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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Le présent article traite de l’utilisation des données probantes pour éclairer les 


jugements visant à peser le pour et le contre des propositions de politiques et de 


programmes. Nous proposons cinq questions susceptibles d’orienter cette évaluation : 


1. Quelles sont les propositions à comparer? 2. Quels sont les principaux résultats 


potentiels des propositions à comparer? 3. Quelle est la meilleure estimation de 


l’impact des propositions à comparer pour chacun des résultats importants?  


4. Quel degré de confiance les responsables de politiques et leurs collaborateurs 


peuvent-ils accorder à ces estimations des effets? 5. Un modèle économique formel 


pourrait-il faciliter la prise de décisions? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit les outils du projet SUPPORT et les manières dont ils peuvent 


être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (fichier 


complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le cadre du 


projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org (en 


anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés sur ce 


site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration de cet outil et des autres présentés dans la série est la 


bienvenue et doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIO  


Vous travaillez au ministère de la Santé. Le ministre de la Santé vous a chargé de 


présenter un résumé des avantages, des désavantages et des coûts que pourraient 


engendrer une importante modification de la politique de santé que le Ministère 


envisage. 


 


CONTEXTE 


Le présent article propose cinq questions que les responsables de politiques et leurs 


collaborateurs peuvent poser afin de s’assurer que les jugements sur le pour et le contre 


des propositions de politiques et de programmes sont éclairés par les données issues de 


la recherche. Ces questions peuvent s’appliquer à des scénarios tels que celui décrit ci-


dessus. 


 


La recherche proprement dite ne prend pas de décisions [2]: c’est à des personne qu’il 


incombe de poser les jugements sans cesse requis, notamment quant aux données 


probantes à utiliser, à leur interprétation et à la confiance qu’on peut leur accorder. De 


plus, pour prendre des décisions sur les propositions envisagées, il faut déterminer si 


les conséquences souhaitables escomptées l’emportent sur les désavantages [3] (voir la 


figure 1). Outre les jugements concernant l’ampleur probable des impacts, les processus 


décisionnels exigent des jugements sur l’importance des effets d’une proposition, sur 


les ressources nécessaires pour la mettre en œuvre [4] et sur la mesure dans laquelle 


cette proposition est prioritaire par rapport aux autres façons dont on pourrait 


employer ces ressources. 
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Il serait simple de prendre une décision si la proposition envisagée permettait d’espérer 


de grands avantages, peu de désavantages et des coûts faibles, si nous étions certains de 


la fiabilité des données et de l’importance des avantages, et si la proposition était 


clairement une priorité. Malheureusement, c’est rarement le cas. Dans la plupart des 


cas, les impacts et les coûts escomptés sont incertains, de sorte que les décisions 


exigent des jugements complexes et difficiles. 


 


Les questions proposées dans le présent article n’atténuent en rien l’importance des 


jugements. Cependant, une analyse systématique de ces questions pourrait prévenir 


l’omission de facteurs importants et mieux éclairer les jugements susceptibles, 


notamment, de résoudre les différends ou du moins d’y apporter des éclaircissements. 


S’ils sont posés de façon transparente, ces jugements pourraient aider d’autres 


intervenants à saisir le raisonnement qui sous-tend les décisions en matière de 


politiques de santé. 


 


L’établissement d’un bilan (fondé sur le tableau 1 et les quatre premières questions 


analysées ci-dessous) peut favoriser la prise de décisions éclairées. Le recours à un 


modèle économique formel, telle une analyse coût-efficacité, peut aussi être utile, 


comme on le démontre ci-dessous dans l’examen de la cinquième question. Les 


considérations exposées dans le présent article se fondent sur les travaux du groupe de 


travail GRADE [5]. Bien que le groupe s’intéresse essentiellement aux directives de 


pratique en milieu clinique, sa démarche décisionnelle en matière d’interventions 


cliniques peut aussi s’appliquer aux politiques et aux programmes [6]. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les cinq questions suivantes peuvent orienter l’utilisation des données probantes afin 


d’éclairer les jugements sur le pour et le contre des propositions de politiques et de 


programmes de santé. 


1. Quelles sont les propositions à comparer?  


2. Quels sont les principaux résultats potentiels des propositions à comparer?  


3. Quelle est la meilleure estimation de l’impact des propositions à comparer pour 


chacun des résultats importants? 


4. Quel degré de confiance les responsables de politiques et leurs collaborateurs 


peuvent-ils accorder à l’estimation des effets des propositions envisagées? 


5. Un modèle économique formel pourrait-il faciliter la prise de décisions? 


 


Les quatre premières questions visent à orienter l’utilisation de bilans dans la prise de 


décisions relatives à l’élaboration de politiques. La réponse à la dernière peut aider à 


faire en sorte que les ressources limitées utilisées dans les analyses économiques 


complètes se retrouvent là où elles sont le plus nécessaires. 
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Idéalement, les bilans (et les modèles économiques) devraient être établis par des 


chercheurs ou des spécialistes en soutien technique, en collaboration avec les 


responsables de politiques. Ils devraient également reposer sur des études 


méthodiques, et ce, pour les mêmes raisons décrites dans l’article 7 de la présente série, 


qui met en lumière l’importance des études méthodiques en général [7]. Nous ne nous 


attarderons pas sur les jugements multiples et complexes qui doivent être posés pour 


élaborer un bilan, puisque cet aspect fait l’objet d’un autre article [8]. Il est très rare 


que les responsables de politiques soient tenus de poser eux-mêmes de tels jugements. 


Toutefois, même lorsqu’ils disposent de personnel de soutien technique compétent 


pour préparer un bilan, les responsables de politiques doivent savoir quoi chercher et 


quelles questions poser afin de pouvoir utiliser les bilans de manière judicieuse pour 


éclairer les décisions dont ils doivent rendre compte. 


 


1.  Quelles sont les propositions à comparer? 


Lorsqu’on utilise un bilan comme celui du tableau 2, il faut d’abord déterminer quelles 


sont les propositions à comparer, ce qui n’est pas toujours aussi simple qu’on pourrait 


le croire (voir l’exemple du tableau 3). Pour élaborer un bilan, il faut d’abord 


déterminer non seulement la proposition à examiner, mais aussi la proposition de 


comparaison. Celle-ci, qui est généralement le statu quo, peut varier d’un milieu à 


l’autre. Il faut donc déterminer quelles caractéristiques du statu quo seront considérées 


comme : 


• Décisives : c.-à-d. Que l’on exclurait une recherche établissant une comparaison ne 


comportant pas les mêmes caractéristiques 


• Importantes mais non décisives : auquel cas on inclurait une recherche établissant 


une comparaison qui ne comporterait pas les mêmes caractéristiques, mais sans 


présumer que les résultats seraient les mêmes dans le milieu choisi 


• Sans importance : en l’occurrence, on peut avoir confiance que les résultats seront 


probablement les mêmes dans le milieu choisi 


 


Il faut également poser les mêmes jugements au sujet des propositions envisagées : 


parmi leurs caractéristiques, lesquelles sont décisives, importantes ou sans importance 


pour ce qui est de leur influence sur les répercussions probables? 


 


2. Quels sont les principaux résultats potentiels des propositions à 


comparer?  


En règle générale, les responsables de politiques ont à cœur de bien servir les gens 


qu’ils représentent et devraient s’intéresser principalement à l’incidence des 


propositions de politiques et de programmes sur les résultats qui importent aux 


personnes touchées (voir l’exemple du tableau 4), qu’il s’agisse des résultats pour la 


santé, de l’accès aux services de santé ou de leur utilisation, des effets involontaires 


(méfaits) ou du recours aux ressources (coûts ou économies) [voir la figure 1]. Parmi les 


autres conséquences souvent importantes, mentionnons la répartition équitable des 


avantages et des coûts [9] et les effets de propagation à d’autres secteurs. Les questions 
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d’éthique – par exemple, les effets liés à la réduction de l’autonomie des gens – peuvent 


avoir aussi des retombées importantes. 


 


Déterminer explicitement quels résultats sont importants peut aider à faire en sorte 


qu’aucune conséquence majeure d’une proposition ne sera laissée de côté. On peut en 


outre éviter ainsi d’attribuer trop de poids à des conséquences négligeables. Cela 


s’applique notamment aux résultats de substitution qui, en soi, ne revêtent pas 


d’importance particulière, mais qui sont considérés importants parce que l’on croit 


qu’ils reflètent des résultats importants. Par exemple, la plupart des gens ne se 


préoccupent pas outre mesure de leur pression artérielle. C’est le fait que l’hypertension 


artérielle soit liée aux accidents vasculaires cérébraux, aux crises cardiaques et à la 


mort qui lui confère une réelle importance aux yeux des gens. Aussi lorsqu’on envisage 


des propositions axées sur l’hypertension artérielle (ou d’autres facteurs de risque 


cardiovasculaire) les décisions devraient-elles être fondées sur les effets de ces 


propositions sur les résultats importants (les maladies cardiovasculaires). Les données 


probantes relatives aux seuls impacts sur la tension artérielle ne constituent qu’une 


forme de données indirectes des effets d’une proposition sur les maladies 


cardiovasculaires.  


 


3.  Quelle est la meilleure estimation de l’impact des propositions à 


comparer pour chacun des résultats importants? 


Pour décider si les conséquences souhaitables d’une proposition compensent les 


conséquences indésirables, il faut évaluer l’importance de ces divers impacts (et leurs 


répercussions économiques). Idéalement, cette évaluation devrait se présenter comme 


une comparaison entre ce que l’on pourrait escompter pour chaque résultat important 


si une proposition était mise en œuvre, si elle ne l’était pas ou si une autre proposition 


était adoptée (voir l’exemple du tableau 5). Il est également utile de connaître le degré 


de précision de chaque estimation, c.-à-d. son « intervalle de confiance » (voir le 


tableau 6 pour plus de détails). 


 


En matière d’estimations d’effets, les responsables de politiques doivent bien 


comprendre la différence entre les effets relatifs et les effets absolus. Les patients, les 


professionnels de la santé et les personnes chargées de prendre des décisions 


relativement aux politiques et aux programmes de santé sont plus susceptibles d’opter 


pour une intervention si ses effets sont présentés comme étant relatifs plutôt 


qu’absolus [10]. Par exemple, une étude indique que 61 p. 100 d’un échantillon de 


professionnels de la santé d’Australie étaient en faveur de la mise en œuvre d’un 


programme de dépistage du cancer colorectal qui réduirait de 17 p. 100 le taux de 


mortalité lié au cancer de l’intestin (la réduction du risque relatif). Par comparaison, 


seulement 24 p. 100 d’entre eux étaient en faveur d’un programme donnant lieu à une 


réduction absolue de 0,4 p. 100 des décès dus au cancer de l’intestin (la réduction du 


risque absolu [11]). En réalité, les deux estimations provenaient du même programme. 
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(Le tableau 4 de l’article 10 de la présente série explique la différence entre les effets 


relatifs et absolus [9]). 


 


4 . Quel degré de confiance les responsables de politiques et leurs 


collaborateurs peuvent-ils accorder à l’estimation des effets des 


propositions envisagées? 


Six facteurs peuvent amoindrir notre degré de confiance à l’égard d’estimations des 


répercussions d’une politique ou d’un programme [12]: 


• La faiblesse de la méthodologie de l’étude 


• D’autres limites de l’étude 


• L’imprécision 


• Des résultats contradictoires 


• L’extrapolation approximative des données probantes (indirectness) 


• Un biais de publication 


 


L’évaluation de ces facteurs est forcément d’ordre technique. Il n’est pas nécessaire que 


les responsables de politiques aient une compréhension approfondie de ces facteurs ou 


de la façon de les évaluer. Toutefois, tant les responsables de politiques que leur 


personnel de soutien technique ont intérêt à comprendre l’importance de prendre ces 


facteurs en considération. 


 


Les études dans lesquelles un programme est assigné de façon aléatoire réduisent le 


risque qu’il y ait des différences inconnues ou non mesurées entre les groupes 


comparés. D’où la certitude accrue que les impacts sont attribuables au programme et 


non à quelque autre facteur [13-15]. Les méthodes de recherche qui ne recourent pas à 


l’assignation aléatoire ne peuvent rendre compte que des différences mesurées. Par 


exemple, une étude dans laquelle des collectivités sont assignées de façon aléatoire à 


une proposition de politique ou de programme, comme la délivrance de permis aux 


détaillants de produits du tabac, fournirait des données probantes plus concluantes 


quant aux effets d’une proposition qu’une étude comparant des collectivités qui 


auraient décidé elles-mêmes de la proposition à mettre en œuvre. En effet, les 


collectivités qui décident de la mise en œuvre d’une proposition sont susceptibles de 


présenter, par rapport à celles qui ne le font pas, des différences qui pourraient avoir un 


impact sur les résultats d’intérêt (la prévalence du tabagisme, dans le cas présent). Il 


serait donc impossible de savoir si la différence des les résultats est due à la proposition 


de politique ou de programme ou aux autres différences observées entre les 


collectivités. 


 


D’autres limites des études peuvent influer sur les évaluations d’impact tant aléatoires 


que non aléatoires. Par exemple, des données incomplètes ou une mesure incertaine 


des résultats peuvent accroître le risque de fausser une évaluation et, donc, d’amoindrir 


la confiance dans les estimations qui en découlent. 
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L’imprécision (révélée par un large intervalle de confiance) est un autre facteur qui 


réduit la confiance avec laquelle on peut écarter la possibilité que le hasard soit à 


l’origine des différences de résultats observées entre les groupes comparés et qui, en 


conséquence, réduit également la confiance à l’égard de l’effet estimé. (Le tableau 6 


explique de manière plus approfondie le concept des intervalles de confiance.) 


 


Si différentes études de la même proposition de politique ou de programme donnent 


des résultats inconstants auxquels on ne trouve pas d’explication évidente, la certitude 


de connaître les effets escomptés de la mise en œuvre de la proposition en diminue 


d’autant. 


 


Il arrive, pour diverses raisons, que des études ne s’appliquent pas directement à une 


question donnée, ce qui amoindrit la confiance accordée aux résultats. Comme nous 


l’avons fait remarquer précédemment, lorsqu’un résultat indirectement pertinent (la 


pression artérielle, par exemple) est mesuré au lieu d’un résultat important (la maladie 


cardiovasculaire), on n’accordera pas autant de confiance aux impacts sur le résultat 


important (dont le corollaire indirect est un résultat de substitution). La confiance sera 


également moindre lorsqu’on ne dispose que de comparaisons indirectes. Nous 


accorderions moins de confiance à des études dépourvues de comparaisons directes, 


par exemple, entre la proposition comparée à une  


« proposition témoin » (aucune intervention) et des études d’une proposition différente 


comparée à une proposition témoin. Les données probantes peuvent être indirectes 


d’autres façons, notamment lorsqu’il y a des différences entre une étude et le milieu 


d’intérêt sur le plan : 


• Des caractéristiques de la population à l’étude 


• De la proposition envisagée 


• Du statu quo, ou proposition de comparaison 


 


Les études qui révèlent des effets statistiquement significatifs ont plus de chances d’être 


publiées que celles qui n’en font pas état [16]. Lorsqu’un tel « biais de publication » 


semble probable, la confiance accordée aux estimations découlant seulement d’études 


publiées peut également être ébranlée. Il faut envisager la possibilité d’un biais de 


publication en présence de plusieurs petites études, surtout lorsqu’elles sont parrainées 


par l’industrie ou si les chercheurs sont connus pour avoir déjà eu d’autres conflits 


d’intérêts semblables. 


 


En résumé, l’évaluation de la « qualité » ou de la solidité des données probantes et la 


confiance que l’on peut accorder aux estimations des impacts probables des 


propositions reposent sur la prise en compte de tous les facteurs présentés ci-dessus. 


Bien qu’il n’y ait pas de règle établie pour évaluer ces facteurs, des jugements sur la 


qualité des données probantes traitant explicitement de chaque facteur contribuent à 


réduire la possibilité d’omettre des éléments importants. Ces jugements aident aussi à 


réduire la probabilité d’une évaluation partiale des données probantes (voir l’exemple 
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du tableau 7). Le recours à une méthode systématique et transparente, comme celle du 


groupe de travail GRADE (voir le tableau 8), facilite l’examen des jugements posés5. 


 


5.  Un modèle économique formel pourrait-il faciliter la prise de décisions? 


Des modèles économiques formels, telles des analyses coût-efficacité et des analyses 


coût-utilité, peuvent aider à éclairer les jugements visant à peser les conséquences 


souhaitables et indésirables d’une proposition [17]. Les modèles économiques sont 


également précieux pour prendre des décisions complexes et vérifier dans quelle 


mesure une décision tient compte des estimations ou des hypothèses clés. Toutefois, la 


qualité d’un modèle dépend toujours de celle des données sur lesquelles il repose. 


Lorsque les estimations des avantages, des désavantages ou de l’utilisation des 


ressources sont effectuées en fonction de données probantes de piètre qualité, les 


résultats seront forcément hautement hypothétiques (voir l’exemple du tableau 9). 


 


Un modèle économique complet est plus susceptible de contribuer à éclairer une 


décision dans les cas suivants : 


• S’il existe une grande différence dans les ressources consommées dans chacune des 


propositions comparées 


• Si d’importantes dépenses en immobilisations s’imposent, comme la construction 


de nouvelles installations 


• S’il n’est pas certain que les avantages nets soient intéressants, compte tenu des 


coûts différentiels 


• Si on dispose de données probantes de qualité sur la consommation des ressources 


 


Un modèle économique peut également servir à préciser les besoins d’information en 


examinant dans quelle mesure une analyse s’applique à une gamme d’estimations 


plausibles. 


 


Malheureusement, les analyses coût-efficacité publiées, particulièrement celles qui 


concernent les médicaments, ont de fortes chances d’être entachées d’erreurs ou de 


partialité. De plus, elles concernent des milieux précis qui peuvent différer du milieu 


d’intérêt [18]. Les responsables de politiques pourraient donc envisager d’élaborer 


leurs propres modèles économiques, à condition de disposer de l’expertise et des 


ressources nécessaires. 


 


CONCLUSION 


Les décisions stratégiques sont éclairées par des évaluations de l’équilibre entre le pour 


et le contre des propositions envisagées. Comme nous l’avons recommandé, ces 


évaluations doivent être effectuées de manière systématique et transparente. Lorsque 


l’avantage net (c.-à-d. la différence entre les conséquences souhaitables et les 


conséquences indésirables) est important par rapport aux coûts, la décision inspire 
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davantage confiance. À l’inverse, notre confiance est moins grande lorsque l’avantage 


net est peu important par rapport aux coûts. 


 


De façon générale, plus nous entretenons d’incertitude quant aux impacts probables 


d’une proposition, moins nous aurons confiance au moment de prendre une décision. Il 


y a tout de même des exceptions : d’abord, les répercussions d’une proposition ou d’une 


intervention peuvent nous paraître si incertaines qu’il est facile de s’abstenir. 


 


Ensuite, même si nous accordons peu de confiance aux avantages d’une proposition 


donnée, il peut être facile de décider de passer à l’action pour la simple raison que les 


risques de méfaits sont faibles ou inexistants, que les coûts sont peu élevés et qu’on 


peut en retirer des bienfaits. Il peut en être ainsi d’un grand nombre de propositions 


d’information sur la santé. Toutefois, les responsables de politiques ne devraient pas en 


conclure pour autant que les politiques et les programmes qui semblent sans danger ne 


sont pas sans méfaits [19]. Même une mesure aussi simple que de diffuser de 


l’information en matière de santé peut, de fait, avoir des conséquences fatales [20]. À 


preuve, le conseil donné aux mères de bien des pays, pendant près de 50 ans, de 


coucher les bébés sur le ventre : ce conseil apparemment anodin a pourtant causé des 


dizaines de milliers de décès dus au syndrome de mort subite du nourrisson [21]. 


 


Enfin, en dépit d’une grande incertitude quant aux impacts probables d’une politique 


ou d’un programme, il peut être facile de décider qu’une mesure prometteuse ne doit 


être adoptée qu’à la lumière d’une évaluation d’impact bien conçue [22]. 


 


Même quand il y a lieu d’être optimiste quant aux répercussions d’une politique ou d’un 


programme, sa mise en œuvre n’est pas nécessairement prioritaire. Notre degré de 


confiance est un facteur déterminant au moment de décider de ce qu’il convient de faire 


et de la mesure dans laquelle cette mesure est prioritaire. D’autres facteurs (comme 


ceux décrits au tableau 10) peuvent également déterminer si la mise en œuvre d’une 


politique ou d’un programme constitue ou non une priorité. 
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Figure 1. Peser le pour et le contre des politiques et des programmes 
de santé* 


 
* Les décisions au sujet des propositions de politiques et de programmes de santé nécessitent des 
jugements pour déterminer si les conséquences souhaitables d’une proposition compensent les 
conséquences indésirables 
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Tableau 1. Bilans : le pour et le contre  


Un bilan est un outil simple mais efficace pour présenter les avantages et les 


désavantages de diverses propositions, y compris les propositions de politiques [17,23]. 


Dans la présente section, nous décrivons les données probantes et les jugements 


nécessaires pour élaborer et utiliser un bilan comme celui qui est illustré au tableau 2. 


Nous décrivons aussi les avantages du bilan comparativement aux jugements d’experts 


qui ne sont pas posés de manière systématique et transparente. 


 


Le bilan a pour but d’aider les décideurs à bien saisir les conséquences importantes des 


propositions comparées, et il le fait de plusieurs façons. Premièrement, un bilan 


condense l’information la plus importante, ce qui permet de l’évaluer efficacement. 


Deuxièmement, il met l’accent sur les résultats les plus importants, augmentant 


d’autant la probabilité que les décideurs aient une idée exacte de ce que l’on sait au 


sujet des propositions envisagées et des conséquences importantes. Troisièmement, le 


processus même d’élaboration d’un bilan est un mécanisme utile pour organiser la 


pensée, structurer l’analyse des données probantes et orienter le débat.  


Quatrièmement, un bilan peut aider à former des jugements plus explicites au sujet des 


principales conséquences des propositions de politiques, des données sous-jacentes et 


des jugements subséquents sur les avantages et les désavantages relatifs des diverses 


propositions. Enfin, un bilan peut être une source d’« information brute » pour d’autres 


décideurs, les aidant ainsi à poser leurs propres jugements quant aux compromis entre 


les conséquences souhaitables et les conséquences indésirables. 


 


Il convient toutefois de tenir compte de deux contraintes quand on utilise des bilans 


pour prendre des décisions. D’abord, lorsqu’il faut prendre en considération des 


compromis complexes entre divers résultats, les responsables de politiques doivent 


souvent traiter beaucoup d’information afin de poser des jugements. Ensuite, lorsqu’il 


faut soupeser différents résultats, les jugements de valeur posés par les responsables de 


politiques pourraient demeurer implicites. Le recours à des modèles économiques 


formels pourrait aider à surmonter ces contraintes en faisant en sorte que toute 


hypothèse sous-jacente (y compris les jugements de valeur) devienne plus explicite. On 


peut alors recourir à des analyses de sensibilité pour explorer les effets sur les résultats, 


tant des incertitudes que des diverses hypothèses. 
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Tableau 2. La délivrance de permis aux détaillants de produits du 
tabac devrait-elle être conditionnelle au fait de ne pas vendre de 
tabac aux mineurs? 


Population : Mineurs (au sens d’âge de la majorité) 


Milieu : Europe  


Interventions : Délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac + 


vérifications de conformité1 


Comparaison : Aucune exigence de permis ou vérification de conformité 


 


 Impact  


Résultats Pessimistes 
Meilleure 
hypothèse Optimistes 


Nombre  
d’études 


Qualité 
des 
données 
probantes 
(GRADE)2  


Réduction 
du nombre 
de fumeurs 
par année 


0 ? 1 650 dans le 
pays à l’étude 
(population de 
4,5 millions) 


4  
Très faible3 


Années de 
vie sauvées 
par année 


0 ? 9 240 dans le 
pays à l’étude 
(population de 
4,5 millions) 


4  
Très faible4 


Coût par 
année 


10,5 
millions € 
(3 contrôles 
par année) 


? 7,2 millions € 
(1 contrôle par 
année + contrôle 
interne) 


0  
Très faible5 


1. En vertu du projet loi envisagé dans le pays d’Europe en question, les détaillants devraient obtenir un permis pour vendre du tabac. Les 


propositions de politiques envisagées prévoient trois vérifications de conformité par année ainsi qu’une par année, assortie d’un contrôle 


interne. Les vérifications de conformité (faites par un adolescent essayant d’acheter du tabac) ont pour but de s’assurer que l’on ne vend 


pas de tabac à des mineurs. Le non-respect est sanctionné par le retrait du permis de vente. Par contrôle interne, on entend que les 


détaillants devraient établir leurs propres stratégies pour contrôler la vente de tabac à des mineurs 


2. Voir le tableau 8 


3. L’étude méthodique sur laquelle est fondé le présent résumé (qui n’a pas servi au rapport d’expert auquel il est fait référence dans les 


tableaux subséquents) comprend un essai clinique à répartition aléatoire pertinent et trois études comparatives avant-après comportant 


des limites importantes. Le risque de partialité est très élevé en ce qui concerne les estimations de l’impact sur la prévalence du 


tabagisme. Des variations importantes dans les résultats n’étaient pas expliquées de manière satisfaisante. Les études incluses dans 


l’examen ont été réalisées aux États-Unis (2), au Royaume-Uni (1) et en Australie (1), et comportent des différences sur le plan des 


interventions en plus de laisser planer des doutes à savoir si des résultats semblables peuvent être escomptés dans le pays où la mise en 


œuvre de cette politique est envisagée. Deux études font état, dans les groupes d’âge plus jeunes, d’un effet qui n’a pas été confirmé dans 


une autre, tandis que deux études n’ont pas démontré de changements dans les comportements tabagiques. Sur la base de ces études, il 


est difficile d’établir la meilleure estimation de l’impact de la délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac, avec vérifications 


de conformité, sur la réduction du nombre de fumeurs. L’estimation la plus faible serait que cette intervention n’aurait aucun impact; 


l’estimation la plus élevée provient d’un rapport d’experts (voir les tableaux 3 à 5) 


4. L’estimation la plus élevée quant au nombre d’années de vie sauvées, tirée du même rapport d’experts, présente les mêmes limites que 


l’estimation de l’impact sur les comportements tabagiques, puisqu’elle se fonde sur cette même estimation. En outre, elle repose sur des 


hypothèses de ce qu’il adviendrait longtemps après la période visée par les études qui avaient aussi évalué les effets de cette politique sur 


les comportements tabagiques et sur des hypothèses quant à l’incidence sur la mortalité de la modification des comportements 


tabagiques 


5. Les estimations du coût de la politique sont tirées du rapport d’experts (décrit dans les tableaux qui suivent). Elles reposent sur une 


estimation du nombre de détaillants qui ont vendu des produits du tabac ainsi que sur une hypothèse relative au coût du traitement de 


chaque permis et de chaque vérification de conformité 
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Tableau 3. Quelles sont les propositions à comparer? Exemple de 
cas : la délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac 


La réduction du tabagisme chez les adolescents était une priorité pour le ministre de la 


Santé d’un pays d’Europe. Le gouvernement en question a commandé un rapport sur 


les propositions de politiques à cet égard, qui a été réalisé par de grands spécialistes en 


santé publique. L’une des propositions envisagées consistait à délivrer des permis aux 


détaillants de produits du tabac, la vente de tabac à des mineurs étant sanctionnée par 


le retrait du permis. Le rapport comparait cette proposition au statu quo, c’est-à-dire à 


l’absence de permis pour la vente de tabac. Les experts en santé publique n’ont pas 


entrepris ou utilisé d’étude méthodique ni précisé quelles caractéristiques de la 


proposition de politique (ou comparateurs) étaient, selon eux, essentielles ou 


importantes. 


 


Le rapport laisse de côté plusieurs questions cruciales. Par exemple, il pourrait y avoir 


eu des variations importantes entre le statu quo dans les régions où les responsables de 


politiques envisageaient de mettre en œuvre la politique et celles où les études ont été 


réalisées. Le rapport aurait pu état d’autres politiques déjà en place pour réduire la 


vente de tabac aux mineurs. Il est possible que les lois en vigueur interdisent la vente de 


tabac à des mineurs ou prévoient d’autres façons de mettre l’interdiction en application 


– par exemple, des amendes ou d’autres sanctions pour la vente illégale de tabac, la 


sensibilisation directe des détaillants (information sur les dispositions de la loi) ou des 


campagnes médias (pour sensibiliser les collectivités). Il pourrait aussi y avoir eu des 


différences quant à la facilité avec laquelle des mineurs pouvaient obtenir du tabac 


d’autres sources (p. ex., auprès des parents et amis ou par le vol). 


 


Les experts ont abordé de manière explicite deux propositions de politiques visant la 


délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac, soit trois vérifications de 


conformité par année (par un adolescent essayant d’acheter du tabac) pour s’assurer 


que les détaillants ne vendent pas de tabac à des mineurs ainsi qu’une vérification de 


conformité par année, assortie d’un contrôle interne (les détaillants eux-mêmes 


s’assurant qu’on ne vend pas de tabac à des mineurs). Dans les deux cas, le non-respect 


était sanctionné par le retrait du permis. Il existe aussi d’autres façons de veiller à 


l’application du règlement sur le tabac, dont certaines sont été évaluées dans d’autres 


études. Les auteurs du rapport d’experts ne se sont pas penchés explicitement sur la 


question de savoir si des méthodes différentes de contrôle de l’application des mesures 


relatives aux permis de vente de tabac étaient susceptibles d’occasionner des variations 


importantes dans l’efficacité de la politique. 
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Tableau 4. Quels sont les principaux résultats potentiels? Exemple 
de cas : la délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac 


Le principal résultat étudié dans le rapport d’experts commandé par le gouvernement 


avait trait à la prévalence du tabagisme, les constatations étant étayées par un résultat 


de substitution relatif aux effets de l’usage du tabac. L’estimation de l’incidence sur le 


nombre d’années de vie sauvées se fonde sur l’impact estimé sur la prévalence du 


tabagisme ainsi que sur des données épidémiologiques liant le tabagisme et la 


mortalité. Les répercussions sur la morbidité n’ont pas été étudiées. D’autres impacts 


ont toutefois été explicitement examinés par les spécialistes, notamment les frais 


d’administration, l’acceptabilité politique et l’acceptabilité publique. Le rapport 


d’experts aurait pu se pencher sur d’autres résultats, par exemple : 


• Les coûts pour les détaillants et les méfaits possibles (p. Ex, l’augmentation des vols 


et les achats transfrontaliers) 


• Qui assumerait les frais administratifs de ces mesures 


• La différence éventuelle de répercussions de la politique sur diverses populations 


(p. Ex., les mineurs de milieux défavorisés sur le plan socioéconomique ou les gens 


qui vivent près des frontières − susceptibles de traverser les frontières pour acheter 


du tabac) 


• Les conséquences d’ordre éthique (p. Ex. L’utilisation d’un mineur ou d’une 


personne qui prétend être mineure aux fins des vérifications de conformité ou 


encore l’impartialité de la politique en ce qui a trait aux impacts différents qu’elle 


pourrait avoir sur différents groupes de mineurs et différents détaillants) 
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Tableau 5. Quelles sont les meilleures estimations des impacts? 
Exemple de cas : la délivrance de permis aux détaillants de produits 
du tabac 


Le rapport d’experts sur les politiques visant à réduire le tabagisme chez les adolescents 


commandé par le gouvernement en question révèle que la délivrance de permis aux 


détaillants de produits du tabac entraînerait une diminution relative de 10 p. 100 du 


nombre de fumeurs. En prenant comme référence la prévalence actuelle des fumeurs, 


on a estimé que l’effet absolu de la politique serait une réduction de 1 650 fumeurs par 


année. En se fondant sur des modèles épidémiologiques liant le tabagisme à un risque 


accru de mortalité, les experts ont estimé que la politique sauverait 9 240 vies par 


année. Ils n’ont pas présenté d’intervalles de confiance, mais ils ont souligné que l’effet 


réel était très incertain et utilisé une vaste gamme d’estimations pour calculer le 


rapport coût-efficacité de la délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac. 


L’estimation des frais d’administration se fonde sur une estimation du nombre de 


détaillants qui avaient vendu du tabac, sur une hypothèse quant au coût de traitement 


de chaque permis et sur une hypothèse quant au coût de chaque inspection (pour 


vérifier la conformité à l’interdiction de vendre du tabac à des mineurs). 


 


Selon ces hypothèses, le coût estimatif total se situerait entre 7,2 millions € et 


10,5 millions € par année. 
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Tableau 6. Les intervalles de confiance 


L’intervalle de confiance (IC) est la plage à l’intérieur de laquelle la précision des 


résultats est établie. C’est un guide indiquant le degré de certitude que l’on peut 


accorder au nombre qui nous intéresse (p. ex., l’incidence d’une proposition de 


politique sur un résultat d’intérêt). Plus l’écart est étroit entre les nombres inférieurs et 


supérieurs de l’IC, plus l’estimation est précise et plus on peut avoir confiance d’obtenir 


une valeur réelle. Inversement, plus cet écart est large, plus le degré de certitude 


décroît. L’écart ou la plage de l’intervalle de confiance reflète la mesure dans laquelle le 


hasard pourrait être responsable d’une estimation observée (des intervalles plus larges 


laissent entendre que le hasard est plus susceptible d’être en cause). Un IC de 95 p. 100 


signifie que l’on peut être certain à 95 p. 100 que la taille réelle d’un effet se situe entre 


les limites inférieure et supérieure de l’intervalle de confiance. À l’inverse, il y a 5 p. 100 


de possibilités que l’effet réel se situe à l’extérieur de cette plage. 
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Tableau 7. Dans quelle mesure peut-on se fier aux impacts estimés? 
Exemple de cas : la délivrance de permis aux détaillants de produits 
du tabac 


Le rapport d’experts commandé par le gouvernement en cause conclut que la 


délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac repose sur un fondement 


empirique « solide », mais ce jugement n’a pas été clairement étayé. Les experts n’ont 


pas réalisé d’étude méthodique ni cité l’étude méthodique dont il est question au 


tableau 3, non plus qu’aucune autre étude méthodique à l’appui de leurs estimations, 


même si une telle étude était disponible [24]. À la différence du jugement inexpliqué 


des experts, l’évaluation, par la méthode GRADE, des données résumées dans l’étude 


méthodique laisse entendre que la qualité des données était très faible pour tous les 


résultats d’importance (le tableau 8 présente en détail la méthode d’évaluation 


GRADE). Le tableau 1 résume, sous la forme d’un bilan, les conclusions du rapport 


d’experts sur cette décision stratégique et évalue la qualité des données probantes sur 


lesquelles reposent trois estimations réalisées par la méthode GRADE. 


 


Les auteurs de l’étude méthodique (qui portait sur une plus vaste gamme 


d’interventions et de méthodologies) ont conclu que les interventions touchant les 


détaillants peuvent entraîner d’importantes diminutions du nombre de points de vente 


de tabac aux jeunes. Toutefois, parmi les collectivités étudiées dans le cadre de cette 


étude, rares sont celles qui ont pu maintenir des niveaux élevés de conformité, ce qui 


expliquerait l’insuffisance de données démontrant l’effet d’une intervention sur la 


perception des jeunes quant à l’accessibilité du tabac et sur les comportements 


tabagiques. Les estimations « pessimistes » des avantages présentées au tableau 2, 


conformes aux conclusions de l’étude méthodique, n’ont pas été considérées dans le 


rapport d’experts. 
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Tableau 8. La méthode GRADE pour évaluer la qualité des données 
probantes 


 


L’évaluation de la qualité de données probantes nécessite des jugements au sujet du 


degré de confiance à accorder à l’exactitude de l’estimation d’un effet. Le groupe de 


travail GRADE a mis au point une méthode systématique et transparente pour poser 


de tels jugements relativement à chacun des résultats qui importent dans la prise de 


décisions [12]. Les jugements se fondent sur la méthodologie de l’étude (essai clinique 


à répartition aléatoire ou études observationnelles), le risque de partialité (limites de 


l’étude) ainsi que la cohérence des résultats et la précision des estimations sur 


l’ensemble des études. Selon les facteurs pris en compte pour chacun des résultats, la 


qualité des données probantes est jugée élevée, moyenne, faible ou très faible, 


conformément aux définitions qui suivent :  


 


⊗⊗⊗⊗ 
Élevée 


• Certitude que l’effet réel se situe près de l’effet estimé  


⊗⊗⊗  


Moyenne 


• Probabilité que l’effet réel se situe près de l’effet estimé, mais 


possibilité qu’il s’en écarte considérablement  


⊗⊗  


Faible 
• L’effet réel pourrait s’écarter considérablement de l’effet estimé 


⊗  


Très faible 
• L’estimation est très incertaine 
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Tableau 9. Un modèle économique formel serait-il utile? Exemple de 
cas : la délivrance de permis aux détaillants de produits du tabac 


Le rapport d’experts commandé par le gouvernement en question comporte une 


analyse économique selon laquelle le coût pour chaque année de vie sauvée en 


assujettissant les détaillants de produits du tabac à l’obligation de détenir un permis et 


en effectuant des vérifications de conformité se situe entre 900 € et 92 000 €, la 


meilleure estimation étant de 8 000 €. Les auteurs ont souligné que, puisque leurs 


estimations étaient très incertaines, il valait mieux tenir compte de la plage 


d’estimations plutôt que de la meilleure estimation. Ils ont néanmoins présenté des 


estimations exactes (suivant leurs hypothèses) et conclu que le fondement empirique 


de la recommandation de délivrer des permis aux détaillants de produits du tabac était 


solide. En conséquence, les responsables de politiques qui n’auraient pas fait une 


lecture critique de ce rapport pourraient conclure (à tort, à notre avis) que le rapport 


présente des données probantes de grande qualité démontrant que la délivrance de 


permis aux détaillants de produits du tabac est aussi rentable (ou plus rentable) qu’une 


vaste gamme de services préventifs en milieu clinique financés par l’État. Un examen 


plus systématique des données probantes sous-jacentes [24] ainsi qu’un résumé des 


conclusions incluant des jugements systématiques et transparents sur la qualité des 


données (voir le tableau 4) auraient offert une meilleure base décisionnelle. 
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Tableau 10. Facteurs pouvant contribuer à déterminer l’importance 
de mettre en œuvre des politiques et des programmes de santé 


Les facteurs suivants peuvent parfois être considérés séparément (ou en combinaison) 


pour l’établissement des priorités de mise en œuvre des politiques et des programmes 


de santé : 


• Degré de gravité du problème – plus un problème est grave, plus la probabilité est 


élevée que la politique ou le programme visant à le régler sera prioritaire 


• Nombre de personnes touchées par le problème – plus les personnes touchées sont 


nombreuses, plus la probabilité est élevée que la politique ou le programme visant à 


régler le problème sera prioritaire 


• Avantages – plus les avantages sont importants, plus la probabilité est élevée que la 


mise en œuvre d’une politique ou d’un programme sera prioritaire 


• Effets néfastes – plus le risque de conséquences indésirables est grand, plus la 


probabilité est faible que la mise en œuvre d’une politique ou d’un programme sera 


prioritaire 


• Utilisation des ressources (coût) – plus le coût est élevé, plus la probabilité est faible 


que la mise en œuvre d’une politique ou d’un programme sera prioritaire 


• Rapport coût-efficacité – plus le coût unitaire d’un avantage est faible, plus la 


probabilité est élevée qu’une politique ou un programme sera prioritaire 


• Incidences sur l’équité – les politiques ou les programmes qui permettent de 


réduire les inégalités pourraient jouir d’une plus grande priorité que ceux qui n’ont 


pas cet effet (ou que ceux qui exacerbent les inégalités) 


 


Les décisions relatives à l’établissement des priorités devraient reposer sur des critères 


ou des raisonnements communs comme ceux qui énoncés ci-dessus. Elles devraient 


être sujettes à vérification et il devrait être possible de les révoquer en doute à la 


lumière des arguments soulevés par les parties intéressées. Un règlement devrait 


prévoir le respect de ces trois conditions [25]. Lorsque des critères comme ceux qui 


sont décrits ci-dessus sont employés de façon implicite plutôt qu’explicite, il est difficile 


de juger si les critères ou les décisions étaient appropriés [26]. 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent.  


  


Dans le présent article, nous examinons la prise de décisions dans un contexte où les 


données probantes sont insuffisantes. En pareille situation, les responsables de 


politiques sont souvent incapables de prévoir avec certitude les répercussions d’une 


proposition de politique ou de programme de santé, mais ils doivent tout de même 


prendre des décisions. Nous proposons quatre questions à envisager lorsque la rareté 


des données probantes ne permet pas de s’assurer des répercussions de la mise en 


œuvre d’une proposition : 1. Une étude méthodique des impacts de la proposition  


a-t-elle été menée? 2. S’est-on fondé sur des données probantes réfutables pour 


conclure à l’absence de répercussions? 3. Est-il possible d’être convaincu du bien-fondé 


d’une décision malgré le manque de données probantes? 4. La proposition envisagée 


pourrait-elle être néfaste, inefficace ou non rentable? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes chargées 


de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de santé et à 


celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs décisions sont bien 


éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. L’introduction décrit 


plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières dont ils peuvent être 


utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir le fichier 


complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le cadre du 


projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org (en 


anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés sur ce 


site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIO  


Le ministère de la Santé examine diverses stratégies de recrutement et de fidélisation 


des professionnels de la santé dans les régions rurales mal desservies. Vous avez été 


chargé de conseiller le ministre au sujet de ces stratégies. Vous avez trouvé plusieurs 


articles décrivant des stratégies qui ont été utilisées dans d’autres milieux, mais aucune 


évaluation fiable des impacts de ces stratégies [2]. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques et aux personnes qui les assistent, le présent article 


propose cinq questions à se poser au moment d’évaluer divers scénarios lorsque les 


données probantes sont insuffisantes pour éclairer leur jugement quant aux impacts 


des propositions de politiques et de programmes. 


 


Il est irréaliste de croire qu’il soit possible de prédire avec certitude les impacts d’une 


politique ou d’un programme de santé. De nombreux mécanismes de gouvernance, de 


gestion financière et de prestation de soins n’ont jamais été évalués de façon 


rigoureuse, non plus qu’un grand nombre des programmes, services et médicaments 


que soutiennent ces mécanismes. Mais les responsables de politiques doivent prendre 


des décisions, nonobstant l’accessibilité ou le manque de données probantes 


permettant de les éclairer.  


 


Dans le présent article, nous examinons la prise de décisions dans les situations où les 


données probantes accessibles sont insuffisantes pour déterminer si une proposition 


aura les effets recherchés, ou si elle peut avoir des incidences imprévues (ou 


indésirables). En cas de données probantes insuffisantes, il est fréquent de tirer des 
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conclusions concernant les données probantes sans procéder à une étude méthodique, 


de considérer à tort qu’un manque de données indique une absence de répercussions, 


de présumer que le manque de données jette nécessairement un doute quant au bien-


fondé d’une décision ou d’assumer qu’il est à propos, d’un point de vue politique, de 


feindre l’assurance. Les quatre questions présentées dans le présent article peuvent 


aider à éviter ces écueils. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Lorsque la rareté des données probantes accessibles ne permet pas de s’assurer des 


répercussions d’une proposition de politique ou de programme, il peut être utile 


d’envisager les questions suivantes :  


1.  A-t-on procédé à une étude méthodique des impacts de la proposition envisagée? 


2.  S’est-on fondé sur des données réfutables pour conclure à l’absence de 


répercussions? 


3.  Est-il possible d’être convaincu du bien-fondé d’une décision malgré le manque de 


données probantes? 


4.  La proposition envisagée pourrait-elle être néfaste, inefficace ou non rentable? 


 


 


1.  A-t-on procédé à une étude méthodique des impacts de la proposition 


envisagée? 


En cas de manque apparent de données probantes, il faut d’abord recenser les données 


qui sont accessibles. Il est risqué de présumer de l’accessibilité des données probantes 


sans s’appuyer sur des études méthodiques. Les facteurs entourant la recherche et 


l’évaluation critique des études méthodiques sont l’objet des articles 5 et 6 de la 


présente série [3,4]. 


 


Nombre de questions entourant les systèmes de santé ne sont abordées dans aucune 


étude méthodique pertinente et à jour. Or il est généralement admis que les travailleurs 


de la santé sont essentiels à l’atteinte des objectifs du Millénaire pour le développement 


(OMD) et d’autres objectifs liés à la santé. Malgré cela, une recherche documentaire sur 


les propositions visant l’amélioration des ressources humaines en santé n’a permis de 


recenser que quelques résumés de données de recherche de qualité concernant les 


répercussions de certaines de ces propositions [5]. D’autres examens d’études 


méthodiques ont révélé les mêmes lacunes [6]. Un manque d’études méthodiques ne 


signifie pas nécessairement un manque de données probantes. Mais dans de telles 


conditions, il est difficile pour les responsables de politiques de savoir quelles données 


probantes sont accessibles (voir le tableau 1, par exemple). 


 


Des évaluations rapides peuvent s’imposer lorsque le temps et les ressources sont 


restreints. Ces évaluations devraient définir clairement les méthodes utilisées ainsi que 


toute limite méthodologique importante ou incertitude connexe. Elles devraient 
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également examiner la nécessité et l’urgence de procéder ultérieurement à une étude 


méthodique exhaustive [7]. Qui plus est, en l’absence d’une étude pertinente, à jour et 


de qualité, il peut être souhaitable d’en commander une nouvelle. Outre le recours à des 


processus appropriés, dont l’établissement des priorités à l’égard des études 


méthodiques [8], la mise en place et le renforcement de collaborations internationales, 


telles que la Collaboration Cochrane (http://res_franco.cochrane.org/fr/index.html), 


peuvent aider à éviter le chevauchement inutile des études méthodiques et à s’assurer 


d’une plus grande accessibilité d’études à jour. 


 


2.  S’est-on fondé sur des données réfutables pour conclure à l’absence de 


répercussions? 


En présence de données probantes non concluantes, une autre erreur fréquente 


consiste à confondre le manque de données sur les effets avec une preuve d’absence de 


répercussion [9]. Il est faut de prétendre que des données non concluantes démontrent 


qu’une politique ou un programme est sans effet. Il ne faut pas confondre la 


signification statistique avec l’importance. 


 


Lorsque les résultats ne sont pas statistiquement significatifs, il faut éviter d’en déduire 


une absence d’impact. En général, on utilise un seuil de significativité de 5 p. 100 pour 


indiquer une signification statistique. Cela signifie que les résultats seront considérés 


statistiquement non significatifs si l’analyse révèle que des différences aussi ou plus 


importantes que l’écart observé pourrait vraisemblablement survenir par hasard plus 


d’une fois sur vingt (p > 0,05). Cette hypothèse comporte toutefois deux lacunes. 


D’abord, le seuil de 5 p. 100 est arbitraire. En deuxième lieu, des résultats 


statistiquement non significatifs (souvent nommés à tort « négatifs ») peuvent ou non 


être réfutables. Le tableau 2 clarifie davantage cette question et la figure 1 illustre la 


confusion pouvant découler de l’utilisation des termes « statistiquement non 


significatif » ou « négatif ».  


 


Les tendances « positives » (c.-à-d. en faveur d’une proposition) mais « statistiquement 


non significatives » sont souvent décrites comme étant « prometteuses », ce qui peut 


aussi induire en erreur. Les tendances « négatives » de même ampleur, par contre, ne 


sont pas généralement décrites comme étant des « indicateurs d’alerte ». 


 


Les responsables de politiques doivent savoir que les chercheurs commettent souvent 


ce genre de méprises. Pour éviter d’être induits en erreur, ils doivent se méfier des 


interprétations fautives de la signification statistique.  


 


3.  Est-il possible d’être convaincu du bien-fondé d’une décision malgré le 


manque de données probantes? 


Certains responsables de politiques seraient d’accord avec Charlie Brown lorsqu’il 


affirmait : « Je suis toujours certain lorsque c’est une question d’opinion. » La plupart 


des gens serait toutefois d’avis qu’il vaut mieux s’appuyer sur des données probantes de 
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qualité pour s’assurer du bien-fondé de nos décisions. Cependant, il existe parfois de 


bonnes raisons d’être sûr d’une décision même en l’absence de données probantes. Par 


exemple, les données probantes démontrant que l’administration d’aspirine à des 


enfants atteints d’influenza ou de varicelle peut causer le syndrome de Reye (une 


pathologie rare mais mortelle) sont de très piètre qualité [10]. Malgré cela, le chef des 


services de santé des États-Unis (Surgeon General), entre autres, a déconseillé sans 


hésitation l’utilisation de l’aspirine dans de telles circonstances. En effet, bien qu’il 


demeure une incertitude quant au niveau réel de risque associé à l’aspirine, un choix de 


rechange économique et tout aussi efficace, le paracétamol (acétaminophène), permet 


de traiter les enfants sans aucun risque. Par contre, on peut raisonnablement affirmer 


que les politiques et les programmes dispendieux et présentant des risques d’effets 


nocifs graves ne devraient pas être mises en œuvre sans une évaluation rigoureuse de 


leurs impacts. 


 


4.  La proposition envisagée pourrait-elle être néfaste, inefficace ou non 


rentable? 


Comme le déclarait Ian Chalmers, rédacteur en chef de la James Lind Library, lors 


d’une présentation au Centre norvégien de connaissances pour les services de santé, le 


1er septembre 2003, les bonnes intentions dans l’exercice de la profession et les théories 


plausibles ne suffisent pas pour choisir les politiques et les pratiques visant à protéger, 


à promouvoir et à rétablir la santé. L’humilité et l’incertitude sont les conditions 


préalables d’une évaluation impartiale des répercussions des prescriptions et des 


proscriptions édictées par les responsables de politiques et d’autres intervenants au 


profit d’autres personnes. Nous servirons le public de façon plus responsable et éthique 


lorsque la recherche destinée à réduire les possibilités d’être induits en erreur par la 


partialité ou le hasard deviendra un élément escompté de l’exercice de la profession et 


de la prise de décisions, et non un ajout optionnel. (Pour un examen plus détaillé de ces 


commentaires, voir Chalmers, 2005 [11]). 


 


Il est risqué de nier l’incertitude par souci d’opportunisme politique. Comme nous 


l’avons indiqué dans l’article 1 de la présente série [12], le fait d’admettre que 


l’information servant à éclairer les politiques puisse être imparfaite peut réduire le 


risque politique, car cela permet aux responsables de politiques de modifier le tir si les 


politiques ne donnent pas les résultats escomptés. 


 


Comme Chalmers le fait valoir, les bonnes intentions et les théories plausibles ne 


suffisent pas à sélectionner les politiques et les pratiques. Cette vérité s’applique tant 


aux systèmes de santé qu’aux interventions cliniques. Voici des exemples 


d’interventions cliniques qui se sont révélées inefficaces ou néfastes après avoir été 


largement utilisées et considérées comme étant bénéfiques :  


• Des solutions de réhydratation à osmolarité élevée plutôt que faible pour traiter la 


diarrhée chez les enfants [13] 
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• Le diazépam ou la phénytoïne plutôt que le sulfate de magnésium pour traiter les 


femmes présentant une éclampsie [14,15] 


• Six visites de soins prénataux ou plus plutôt que quatre [16] 


• Les corticostéroïdes pour traiter les patients souffrant d’un traumatisme crânien 


grave [17] 


• L’albumine plutôt que l’eau salée pour la réanimation des patients atteints d’une 


maladie chronique [18] 


• Le traitement hormonal de substitution pour réduire le risque de coronaropathie et 


d’accident vasculaire cérébral chez les femmes [19] 


• Les répulsifs électroniques pour prévenir les piqûres de moustique et l’infection 


palustre [20] 


 


Toutes les interventions citées plus haut étaient fondées sur des théories sous-jacentes, 


des données indirectes, des résultats de substitution et des études observationnelles. 


Des essais cliniques à répartition aléatoire ont par la suite réfuté toutes les hypothèses 


sous-jacentes, appuyant ainsi l’affirmation (susmentionnée) selon laquelle, pour 


éclairer la prise de décisions relatives aux interventions cliniques tout en servant le 


public de façon responsable et éthique, les évaluations minutieuses doivent être 


escomptées plutôt qu’optionnelles. 


 


Des préoccupations similaires s’appliquent aux interventions touchant les systèmes de 


santé et la santé publique. Voici quelques exemples d’interventions grandement 


répandues et préconisées dans ces deux secteurs, mais qui peuvent s’avérer inefficaces 


et plus nocives que bénéfiques :  


• L’éducation et les interventions communautaires visant à réduire le risque de 


grossesse chez les adolescentes [21] 


• La thérapie sous observation directe (dot) dans la lutte contre la tuberculose [22]; 


• Les frais d’utilisation appliqués aux médicaments essentiels [23] 


• Les hôpitaux privés à but lucratif plutôt que sans but lucratif [24] 


• L’amélioration de la répartition géographique des médecins en les forçant à 


pratiquer pendant un certain nombre d’années dans une région mal desservie avant 


de leur permettre de se spécialiser [2] 


• Certains types de financement fondé sur les résultats ou la rémunération au 


rendement [25] 


• L’impartition des services de santé au secteur privé [26] 


 


Il faut exercer une grande prudence avant d’investir des ressources limitées dans des 


propositions de politiques ou de programmes requérant d’importants investissements 


qui ne pourront être récupérés [27]. Si les impacts de telles propositions demeurent 


très incertains, une évaluation rigoureuse (une étude pilote, par exemple) peut prévenir 


le gaspillage des ressources. Selon Julio Frenk, l’ancien ministre de la Santé du 


Mexique, bien que certaines précautions puissent sembler provoquer des délais 


inutiles − d’un point de vue politique, afin de rendre compte aux bailleurs de fonds du 


système et d’un point de vue éthique, pour veiller à faire un usage optimal des 
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ressources disponibles − l’évaluation est absolument essentielle [28]. Tant les décisions 


favorables que défavorables à une proposition de politique ou de programme peuvent 


entraîner des conséquences indésirables si les données probantes sont insuffisantes 


(voir le tableau 3, qui contient un exemple et des précisions). Une approche judicieuse 


consiste à éclairer l’élaboration de politiques en vérifiant l’efficacité d’une proposition 


au moyen d’une évaluation d’impact bien conçue.  


 


Lorsque les effets des propositions sont évalués en fonction de théories, de résultats de 


substitution, d’études observationnelles limitées, d’évaluations d’impact inadéquates 


ou d’expériences et d’analogies anecdotiques, les responsables de politiques doivent 


considérer avec circonspection la mise en œuvre de ces propositions (voir l’exemple 


fourni au tableau 4) [29]. 


 


Même s’il demeure peu d’incertitude quant aux avantages d’une proposition, des 


doutes importants peuvent subsister au sujet d’autres conséquences potentiellement 


importantes, y compris les effets involontaires (nuisibles) et les coûts (voir le tableau 


5). Les politiques et les programmes dont la justification semblait impérieuse peuvent, 


de fait, causer préjudice. 


 


Dans le cas d’une proposition prometteuse, mais au sujet de laquelle les données sont 


insuffisantes pour juger avec certitude si elle peut être néfaste, inefficace ou non 


rentable, il faudrait envisager de procéder à une évaluation d’impact bien conçue. Celle-


ci peut être entreprise avant la mise en œuvre de la politique ou du programme, ou 


intégrée au processus de mise en œuvre. D’autres considérations touchant la 


surveillance et l’évaluation sont abordées dans l’article 18 de la présente série [29]. 


 


CONCLUSION 


La plupart des politiques et des programmes de santé sont complexes et susceptibles 


d’avoir des effets multiples. Dans presque tous les cas, il existera des données 


probantes fondées sur l’expérience de politiques ou de programmes similaires mis en 


place dans des contextes différents. Cependant, comme il a été mentionné dans les 


articles 8 et 9 de la présente série, les responsables de politiques doivent évaluer la 


fiabilité de ces données ainsi que la pertinence des constatations dans leur propre 


milieu [4,30]. En général, il subsistera une incertitude relative aux répercussions d’une 


politique ou d’un programme sur certains résultats importants. Lorsque l’incertitude 


est grande, il faut éviter les erreurs courantes comme celles qui sont décrites dans le 


présent article. 
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Figure 1. Deux problèmes liés à la classification des résultats comme 
étant « statistiquement non significatifs » ou « négatifs » 


 


Les points bleus dans la figure ci-dessus indiquent l’effet estimé selon chaque étude et 


les lignes horizontales montrent les intervalles de confiance de 95 p. 100. Un intervalle 


de confiance de 95 p. 100 signifie qu’on peut être certain à 95 p. 100 que l’importance 


réelle de l’effet se situe entre les limites de confiance inférieure et supérieure (les deux 


extrémités des lignes horizontales). À l’opposé, il existe une possibilité de 5 p. 100 que 


l’effet réel se situe à l’extérieur de cet intervalle de variation. 
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Tableau 1. Enquête indépendante sur les inégalités dans le domaine 
de la santé – un exemple du besoin d’études méthodiques à jour 
pour connaître les données probantes existantes 


En 1997, le nouveau gouvernement travailliste britannique s’est engagé à réduire les 


inégalités dans le domaine de la santé. Dans ce but, il a sollicité l’avis du milieu de la 


santé publique, tout en établissant des limites claires quand aux conseils qu’il jugerait 


acceptables. Le gouvernement voulait une réponse rapide, mais soutenue par des 


données probantes, comme le reste des politiques publiques [31]. Le milieu de la santé, 


entre autres intervenants, a répondu avec enthousiasme. Une importante 


documentation, ainsi que plusieurs recommandations, sont issues de l’enquête [32].  


Des examens subséquents des recommandations ne sont toutefois pas parvenus à 


confirmer l’efficacité probable ou réelle de plusieurs d’entre elles [32]. On avait 


également omis de procéder à une recherche adéquate des données probantes 


pertinentes et de prendre des mesures pour éviter la partialité dans la sélection, 


l’évaluation et l’utilisation de l’information. 


 


Cela ne veut pas dire que les gouvernements devraient éviter d’élaborer ou de mettre en 


œuvre des politiques en l’absence de données probantes sans équivoque même s’il leur 


est difficile d’établir les priorités. Cette difficulté est en outre exacerbée par la tendance 


des chercheurs à recommander des politiques sans en connaître l’efficacité probable.  


L’objectif de cette enquête menée au Royaume-Uni aurait été plus facile à atteindre si 


des études méthodiques et à jour avaient été accessibles. De plus, un système 


permettant la révision régulière des recommandations de l’enquête, en fonction de 


l’information et des données nouvelles issues de la mise à jour des études méthodiques, 


aurait permis d’ajuster les politiques au besoin. Cela aurait aussi aidé à éviter des 


difficultés similaires au moment de procéder à des enquêtes semblables ou d’envisager 


la mise en œuvre de politiques du même genre dans d’autres régions. Les réseaux 


internationaux tels que la Collaboration Cochrane (www.cochrane.org) − qui s’intéresse 


aux services de santé − et la Collaboration Campbell (www.campbellcollaboration.org) 


− qui porte sur l’éducation, le crime et la justice, et le bien-être social− sont structurés 


de façon à permettre la création et la mise à jour d’études méthodiques, ce qui peut 


faciliter l’utilisation plus efficace des données probantes. 


 


Des investissements substantiels de ressources publiques ont été consentis et se 


poursuivent dans le domaine de la recherche primaire. Mais le rendement est bien 


moindre qu’on aurait pu l’espérer et les résultats sont dispersés au lieu de faire l’objet 


de synthèses. Les personnes dont les tâches et les échéanciers sont semblables à celles 


ayant participé à l’enquête britannique bénéficieraient grandement d’une plus grande 


accessibilité d’études méthodiques à jour. Pour qui tente de mettre sur pied des 


politiques et des programmes de santé, il n’y a pas de réponse absolue à la question 


« qu’est-ce qui fonctionne? ». Une étude méthodique constitue le meilleur point de 


départ pour trouver ce qui est déjà connu. 
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Tableau 2. Non-signification statistique 


La figure 1 illustre deux problèmes qui surviennent lorsque les résultats sont classifiés 


comme étant « statistiquement non significatifs » ou « négatifs » : 


 


1.  La classification est fondée sur un seuil de significativité arbitraire. Les résultats 


de l’étude 1, par exemple, sont quelque peu différents de ceux de l’étude 2. En 


utilisant le seuil conventionnel (p < 0,05), cependant, les résultats de l’étude 1 sont 


considérés comme « statistiquement significatifs » et les résultats de l’étude 2, 


« statistiquement non significatifs ». 


 


2.  Des résultats non significatifs peuvent ou non être réfutables. Si la courte ligne 


verticale verte dans la figure ci-dessous représente l’effet le plus faible considéré 


comme important, les résultats de l’étude 3 seraient concluants, puisqu’un impact 


crucial serait très improbable. Les résultats de l’étude 4 seraient catégorisés comme 


étant « non concluants », puisqu’un impact important ne serait pas improbable 


(l’intervalle de confiance de 95 p. 100 s’étend au-delà de ce qui est considéré comme 


un effet important). Les deux résultats, cependant, peuvent être considérés comme 


étant « statistiquement non significatifs » ou « négatifs ». 
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Tableau 3. Les conséquences de répondre « non » ou « oui » plutôt 
que « seulement dans le contexte d’une évaluation » 


Tous les pays font face à des contraintes en matière de ressources. C’est pourquoi au 


Royaume-Uni, par exemple, le National Institute for Health and Clinical Excellence 


(NICE) reconnaît officiellement le principe voulant que, lorsque des incertitudes 


importantes subsistent au sujet des répercussions d’une intervention, il est préférable 


de recommander que cette intervention ne soit utilisée que dans le contexte de la 


recherche [27]. Seize (environ 4 p. 100) des recommandations du NICE faisant suite à 


une évaluation technologique publiées entre 1999 et le début de 2007 visaient à 


restreindre l’utilisation de la technologie au contexte de la recherche. Les conséquences 


des mauvaises décisions découlant de l’adoption ou du rejet d’une technologie sont 


résumées ci-dessous (voir Chalkidou et coll., pour plus de précisions [27]). 


 


Les conséquences de répondre « non » plutôt que « seulement dans le 


contexte de la recherche » 


• Les patients n’ont pas accès aux technologies prometteuses et potentiellement 


efficaces 


• Des retards s’accumulent dans la création d’une base de données probantes dans les 


secteurs clés, ce qui a un impact négatif général sur les résultats cliniques 


 


Les conséquences de répondre « oui » plutôt que « seulement dans le 


contexte de la recherche » 


• L’accès à des interventions non éprouvées et potentiellement néfastes ou inefficaces 


est facilité 


• Les recherches courantes ou futures dans le domaine sont gravement compromises. 


D’importantes questions concernant l’efficacité et la rentabilité pourraient ne 


jamais trouver réponse 


• Des ressources limitées sont gaspillées 


• Il est difficile de renverser une décision positive à la lumière de nouvelles données; 


cela compromet la crédibilité et ajoute à la difficulté de mise en œuvre de la 


politique ou du programme 
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Tableau 4. Exemple d’une intervention potentiellement inefficace ou 
néfaste qui a été largement préconisée malgré l’insuffisance de 
données probantes 


Depuis les années 1940, il existe des médicaments efficaces contre la tuberculose. 


Malgré cela, deux millions de personnes meurent chaque année de cette maladie, la 


majorité dans les pays à faible revenu. Les personnes atteintes de tuberculose 


nécessitent un traitement qui dure de six à huit mois. Beaucoup ont du mal à suivre le 


traitement jusqu’au bout, ce qui représente un obstacle majeur à l’éradication de la 


maladie. La mauvaise observance du traitement peut mener à une infectiosité 


prolongée, à une résistance aux médicaments, à des rechutes et même à la mort. Un 


traitement incomplet pose ainsi un risque grave tant au malade lui-même qu’à la 


collectivité dans son ensemble.  La thérapie sous observation directe (directly observed 


therapy – DOT) vise à améliorer l’observance des traitements contre la tuberculose en 


faisant appel à des travailleurs de la santé, à des membres de la famille ou à des 


membres de la communauté pour observer directement les patients pendant qu’ils 


prennent leurs médicaments antituberculeux. Cette thérapie peut être avantageuse, car 


il est possible d’améliorer l’observance thérapeutique lorsque les malades sont 


surveillés de près et qu’un processus social incluant la pression des pairs est en place. 


Les désavantages éventuels comprennent le fait que ce type de traitement s’éloigne des 


modèles d’observance fondés sur la communication, qui mettent l’accent sur la 


coopération entre le patient et le prestataire de services de santé, pour privilégier une 


approche traditionnelle de la médecine qui considère le patient comme un 


récipiendaire passif des conseils et des traitements. De plus, une telle politique a des 


effets importants sur les ressources, particulièrement dans les PRFI où le nombre de 


cas est souvent élevé. La thérapie sous observation directe peut également aggraver les 


problèmes d’observance si elle est appliquée de façon trop rigide dans un contexte 


autoritaire ou si les patients doivent franchir de grandes distances pour obtenir un 


traitement supervisé. 


 


Depuis les années 1980, l’Organisation mondiale de la santé, entre autres, fait une 


promotion active de la thérapie sous observation directe, généralement dans le cadre 


d’un programme global de gestion de la tuberculose appelé DOTS (directly observed 


therapy short course, ou thérapie sous observation directe de courte durée), une 


stratégie en cinq points de la lutte contre la tuberculose. Bien que cette stratégie semble 


porter fruit, il existe une grande incertitude quant à l’efficacité de la thérapie sous 


observation directe lorsqu’elle est de courte durée. Lorsque ce programme a été mis en 


place, les données probantes sur l’efficacité de la thérapie sous observation directe 


provenaient toutes d’études observationnelles et aucune évaluation aléatoire de ses 


répercussions n’avait été entreprise. Subséquemment, onze essais cliniques à 


répartition aléatoire ont comparé cette thérapie avec l’auto-administration et ont révélé 


que la thérapie sous observation directe n’améliorait pas l’observance thérapeutique, 


malgré les ressources importantes qu’elle requiert et ses autres désavantages [22]. 
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Tableau 5. Exemple des grandes incertitudes concernant les 
dommages potentiellement importants 


Bien qu’il subsiste peu de doutes que les incitatifs financiers puissent, s’ils sont 


suffisamment importants, changer les comportements, ils peuvent aussi entraîner des 


comportements non souhaités. En outre, les coûts des incitatifs et de leur 


administration peuvent être substantiels [25]. Les effets imprévus de la rémunération 


au rendement (le versement d’une somme en fonction de l’atteinte de résultats bien 


définis) qui ont été observés comprennent : 


• Les comportements non souhaités : les transferts conditionnels en espèces (TCE) 


ont mené des mères à maintenir leurs enfants dans un état de malnutrition afin de 


conserver leur admissibilité. Par ailleurs, une augmentation de 2 p. 100 à 4 p.100 de 


la fertilité, observée dans une autre étude, pourrait être attribuable au fait que 


seules les femmes enceintes étaient admissibles aux TCE  


• Les distorsions : les incitatifs financiers peuvent porter les bénéficiaires à ignorer 


d’autres tâches importantes 


• Les simulations : les incitatifs financiers peuvent donner lieu à la simulation 


(changements dans la façon de préparer les rapports et non changements désirés 


dans la pratique) 


• La corruption : les incitatifs financiers peuvent faire l’objet d’un vol ou d’un 


mauvais usage s’ils ne sont pas adéquatement gérés 


• Le tri sélectif des patients : des incitatifs liés au rendement offerts aux prestataires 


de services de santé peuvent influer sur l’accessibilité des soins pour les patients en 


modifiant la volonté des travailleurs et des organismes de la santé de s’occuper des 


patients les plus malades, des populations les plus désavantagées et des patients les 


plus difficiles 


• L’élargissement de l’écart entre les ressources accessibles aux riches et aux 


pauvres : les incitatifs liés au rendement offerts aux prestataires de services de 


santé peuvent élargir l’écart qui existe entre les ressources des organismes qui 


servent les patients désavantagés et celles des organismes qui n’ont pas ce type de 


clientèle 


• La dépendance envers les incitatifs financiers : le recours aux incitatifs peut 


engendrer une dépendance envers ceux-ci. Lorsque les comportements des 


prestataires de services de santé ne sont pas bien ancrés, ils peuvent se dégrader ou 


disparaître si les incitatifs prennent fin ou si d’autres sont mis en place 


• La démoralisation : les incitatifs financiers peuvent entraîner des sentiments 


d’injustice et de démoralisation dans les cas où, par exemple, des professionnels 


sous contrat à court terme reçoivent plus d’incitatifs financiers que ceux qui ont 


établi des pratiques à long terme, ou lorsqu’il y a impression de favoritisme 


• La bureaucratisation : les plans de financement axés sur les résultats peuvent 


comporter des coûts administratifs importants liés à la surveillance du rendement 


et à la gestion du versement des incitatifs financiers 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Le terme surveillance sert généralement à décrire le processus qui consiste à recueillir 


des données de façon systématique pour que les responsables de politiques, les 


gestionnaires et d’autres parties intéressées puissent s’assurer qu’une nouvelle 


politique ou un nouveau programme est mis en œuvre conformément à leurs attentes. 


La surveillance repose sur des indicateurs qui permettent de juger, par exemple, si l’on 


a atteint les objectifs ou si les fonds alloués sont dépensés comme il se doit. Les termes 


évaluation et surveillance sont parfois utilisés de façon interchangeable, mais le 


premier est habituellement signe d’une plus grande préoccupation d’atteindre des 


résultats. Quant à l’expression évaluation d’impact, elle suppose, en règle générale, que 


l’on a pour objectif précis de déterminer si les changements observés sur le plan des 


résultats sont attribuables à une politique ou à un programme donné. Dans le  


présent article, nous proposons quatre questions pouvant orienter la surveillance et 


l’évaluation des propositions de politiques ou de programmes : 1. La surveillance 


s’impose-t-elle? 2. Qu’est-ce qui doit être mesuré? 3. Faut-il effectuer une évaluation 


d’impact? 4. Comment l’évaluation d’impact devrait-elle être effectuée? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org  


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1: Vous êtes un haut fonctionnaire responsable de la gestion globale de 


plusieurs programmes de services de santé. Vous désirez vous assurer que vous 


disposez de toute l’information nécessaire pour évaluer tant le rendement que l’impact 


de divers programmes. 


 


Scénario 2: Vous travaillez au ministère de la Santé et vous avez été chargé de rédiger 


une note de service sur les diverses questions qu’il faudra prendre en considération 


lors de l’évaluation du programme national de vaccination. 


 


Scénario 3: Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le gouvernement à 


mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques et vous 


élaborez un plan de contrôle et d’évaluation du programme national de lutte contre la 


tuberculose. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 


questions à poser à leur personnel lors de la planification de la surveillance et de 


l’évaluation d’une nouvelle politique.  


 


Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il suggère des questions à envisager 


au moment de planifier la surveillance de la mise en œuvre de politiques et de 


programmes ainsi que l’évaluation de leurs répercussions. 
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Les responsables de politiques et d’autres parties intéressées ont souvent besoin de 


savoir si une nouvelle politique ou un nouveau programme a été mis en œuvre 


conformément à leurs attentes. La mise en œuvre du programme se déroule-t-elle 


comme prévu? A-t-on atteint les objectifs et les fonds alloués sont-ils dépensés comme 


il se doit? Le terme surveillance sert généralement à décrire le processus qui consiste à 


recueillir des données de façon systématique en vue trouver réponse à ces questions, 


alors que surveillance du rendement est l’expression souvent employée lorsqu’une 


évaluation a pour objectif principal de déterminer si la mise en œuvre d’un projet, d’un 


programme ou d’une politique permet d’obtenir les résultats escomptés [2]. 


 


Il est d’usage de faire appel à des indicateurs dans le cadre d’un processus de 


surveillance. Un indicateur se définit comme un facteur ou une variable de nature 


quantitative ou qualitative qui constitue un moyen simple et fiable de mesurer et de 


refléter des changements liés à une intervention ou d’aider à en apprécier le rendement 


[2]. Il peut s’agir d’un simple dénombrement d’événements (p. ex., le nombre de 


vaccinations effectuées au cours d’une période donnée) ou d’une hypothèse fondée sur 


diverses sources de données (p. ex., la proportion des enfants qui ont reçu tous les 


vaccins recommandés avant l’âge d’un an).  


 


Les termes évaluation et surveillance sont parfois utilisés de façon interchangeable, 


mais le premier est habituellement signe d’une plus grande préoccupation d’atteindre 


des résultats. Cependant, leur emploi n’est pas uniforme et leur signification peut 


différer selon les personnes. Quant à l’expression évaluation d’impact, elle suppose, en 


règle générale, que l’on a pour objectif précis de déterminer si les changements 


observés sur le plan des résultats (ou impacts) sont attribuables à une politique ou à un 


programme donné. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


1.  La surveillance s’impose-t-elle? 


2. Qu’est-ce qui doit être mesuré? 


3. Faut-il effectuer une évaluation d’impact? 


4. Comment l’évaluation d’impact devrait-elle être effectuée? 


 


 


1.  La surveillance s’impose-t-elle? 


L’importance de la surveillance dépend de la mesure dans laquelle les parties 


intéressées estiment avoir besoin d’en savoir plus sur ce qui se passe « sur le terrain ».  


 


Pour déterminer s’il convient d’établir un système pour surveiller une politique ou un 


programme, il faut tenir compte de plusieurs facteurs, notamment : 


• S’il existe déjà un système de surveillance comprenant les indicateurs souhaités ou 


si de nouveaux indicateurs s’imposent 
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• Les coûts probables d’établissement du système requis (p. Ex., peut-on ajouter 


quelques nouveaux éléments aux procédures de collecte de données en vigueur ou 


bien faut-il effectuer d’autres enquêtes-ménages à grande échelle ou élaborer un 


tout nouvel outil?) 


• Si les conclusions sont susceptibles d’être utiles (quelles mesures faudrait-il prendre 


si la surveillance révèle que les choses ne se passent pas comme prévu?) 


 


La surveillance ne présente aucun intérêt si les données ne sont pas mises à profit. 


Celles-ci sont particulièrement utiles lorsqu’une mesure corrective est prise par suite de 


la découverte d’un écart entre les résultats escomptés et les résultats réels. Les attentes 


doivent souvent être réévaluées à la lumière de telles constatations, soit en vérifiant si 


les plans originaux n’étaient pas trop ambitieux, par exemple, ou si une nouvelle 


politique a fonctionné aussi efficacement que prévu.  


 


Le tableau 1 présente deux exemples de systèmes de surveillance mis en place au sein 


de systèmes de santé [3,4]. 


 


2.  Qu’est-ce qui doit être mesuré? 


Pour surveiller la mise en œuvre d’une proposition de politique ou de programme, on 


fait appel, en règle générale, à des indicateurs qui portent sur différents éléments de la 


« chaîne de résultats » (c.-à-d. ressources, activités, réalisations, résultats ou impacts – 


voir la figure 1). Il est parfois suffisant de surveiller les ressources (le personnel ou 


l’équipement, par exemple), mais, dans d’autres cas, il peut être important de surveiller 


les activités du programme ou ses résultats (comme le nombre d’enfants complètement 


immunisés). 


 


Un certain nombre de facteurs doivent présider au choix des indicateurs [5,6]: 


• La validité : degré d’exactitude de la mesure qu’un indicateur est censé exprimer 


• L’acceptabilité : mesure dans laquelle un indicateur est jugé acceptable par les 


personnes évaluées et celles qui procèdent à l’évaluation 


• La faisabilité : mesure dans laquelle des données valides, fiables et convergentes 


peuvent être recueillies 


• La fiabilité : ordre de grandeur des erreurs négligeables attribuables aux 


indicateurs, le cas échéant, ou possibilité de reproduire les conclusions si un autre 


organisme devait recueillir les mêmes données 


• La réactivité au changement : mesure dans laquelle l’indicateur peut déceler les 


changements dans l’unité de mesure 


• La validité prédictive : degré d’exactitude des résultats pertinents prédits par un 


indicateur 


 


Les coûts liés à la collecte de données ainsi que la capacité d’analyser les données et de 


les transmettre aux gestionnaires et aux prestataires de services de santé peuvent 


également limiter le choix des indicateurs. Dans les milieux où les ressources 
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analytiques sont rares, il est sans doute préférable de choisir un indicateur simple, 


même s’il n’offre pas la meilleure validité prédictive, plutôt qu’un indicateur qui 


nécessite des manipulations statistiques. 


 


Un compromis se dessine souvent entre, d’une part, la volonté d’utiliser les indicateurs 


optimaux souhaités et, d’autre part, l’obligation d’utiliser des indicateurs fondés sur les 


données existantes. Il y a de bonnes raisons de ne pas choisir plus d’indicateurs qu’il 


n’en faut essentiellement, notamment la nécessité de limiter le fardeau de la collecte 


des données au sein d’un système de santé, d’éviter la collecte de données qui ne seront 


pas utilisées et de se consacrer à la collecte de données de plus grande qualité, même si 


de la sorte, l’ensemble des données recueillies est plus restreint [7]. 


 


Les données courantes recueillies dans les systèmes de santé peuvent fournir de 


précieux renseignements et servir à la surveillance. La collecte des données peut aussi 


être expressément axée sur la surveillance (par enquêtes ou entrevues, par exemple). Il 


faut également tenir compte du degré de motivation des personnes censées recueillir 


les données. Souvent, les travailleurs de la santé devront intégrer cette tâche à un 


horaire journalier déjà chargé. En conséquence, s’ils estiment que l’information 


recueillie revêt peu d’intérêt pour eux ou pour la collectivité locale, ils ne seront guère 


motivés à s’en acquitter. De même, si des incitatifs ou des sanctions sont associés aux 


conclusions du processus de surveillance (p. ex., lorsque la rémunération des 


prestataires de services de santé est lié à des indicateurs de rendement), le risque de 


simulation et de manipulation des données ou du système ne peut être écarté.  


 


3.  Faut-il effectuer une évaluation d’impact? 


Comme nous l’avons vu, l’une des limites des activités de surveillance est le fait qu’elles 


ne permettent pas nécessairement de savoir si une politique ou un programme a eu un 


impact sur les indicateurs mesurés. En effet, presque toujours, des facteurs autres que 


ceux associés à des interventions particulières influent sur les indicateurs employés à 


des fins de surveillance, de sorte qu’il est extrêmement difficile de déterminer quels 


facteurs sont à l’origine des changements observés. Si la surveillance révèle que le 


rendement s’améliore, cela ne signifie pas forcément que l’intervention en est le (seul) 


facteur de causalité. Il est possible que les indicateurs se soient améliorés de toute 


façon, même sans l’intervention (voir la figure 2). 


 


L’établissement d’une relation de cause à effet entre un programme ou une politique et 


des changements dans les résultats est la pierre angulaire de l’évaluation d’impact. 


Selon la Banque mondiale, ce qui serait arrivé aux personnes qui ont fait l’objet d’une 


intervention en l’absence de celle-ci constitue véritablement la question centrale d’une 


évaluation de l’impact [8]. 


 


On a parfois d’excellentes raisons d’escompter des résultats positifs sur la foi d’une 


documentation solide issue, par exemple, d’évaluations antérieures. Cependant, il est 
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rare qu’on dispose de telles données probantes, ou alors les données disponibles ne 


peuvent s’appliquer au milieu d’intérêt. Il y a donc un risque réel qu’un nouveau 


programme soit inefficace ou, pire encore, qu’il cause plus de mal que de bien. C’est là 


une question que les responsables de politiques doivent absolument éclaircir lorsqu’ils 


mettent en œuvre de nouveaux programmes, d’autant plus que cette information 


pourrait être utile pour l’élaboration d’autres politiques, dans le même milieu ou 


ailleurs.  


 


Les évaluations d’impact peuvent être coûteuses. On peut s’assurer que l’investissement 


est rentable en comparant les conséquences des deux options : procéder à l’évaluation 


ou s’en abstenir. Par exemple, selon toute probabilité, le programme sera-t-il 


interrompu ou modifié si les résultats se révélaient négatifs? Si la réponse est « non », 


l’intérêt d’effectuer une évaluation d’impact est manifestement limité. 


 


En règle générale, une évaluation d’impact sera vraisemblablement plus rentable si on 


peut dégager des résultats à mesure que l’intervention se déroule. Il est alors possible 


de l’améliorer ou d’y mettre fin, selon les résultats de l’évaluation d’impact effectuée au 


tout début de la mise en œuvre. On peut donc optimiser les ressources selon deux 


éventualités : soit lorsqu’il est impossible de réaliser une étude pilote, soit lorsqu’il est 


possible et pratique de modifier ou d’interrompre l’intervention (s’il y a lieu) en 


fonction des résultats. 


 


Le régime d’assurance maladie du gouvernement mexicain, Seguro Popular, constitue 


un bon exemple de l’intégration d’une évaluation d’impact à la mise en œuvre d’un 


programme [9-11]. Implanté en 2001, ce régime a été créé pour offrir la couverture 


d’assurance maladie à près de 50 millions de Mexicains qui ne pouvaient pas encore se 


prévaloir des programmes en vigueur. Ainsi, le gouvernement a profité du calendrier de 


la mise en œuvre progressive pour procéder à une comparaison des résultats dans les 


collectivités bénéficiant du régime à ceux observés dans les groupes toujours en attente. 


En plus de déterminer si la réforme avait permis d’atteindre les résultats escomptés 


sans avoir d’effets négatifs imprévus, l’évaluation a aussi été une occasion 


d’apprentissage partagé. 


 


Une évaluation d’impact peut également être utile à l’issue de la mise en œuvre d’un 


programme, par exemple lorsque l’avenir de celui-ci est incertain. Par exemple, en 


vertu du programme mexicain de transferts conditionnels en espèces Progresa 


(rebaptisé Oportunidades), instauré au milieu des années 1990, des fonds sont versés 


aux familles bénéficiaires sous réserve du respect du principe de coresponsabilité 


(envoyer les enfants à l’école au lieu de les faire travailler, administrer des suppléments 


nutritionnels spécialement conçus pour les enfants en bas âge, fréquenter une clinique 


médicale où sont prévues à leur intention des interventions de promotion de la santé et 


de prévention des maladies [12]) . Aux fins de l’évaluation, 506 collectivités ont été 


désignées au hasard pour participer au programme, soit immédiatement ou deux ans 


plus tard [13]. Les conclusions de cette évaluation d’impact ont permis d’éclairer 
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directement les décisions stratégiques du gouvernement mexicain et l’ont 


convaincu non seulement de maintenir le programme, mais aussi de l’élargir [12]. 


 


4.  Comment l’évaluation d’impact devrait-elle être effectuée? 


L’attribution d’un changement observé à une politique ou à un programme exige une 


comparaison entre les personnes ou les groupes touchés et d’autres qui ne le sont pas. 


Il importe aussi que les groupes comparés soient aussi semblables que possible afin 


d’éliminer toute influence autre que le programme en soi. C’est ce à quoi servent les 


essais cliniques à répartition aléatoire dans le cadre desquels les personnes ou les 


groupes qui participent au programme et ceux qui n’y participent pas sont répartis au 


hasard (par secteur géographique, par exemple). De tels essais prennent 


habituellement la forme de projets pilotes précédant la mise en œuvre d’un programme 


à l’échelle nationale. Ils peuvent aussi être menés parallèlement à la mise en œuvre en 


vraie grandeur, comme l’illustrent les exemples mexicains présentés ci-dessus. 


 


Cependant, il n’est pas toujours possible de procéder à des essais de ce genre. Il faut 


alors comparer les changements avant et après la mise en œuvre du programme, auquel 


cas les changements observés doivent être survenus durant la même période dans les 


régions où le programme n’a pas été mis en œuvre (p. ex., dans les districts ou les pays 


voisins). C’est ce qu’on appelle une étude comparative avant-après. Ou encore, on 


recourra à une analyse de série chronologique interrompue pour laquelle les données 


sont recueillies à différents moments, avant, durant et après la mise en œuvre du 


programme. 


 


En général, il n’est pas recommandé de se contenter de comparer la valeur d’un 


indicateur avant et après la mise en œuvre du programme, car le risque est grand de 


tirer des conclusions trompeuses. Ainsi, les changements observés (l’incidence du VIH, 


par exemple) peuvent résulter de facteurs connus ou inconnus autres que ceux liés au 


programme comme tel (voir la figure 2 [14,15]). 


 


Le fichier complémentaire 2, à la fin du présent article, donne un aperçu de diverses 


méthodes d’évaluation. En outre, les forces et les faiblesses de chacune de ces méthodes 


sont présentées brièvement dans le fichier complémentaire 3. 


 


Les évaluations d’impact devraient être planifiées bien avant la mise en œuvre du 


programme, de concert avec les parties intéressées, y compris les responsables de 


politiques. Une fois qu’un programme a été mis en œuvre à grande échelle, il est 


généralement trop tard pour évaluer les caractéristiques de référence ou former des 


groupes témoins adéquats. Ainsi, l’assignation aléatoire pour déterminer quelles 


collectivités participeront au programme ne peut se faire après la mise en œuvre du 


programme à l’échelle nationale. Les évaluations d’impact intégrées au programme dès 


le départ sont donc plus susceptibles de produire des conclusions valables que les 


évaluations menées après coup. En outre, si les évaluations d’impact sont perçues 
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comme faisant partie intégrante de la mise en œuvre des programmes, il est probable 


que les responsables de politiques et d’autres parties intéressées auront plus à cœur de 


tenir compte de leurs conclusions. 


 


Le nombre de personnes ou de collectivités requises aux fins de l’évaluation d’impact 


devrait aussi être estimé au début du processus. On s’assurera ainsi de disposer d’un 


échantillon assez vaste pour tirer des conclusions significatives des constatations de 


l’évaluation. 


 


Dans la sphère de la santé, comme dans tout autre domaine, les programmes doivent 


être à la fois efficaces et rentables. Pour évaluer les aspects économiques d’un 


programme, il faut estimer l’utilisation des ressources et les coûts, de préférence selon 


les données recueillies au cours d’une mise en œuvre réelle [16]. Les décisions quant au 


type de données économiques à recueillir devraient donc être prises aussi au début du 


processus, avant d’entreprendre l’évaluation. 


 


Les évaluations d’impact sont susceptibles d’être plus profitables lorsqu’elles 


comportent une évaluation des processus permettant de vérifier si la proposition de 


politique ou de programme a été mise en œuvre tel que prévu. Ce type d’évaluation 


portera aussi sur les processus de mise en œuvre et de changement, les réactions au 


programme et approfondir les fondements des conclusions de l’évaluation [17]. 


 


Voir les exemples d’évaluations d’impact au tableau 2.  


 


Les contraintes budgétaires, les échéanciers et les limites des données peuvent avoir un 


effet dissuasif et freiner les efforts pour assurer une mise en œuvre rigoureuse. Ces 


impératifs peuvent compromettre la fiabilité des évaluations d’impact, notamment : 


• En réduisant la validité globale des résultats, par exemple, en raison d’une 


planification ou d’un suivi insuffisants, d’un manque de données de référence, du 


recours à des sources de données inadéquates ou du choix de groupes témoins 


inappropriés 


• Par l’utilisation d’échantillons inadéquats, par exemple, parce qu’ils sont faciles à 


déterminer mais non représentatifs, parce que leur taille est insuffisante ou parce 


qu’on n’a pas assez tenu compte des facteurs contextuels 


 


Il est possible de surmonter de telles difficultés en planifiant à l’avance ou en trouvant 


un moyen de réduire le coût de la collecte de données. Cependant, il importe de 


s’assurer que ni les facteurs susceptibles de nuire à la validité des résultats, ni les 


limites de l’échantillon ne sont tels que les résultats de l’évaluation ne puissent fournir 


d’information fiable. Avant de procéder à une évaluation, il faut donc d’abord s’assurer 


qu’une évaluation adéquate est possible. Sinon, il faut vérifier si le programme peut 


être mis en œuvre sans évaluation préalable, compte tenu de l’incertitude entourant ses 


répercussions éventuelles [18]. 
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Les évaluations d’impact ne sont d’aucune utilité si les conclusions ne sont pas mises à 


profit. Les résultats devraient servir à éclairer les décisions sur la pertinence de 


poursuivre, de modifier ou d’interrompre les programmes en vigueur. Manifestement, 


d’autres intérêts devront aussi être pris en compte. Par exemple, les responsables de 


politiques pourraient décider de mettre en veilleuse certaines conclusions d’évaluations 


qui seraient incompatibles avec d’autres intérêts qu’ils jugent plus importants [19]. Il 


importe toutefois de ne pas exclure certaines conclusions d’évaluations d’impact, 


notamment pour des raisons politiques, car cela va à l’encontre d’un des principaux 


objectifs des évaluations d’impact, à savoir tirer des enseignements de l’expérience et 


partager les connaissances acquises. Le recours à une tierce partie indépendante pour 


réaliser les évaluations d’impact peut minimiser les risques de manipulation ou de 


dissimulation des constatations. 


 


CONCLUSION 


Le présent article décrit divers aspects de la surveillance et de l’évaluation. À l’heure 


actuelle, les activités de surveillance et d’évaluation sont souvent effectuées à l’aide de 


méthodes qui ne donnent pas d’évaluations valables de la mise en œuvre d’une 


politique ou d’un programme, ni d’estimations valables des effets. Il arrive que l’on 


passe outre toute forme d’évaluation. En tenant compte des éléments exposés 


précédemment, les responsables de politiques et les personnes qui les assistent 


devraient être en mesure d’élaborer des plans qui généreront des connaissances 


nouvelles et directement utilisables. 
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Figure 1. Modèle de chaîne de résultats (définitions adaptées du 
Glossaire de l’OCDE [2]) 
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Figure 2. Changements liés au rendement avec et sans intervention* 


 
* Il peut être trompeur de considérer que le changement survenu par suite d’une intervention est 
attribuable non plus aux « caractéristiques de référence » mais au « suivi », notamment parce que, en 
l’occurrence, il y a eu amélioration aussi sur le plan du « contrôle ». Même en ce cas, rien n’indique que 
l’on puisse attribuer avec certitude la différence entre l’intervention et le contrôle au programme ou à 
l’intervention, d’autres variations à cet égard pouvant être à l’origine des écarts observés relativement à 
l’indicateur étalon 
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Tableau 1. Exemples de méthodes de surveillance au sein de 
systèmes de santé 


 


Généralisation de l’accès à la thérapie antirétrovirale (TAR) au Malawi [3] 


Lorsque les autorités sanitaires du Malawi ont décidé de mettre la thérapie 


antirétrovirale à la portée d’une grande proportion de la population séropositive, elles 


ont mis sur pied un système de surveillance de la mise en œuvre de cette nouvelle 


politique. Ce système s’inspire de la méthode utilisée par l’OMS pour surveiller les 


programmes nationaux de lutte contre la tuberculose. Chaque patient qui entreprend la 


thérapie reçoit une carte d’identité portant un numéro unique qui est conservée à la 


clinique. L’information recueillie auprès des nouveaux patients comprend leurs nom, 


adresse, âge et taille, le nom de leur tuteur ainsi que la raison pour laquelle ils 


entreprennent la thérapie. On demande aux patients de se rendre à la clinique une fois 


par mois pour obtenir leurs médicaments. Au cours de cette visite, on enregistre leur 


poids et on leur pose des questions sur leur état général, leur statut ambulatoire, leur 


travail et tout effet secondaire des médicaments. On veille aussi au dénombrement des 


doses restantes afin de s’assurer de l’observance thérapeutique. De plus, les autorités 


procèdent à la consignation mensuelle de résultats normalisés sont selon les catégories 


suivantes : 


• Vivant : le patient est vivant et il est venu chercher son approvisionnement de 30 


jours de médicaments 


• Décédé : le patient est décédé durant le traitement 


• Perdu de vue : le patient ne s’est pas présenté depuis trois mois 


• Arrêt : le patient a cessé le traitement à cause des effets secondaires ou pour 


d’autres raisons 


• Transfert : le patient reçoit désormais un autre traitement 


 


Les données recueillies dans le cadre du système malawien de surveillance de la 


distribution des traitements antirétroviraux peuvent être analysées et utilisées de 


diverses façons. La comparaison peut porter sur les résultats des traitements 


administrés à des patients recrutés à divers moments. Par exemple, l’augmentation du 


taux d’abandon d’un traitement de premier recours au profit d’une thérapie de 


deuxième intention, ou du taux de mortalité, pourrait être attribuable à la 


pharmacorésistance dans le traitement de première intention. À l’inverse, la 


diminution du nombre de décès ou de patients perdus de vue indiquerait que la gestion 


du programme de thérapie antirétrovirale s’améliore. Si les résultats sont 


particulièrement faibles dans certaines régions géographiques ou certaines cliniques, 


des mesures pourraient s’imposer pour faire face à cette situation. 
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Chirurgie du cancer du poumon au Danemark [4] 


Les autorités danoises ont émis des directives de pratique clinique en matière de 


gestion du cancer du poumon par suite des résultats défavorables chez les patients 


traités par la chirurgie. Pour surveiller la mise en œuvre des directives, elles ont établi 


un registre national des cas de cancer du poumon, lequel comporte des renseignements 


précis au sujet des patients traités par la chirurgie. Les indicateurs sélectionnés aux fins 


de ce registre (Danish Lung Cancer Registry) portent notamment sur l’étendue du 


cancer dans l’organisme (ou stade), l’intervention chirurgicale utilisée, toute 


complication survenue et les taux de survie. 


 


Les données du registre danois servent notamment à s’assurer du respect des lignes 


directrices nationales en matière de chirurgie du cancer du poumon. Des vérifications 


sont effectuées à l’échelle locale, régionale et nationale afin de cerner les problèmes ou 


les facteurs susceptibles de faire obstacle à l’observance des lignes directrices  et leurs 


conclusions servent de fondement à l’élaboration de stratégies d’amélioration de la 


qualité. 
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Tableau 2. Exemples d’évaluations d’impact 


Traitement antirétroviral à domicile en Ouganda [20-22]  


La pénurie de personnel clinique et les difficultés d’accès aux soins en raison des coûts 


de transport constituent un obstacle majeur à la distribution générale de traitements 


antirétroviraux dans les pays en développement. L’une des solutions proposées est le 


traitement à domicile où la distribution des médicaments, la surveillance de l’état de 


santé et le soutien aux patients sont assurés au domicile du patient par un personnel 


non qualifié sur le plan clinique. Il est loin d’être certain toutefois que cette stratégie 


permette d’offrir des soins d’une qualité acceptable – y compris des orientations 


médicales en temps opportun – ou qu’un tel système soit rentable. En conséquence, 


avant d’implanter des programmes de soins à domicile sur une grande échelle, il 


importe d’en évaluer le rapport coût-efficacité. 


 


Pour assurer une juste comparaison entre le traitement antirétroviral à domicile et en 


clinique, les chercheurs d’Ouganda ont mené un essai clinique à répartition aléatoire. 


La zone d’étude a été divisée en 44 sous-zones géographiques distinctes. Des soins à 


domicile ont été offerts dans certains secteurs, tandis que dans les autres les services de 


santé en établissement se sont poursuivis. La répartition des secteurs devant bénéficier 


de l’un ou l’autre des systèmes a été effectuée de façon aléatoire, de manière à 


minimiser la possibilité que de grandes différences entre les groupes de référence 


puissent influer sur les résultats si, par exemple, la décision d’offrir les soins à domicile 


revenait aux districts ou si elle était fondée sur leur capacité de dispenser ces services à 


domicile. La répartition aléatoire était aussi la façon la plus équitable de décider où 


implanter le nouveau système, puisque chaque district avait ainsi une chance égale 


d’être choisi. 


 


Les chercheurs ont fait valoir que les soins à domicile prodigués par des travailleurs de 


la santé non professionnels étaient aussi efficaces que les services de santé offerts en 


clinique et dirigés par une infirmière ou un médecin. 


 


Utilisation obligatoire des diurétiques thiazidiques dans la prise en charge 


de l’hypertension artérielle en Norvège [23] 


Afin de limiter les coûts, les responsables de politiques de la Norvège ont décidé que 


l’on prescrirait dorénavant des diurétiques thiazidiques pour le traitement de 


l’hypertension artérielle au lieu d’autres médicaments plus coûteux, dans les cas où 


ceux-ci devaient être remboursés. La politique a été mise en œuvre à l’échelle nationale 


quelques mois après cette décision. Les détracteurs faisant valoir que la nouvelle 


politique ne donnerait pas les résultats espérés, le ministère de la Santé a parrainé une 


étude en vue d’évaluer l’impact de la politique qu’il avait mise en œuvre. 
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La prescription obligatoire de diurétiques thiazidiques pour le traitement de 


l’hypertension artérielle a été implantée dans l’ensemble de la Norvège avec une telle 


rapidité qu’il était impossible d’effectuer une évaluation d’impact rigoureuse et 


planifiée. Cependant, les dossiers médicaux électroniques de 61 cliniques ont permis 


aux chercheurs d’extraire, ultérieurement des données sur les médicaments prescrits 


un an avant et un an après l’instauration de la nouvelle politique. Ils ont eu recours à 


l’analyse de série chronologique interrompue pour déterminer, entre autres résultats 


d’intérêt, l’évolution au fil du temps des taux mensuels de prescription de diurétiques 


thiazidiques et voir si des changements significatifs pourraient être attribuables à la 


politique mise en œuvre. L’analyse a fait ressortir une augmentation importante du 


recours aux diurétiques thiazidiques (de 10 à 25 % durant la période de transition de 


trois mois préétablie), à la suite de quoi l’utilisation du médicament s’est stabilisée. 


 


18. Planifier la surveillance et l’évaluation des politiques   21 







Fichier complémentaire 2. Méthodes d’évaluation (adaptation de 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions*) 


 


Essai clinique à 


répartition 


aléatoire 


• Étude expérimentale dans laquelle des personnes sont 


sélectionnées au hasard pour faire l’objet de différentes 


interventions (p. ex., en tirant à pile ou face ou en 


générant une liste de nombres aléatoires par ordinateur) 


Essai clinique à 


répartition 


aléatoire en 


grappes 


• Étude expérimentale dans laquelle des groupes de 


personnes (p. ex., des classes ou des hôpitaux) sont 


sélectionnés au hasard pour faire l’objet de différentes 


interventions  


Essai clinique non 


aléatoire 


 


• Étude expérimentale dans laquelle des personnes sont 


sélectionnées pour faire l’objet de différentes 


interventions par des méthodes non aléatoires (p. ex., les 


patients admis durant la Semaine 1 reçoivent 


l’intervention A, ceux de la Semaine 2, l’intervention B, 


et ainsi de suite) 


Étude comparative 


avant- après  
• Étude au cours de laquelle des observations sont faites 


avant et après la mise en œuvre d’une intervention, tant 


dans le groupe qui fait l’objet de l’intervention que dans 


le groupe témoin qui, lui, ne fait l’objet d’aucune 


intervention. La collecte de données devrait 


habituellement se faire simultanément dans les deux 


groupes  


Étude de série 


chronologique 


interrompue 


• Étude où l’on fait des observations à différents moments 


avant et après une intervention. Les mesures sont 


interrompues par l’intervention. Cette méthode vise à 


déterminer si une intervention donnée a eu un effet 


significativement plus important que toute tendance 


sous-jacente au fil du temps  


Étude comparative 


avec groupe 


témoin historique  


• Étude comparant un groupe de participants qui font 


l’objet d’une intervention avec un groupe semblable 


formé antérieurement et qui n’avait pas fait l’objet d’une 


telle intervention 


Étude de cohorte 


 


• Étude dans laquelle un groupe déterminé de personnes 


(la cohorte) est suivi au fil du temps afin d’étudier les 


corrélations entre les diverses interventions dont les 


participants ont fait l’objet et les résultats subséquents. 


Dans une étude de cohortes prospective, les participants 
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sont recrutés avant toute intervention et sont suivis par 


la suite. Dans une étude de cohortes rétrospective, les 


données présidant au choix des sujets sont tirées de 


dossiers antérieurs où sont décrites les interventions 


dont ils ont fait l’objet, et ces sujets sont suivis 


rétrospectivement à partir du moment où les dossiers 


ont été constitués  


Étude cas-témoin • Étude comparant des personnes qui ont un résultat 


d’intérêt particulier (cas) à des gens de la même 


population source mais sans ce résultat (témoin), afin 


d’examiner la corrélation entre le résultat et l’exposition 


préalable (p. ex., l’intervention dont ils ont fait l’objet). 


Cette méthode est particulièrement utile lorsque le 


résultat est rare 


Étude transversale • Étude dans laquelle on recueille de l’information sur des 


interventions passées ou courantes et sur des résultats 


de santé courants pour un groupe de personnes, à un 


moment précis. Ce genre d’étude porte sur les 


corrélations entre les résultats et l’exposition à des 


interventions  


Étude qualitative • Étude menée dans un cadre naturel généralement en vue 


d’interpréter ou de des phénomènes selon la signification 


que les gens leur donnent. Habituellement, dans une 


étude de ce genre, les chercheurs recueillent, auprès de 


personnes ou de groupes d’« informants », ou en 


consultant des documents, des données narratives qu’ils 


interprètent par la suite  


 
* Cochrane Collaboration. 2002. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Chichester: 
The Cochrane Collaboration et John Wiley & Sons Ltd. 
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Fichier complémentaire 3. Forces et faiblesses des méthodes 
d’évaluation : quelques exemples 


 


 Forces Faiblesses 


Essai clinique à 


répartition 


aléatoire 


• Méthode généralement 


considérée comme la plus 


solide pour établir des 


relations de cause à effet, ce 


qui est la pierre angulaire 


de l’évaluation d’impact 


• Peut exiger beaucoup de 


temps et présenter des défis 


sur le plan logistique 


• Les résultats ne sont pas 


nécessairement transférables 


à d’autres milieux 


Essai clinique à 


répartition 


aléatoire en 


grappes 


• Même points forts que les 


essais cliniques à 


répartition aléatoire 


ordinaires. En outre, le 


risque de 


« contamination » est 


moindre (p. ex., le risque 


que l’intervention A soit 


administrée aux personnes 


censées faire l’objet de 


l’intervention B seulement 


ou qu’elle leur soit 


préjudiciable). Ainsi, 


lorsque des infirmières 


sont sélectionnées au 


hasard pour mettre en 


œuvre un nouveau 


programme, d’autres 


infirmières peuvent être 


influencées par ces 


changements et décider de 


se livrer aux mêmes 


activités. Il serait alors 


préférable de faire une 


sélection aléatoire des 


services, et d’inclure 


l’ensemble de leur 


personnel, plutôt que des 


infirmières en particulier  


• Les différences quant aux 


situations de référence 


peuvent poser problème 


étant donné que le nombre 


d’unités (ou de grappes) 


sélectionnées au hasard est 


généralement moindre que 


dans un essai où ce sont des 


personnes qui sont réparties 


de façon aléatoire. Peut 


exiger beaucoup de temps et 


présenter des défis sur le 


plan logistique, mais moins 


qu’un essai clinique à 


répartition aléatoire 


ordinaire 
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 Forces Faiblesses 


Essai clinique 


non aléatoire 


 


• Peut être plus facile et plus 


pratique à réaliser qu’un 


essai à répartition aléatoire 


• Lorsque l’assignation n’est 


effectuée par des méthodes 


aléatoires, des biais de 


sélection peuvent se 


produire, p. ex., parce que les 


patients et les travailleurs de 


la santé adaptent leur 


comportement à la procédure 


d’assignation s’ils préfèrent 


une intervention à une autre 


Étude 


comparative 


avant- après 


• Représente parfois la seule 


solution pratique, p. ex., 


pour des interventions à 


grande échelle où 


l’assignation aléatoire est 


impossible pour des raisons 


pratiques ou politiques 


• Des différences connues ou 


inconnues entre les groupes 


comparés peuvent exercer 


une plus grande influence sur 


les conclusions que le fait que 


les groupes aient fait l’objet 


d’interventions différentes. 


En conséquence, il pourrait 


être risqué d’établir des 


relations de cause à effet 


• Exige de disposer de données 


de référence 


Étude de série 


chronologique 


interrompue 


• Peut être réalisable et 


relativement facile à mener 


si l’on dispose des données 


nécessaires. Aucun groupe 


témoin requis 


• L’ampleur de l’effet est 


toujours difficile à estimer 


dans ce genre d’analyses 


parce que des influences 


autres que l’intervention à 


l’étude peuvent influer sur les 


changements observés 


Étude 


comparative 


avec groupe 


témoin 


historique 


• Peut être réalisée 


rapidement et facilement si 


les données requises sont 


disponibles 


• Des différences connues ou 


inconnues entre les groupes 


comparés peuvent exercer 


une plus grande influence sur 


les conclusions que le fait que 


les groupes aient fait l’objet 


d’interventions différentes. 


En conséquence, il pourrait 


être risqué d’établir des 


relations de cause à effet 
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 Forces Faiblesses 


Étude de 


cohorte 


• Il s’agit souvent d’études de 


grande envergure 


comportant un degré élevé 


de validité externe (c’est-à-


dire que les conclusions 


peuvent être généralisées). 


Elles s’étendent souvent 


sur plusieurs années, ce qui 


permet de déterminer les 


effets à long terme d’une 


intervention 


• Les études de cohorte sont 


habituellement longues et 


coûteuses, surtout en raison 


de la nécessité de suivre un 


nombre (généralement) élevé 


de participants 


• Des différences connues ou 


inconnues entre les groupes 


comparés peuvent exercer 


une plus grande influence sur 


les conclusions que le fait que 


les groupes aient fait l’objet 


d’interventions différentes. 


En conséquence, il pourrait 


être risqué d’établir des 


relations de cause à effet 


Étude cas-


témoin 


• Peut être menée plus 


rapidement et facilement 


qu’une étude de cohorte  


• La nature rétrospective de 


telles études implique la 


collecte de données sur des 


événements passés. De tels 


écarts dans le temps peuvent 


occasionner des erreurs  


• Des différences connues ou 


inconnues entre les groupes 


comparés peuvent exercer 


une plus grande influence sur 


les conclusions que le fait que 


les groupes aient fait l’objet 


d’interventions différentes. 


En conséquence, il pourrait 


être risqué d’établir des 


relations de cause à effet 
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 Forces Faiblesses 


Étude 


transversale 


• Ne nécessite pas de suivi et 


peut donc être menée 


rapidement et souvent à 


peu de frais 


• Des différences connues ou 


inconnues entre les groupes 


comparés peuvent exercer 


une plus grande influence sur 


les conclusions que le fait que 


les groupes aient fait l’objet 


d’interventions différentes. 


En conséquence, il pourrait 


être risqué d’établir des 


relations de cause à effet 


Étude 


qualitative 


• Permet de recueillir de 


l’information plus 


approfondie que d’autres 


méthodes quantitatives. 


Permet de comprendre 


comment les interventions 


et les programmes 


fonctionnent (ou ne 


fonctionnent pas) 


• Ne génère pas de données 


utilisables pour estimer 


l’effet d’une intervention au-


delà de la perception des 


personnes ayant fait l’objet 


d’une entrevue ou d’une 


enquête 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Cet article traite des moyens de concerter les efforts afin de favoriser l’élaboration des 


politiques de santé éclairées par les données probantes. Convertir les fruits de la 


recherche en mesures concrètes peut faire intervenir un éventail d’activités associées, 


d’une part, à la réalisation de travaux qui soient d’une grande pertinence pour les 


responsables de politiques et bien résumés à leur intention et, d’autre part, à 


l’évaluation des résultats qui en découlent. On sait peu de choses sur la meilleure 


manière d’organiser la panoplie d’activités possibles et, jusqu’à récemment, peu 


d’organismes étaient chargés de soutenir le recours aux données issues de la recherche 


dans l’élaboration des politiques de santé. Nous proposons cinq questions susceptibles 


d’orienter la réflexion sur la façon d’améliorer l’organisation du système de santé de 


manière à favoriser l’utilisation des données de recherche pour éclairer le processus 


décisionnel : 1. Dans quelle mesure votre organisme peut-il utiliser les données issues 


de la recherche pour éclairer la prise de décisions? 2. Quelles stratégies permettraient 


la collaboration entre responsables de politiques, chercheurs et parties intéressées? 


3. Quelles stratégies garantiraient l’indépendance des personnes en cause et la gestion 


efficace des conflits d’intérêts? 4. Quelles stratégies assureraient le recours à des 


méthodes systématiques et transparentes pour accéder aux données de recherche, les 


évaluer et les utiliser? 5. Quelles stratégies permettraient de confirmer que vous avez la 


capacité nécessaire pour employer ces méthodes? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm).Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no.  


 


SCÉNARIO  


Un nouveau ministre a été nommé à la Santé, où vous travaillez. L’un des objectifs 


qu’il a fixés consiste à accroître la capacité du Ministère à utiliser les données de 


recherche afin d’éclairer les décisions relatives à l’organisation, au financement et à la 


gestion du système de santé. Le ministre vous a demandé d’élaborer une proposition 


de stratégies qui permettraient au Ministère de favoriser le recours aux données 


probantes pour éclairer la prise de décisions en matière de politiques. 


 


CONTEXTE 


Le présent article propose cinq questions que pourraient poser les responsables de 


politiques et les personnes qui les assistent lorsqu’ils envisagent des moyens 


d’encourager l’utilisation de données de recherche pour éclairer les décisions en 


matière de politiques de santé. Chacune des personnes mentionnées dans le scénario 


ci-dessus pourrait poser ces questions. 


 


Diverses théories ont été avancées pour expliquer le rôle des données de recherche 


dans l’élaboration de politiques, et les idées reçues foisonnent quant aux moyens 


d’améliorer l’utilisation des données issues de la recherche. Toutefois, il est difficile de 


dégager des données empiriques à l’appui de telles idées [2]. Bien que les études 


entreprises soient de plus en plus nombreuses dans les PRFI [3-8], la plupart des 


données probantes émanent toujours d’enquêtes par interview menées dans des pays à 


revenu élevé [9,10]. Des études méthodiques de ces enquêtes révèlent ce qui suit [9,10]:  


• L’interaction entre chercheurs et responsables de politiques amènera un plus grand 


nombre de ces derniers à mettre les travaux à profit 
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• Le caractère opportun des travaux de recherche et la rapidité avec laquelle ils sont 


exécutés accroissent (ou, à l’inverse, leur caractère inopportun et leur lenteur 


diminuent) la possibilité que les responsables de politiques s’en servent 


• Plus les responsables de politiques ont une attitude négative à l’égard des données 


de recherche, moins ils sont susceptibles de les utiliser 


• Les responsables de politiques qui n’ont pas les compétences et les connaissances 


spécialisées requises sont peu enclins à tirer parti des travaux de recherche; 


• L’appartenance à un réseau d’action publique et la confiance envers les chercheurs 


augmentent la probabilité que les responsables de politiques se servent de travaux 


de recherche 


• Une perception d’inutilité, l’emploi de jargon et la production de publications 


destinées à un auditoire savant sont tous des facteurs qui réduisent la possibilité 


que les responsables de politiques utilisent les travaux de recherche  


 


Diverses expressions désignent les activités visant à accroître l’utilisation des données 


issues de la recherche afin d’éclairer les politiques, notamment : application des 


connaissances, transfert de connaissances, échange de connaissances, et utilisation, 


mise en œuvre et diffusion de la recherche [11]. La définition et la portée de ces 


concepts génèrent beaucoup de confusion et une nette incompréhension, et les 


ouvrages qui en traitent sont aussi disparates que dispersés [12]. Afin de structurer ces 


approches de manière à ce que les responsables de politiques recourent davantage aux 


données de recherche, plusieurs cadres de travail ont été proposés [11-20], dont les 


objectifs et les concepts se recoupent.  


 


L’un de ces cadres vise l’évaluation des efforts déployés à l’échelle d’un pays pour 


transformer les résultats de la recherche en mesures concrètes. Il fait état d’un 


inventaire d’activités à envisager en vue d’élaborer des mesures organisationnelles à 


l’appui du recours aux données de recherche pour éclairer les décisions en matière de 


politiques de santé [20] et comporte quatre éléments : le climat général en faveur de 


l’utilisation de la recherche, la réalisation de travaux à la fois fort pertinents pour les 


responsables de politiques et bien résumés à leur intention, la combinaison de mesures 


destinées à traduire la recherche en action et l’évaluation des efforts en ce sens. Dans 


ce contexte, les efforts d’application de la recherche sont catégorisés en quatre groupes 


d’activités : efforts de diffusion de connaissances (visant à faire connaître les 


conclusions découlant de la recherche, p. ex., personnalisation par les chercheurs des 


messages à véhiculer en fonction des besoins des responsables de politiques), efforts de 


simplification de la recherche de connaissances par les utilisateurs (p. ex., unités 


chargées de réagir rapidement aux besoins des responsables de politiques en données 


de recherche), recherche de connaissances par les utilisateurs (afin de faciliter 


l’utilisation de la recherche, p. ex., formation de responsables de politiques sur la façon 


d’accéder aux données de recherche) et efforts d’échange de connaissances 


(partenariats entre chercheurs et responsables de politiques permettant de poser les 


questions pertinentes et d’y répondre conjointement).  
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On sait peu de choses sur la manière la plus efficace de traiter un éventail si vaste 


d’activités et, encore récemment, assez peu d’organismes étaient chargés de favoriser 


l’utilisation des données issues de la recherche pour élaborer des politiques de santé 


[21,22]. Les questions que nous proposons dans le présent article portent 


essentiellement sur les leçons tirées de l’expérience d’organismes engagés dans des 


activités appuyant l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes [21]. 


Les données probantes à l’origine de ces leçons, indiquées ci-dessous, ont été recueillies 


dans le cadre d’une enquête menée auprès de 176 organismes et suivie d’entrevues 


téléphoniques avec les représentants de 25 d’entre eux ainsi que de visites sur les lieux 


auprès de huit autres.  


• Tisser des liens solides entre responsables de politiques et chercheurs et faire 


participer les parties intéressées aux travaux entrepris  


• Préserver l’indépendance et gérer les conflits d’intérêts des personnes parties aux 


travaux 


• Employer des méthodes appropriées et mener les travaux en toute transparence. 


• Collaborer avec d’autres organismes 


• Opter pour un début modeste, définir clairement l’auditoire et la portée des travaux 


et répondre aux questions cruciales 


• Renforcer les capacités des personnes qui travaillent pour l’organisme 


• Se soucier des questions de mise en œuvre même lorsque la mise en œuvre n’est pas 


en cause 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


En nous fondant sur les leçons ci-dessus, nous proposons cinq questions à poser au 


moment d’examiner la manière d’accroître le soutien à l’utilisation des données de 


recherche pour éclairer les décisions associées aux politiques de santé. Les questions 


traitent de stratégies clés pour améliorer l’organisation de ce soutien (voir la figure 1). 


Elles ne portent ni sur des enjeux plus vastes relatifs aux processus gouvernementaux 


d’élaboration de politiques ni sur la façon dont la conception de ceux-ci pourrait 


favoriser le recours aux données probantes.  


1. Dans quelle mesure votre organisme peut-il utiliser les données issues de la 


recherche pour éclairer la prise de décisions? 


2.  Quelles stratégies permettraient la collaboration entre responsables de politiques, 


chercheurs et parties intéressées? 


3.  Quelles stratégies garantiraient l’indépendance des personnes en cause et la gestion 


efficace des conflits d’intérêts? 


4.  Quelles stratégies assureraient le recours à des méthodes systématiques et 


transparentes pour accéder aux données de recherche, les évaluer et les utiliser? 


5.  Quelles stratégies permettraient de confirmer que vous avez la capacité nécessaire 


pour employer ces méthodes? 
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1. Dans quelle mesure votre organisme peut-il utiliser les données issues 


de la recherche pour éclairer la prise de décisions? 


Pour qu’un organisme puisse accroître la mesure dans laquelle ses décisions sont bien 


éclairées par les données de recherche, il lui faut avoir la capacité suffisante de 


reconnaître le besoin de ces données. Cela lui est nécessaire s’il veut obtenir des travaux 


de recherche au moment voulu, les évaluer de manière critique, s’en servir pour éclairer 


les décisions et déterminer l’impact des politiques et des programmes mis en œuvre 


[20,23-27]. Les capacités dans ces divers domaines varient beaucoup au sein des 


organismes publics et des organisations non gouvernementales [21,28]. L’évaluation 


des capacités d’un organisme constituerait donc une première étape en vue de leur 


renforcement.  


 


Il existe un certain nombre d’outils validés pour mesurer la compétence d’une personne 


à exercer la médecine en se fondant sur les données probantes [29-31]. Cependant, le 


présent article traite de la capacité organisationnelle et non de la compétence 


individuelle. La Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé 


(FCRSS) a élaboré un outil d’autoévaluation conçu pour aider les organismes de santé à 


déterminer comment repérer et utiliser les travaux de recherche et à optimiser ces 


démarches au besoin [23,24,32,33]. L’outil répartit l’analyse de l’utilisation de la 


recherche en quatre domaines, soit l’acquisition, l’évaluation, l’adaptation et 


l’application de données probantes. John Lavis et ses collègues ont proposé un cadre 


d’évaluation des efforts déployés à l’échelle nationale pour traduire les la recherche en 


action [20]. Ce cadre couvre un certain nombre de domaines non abordés par l’outil de 


la FCRSS [23], notamment la mesure dans laquelle le milieu général est favorable à la 


conversion des résultats de la recherche en initiatives concrètes, la réalisation de 


travaux de recherche, les stratégies de diffusion des conclusions des travaux et les 


efforts de recherche de connaissances par les utilisateurs.  


 


L’outil d’autoévaluation (voir le fichier complémentaire 2) puise dans ces deux cadres, 


mais surtout dans l’outil de la FCRSS. Il traite des principales étapes à suivre pour que 


les données de recherche soient adéquatement utilisées en vue d’éclairer les décisions 


en matière de politiques et de programmes de santé. Il a comme objectif d’aider les 


organismes à évaluer et à renforcer leurs capacités d’utiliser les données issues de la 


recherche. Il n’a pas été mis à l’essai en bonne et due forme, ayant plutôt évolué par 


révisions successives en fonction d’ateliers auxquels ont participé divers groupes.  


 


Le fichier complémentaire 2 est un « bulletin » destiné à poser l’assise du débat et à 


permettre l’atteinte d’un consensus au sujet des priorités et des stratégies nécessaires à 


l’amélioration. Souvent, des personnes appartenant à un même organisme ont des 


perceptions divergentes du bon fonctionnement de celui-ci. C’est ce qu’illustre le fichier 


complémentaire 3, qui résume l’application des résultats du bulletin à l’évaluation du 


rendement d’un organisme. Le fait de reconnaître ces écarts et d’en discuter peut 


mener à une vision et à un plan d’action communs. Le bulletin du fichier 
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complémentaire 2 peut être appliqué dans tous les services d’un même organisme (tel 


qu’il est montré dans l’exemple du fichier complémentaire 3) tout autant qu’au sein 


d’un unique service, ou utilisé à la fois de l’une et l’autre manière. Il peut également 


servir à suivre les progrès réalisés dans l’amélioration de l’utilisation des données de 


recherche au sein d’un organisme. 


 


2.  Quelles stratégies permettraient la collaboration entre responsables de 


politiques, chercheurs et parties intéressées? 


Nombre d’organismes qui appuient le recours aux données issues de la recherche dans 


l’élaboration de politiques ont pour pratique courante de faire participer les 


responsables de politiques à la sélection des sujets et aux services mis en œuvre. Il a été 


déterminé, tant par ceux-ci que par les personnes qui souhaitent les voir utiliser les 


données de recherche, que la communication directe entre les responsables de 


politiques et les chercheurs revêt une importance cruciale [21]. Ces organismes 


estiment que les liens étroits qu’ils ont noués avec les responsables de politiques sont 


une force [21], mais une force associée à un impératif : la nécessité de gérer les conflits 


d’intérêts susceptibles de survenir dans toute relation étroite entre chercheurs et 


responsables de politiques. 


 


Voici quelques-unes des stratégies qui peuvent contribuer à favoriser la collaboration 


entre responsables de politiques et chercheurs : 


• Repérer au sein ou en périphérie des organismes d’élaboration de politiques les 


personnes qui sont favorables à l’utilisation par les responsables de politiques de 


données issues de la recherche (accéder aux données probantes, les évaluer et les 


résumer) 


• Faire participer les responsables de politiques à un comité consultatif ou directeur 


lorsque leur organisme ne relève ni du gouvernement, ni d’un organisme 


d’élaboration de politiques 


• Conclure des ententes officielles entre établissements universitaires et organismes 


d’élaboration de politiques 


• Recourir aux services de « courtiers de connaissances » afin d’établir des relations 


entre chercheurs et responsables de politiques [34] 


• Intégrer les responsables de politiques aux processus de recherche tels que la 


rédaction de précis politiques [35] 


• Faire participer les chercheurs aux processus visant à éclairer les politiques comme 


les dialogues sur les politiques [36] 


• Instaurer à l’intention aussi bien des responsables de politiques que des chercheurs 


des programmes de perfectionnement des compétences [37-39], notamment au 


moyen d’échanges par lesquels des chercheurs sont détachés dans des organismes 


d’élaboration de politiques et des responsables de politiques, dans des organismes 


de recherche 
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Le tableau 1 illustre la nécessité de gérer les tensions éventuelles entre les responsables 


de politiques et les chercheurs qui collaborent les uns avec les autres. 


 


Par ailleurs, les organismes qui appuient l’utilisation des données de recherche dans 


l’élaboration de politiques jugent souvent que l’engagement des parties intéressées est 


un point fort majeur [21]; il s’agit notamment d’organismes de promotion des droits 


des patients, de groupes communautaires, de coalitions, de groupes de revendication, 


d’organismes confessionnels, caritatifs ou bénévoles, d’associations professionnelles et 


de syndicats de travailleurs ou de professionnels [40]. 


 


Cependant, la gestion de l’engagement de parties intéressées peut s’avérer aussi difficile 


qu’exigeante. Il existe très peu de données probantes comparant des façons non 


traditionnelles de faire participer les parties intéressées aux processus d’élaboration de 


politiques ou de recherche, notamment sur les questions suivantes [41]:  


• Le degré d’engagement (consultation ou collaboration) 


• Les diverses tribunes de communication (p. Ex., appartenance à un comité, comités 


permanents, forums politiques, entrevues, consultations par écrit) 


• Les différentes méthodes de mobilisation des parties intéressées (p. Ex., invitations 


individuelles ciblées, annonces, recours aux médias) 


• Les divers moyens de former et d’appuyer les consommateurs ou d’autres parties 


intéressées afin d’assurer l’efficacité de leur participation 


• Les différents degrés de soutien financier visant à faciliter l’engagement de 


consommateurs ou d’autres parties intéressées 


 


Il existe de nombreux types de collaboration susceptibles de convenir à diverses parties 


intéressées. Ainsi, pour certains groupes, l’interaction continue pourrait être plus utile 


qu’une participation directe à l’élaboration de politiques (p. ex., des groupes qui 


s’intéressent à une facette précise d’une politique, comme les questions de 


réglementation professionnelle) alors que dans d’autres cas, il serait préférable d’en 


rester distant (p. ex., des sociétés pharmaceutiques ayant un intérêt bien réel dans une 


décision à l’égard d’une politique), voire de les exclure carrément des délibérations 


(p. ex., des cigarettiers ayant falsifié les conclusions de recherches sur les effets nocifs 


du tabagisme). 


 


Les stratégies susceptibles d’assurer des niveaux d’engagement appropriés des parties 


intéressées sont semblables à celles présentées précédemment en faveur de la 


collaboration entre responsables de politiques et chercheurs. Par exemple : 


l’intégration de parties intéressées à un comité consultatif ou directeur et leur 


participation aux processus de recherche et d’élaboration de politiques, mais aussi la 


consultation de groupes de parties intéressées, le recours à des programmes de 


perfectionnement des compétences à l’intention des parties intéressées [42-44]  et la 


communication de données probantes au grand public par l’entremise des médias [45]. 
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Le tableau 2 présente un exemple du recours à des stratégies à grande échelle par un 


organisme public afin de gagner l’engagement de parties intéressées.  


 


3. Quelles stratégies garantiraient l’indépendance des personnes en cause 


et la gestion efficace des conflits d’intérêts? 


L’indépendance constitue la force la plus souvent mentionnée des organismes qui 


appuient le recours aux données issues de la recherche dans l’élaboration de politiques 


[21]  alors que les conflits d’intérêts sont considérés comme une faiblesse majeure. 


Même si l’autonomie et la liberté financières et intellectuelles sont réputées constituer 


le point fort de ces organismes, elles doivent avoir en contrepoids le caractère désirable 


de dispositions susceptibles de garantir la collaboration entre responsables de 


politiques et chercheurs. Par ailleurs, l’indépendance est évidemment toute relative, car 


aucun organisme n’est parfaitement indépendant.  


 


Il est essentiel de convenir mutuellement des méthodes et des processus employés afin 


de gérer les tensions divergentes que pourraient entraîner les exigences inhérentes à la 


collaboration et à l’indépendance. Il s’agit d’un moyen important d’assurer un accès 


systématique et transparent aux faits dont on tient compte dans le processus 


d’élaboration de politiques ainsi que leur analyse méthodique et claire. 


 


Des conflits d’intérêts sous-tendent souvent les tensions qui surviennent entre 


responsables de politiques, chercheurs et autres parties intéressées. Bien que peu de 


données empiriques permettent d’orienter l’établissement de dispositions relatives à la 


gestion de tels conflits, il faut prendre en considération certains éléments clés de 


solution, tels les suivants [46]: 


• Formulaires de divulgation précis, détaillés et structurés destinés à recueillir tous 


les renseignements possibles sur la nature et l’ampleur des conflits d’intérêts − les 


questionnaires minimalistes ou à questions ouvertes risquent de ne pas être 


informatifs 


• Critères explicites facilitant la prise de décisions à savoir si un élément divulgué 


constitue un conflit d’intérêts 


• Éventail de stratégies de gestion des conflits d’intérêts divulgués, allant de la 


déclaration publique des conflits associés à chaque réunion (exigence minimale) 


jusqu’à la récusation des personnes parties à un tel conflit (mesure extrême) 


• Politique normalisée exigeant la divulgation publique de tout lien financier (p. Ex., 


consignation dans le procès-verbal des réunions), ce qui pourrait réduire le nombre 


de cas douteux 


• Examen par un comité permanent de toute divulgation financière avant la tenue de 


réunions ou d’audiences de comités afin que des recommandations en matière de 


gestion soient formulées au besoin, ce qui pourrait contribuer à garantir 


l’application des politiques relatives aux conflits d’intérêts  
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Toute disposition organisationnelle devrait garantir une souplesse à l’égard des 


renseignements dont les responsables de politiques ont besoin. En parallèle, il importe 


de veiller à l’indépendance quant aux méthodes utilisées pour accéder aux données de 


recherche, les évaluer et les résumer, par exemple par les moyens suivants :  


• Mécanismes de gestion financière réduisant au minimum les risques d’influence 


indue sur le choix des données probantes à résumer et la manière de le faire 


• Dispositions en matière de gestion, y compris le fait pour des parties intéressées 


indépendantes de siéger à des comités consultatifs ou directeurs 


• Mécanismes de gestion des différends, notamment des processus d’arbitrage 


indépendant ou d’appel, surtout pour les organismes gouvernementaux qui 


subventionnent les travaux et pour l’industrie 


• Transparence du processus décisionnel de manière à ce que soit connue la façon 


dont s’effectue l’accès aux données probantes et dont celles-ci sont évaluées, 


résumées et diffusées publiquement 


 


4.  Quelles stratégies assureraient le recours à des méthodes systématiques 


et transparentes pour accéder aux données de recherche, les évaluer et 


les utiliser? 


La majorité des organismes qui appuient le recours aux données issues de la recherche 


dans l’élaboration de politiques utilisent des études méthodiques [21]  et font souvent 


ressortir que le recours à des méthodes systématiques et transparentes (parfois dites 


« fondées sur les données probantes ») constitue une de leurs grandes forces, en plus 


d’assurer leur indépendance. Cependant, ceux qui favorisent l’utilisation des données 


de recherche par les gouvernements pour l’élaboration de politiques et de programmes 


de santé sont moins susceptibles d’être dotés de lignes directrices décrivant les 


méthodes employées ou encore de mener ou de mettre à profit des études méthodiques 


que les organismes qui produisent les évaluations des technologies de la santé (ETS) ou 


émettent des directives de pratique clinique. En outre, l’application de méthodes 


systématiques et transparentes s’assortit d’une difficulté, soit le fait que les méthodes 


les plus rigoureuses sont beaucoup plus longues. Par conséquent, de nombreux 


organismes, surtout les agences d’ETS, ont cherché à concevoir des méthodes plus 


rapides sans pour autant sacrifier la qualité [47]. 


 


Puisque l’élaboration des politiques de santé éclairées par les données probantes se 


caractérise par le recours à des méthodes systématiques et transparentes pour accéder 


à ces données et les évaluer aux fins du processus d’élaboration de politiques, 


l’utilisation des méthodes convenues à cet effet représente la clé de toute disposition 


organisationnelle favorisant l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes. Celles-ci devraient être décrites dans un document facilement accessible. De 


plus, même si les dispositions organisationnelles devraient selon toute vraisemblance 


être fort variées, il est plausible qu’on y retrouve bon nombre d’éléments communs, 


comme c’est le cas pour les directives de pratique clinique, par exemple [48]. Par 


conséquent, en plus de contribuer à l’utilisation des méthodes convenues, les manuels 
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accessibles qui décrivent ces dernières peuvent aussi profiter à d’autres organismes aux 


intérêts semblables. 


 


Les parties intéressées qui estiment avoir perdu au change à la suite d’une décision 


donnée demeurent tout aussi susceptibles de remettre en question les méthodes 


utilisées si les sommes en jeu sont élevées, et ce, quelles que soient la rigueur et la 


transparence exercées. Néanmoins, le recours à des méthodes convenues, décrites dans 


un format facile d’accès, peut favoriser la réaction à une telle situation. 


 


Le tableau 3 fait état des mesures prises afin d’assurer le recours à des méthodes 


systématiques et transparentes pour l’élaboration de recommandations et de 


politiques. 


 


5.  Quelles stratégies permettraient de confirmer que vous avez la capacité 


nécessaire pour employer ces méthodes? 


Le manque de ressources financières et humaines constitue la faiblesse la plus souvent 


mentionnée par les organismes qui appuient le recours aux données issues de la 


recherche dans l’élaboration de politiques. L’obtention d’un financement adéquat à 


l’appui de l’utilisation de données de recherche peut constituer un défi de taille, surtout 


dans les PRFI. La situation pourrait être en partie attribuable au fait que ces éléments 


sont laissés en plan, n’étant généralement passubventionnés par les bailleurs de fonds 


pour la recherche ni par les personnes intéressées à perfectionner l’élaboration de 


politiques. Le recensement de sources appropriées de financement est donc d’une 


importance capitale pour quiconque veut renforcer les capacités et les maintenir à un 


niveau adéquat afin de favoriser l’élaboration des politiques de santé éclairées par les 


données probantes. 


 


Trois des messages clés qui ont été dégagés d’un examen de ces organismes se 


rapportent à la manière de garantir des capacités adéquates [21,49]: 


• Collaboration officielle et informelle avec d’autres organismes pour tirer des leçons 


de leurs expériences de manière à éviter les chevauchements, puiser dans leurs 


capacités et les aider à les renforcer (exemples de collaboration internationale 


fournis au tableau 4) 


• Renforcement des capacités des personnes qui œuvrent au sein de l’organisme 


grâce à la formation, au recours optimal au personnel disponible (souvent peu 


nombreux) et à des mesures de maintien en poste des employés qualifiés 


• Débuts modestes, définition claire de la portée du travail et réponse aux questions 


majeures de manière à ce que les ressources disponibles soient concentrées là où les 


lacunes sont les plus criantes 


 


Comme il a été indiqué précédemment, une autre stratégie retenue par bien des 


organismes consiste à employer des méthodes plus rapides qui sont rigoureuses mais 
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nécessitent moins de ressources, en particulier si elles permettent de réduire le temps 


que doit y consacrer le personnel qualifié. 


 


CONCLUSION 


Un bulletin comme celui qui est présenté dans le fichier complémentaire 2 peut 


permettre d’évaluer la capacité d’un organisme afin de l’aider à utiliser les données de 


recherche. Il peut servir de point de départ utile à la discussion et à l’établissement d’un 


consensus au sujet des forces, des faiblesses et des priorités d’un organisme ainsi que 


des stratégies nécessaires à son amélioration. Les personnes qui œuvrent au sein d’un 


même organisme ont souvent des points de vue opposés sur son rendement, mais 


repérer ces divergences et en débattre peut contribuer à l’élaboration d’une vision et 


d’un plan d’action auxquels tous souscriront, par exemple par la mise en commun 


d’information au sein de divers services ou paliers internes ou entre ceux-ci, 


l’éclaircissement de ce que les différents services pourraient ou devraient faire, le 


règlement des malentendus, la résolution des problèmes de communication ou le 


recensement des renseignements nécessaires pour régler les dissensions. 


 


Il existe peu de données probantes portant sur les effets de diverses stratégies visant à 


mieux organiser le soutien à l’élaboration des politiques de santé éclairées par les 


données probantes. Les dispositions organisationnelles devraient, logiquement, être 


adaptées de manière à cibler des situations et des objectifs précis. Néanmoins, un 


certain nombre de leçons peuvent être tirées de l’expérience d’organismes du monde 


entier. Réfléchir aux questions abordées dans le présent article aidera les responsables 


de politiques et les personnes qui les assistent à améliorer les dispositions qui 


favorisent l’utilisation de données de recherche afin d’éclairer les décisions relatives 


aux politiques de santé. 
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Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet) : www.evipnet.org/php/index.php Le 


réseau EVIPNet vise à promouvoir le recours systématique aux données probantes 


issues de la recherche en santé pour l’élaboration des politiques. Principalement axé 


sur les PRFI, il encourage la formation à l’échelle nationale de partenariats entre les 


responsables de politiques, les chercheurs et la société civile afin de faciliter 


l’élaboration et l’application de politiques fondées sur les meilleures données 


scientifiques disponibles. EVIPNet se compose de réseaux d’équipes nationales 


coordonnés à la fois aux échelons régional et international 


 


Alliance pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé : 


www.who.int/alliance-hpsr/fr/ – L’Alliance pour la recherche sur les politiques et les 


systèmes de santé est une initiative internationale chapeautée par l’OMS, à Genève. Elle 


est née des recommandations formulées dans le rapport de 1996 du Comité ad hoc de 


l’OMS sur la recherche en santé, selon lequel l’absence de recherche sur les politiques et 


les systèmes de santé était un obstacle majeur à l’amélioration des résultats en santé 


dans les PRFI. L’Alliance a pour but de promouvoir la recherche sur les politiques et les 


systèmes de santé comme moyen d’améliorer ces derniers dans les pays en 


développement 


 


Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé : www.fcrss.ca – La 


Fondation réunit des chercheurs et des décideurs qui souhaitent créer des 


connaissances et les mettre en application afin d’améliorer les services de santé offerts 


à la population canadienne. Il s’agit d’une société indépendante, sans but lucratif, 


établie grâce à un fonds de dotation du gouvernement fédéral et de ses organismes 
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Figure 1. Stratégies d’amélioration de l’organisation du soutien à 
l’élaboration des politiques de santé éclairées par les données 
probantes 
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Tableau 1. Nécessité de gérer les tensions entre responsables de 
politiques et chercheurs aux fins d’une collaboration à long terme – 
Étude de cas  


Depuis le début des années 1990, les responsables de politiques au sein du 


gouvernement provincial de l’État Libre, en Afrique du Sud, collaborent étroitement 


avec des chercheurs dans divers domaines associés aux politiques de santé, notamment 


la surveillance et l’évaluation de la diffusion de traitements antirétroviraux (TAR [21]). 


Les données probantes de ces études ont mis en lumière des lacunes majeures dans 


cette diffusion, et l’on s’est inquiété de la possibilité que cessent tout simplement l’accès 


privilégié aux données offert aux chercheurs de même que la collaboration proposée à 


l’égard des évaluations si les conclusions des travaux de recherche devaient atteindre 


un degré critique. Cette situation a suscité des tensions dans les relations entre les 


chercheurs et le ministère de la Santé de la province, les deux parties exprimant très 


directement ces préoccupations. Tout en reconnaissant la difficulté de gérer les conflits 


de ce genre, tant les responsables de politiques que les chercheurs sont résolus à 


apprendre comment les régler. Du point de vue du ministère de la Santé, le processus 


est essentiel à l’évaluation et à l’amélioration des services offerts par le gouvernement 


provincial alors que, selon les chercheurs, il donne l’impression que leurs travaux sont 


pertinents et visent des besoins réels au lieu de simplement avoir la publication comme 


objectif [21]. 
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Tableau 2. Le National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) – Exemple d’engagement de parties intéressées à l’égard de 
décisions relatives aux services de santé 


Peu d’organismes ont autant cherché à intégrer les parties intéressées (en particulier 


les patients et leurs soignants) que le National Institute for Health and Clinical 


Excellence (NICE), en Angleterre et au pays de Galles [50]. Le NICE a, de fait, élaboré 


des stratégies efficaces à cet effet, dont les suivantes [50-52]: 


• Mise sur pied d’un programme interne doté d’un personnel dévoué chargé de 


l’engagement des patients et du public 


• Repérage et nomination aux comités consultatifs indépendants du nice de 


représentants de parties intéressées, notamment de personnes étrangères au 


domaine 


• Offre de formation et de soutien aux membres des comités du nice qui sont 


étrangers au domaine 


• Inscription de groupes de parties intéressées, qui sont consultés couramment par 


courriel et dans le cadre de réunions 


• Engagement de parties intéressées tout au long du processus de préparation du 


document d’orientation et de la prise de décisions, depuis la sélection de sujets 


jusqu’à l’examen des ébauches en passant par la consultation et la participation 


active aux comités 


• Réponse systématique et transparente aux commentaires des parties intéressées au 


sujet des ébauches 


• Préparation et diffusion de versions du document d’orientation du nice destinées 


non seulement aux cliniciens et aux gestionnaires, mais aussi au grand public et à 


des groupes particuliers de parties intéressées ainsi que de précis rédigés à 


l’intention des médias de masse 


• Engagement de parties intéressées à la mise en œuvre de l’orientation 


 


L’expérience du NICE semble indiquer que la participation des parties intéressées à la 


prise de décisions relatives aux services de santé non seulement est possible, mais peut 


aussi être efficace, quoiqu’elle nécessite un engagement profond et des dispositions 


précises. Elle peut également s’avérer coûteuse. Bien que l’investissement du NICE à 


cet égard soit jugé précieux, il n’est pas certain que les bonnes parties intéressées aient 


pris part au processus, tant pour ce qui est des groupes participants eux-mêmes que de 


la mesure dans laquelle les personnes qui se sont engagées représentaient bien les 


diverses parties intéressées. Rien ne permet non plus d’affirmer que les stratégies 


employées étaient les plus efficientes possible ou de savoir si les ressources investies 


dans les processus se sont avérées rentables [51]. On s’inquiète par ailleurs du fardeau 


croissant que représente la gestion des commentaires des parties intéressées. Même si 


le nombre de soumissions de ces dernières est à la hausse, l’engagement individuel au 


sein des organismes de parties intéressées peut laisser à désirer. 
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Tableau 3. Garantir l’utilisation de méthodes systématiques et 
transparentes au sein d’un organisme international – Exemple 


L’Organisation mondiale de la santé (OMS) dispose depuis 2003 de lignes directrices 


concernant les principes directeurs, lesquelles soulignent l’importance d’utiliser des 


études méthodiques des données probantes relatives aux effets, mettent en lumière des 


processus visant l’intégration explicite d’autres types de renseignements (y compris des 


valeurs) et proposent des stratégies de diffusion et de mise en œuvre éclairées par les 


données probantes. Cependant, avant 2007, les études méthodiques ont été peu 


employées pour la formulation de recommandations [53], le processus reposant plutôt, 


en général, sur la consultation d’experts d’un domaine spécialisé précis au lieu de 


s’appuyer sur l’avis de représentants des personnes qui doivent subir les conséquences 


des recommandations formulées ou encore d’autorités dans des domaines 


méthodologiques particuliers. Pour régler ces problèmes et favoriser l’emploi de 


méthodes systématiques et transparentes, l’OMS a pris un certain nombre de mesures 


découlant d’un examen de ses propres travaux et des méthodes adoptées par des tiers 


[21,26,40,53-55], dont les suivantes : 


• Révision et mise à jour, en fonction de l’expérience de l’oms et des percées en la 


matière, d’un manuel décrivant les méthodes à utiliser 


• Mise sur pied d’un comité mandaté pour passer en revue et approuver des plans 


visant la formulation de recommandations avant le début de travaux et la diffusion 


des recommandations en découlant 


• Établissement de listes de vérification pour évaluer les recommandations et de 


plans de formulation de ces dernières en fonction du manuel 


• Création d’un secrétariat et d’un réseau chargés d’offrir formation et soutien pour la 


mise en œuvre des méthodes décrites dans le manuel  


• Surveillance et évaluation des incidences de ces dispositions pour assurer 


l’utilisation de méthodes systématiques et transparentes 
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Tableau 4. Collaboration entre organismes – Exemples 


Voici des exemples de collaboration internationale qui contribuent à renforcer les 


capacités et à favoriser l’utilisation des données de recherche dans l’élaboration de 


politiques de santé. 


  


Le réseau EVIPNet ( Evidence Informed Policy Network) : lancé par 


l’Organisation mondiale de la santé et les ministères de la Santé de 25 pays, ce réseau 


vise à promouvoir le recours aux données issues de la recherche dans la formulation de 


politiques de santé afin de renforcer les systèmes de santé [22,56]. Dans chaque pays, 


EVIPNet prend la forme de partenariats entre responsables de politiques, chercheurs et 


société civile en vue de simplifier l’utilisation des données de recherche. Créé en 2005, 


EVIPNet soutient aujourd’hui des activités en Afrique, en Asie et dans les Amériques.  


 


L’Initiative régionale concernant les politiques de santé des pays de la 


Communauté de l'Afrique orientale (REACH − Region of East Africa 


Community Health) : mise sur pied au sein de la Communauté de l’Afrique orientale 


(Kenya, Tanzanie et Ouganda, auxquels se sont ajoutés depuis peu le Rwanda et le 


Burundi) afin de combler le fossé entre les données probantes, d’une part, et les 


politiques et pratiques en matière de santé, d’autre part [57], cette initiative a pour 


mission d’obtenir, de résumer, de regrouper et de communiquer les données probantes 


nécessaires aux politiques et à la pratique ainsi que d’influencer la réalisation de 


programmes de recherche en lien avec les politiques de manière à améliorer la santé de 


la population et l’équité en santé dans chacun des pays membres. 


 


Le Reforming States Group (RSG) : depuis 1991, grâce au soutien financier et à la 


collaboration du personnel du Milbank Memorial Fund, des chefs de file des politiques 


de santé provenant des ailes législative et exécutive de divers États mettent en commun 


leurs expériences et cherchent des solutions pratiques à des problèmes que les services 


de santé posent à chacun d’eux. Au fil des ans, ils se sont de plus en plus concentrés sur 


le recours aux données issues de la recherche pour éclairer les décisions en matière de 


politiques de santé [38,39,58]. Aujourd’hui, certains des membres du RSG proviennent 


de l’extérieur des États-Unis. John Kitzhaber, ancien gouverneur de l’Oregon, a créé en 


2003 le Center for Evidence-based Policy, qui coopère avec des membres du RSG, afin 


de régler des problèmes de politique gouvernementale par le repérage et l’utilisation 


des meilleures données probantes disponibles grâce à des communautés d’intérêts 


autogérées [59]. 


 


La Collaboration Cochrane : ce réseau mondial vise à améliorer la prise de 


décisions relatives aux services de santé par la production et la mise à jour d’études 


méthodiques des effets d’interventions dans ce domaine. La Collaboration Cochrane 


veille à ce que ces études soient rendues accessibles. Voir www.cochrane.org/fre/ 
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Fichier additionnel 2. Autoévaluation de la capacité d’un organisme 
de soutenir l’utilisation des données de recherche pour éclairer les 
décisions 


Nom de l’organisme, du service ou de l’unité : _________________ 


 


1.  Est-ce que la culture et les valeurs de votre organisme soutiennent l’utilisation 
des données de recherche pour éclairer les décisions? 


Ne sais  
pas 
0 


En complet 
désaccord 
1 


Pas d’accord 
 
2  


Ni oui,  
ni non 
3 


D’accord 
 
4 


Tout à fait 
d’accord 
5 


a. Notre mission ou d’autres documents organisationnels clés 
soutiennent la prise de décisions éclairées par les données 
probantes 


0 1 2 3 4 5 


b. La direction de l’organisme soutient la prise de décisions éclairées 
par les données probantes 


0 1 2 3 4 5 


c. Nous sommes actifs au sein de réseaux qui soutiennent 
l’élaboration de politiques basées sur les données probantes ou 
encore, nous suivons de près les travaux et les produits de réseaux 
pertinents 


0 1 2 3 4 5 


d. Nous tenons régulièrement des réunions où l’on examine les 
données de recherche hautement pertinentes dans une optique de 
prise de décisions 


0 1 2 3 4 5 


e. Notre organisme a affecté des ressources pour veiller à 
l’utilisation des données de recherche pour éclairer la prise 
de décisions 


0 1 2 3 4 5 


f. Dans l’ensemble, la culture et les valeurs de notre 
organisme soutiennent l’utilisation des données de 
recherche pour éclairer la prise de décisions 


0 1 2 3 4 5 


Commentaires sur ce que fait votre organisme : 
 
 
Information supplémentaire nécessaire pour déterminer l’efficacité de votre organisme à cet 
égard ou pour résoudre les désaccords :  
 
 
Mesures d’amélioration prioritaires (mesures suggérées pour surmonter les faiblesses ou tirer 
parti des points forts) : 
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2.  Votre organisme fait-il du bon travail lorsqu’il s’agit d’établir les priorités quant 
aux données de recherche à obtenir pour éclairer ses décisions? 


Ne sais  
pas 
0 


En complet 
désaccord 
1 


Pas d’accord 
 
2  


Ni oui,  
ni non 
3 


D’accord 
 
4 


Tout à fait 
d’accord 
5 


a. Nous disposons de critères explicites pour établir les priorités 
quant à l’obtention de données de recherche 


0 1 2 3 4 5 


b. 
Un éventail de personnes possédant de l’expertise, des 
responsabilités et des intérêts appropriés établissent les priorités 
quant aux données de recherche à obtenir 


0 1 2 3 4 5 


c. Nous disposons d’un processus approprié d’établissement des 
priorités en vue d’obtenir les données de recherche de façon 
automatique 


0 1 2 3 4 5 


d. Nous disposons de priorités appropriées pour obtenir les 
données de recherche 


0 1 2 3 4 5 


e. Dans l’ensemble, notre organisme fait du bon travail lorsqu’il 
s’agit d’établir les priorités en vue d’obtenir des données de 
recherche destinées à éclairer la prise de décisions.  


0 1 2 3 4 5 


Commentaires sur ce que fait votre organisme : 
 
 
Information supplémentaire nécessaire pour déterminer l’efficacité de votre organisme à cet 
égard ou pour résoudre les désaccords :  
 
 
Mesures d’amélioration prioritaires (mesures suggérées pour surmonter les faiblesses ou tirer 
parti des points forts) 
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3.  Votre organisme fait-il du bon travail lorsqu’il s’agit d’obtenir les données de 
recherche nécessaires pour éclairer les décisions? 


Ne sais  
pas 
0 


En complet 
désaccord 
1 


Pas d’accord 
 
2  


Ni oui,  
ni non 
3 


D’accord 
 
4 


Tout à fait 
d’accord 
5 


a. Nous disposons de personnel spécialisé pour rechercher et 
extraire des données de recherche 0 1 2 3 4 5 


b. 


Notre personnel a suffisamment de temps, de motivation et 
de ressources, ou dispose de suffisamment d’ententes avec des 
experts externes pour trouver et obtenir des données de 
recherche 


0 1 2 3 4 5 


c. Nous avons un bon accès à des bases de données telles que 
PubMed et Cochrane Library ainsi qu’à des publications qui 
font état des recherches pertinentes 


0 1 2 3 4 5 


d. Nous avons un bon accès aux données probantes nationales, 
provinciales et locales dont nous avons besoin pour éclairer les 
décisions (p. ex., données recueillies automatiquement, enquêtes, 
études uniques) 


0 1 2 3 4 5 


e. Dans l’ensemble, notre organisme fait du bon travail lorsqu’il 
s’agit d’obtenir des données de recherche visant à éclairer les 
décisions prioritaires 


0 1 2 3 4 5 


Commentaires sur ce que fait votre organisme : 
 
 
Information supplémentaire nécessaire pour déterminer l’efficacité de votre organisme à cet 
égard ou pour résoudre les désaccords :  
 
 
Mesures d’amélioration prioritaires (mesures suggérées pour surmonter les faiblesses ou tirer 
parti des points forts) : 
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4. Votre organisme fait-il du bon travail lorsqu’il s’agit d’évaluer la qualité et 
l’applicabilité des données de recherche et d’en interpréter les résultats pour 
éclairer les décisions quant aux priorités? 


Ne sais  
pas 
0 


En complet 
désaccord 
1 


Pas d’accord 
 
2  


Ni oui,  
ni non 
3 


D’accord 
 
4 


Tout à fait 
d’accord 
5 


a. Nous disposons de personnel spécialisé pour évaluer la qualité 
et l’applicabilité des données de recherche et en interpréter les 
résultats 


0 1 2 3 4 5 


b.  Notre personnel a suffisamment de temps, de motivation et 
de ressources pour évaluer la qualité et l’applicabilité des 
données de recherche et en interpréter les résultats 


0 1 2 3 4 5 


c. Nous avons des ententes avec des experts externes pour 
évaluer la qualité et l’applicabilité des données de recherche et en 
interpréter les résultats 


0 1 2 3 4 5 


d. Dans l’ensemble, notre organisme fait du bon travail lorsqu’il 
s’agit d’évaluer la qualité et l’applicabilité des données de recherche 
et d’en interpréter les résultats afin d’éclairer les décisions 
prioritaires  


0 1 2 3 4 5 


Commentaires sur ce que fait votre organisme : 
 
 
Information supplémentaire nécessaire pour déterminer l’efficacité de votre organisme à cet 
égard ou pour résoudre les désaccords :  
 
 
Mesures d’amélioration prioritaires (mesures suggérées pour surmonter les faiblesses ou tirer 
parti des points forts) : 
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5.  Votre organisme fait-il du bon travail lorsqu’il s’agit d’utiliser les données de 
recherche pour éclairer les recommandations et les décisions? 


Ne sais  
pas 
0 


En complet 
désaccord 
1 


Pas d’accord 
 
2  


Ni oui,  
ni non 
3 


D’accord 
 
4 


Tout à fait 
d’accord 
5 


a. Notre personnel a suffisamment de temps, d’expertise et de 
motivation pour veiller à ce que les données de recherche soient 
utilisées de façon appropriée pour éclairer les 
recommandations et les décisions 


0 1 2 3 4 5 


b. 


Le personnel et les intervenants appropriés savent comment et 
quand ils peuvent présenter des données de recherche 
pour éclairer les décisions et la manière dont cette 
information sera utilisée  


0 1 2 3 4 5 


c. Notre organisme s’assure que les intervenants appropriés 
participent à la prise de décision et qu’ils ont accès aux données 
de recherche pertinentes 


0 1 2 3 4 5 


d. Nos décisions sont transparentes en ce qui concerne les 
données de recherche retenues et la manière dont elles 
ont été utilisées  


0 1 2 3 4 5 


e. Dans l’ensemble, notre organisme fait du bon travail lorsqu’il 
s’agit d’utiliser les données de recherche pour éclairer les 
recommandations et les décisions 


0 1 2 3 4 5 


Commentaires sur ce que fait votre organisme : 
 
 
Information supplémentaire nécessaire pour déterminer l’efficacité de votre organisme à cet 
égard ou pour résoudre les désaccords :  
 
 
Mesures d’amélioration prioritaires (mesures suggérées pour surmonter les faiblesses ou tirer 
parti des points forts) : 
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6.  Votre organisme fait-il du bon travail lorsqu’il s’agit de surveiller et d’évaluer 
les politiques et programmes? 


Ne sais  
pas 
0 


En complet 
désaccord 
1 


Pas d’accord 
 
2  


Ni oui,  
ni non 
3 


D’accord 
 
4 


Tout à fait 
d’accord 
5 


a. Nous nous demandons automatiquement si la 
surveillance et l’évaluation s’imposent  0 1 2 3 4 5 


b. Notre personnel dispose de suffisamment d’expertise ou 
d’ententes adéquates avec des experts externes pour 
effectuer la surveillance et l’évaluation  


0 1 2 3 4 5 


c. Notre personnel a suffisamment de motivation et de 
ressources pour mener ou commander du travail de 
surveillance et d’évaluation  


0 1 2 3 4 5 


d. Notre organisme s’assure que les intervenants appropriés 
participent aux décisions relatives à la surveillance et à 
l’évaluation  


0 1 2 3 4 5 


e. Dans l’ensemble, notre organisme fait du bon travail lorsqu’il 
s’agit de surveiller et d’évaluer les politiques et programmes  0 1 2 3 4 5 


Commentaires sur ce que fait votre organisme : 
 
 
Information supplémentaire nécessaire pour déterminer l’efficacité de votre organisme à cet 
égard ou pour résoudre les désaccords :  
 
 
Mesures d’amélioration prioritaires (mesures suggérées pour surmonter les faiblesses ou tirer 
parti des points forts) : 
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7.  Votre organisme fait-il du bon travail lorsqu’il s’agit de soutenir un 
développement professionnel continu qui repose sur les données probantes et 
qui aborde les sujets importants? 


Ne sais  
pas 
0 


En complet 
désaccord 
1 


Pas d’accord 
 
2  


Ni oui,  
ni non 
3 


D’accord 
 
4 


Tout à fait 
d’accord 
5 


a. Notre personnel dispose de suffisamment de temps pour 
assurer son perfectionnement professionnel continu  0 1 2 3 4 5 


b. Nous avons des procédures courantes pour veiller à ce que notre 
personnel continue d’acquérir et de perfectionner les 
compétences appropriées pour obtenir, évaluer et 
appliquer des données de recherche 


0 1 2 3 4 5 


c. Notre personnel donne la priorité aux activités de 
perfectionnement professionnel « fondées sur les 
données probantes » (c’est-à-dire des activités dont le contenu 
repose sur les données probantes et qui recourent à des méthodes 
de perfectionnement professionnel axées sur les données 
probantes) 


0 1 2 3 4 5 


d. Nous avons des procédures courantes appropriées pour 
donner la priorité aux activités de perfectionnement 
professionnel continu qui répondent aux besoins tant des 
nouveaux venus que du personnel en place  


0 1 2 3 4 5 


e. Nous avons des procédures courantes appropriées pour 
décider s’il convient de soutenir la participation à des 
activités externes de perfectionnement professionnel 
continu qui répondent aux besoins tant des nouveaux venus que 
du personnel en place 


0 1 2 3 4 5 


f. Dans l’ensemble, notre organisme fait du bon travail lorsqu’il 
s’agit de soutenir un perfectionnement professionnel 
continu axé sur des sujets importants et qui repose sur les 
données probantes  


0 1 2 3 4 5 


Commentaires sur ce que fait votre organisme : 
 
 
Information supplémentaire nécessaire pour déterminer l’efficacité de votre organisme à cet 
égard ou pour résoudre les désaccords :  
 
 
Mesures d’amélioration prioritaires (mesures suggérées pour surmonter les faiblesses ou tirer 
parti des points forts) : 
 
 


 


2. Favoriser au sein d’un organisme le recours aux données de recherche pour éclairer l’élaboration des politiques  31 







Fichier additionnel 3. Exemple d’autoévaluation d’un organisme 
relativement à sa capacité d’utiliser les données de recherche pour 
éclairer la prise de décision 


Culture et valeurs organisationnelles 


Dans le cadre d’un atelier, des personnes de divers services d’un organisme 


international ont eu recours à une feuille de pointage semblable à celle du tableau 1 


pour évaluer la capacité de cette organisation à utiliser les données issues de la 


recherche. Aucun des participants n’occupait un poste de direction et leurs points de 


vue étaient parfois divergents. Les participants n’étaient pas sûrs du niveau de 


rendement de leur organisme dans certains domaines et percevaient des variations 


dans le rendement des divers services. En général, ils estimaient que la culture et les 


valeurs de leur organisme appuyaient l’utilisation des données de recherche sur la base 


de documents clés et des liens entretenus avec les réseaux internationaux. Le soutien 


offert par les dirigeants était variable, tout comme la fréquence des réunions et la 


disponibilité des ressources. Les participants à l’atelier ont convenu que l’organisation 


de réunions régulières portant principalement sur la recherche hautement pertinente et 


sur son utilité pour l’organisme pourrait contribuer à améliorer la culture 


organisationnelle en ce qui concerne l’utilisation des données de recherche. Ils ont 


d’ailleurs examiné des stratégies précises à cet égard. Le groupe a conclu qu’il serait 


important que les hautes instances de l’organisme participent à ce processus d’auto-


évaluation organisationnelle. 


 


Établir les priorités quant aux données de recherche à obtenir pour 


éclairer les décisions 


Le groupe était dans l’incertitude relativement à l’utilisation de critères explicites pour 


établir les priorités de leur organisation. Ils convenaient généralement que les priorités 


étaient fixées par le conseil d’administration, du moins dans les grandes lignes, ce qui 


représentait un éventail de compétences adéquat. À leur avis, il s’agissait là d’un 


processus surtout politique qui, bien que transparent, n’était pas systématique. La 


majorité du groupe estimait toutefois que le système était approprié. D’aucuns 


considéraient que les priorités de certains services de l’organisation étaient établies de 


façon ponctuelle. Ils estimaient que ce processus pourrait être amélioré par la tenue de 


discussions plus structurées auxquelles participeraient toutes les personnes concernées 


et par l’établissement de critères de prise de décision plus clairs en matière de priorités, 


à partir des priorités plus larges établies par le conseil d’administration. 
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Obtenir des données de recherche 


Les perceptions variaient au sein du groupe relativement à l’accès aux données de 


recherche. Ces variations étaient dues au fait qu’ils ne travaillaient pas tous au même 


endroit ainsi qu’aux différences entre leurs services respectifs. Elles reflétaient 


également le degré de sensibilisation de chacun quant aux services à sa disposition. Les 


gens convenaient que le manque de personnel à la bibliothèque constituait une 


contrainte de taille et que, même si les bases de données étaient relativement 


accessibles, l’accès aux publications pouvait être difficile, à des degrés divers. Les 


membres du groupe ont passé en revue diverses stratégies pour améliorer l’accès aux 


données de recherche, y compris donner une formation pour faire connaître les 


ressources disponibles et renforcer les compétences en recherche. La discussion a 


également porté sur les moyens d’améliorer l’accès aux publications par les réseaux 


disponibles et en tirant parti des liens avec les établissements universitaires. 


 


Évaluation critique des données de recherche 


Les membres du groupe ont reconnu que le personnel n’avait pas toujours les 


compétences adéquates même si, par ailleurs, l’organisme présentait des forces dans 


certains domaines et si les experts externes étaient facilement accessibles. Ils ont 


convenu qu’une bonne proportion du personnel aurait avantage à participer à des 


ateliers pour approfondir ces compétences. Ils ont examiné plusieurs stratégies de 


formation, y compris l’intégration de formation aux réunions régulières traitant des 


données de recherche pertinentes, l’organisation d’ateliers – à l’interne ou à l’externe – 


et la formation en ligne. 


 


Les membres du groupe reconnaissaient que les recommandations et les politiques de 


l’organisation présentaient d’importantes faiblesses. Parmi les améliorations 


proposées, mentionnons la mise en œuvre de normes pour l’élaboration et la 


communication de rapports relativement aux recommandations et politiques, et ce, par 


la mise en place d’un mécanisme central. Ce mécanisme permettrait d’approuver les 


plans avant le début du travail d’élaboration des recommandations et politiques et 


avant l’approbation de toute version définitive. Le groupe avait également proposé de la 


formation ainsi qu’un meilleur recours aux ressources externes en méthodologie et aux 


experts thématiques. 


 


La surveillance et l’évaluation des impacts des décisions 


Le groupe n’a pas évalué l’efficacité des pratiques de son organisme en matière de 


surveillance et d’évaluation des impacts de ses politiques et programmes. Toutefois, 


comme c’est le cas dans un grand nombre d’organisations gouvernementales et non 


gouvernementales, la surveillance et l’évaluation représentaient un véritable casse-tête 


organisationnel en raison des ressources limitées ainsi que des incertitudes quant aux 


impacts réels de la plupart des programmes et politiques. La surveillance et l’évaluation 


n’étaient pas intégrées dans les pratiques courantes de l’organisation et l’expertise dans 


ce domaine était limitée. L’amélioration de la surveillance et de l’évaluation dans une 
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organisation comme celle-ci pourrait passer notamment par les stratégies suivantes : 


intégrer l’évaluation dans les processus courants d’approbation des politiques et 


programmes, recourir à la formation ou au recrutement pour augmenter le niveau 


d’expertise dans ce domaine au sein de l’organisation, améliorer la coordination avec 


les organismes partenaires et rendre l’évaluation d’impact obligatoire pour les 


politiques et programmes qui correspondent à des critères explicites. 


 


Le perfectionnement professionnel 


Comme on l’a mentionné précédemment, le groupe a cerné, au sein de son 


organisation, plusieurs besoins qui pourraient trouver réponse dans l’éducation 


permanente. Les participants ont également dégagé diverses stratégies susceptibles de 


répondre à ces besoins. Ils ne se sentaient pas en position d’établir de telles priorités ou 


de s’attaquer à la tâche de répondre aux besoins du personnel en place ou nouvellement 


arrivé. Ils ont cependant décidé que la question était suffisamment importante pour en 


faire rapport à leur organisme. Ils ont également exprimé leur intention de suggérer, 


dans leur rapport d’atelier, que les cadres de niveau intermédiaire de leur organisme 


entreprennent leur propre évaluation et réfléchissent aux moyens de faire un usage 


plus efficace des ressources disponibles au sein de l’organisation, afin d’assurer la 


continuité du perfectionnement professionnel. 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent.  


 


Comme les responsables de politiques disposent de ressources limitées pour élaborer 


des politiques et des programmes éclairés par les données probantes ou favoriser leur 


conception (temps de travail et besoins en infrastructures du personnel – p. ex., accès à 


un bibliothécaire ou achat d’articles de revue – perfectionnement professionnel, etc.), 


ils pourraient préférer confier ces tâches à des unités autonomes dotées d’un personnel 


mieux qualifié et d’une infrastructure plus appropriée. Toutefois, les ressources 


financières à leur disposition pour ce faire peuvent également être restreintes. Que le 


soutien à l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes soit assuré à 


l’interne ou sous-traité et qu’il soit centralisé ou décentralisé, les ressources devront 


toujours être exploitées avec circonspection afin d’en maximiser l’impact. Parmi les 


exemples de pratiques à éviter dans le cadre d’une approche visant l’établissement de 


priorités, mentionnons la négociation au cas par cas des délais d’exécution à l’appui de 


l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes (au lieu de déterminer 


des normes claires sur les degrés d’appui possibles selon chaque délai fixé), 


l’établissement de priorités en fonction de critères implicites (et non explicites), le 


recours à un processus d’établissement de priorités ponctuel (et non systématique et 


explicite) et l’absence de plans visant à la fois les communications ainsi que la 


surveillance et l’évaluation. Le présent article propose des questions susceptibles 


d’orienter les personnes qui définissent les priorités relativement au repérage et à 


l’utilisation des données de recherche dans l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes, à savoir : 1. L’approche adoptée pour établir les priorités 


précise-t-elle clairement les délais d’exécution fixés en vue de s’attaquer par divers 


moyens aux dossiers hautement prioritaires? 2. L’approche comporte-t-elle des critères 


explicites de définition des priorités? 3. L’approche inclut-elle un processus explicite de 


définition des priorités? 4. L’approche comprend-elle une stratégie de communication 


ainsi qu’un plan de surveillance et d’évaluation? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm).Toute 


rétroaction visant l’amélioration de cet outil et des autres présentés dans la série est la 


bienvenue et doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS 


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire qui doit soumettre au ministre un plan 


d’affectation des ressources humaines et autres en vue d’assurer que les programmes 


en vigueur demeurent bien gérés, que les nouveaux dossiers reçoivent l’attention 


appropriée et qu’un soutien soit apporté à l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes à l’égard de dossiers prioritaires. Selon votre expérience, 


l’administration des programmes et le traitement réactif des dossiers nuisent aux 


efforts proactifs visant l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. 


Par conséquent, vous désirez inclure dans le plan une approche d’établissement des 


priorités qui favorisera l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé, où vous préparez un rapport 


sommaire sur la manière dont l’unité chargée du soutien décisionnel sera utile au 


personnel du Ministère, ce soutien allant de la réponse rapide aux demandes de 


synthèse des meilleures données probantes disponibles sur des sujets particuliers 


jusqu’à l’analyse exhaustive de problèmes, assortie de solutions possibles en fonction 


des données probantes, et ce, en tenant compte d’un processus de mise en œuvre 


pouvant exiger plusieurs semaines, voire plusieurs mois. Vous devez envisager dans le 


document la manière dont l’unité établira l’ordre de priorité des types particuliers 


d’appuis qui seront associés à chaque cas. 


  


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous préparez à l’intention du Ministère une proposition détaillée qui définira l’ordre 


de priorité des questions pour lesquelles des précis politiques et des dialogues sur les 


politiques seront requis afin que des données probantes éclairent l’élaboration de 
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politiques (ces deux situations sont l’objet des outils du projet SUPPORT traités en 


profondeur dans les articles 13 [2] et 14 [3]). 


 


CONTEXTE 


Les responsables de politiques et les parties intéressées disposent de ressources 


limitées pour élaborer des politiques et des programmes éclairés par les données 


probantes ou favoriser leur conception. Outre celles associées au temps de travail du 


personnel, ces restrictions visent aussi la capacité des personnes qui sont en mesure 


d’assister les responsables de politiques. Cela signifie que le personnel qualifié ne peut 


consacrer toutes ses heures de travail ni au repérage et à l’utilisation des données de 


recherche pour circonscrire le problème en cause, définir des propositions en vue de le 


régler et déterminer comment ces dernières pourront être mises en œuvre (ces 


questions sont l’objet des outils du projet SUPPORT traités dans les articles 4 à 6 de la 


série [4-6]) ni aux autres efforts visant l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes, l’essentiel de son temps devant plutôt être employé à administrer 


les programmes existants et à réagir par divers moyens aux problèmes émergents. Les 


restrictions visant les ressources peuvent également s’étendre aux besoins en 


infrastructures du personnel (p. ex., accès à un bibliothécaire ou achat d’articles de 


revue) ou au perfectionnement professionnel.  


 


Dans un tel contexte, les responsables de politiques et les parties intéressées peuvent 


décider de regrouper tout le personnel collaborant à l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes ou encore de le répartir dans divers domaines de 


programme. La figure 1 illustre deux approches à cet égard : une centralisée et une 


autre, décentralisée. La première peut faciliter l’adoption d’une démarche commune 


pour la définition des priorités et les procédures courantes, mais elle nécessite des liens 


étroits avec le personnel de programme qui connaît parfaitement les enjeux et la 


situation en cause (ce qui peut éventuellement être accompli par des comités directeurs 


temporaires chargés de superviser certaines analyses des données de recherche 


disponibles). La seconde, quant à elle, peut favoriser l’établissement au sein de chaque 


programme d’une philosophie d’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes, mais elle requerra, elle aussi, des liens solides entre le personnel affecté au 


soutien décisionnel qui remplit des fonctions semblables au sein d’autres programmes.  


 


Les responsables de politiques et les parties intéressées peuvent également choisir de 


sous-traiter le travail en partie ou en totalité à des unités autonomes dotées d’un 


personnel qualifié et d’une infrastructure appropriée. Toutefois, le recours à cette 


possibilité est soumis aux ressources financières disponibles. Comme pour une 


approche interne et centralisée, l’octroi de contrats externes nécessite l’établissement 


de liens étroits avec les responsables de politiques et les parties intéressées qui 


connaissent les enjeux et le contexte et peut également supposer l’adoption de 


mécanismes pertinents tels des comités directeurs temporaires. 


3. Établissement de priorités à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes  5 







 


Que le soutien à l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes soit 


assuré à l’interne ou sous-traité à des unités autonomes et qu’il soit centralisé ou 


décentralisé, les ressources devront toujours être exploitées avec circonspection afin 


d’en maximiser l’impact. Très peu de dossiers peuvent faire l’objet d’une évaluation 


exhaustive de données de recherche pertinentes. Il importe par ailleurs de souligner 


que les ressources limitées peuvent également être un facteur à considérer au moment 


de choisir une proposition de politique ou de programme donnée ou de choisir entre 


diverses stratégies de mise en œuvre (ces points sont l’objet des articles 5 [5] et 6 [6] de 


la série). Le présent article porte sur l’emploi avisé des ressources afin de trouver et 


d’utiliser des données issues de la recherche à l’appui de l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes. 


 


La deuxième colonne de la figure 2 présente des exemples de pratiques à éviter qui 


risquent d’être employées dans le cadre d’une approche d’établissement de priorités. 


Ainsi, si les échéanciers à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes sont négociés au cas par cas, les responsables de politiques ne seront pas en 


mesure de faire correspondre les contraintes de temps auxquelles ils doivent faire face 


(p. ex., période d’une demi-journée, de cinq jours, de deux mois) au soutien dont ils 


pourraient bénéficier (recherche ciblée d’une étude méthodique ou analyse exhaustive 


des données de recherche disponibles). Lorsqu’on a recours à des critères implicites 


pour fixer des priorités ou que ce processus est ponctuel, les responsables de politiques 


dont les besoins en données de recherche ne sont pas comblés peuvent être démoralisés 


par le manque d’attention accordé à leur programme ou désenchantés par la rhétorique 


de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. De plus, en l’absence 


d’un plan de communication ou encore de surveillance et d’évaluation, ils ne pourront 


pas savoir pourquoi leurs besoins en données probantes sont ou ne sont pas comblés, 


pas plus qu’ils ne pourront déterminer s’il leur est possible de perfectionner leurs 


approches actuelles et, le cas échéant, comment le faire. 


 


Les responsables de politiques et les parties intéressées chargés d’élaborer une 


approche d’établissement de priorités à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées 


par les données probantes se heurtent à des obstacles de taille. 


• Il leur faut combiner une approche proactive en matière d’établissement de 


priorités (p. ex., quelle priorité accorder à un élément d’un plan stratégique national 


pour le secteur de la santé?) à une approche réactive à l’égard des questions 


pressantes (p. ex., quelle priorité accorder à une question qui fait la une des 


journaux ou qui est l’objet d’un débat à l’assemblée législative?). Toute approche en 


matière d’établissement de priorités doit constituer un apport aux plans futurs tout 


en demeurant adaptable aux situations présentes parfois difficiles 


• Il leur faut atteindre un équilibre entre les orientations fondées sur une maladie 


(p. ex., quelle priorité accorder au VIH/sida ou au diabète?), sur un programme, un 


service ou un médicament (p. ex., quelle priorité accorder à un programme de 


filtrage, à un service de counseling ou à une nouvelle catégorie de médicaments?) et 
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sur l’organisation du système de santé (p. ex., quelle priorité accorder à une 


modification réglementaire à la portée de la pratique infirmière, à un changement 


aux mécanismes financiers qui déterminent la rémunération des médecins ou aux 


dispositions relatives aux types de soins ne devant être offerts que dans des 


installations très achalandées?). Une approche d’établissement de priorités doit 


convenir simultanément à de multiples orientations présentant parfois des 


recoupements 


• Il leur faut aussi établir un juste équilibre entre les questions de confidentialité à 


court terme et les engagements à plus long terme à l’égard de la transparence et de 


l’obligation de rendre compte, en particulier dans le cas des responsables de 


politiques, qui se fient beaucoup aux fonctionnaires pour l’évaluation de dossiers. 


Des dispositions strictes en matière de confidentialité sont souvent fixées afin de 


garantir que les questions en cause ne seront pas débattues sans l’autorisation des 


responsables de politiques, ce qui revêt une importance cruciale puisque ce sont ces 


derniers qui doivent très publiquement (par les élections périodiques) rendre 


compte de toute décision prise. Une approche d’établissement des priorités, du 


moins dans une optique gouvernementale, doit tenir compte d’un ensemble de 


dispositions visant la confidentialité et la transparence 


 


Certaines des pratiques à privilégier dans une approche d’établissement de priorités à 


l’égard de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes découlent des 


outils et des ressources utilisés à cette fin dans d’autres domaines. Ceux-ci peuvent se 


répartir en trois catégories : 


• Bien des outils et des ressources visent la détermination de la priorité  


d’intervention auprès de malades et de blessés; ils tendent à être axés sur 


l’utilisation des données disponibles relatives à la prévalence ou à l’incidence des 


maladies et blessures [7-10] 


• La plupart des outils et des ressources sont destinés à établir la priorité entre des 


programmes, des services et des médicaments ciblant des maladies et des blessures 


précises ou sont tout simplement axés globalement sur le mauvais état de santé. 


Beaucoup portent à la fois sur les données relatives à la prévalence ou à l’incidence, 


d’une part, et sur les données issues de la recherche sur l’efficacité ou l’efficience 


des possibilités de prévention et de traitement, d’autre part [11-13]. Peu englobent 


un ensemble plus vaste de critères ou adoptent une approche plus holistique à 


l’égard de l’établissement de priorités [14-16] 


• À peu près aucun outil ni aucune ressource ne semblent traiter de la détermination 


de priorités pour ce qui concerne l’organisation du système de santé (ou des 


changements qui y seraient apportés) en vue d’assurer la prestation efficiente de 


programmes, de services et de médicaments [17] ou le choix des diverses mesures 


destinées à agir sur les déterminants sociaux de la santé 


 


Des outils et des ressources sont par ailleurs disponibles pour étayer l’établissement de 


priorités tant pour la recherche primaire que pour les études méthodiques dans le 
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secteur de la recherche [18-22]  et encourager la formulation de recommandations 


destinées au secteur de la santé [23] (p. ex., directives de pratique clinique).  


 


Certains des outils et des ressources évoqués ci-dessus peuvent servir à façonner une 


approche d’agencement des priorités pour les questions visées par l’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes. Ainsi, les données sur la charge de 


morbidité pourraient servir à éclairer l’évaluation de la contribution d’une maladie 


particulière à la répercussion globale du mauvais état de santé : les données de 


recherche portant sur l’efficacité des programmes, des services et des médicaments 


peuvent contribuer à éclairer l’évaluation des propositions avancées dans le but de 


s’attaquer à cette cause. De même, les approches d’établissement de priorités à l’égard 


de la recherche fondamentale, de la recherche appliquée et des études méthodiques 


(qui peuvent s’étendre, respectivement, sur un horizon de cinq à vingt-cinq ans, de 


deux à cinq ans et de six à dix-huit mois) permettent aussi de mieux comprendre le 


processus en ce qui concerne les précis politiques élaborés au cours d’une période de un 


à six mois (l’article 13 de la présente série traite plus en profondeur de la préparation et 


de l’utilisation de précis politiques [2]). En ce qui a trait aux recommandations, ces 


mêmes approches peuvent en outre ouvrir des perspectives sur les priorités associées 


au repérage et à l’utilisation des données de recherche dans l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes. Toutefois, une revue récente de la question conclut 


qu’il existe peu de données empiriques probantes pour orienter le choix des critères et 


des processus d’établissement de priorités [23]. Le tableau 1 présente des exemples 


d’organismes auxquels une approche d’établissement de priorités pourrait être 


profitable.  


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent orienter l’établissement de priorités aux fins du 


repérage et de l’utilisation des données de recherche dans l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes. 


1.  L’approche adoptée pour établir les priorités précise-t-elle clairement les délais 


d’exécution fixés pour s’attaquer par divers moyens aux dossiers hautement 


prioritaires? 


2.  L’approche comporte-t-elle des critères explicites d’établissement des priorités? 


3.  L’approche inclut -elle un processus explicite de définition des priorités? 


4.  L’approche comprend-elle une stratégie de communication ainsi qu’un plan de 


surveillance et d’évaluation? 
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1.  L’approche adoptée pour établir les priorités précise-t-elle clairement 


les délais d’exécution fixés pour s’attaquer par divers moyens aux 


dossiers hautement prioritaires? 


Les processus d’élaboration de politiques peuvent s’étendre sur des jours, des 


semaines, voire des années. Cependant, les processus systématiques et explicites 


d’établissement de priorités ne conviennent généralement pas aux échéanciers très 


courts (p. ex., heures et jours), car leur délai d’exécution pourrait à lui seul être plus 


long que le temps alloué pour prendre une décision. Toutefois, les critères explicites 


peuvent contribuer à éclairer le raisonnement sur les dossiers qui nécessitent une 


approche requérant la mobilisation de tout le personnel à l’égard du repérage et de 


l’utilisation des données de recherche (p. ex., lorsqu’un ministre dit : « Il nous faut ça 


sur-le-champ! »), mais aussi à déterminer les questions pouvant être traitées sur une 


période plus longue ou être écartées entièrement, en plus de celles qui se retrouvent 


entre ces deux extrêmes. 


 


En ce qui concerne les processus d’élaboration de politiques étalés sur des semaines ou 


des mois, des critères explicites d’établissement de priorités de même que des 


processus systématiques et sans équivoque à cet égard peuvent présenter des 


avantages, en particulier lorsque les responsables de politiques et les parties intéressées 


se montrent réceptifs à une évaluation indépendante des données de recherche, un 


précis politique par exemple (l’article 13 traite plus en profondeur de la préparation et 


de l’utilisation de précis politiques à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par 


les données probantes), ou sont disposés à obtenir, au moyen d’un dialogue sur les 


politiques, la rétroaction de parties intéressées, éclairée par les données probantes 


(l’article 14 de la présente série porte sur la manière d’organiser des dialogues et de s’en 


servir pour soutenir l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes 


[2,3]). Pour assurer un équilibre significatif entre approches proactives et approches 


réactives, les processus de ce genre doivent être dynamiques et revus à intervalles de 


quelques semaines ou de quelques mois. 


 


En ce qui a trait aux questions politiques « perpétuelles » et aux processus 


d’élaboration de politiques répartis sur des mois ou des années, les responsables de 


politiques et les autres parties intéressées peuvent opter pour une approche 


d’établissement de priorités plus stratégique, par exemple en retenant les services de 


scientifiques pour mener une étude méthodique des documents de recherche portant 


sur une question de politique ou de programme particulière ou pour évaluer l’impact 


d’une politique ou d’un programme (il s’agit là du sujet de l’article 18 de la présente 


série [24]).  


 


Idéalement, une approche d’établissement de priorités devrait énoncer clairement les 


échéanciers fixés pour traiter les dossiers prioritaires selon diverses méthodes afin que 


les responsables de politiques et les parties intéressées puissent par la suite déterminer 
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le temps dont ils disposent (une demi-journée, cinq jours ou deux mois, par exemple) 


pour les types de soutien dont ils pourraient bénéficier, notamment : 


• La recherche d’études méthodiques sur une question précise 


• Un résumé des conclusions d’études méthodiques dont la qualité est éprouvée et qui 


abordent de multiples facettes d’une question 


• Une analyse exhaustive des données de recherche disponibles afin de circonscrire le 


problème en cause, de définir des propositions en vue de le régler et de déterminer 


comment une proposition particulière peut être mise en œuvre (p. ex., grâce à un 


précis politique, comme le décrit l’article 13 [2]) 


 


La dernière colonne de la figure 2 fait ressortir des pratiques à privilégier qui peuvent 


être mises en application dans le cadre d’une approche d’établissement de priorités, y 


compris le recours à des normes relatives aux échéanciers selon divers types de soutien. 


Les autres pratiques qui y sont présentées sont traitées aux questions 2 à 4 ci-dessous. 


Le tableau 2 donne un exemple d’échéancier pour (et de capacité de fournir) divers 


types de soutien ainsi que des mises en application des perspectives envisagées aux 


questions 2 à 4 relativement à l’approche d’établissement des priorités employées au 


ministère de la Santé cité. 


 


2.  L’approche comporte-t-elle des critères explicites d’établissement des 


priorités? 


Les critères explicites peuvent contribuer à orienter les personnes engagées dans un 


processus d’établissement de priorités et, si les restrictions visant la confidentialité le 


permettent, justifier auprès des responsables de politiques les décisions prises au sujet 


des priorités. Il existe trois critères possibles pour déterminer la préséance d’une 


question : 


• Le ou les problèmes sous-jacents, s’ils sont bien traités, pourraient amener des 


bienfaits pour la santé, entraîner des améliorations au chapitre de l’équité en santé 


ou avoir d’autres impacts positifs, dès maintenant ou à l’avenir 


• Les propositions viables, si elles sont mises en œuvre correctement, pourraient 


avoir une incidence sur les problèmes sous-jacents et se traduire par des bienfaits 


pour la santé, des améliorations au chapitre de l’équité en santé ou d’autres impacts 


positifs, ou encore réduire les désavantages, entraîner des économies ou accroître la 


rentabilité 


• L’actualité politique pourrait susciter (ou avoir déjà suscité) des occasions de 


changement. Ainsi, en 1993, le président de Taïwan a déposé auprès du Parlement 


un projet de loi sur le régime national d’assurance maladie afin de contrer une 


objection d’un parti d’opposition [25]. L’objection en suspens a suscité de multiples 


possibilités de changement ainsi que de repérage et d’exploitation des données 


issues de la recherche à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes relativement au régime national d’assurance maladie 
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L’application de ces critères nécessite des données issues de la recherche et facilement 


accessibles de même qu’un jugement collectif (fondé notamment sur ces 


considérations) sur l’opportunité d’accorder une priorité accrue à une question. Une 


évaluation approfondie serait requise uniquement pour certaines questions considérées 


comme prééminentes. 


 


Le premier de ces critères a trait, en partie, à des préoccupations telles que la charge de 


morbidité et la gravité probable des maladies nouvelles, mais également aux jugements 


relatifs à la possibilité de régler les problèmes sous-jacents. Ces derniers peuvent varier 


dans leur portée, allant d’une préoccupation centrale très ciblée pour les 


caractéristiques propres à des maladies ou à des blessures particulières jusqu’aux 


programmes, aux services et aux médicaments servant à les prévenir ou à les traiter, en 


passant par une organisation du système de santé favorisant la prestation de 


programmes, de services ou de médicaments. Puisque les données, notamment issues 


de la recherche, qui portent sur les problèmes sous-jacents ne sont pas toujours 


facilement accessibles, si tant est qu’elles le soient, d’autres éléments doivent être pris 


en considération (l’article 4 de la présente série fait un survol des processus en cause 


dans l’utilisation des données de recherche pour circonscrire les problèmes [4]). 


 


Le deuxième critère nécessite un jugement pour déterminer la probabilité que les 


propositions soient assorties de coûts acceptables et entraînent les conséquences 


voulues (c.-à-d. si elles doivent être estimées viables). Définir des propositions en vue 


de régler un problème− objet de l’article 5 de la présente série − exige l’examen 


systématique d’études afin de cerner les avantages et les désavantages de chacune, et 


l’analyse rigoureuse de données, notamment issues de la recherche, au sujet des coûts 


et de la rentabilité [5]. Deux percées récentes, soit l’expansion des bases de données 


référençant des études méthodiques ainsi que la disponibilité croissante de sommaires 


de telles études adaptés pour les responsables de politiques et accessibles depuis ces 


bases de données (qui sont l’objet de l’article 7), ont rendu de plus en plus possibles les 


évaluations préliminaires de ce genre [26]. Toutefois, lorsque les données de recherche 


sur la viabilité de diverses propositions ne sont pas facilement accessibles, d’autres 


éléments devront être pris en considération. 


 


Le troisième critère nécessite un jugement quant à la possibilité que des occasions 


d’agir se présentent ou existent déjà [27]. Comme nous le verrons dans l’article 4, ces 


occasions peuvent découler de l’attention accordée à un problème à différents moments 


[4]. Des cas documentés de lacunes majeures relatives à la qualité de la prestation de 


soins d’oncologie et à l’accès à ces derniers pourraient, par exemple, faire l’objet d’une 


vaste couverture médiatique. Par contre, ces occasions peuvent cesser tout aussi 


brusquement, car les médias tendent à passer rapidement à d’autres sujets. Des 


occasions peuvent par ailleurs être suscitées par l’actualité politique, par exemple, la 


formation d’une coalition de parties intéressées qui ont décidé de prendre des mesures 


dans un dossier particulier ou la nomination au poste de ministre de la Santé d’un 


politicien s’intéressant personnellement à une question donnée. Certains événements 
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associés à des problèmes ou à des politiques peuvent être anticipés (publication de 


rapports périodiques d’organismes nationaux de statistique, préparation d’un plan 


stratégique sur le secteur de la santé à l’échelle du pays, processus budgétaires annuels, 


élections, etc.) mais souvent, la nature précise de l’occasion, elle, ne peut l’être. 


 


3.  L’approche inclut-elle un processus explicite de définition des priorités? 


Les critères explicites ne prennent pas de décisions : cette tâche incombe à des 


personnes. Un processus systématique et sans équivoque peut aider les décideurs à 


s’acquitter de leurs responsabilités de manière justifiable. Voici quatre des 


caractéristiques souhaitables d’un processus d’établissement de priorités : 


• Il est éclairé par un résumé préalablement distribué des données, notamment 


probantes, qui sont disponibles et par un échange sur l’application de critères 


explicites aux dossiers parmi lesquels établir un ordre de priorité 


• Il garantit une représentation équitable des personnes qui prendront part aux 


décisions concernant les dossiers parmi lesquels établir un ordre de priorité ou 


seront touchées par ces décisions 


• Il se fait en collaboration avec un facilitateur qui se fonde sur des questions bien 


définies pour obtenir une rétroaction justifiée sur la priorité qui devrait être 


accordée à chacune 


• Il recourt aux services d’une équipe chevronnée de responsables de politiques et de 


chercheurs afin de traduire les enjeux prioritaires en problèmes clairement définis 


et en propositions viables qui feront l’objet d’évaluations plus poussées 


 


La préparation d’un sommaire des données, notamment probantes, qui sont 


disponibles au sujet des questions potentiellement prioritaires à faire circuler d’avance 


constitue un moyen très efficace de préparer les participants à un processus 


d’établissement des priorités. Les lacunes constatées dans ces données peuvent servir 


tout autant à décrire ce qui est disponible. Ces sommaires peuvent représenter une 


assise commune pour les échanges.  


 


Idéalement, un processus d’établissement de priorités devrait réunir les divers groupes 


qui prendront part aux décisions concernant les dossiers parmi lesquels établir un 


ordre de priorité ou qui seront touchés par elles, ce qui exige un recensement soigné de 


tout l’éventail des parties intéressées afin de sélectionner les bons représentants pour 


chacune. Les dispositions relatives à la confidentialité peuvent être particulièrement 


problématiques si elles interdisent la participation des personnes qui seront touchées 


par toute décision visant les questions en cause. Les fonctionnaires, mais surtout les 


politiciens, pourraient ne devoir participer qu’à titre strictement individuel. 


 


Un facilitateur qualifié, avisé et neutre est nécessaire au bon déroulement d’un 


processus d’établissement de priorités; l’article 14 de la présente série justifie cette 


combinaison d’attributs [3]. Si le processus est strictement gouvernemental, il pourrait 


être idéal de recruter le facilitateur au sein d’une unité chargée du soutien décisionnel 
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plutôt que de divisions responsables de politiques précises (p. ex., politique relative aux 


ressources humaines) ou de programmes particuliers (p. ex., soins associés au diabète). 


 


Une équipe chevronnée de responsables de politiques et de chercheurs est requise afin 


de traduire les questions prioritaires en un ou des problèmes clairement définis et en 


propositions viables qui feront l’objet d’évaluations plus poussées. Idéalement, cette 


équipe fixerait des échéanciers fermes pour chaque question à traiter. Elle pourrait 


également proposer une orientation au sujet des dossiers pouvant être réglés à l’interne 


et de ceux qui pourraient être sous-traités. Les questions jugées confidentielles 


pourraient également être traitées à l’interne ou sous-traitées à condition que soient 


prévues des clauses de confidentialité explicites dans les contrats. 


 


Le processus peut sembler complexe, mais comme le montre le tableau 2, il peut être 


mis en œuvre de manière très pratique dans un milieu donné. 


 


4. L’approche inclut-elle une stratégie de communication ainsi qu’un plan 


de surveillance et d’évaluation? 


Une stratégie de communication est requise pour que les responsables de politiques et 


les parties intéressées soient informés des dossiers prioritaires et puissent ainsi se 


préparer à contribuer à circonscrire les problèmes, à définir les propositions pour le 


résoudre et à déterminer le mode de mise en œuvre de ces dernières. Idéalement, la 


stratégie inclurait la préparation d’un éventail de matériel adapté aux diverses parties 


intéressées, mais dans des contextes précis ou à l’égard de questions particulières, les 


dispositions relatives à la confidentialité pourraient interdire la communication avec 


certaines parties intéressées.  


 


Même la meilleure des stratégies de communication ne joindra pas tout l’auditoire ciblé 


et pourrait ne pas susciter l’engagement voulu à régler les questions prioritaires. Un 


plan de surveillance peut contribuer à contrer ce phénomène en permettant de repérer 


les dossiers prioritaires qui n’ont pas été traités au cours de l’échéancier fixé. Un plan 


d’évaluation afférent peut servir à examiner certaines questions de manière plus 


méthodique, par exemple les impacts du processus d’établissement de priorités sur le 


processus d’élaboration de politiques, ou encore la manière dont les parties intéressées 


répondent aux priorités retenues et la raison pour laquelle elles le font. 


 


CONCLUSION 


Il est trop facile de carrément omettre d’établir des priorités relativement au repérage 


et à l’exploitation de données issues de la recherche à l’appui de l’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes ou encore de le faire de manière trop 


rapide ou superficielle. De plus, l’approche d’établissement de priorités retenue 


pourrait ne pas être mise en œuvre ou ne l’être que partiellement. En outre, il pourrait 


ne pas être possible de répéter une approche donnée à intervalles périodiques, car les 


3. Établissement de priorités à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes  13 







occasions peuvent se présenter à différents moments. Tout manquement de ce genre à 


l’égard de l’établissement de priorités peut signifier que des possibilités majeures de 


soutenir l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes ne sont pas 


exploitées et que la philosophie en faveur de cette démarche s’érode. Il faut donc se 


demander tout particulièrement si les échéanciers établis pour les divers moyens de 


s’attaquer aux questions prioritaires sont réalistes et respectés, si les critères et les 


processus retenus pour fixer les priorités sont réalistes et observés, et si une stratégie 


de communication de même qu’un plan de surveillance et d’évaluation ont été élaborés 


et sont en cours de mise en œuvre. Même dans les milieux où les ressources sont très 


limitées, le fait de se soucier de ces questions permettra vraisemblablement de garantir 


que les ressources existantes à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes sont affectées là où elles auront le plus grand impact. 
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Documents utiles et lecture complémentaire 


Healy J., Maxwell J., Hong P.K., Lin V. 2007. Responding to Requests for Information 


on Health Systems from Policy Makers in Asian Countries. Genève, Suisse : Alliance 


pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé, Organisation mondiale de 


la santé [28]. – Ouvrage qui se penche sur les leçons apprises au sujet des organismes 


appuyant l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes, mais qui 


accorde peu d’attention à la façon dont ceux-ci établissent les priorités  


(www.who.int/alliance-hpsr/RespondingRequests_HS_AsianCountries_Healy.pdf)  


 


Nolte E., Ettelt S., Thomson S., Mays N. 2008. « Learning from other countries: An on-


call facility for health care policy ». Journal of Health Services Research and Policy, 13 


(en supplément du no 2) : 58-64 [29]. – Ouvrage qui se penche sur les leçons apprises 


par un organisme indépendant appuyant l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes, et qui accorde une certaine attention à la façon dont cet organisme 


établit ses priorités 


 


Sites Web 


Charge de morbidité mondiale : 


www.who.int/topics/global_burden_of_disease/fr/index.html – Résultats et données 


de recherche portant sur la charge de morbidité mondiale. Ces renseignements peuvent 


représenter une rétroaction parmi de nombreuses autres concernant l’établissement de 


priorités pour l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes 


 


Disease Control Priorities Project : www.dcp2.org/main/Home.html – Données issues 


de la recherche et recommandations sur la prestation de programmes, de services et de 


médicaments à laquelle différents types de pays devraient accorder une importance 


prioritaire. Ces renseignements peuvent représenter une rétroaction parmi de 
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nombreuses autres concernant l’établissement des priorités pour l’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes 


 


CHOosing Interventions that are Cost-Effective (CHOICE) : www.who.int/choice/en – 


Données, résultats issus de la recherche et outils à propos de la prestation de 


programmes, de services et de médicaments auxquels différentes régions et divers pays 


devraient accorder une importance prioritaire. Ces renseignements peuvent 


représenter une rétroaction parmi de nombreuses autres concernant l’établissement de 


priorités pour l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes 


 


Canadian Priority Setting Research Network : www.canadianprioritysetting.ca/ – 


Articles publiés sur l’établissement des priorités dans les services de santé qui 


pourraient fournir des leçons sur l’établissement de priorités pour l’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes  
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Figure 1. Approches centralisée et décentralisée du soutien à 
l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes 
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Figure 2. Caractéristiques d’une approche d’établissement de 
priorités à privilégier et à éviter 
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Tableau 1. Exemples d’organismes au sein desquels une approche 
d’établissement des priorités pour l’élaboration de politiques 
éclairées par les données probantes peut être profitable 


Divers types d’organismes appuient l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes. En voici quelques exemples. 


• L’Unité des politiques stratégiques du ministère de la Santé du Royaume-Uni 


(Strategic Policy Unit) a été mise sur pied pour étudier des questions prioritaires à 


régler selon un échéancier allant de quelques semaines à quelques mois 


• L’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la 


santé (www.acmts.ca), organisme national financé par le gouvernement, propose un 


service de réponse rapide (le Service d’information sur les technologies de la santé) 


aux responsables des ministères provinciaux de la Santé qui cherchent à obtenir des 


renseignements pour choisir les technologies de la santé à implanter, à couvrir et à 


financer. Les échéanciers varient entre un et trente jours 


• Un membre du réseau Evidence-Informed Policy Network 


(www.evipnet.org/php/index.php) au Vietnam a obtenu du financement pour 


préparer deux précis politiques et tenir deux dialogues sur les politiques au cours de 


l’année afin de répondre aux priorités des responsables de politiques et des parties 


intéressées 


• L’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé 


(www.euro.who.int/observatory?language=French) tient tout un éventail de 


dialogues sur les politiques, dont des séminaires de réponse rapide qui peuvent être 


organisés à très brève échéance 


• Le service On-call Facility for International Healthcare Comparisons 


(www.lshtm.ac.uk/ihc/index.html), hébergé à l’École d’hygiène et de médecine 


tropicale de Londres, répond aux demandes directes du ministère de la Santé du 


Royaume-Uni au sujet de la manière dont des questions particulières sont traitées 


dans les systèmes de santé d’autres pays à revenu élevé [29] 


Chacun de ces organismes doit, de manière implicite ou explicite, se fixer des 


échéanciers pour exécuter son travail et se doter de critères pour décider des questions 


qui méritent qu’on leur accorde beaucoup de temps et de celles qui en exigent moins ou 


qui n’en exigent aucunement. Il leur faut également des processus pour prendre ces 


décisions. 


 


3. Établissement de priorités à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes  20 



http://www.acmts.ca/

http://www.evipnet.org/php/index.php

http://www.euro.who.int/observatory?language=French





Tableau 2. Exemple d’approche d’établissement de priorités 


Une unité ministérielle chargée du soutien décisionnel propose aux fonctionnaires du 


Ministère l’éventail d’appuis suivant. 


1.  Recherche d’études méthodiques traitant d’une question particulière (échéancier : 


un jour; maximum par trimestre : 24) 


2.  Résumé des conclusions d’études méthodiques à la qualité éprouvée traitant de 


diverses facettes d’une question (échéancier : une semaine; maximum par 


trimestre : 12) 


3.  Analyse exhaustive des données de recherche disponibles afin de circonscrire le 


problème en cause, de définir des propositions pour le résoudre et déterminer le 


mode de mise en œuvre de ces dernières (échéancier : un mois; maximum par 


trimestre : trois) 


L’unité tient un inventaire des requêtes, chacune assortie d’une cote de 0 à 56. En effet, 


à sa réception, une requête est passée en revue par deux membres du personnel, qui lui 


assignent chacun une cote de 1 à 7 (1 correspondant à « entièrement en désaccord » et 


7, à « entièrement d’accord ») pour les critères suivants : 


• Le ou les problèmes sous-jacents, s’ils sont bien traités, sont susceptibles de 


procurer des bienfaits pour la santé, d’améliorer l’équité en santé ou d’entraîner 


d’autres impacts positifs, immédiatement ou ultérieurement 


• Les propositions viables, si elles sont mises en œuvre correctement, pourraient 


avoir une incidence sur le ou les problèmes sous-jacents et se traduire par des 


bienfaits pour la santé, des améliorations au chapitre de l’équité en santé ou 


d’autres impacts positifs, ou encore atténuer les désavantages, entraîner des 


économies ou accroître la rentabilité 


• L’actualité politique pourrait susciter (ou avoir déjà suscité) des occasions de 


changement 


 


La cote associée au troisième critère est doublée, celui-ci étant jugé deux fois plus 


important que les deux autres (ce qui fait en sorte que les priorités du ministre 


reçoivent l’attention voulue); ainsi, un maximum de 14 points peut être attribué aux 


deux premiers critères, contre 28 pour le troisième. L’un des deux membres du 


personnel note la nature du soutien demandé (de type 1, 2 ou 3 ci-dessus) en fonction 


de la description et de la justification de la requête soumise par d’autres fonctionnaires 


du Ministère (après approbation de leur directeur de division respectif). La requête doit 


aborder chacun des trois critères à l’aide des données, notamment probantes, qui sont 


disponibles, et traiter de l’application de critères explicites aux questions dont la 


priorité reste à déterminer. 


 


Au début de chaque semaine, le gestionnaire de l’unité, de concert avec tous les 


directeurs de division, passe en revue la liste des requêtes pour chaque type de soutien, 


classées par ordre de priorité. D’un commun accord, ces personnes conviennent qu’il 


sera donné suite cette semaine-là aux deux principales requêtes de type 1 et que la 
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priorité absolue de type 2 sera traitée. Elles confirment également que le suivi à donner 


à la principale requête de type 3 progresse bien et que des préparatifs sont en cours 


pour amorcer une nouvelle évaluation de la deuxième priorité de cette catégorie lorsque 


l’analyse en cours sera terminée. Le gestionnaire de l’unité (formé en recherche relative 


aux politiques en matière de santé) anime la réunion en prenant soin de faire justifier 


tout changement au classement et en veillant à ce que chaque requête visant une 


analyse exhaustive soit bien raisonnée en ce qui concerne la question de circonscrire 


provisoirement le problème, de définir les propositions pour le résoudre et de mettre 


celles-ci en œuvre. Il publie ensuite le compte rendu des décisions et les classements 


sur le site intranet du Ministère en enjoignant aux fonctionnaires dont les requêtes 


n’ont pas été traitées un mois après leur soumission d’en envoyer une mise à jour. 


Tous les mois, le gestionnaire passe en revue, avec les directeurs de division, les 


données de surveillance de l’unité, lesquelles portent notamment sur le nombre 


d’appels soumis par le personnel du Ministère et sur la façon dont ils ont été réglés. 


Une fois l’an, l’unité réévalue l’ampleur de ses résultats afin de déterminer s’il est 


possible d’offrir plus rapidement un soutien accru. Tous les trois ans, l’unité commande 


une évaluation de son incidence sur le processus d’élaboration de politiques. 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent.  


  


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent se trouvent souvent 


dans des situations qui les poussent à déterminer la meilleure façon de définir un 


problème, que ce soit lorsqu’ils se font poser une question embarrassante ou difficile à 


l’assemblée législative ou qu’ils découvrent un problème exposé à la une d’un journal. 


Diverses raisons peuvent inciter les responsables de politiques à tenter de circonscrire 


un problème : ils peuvent décider de se soucier sérieusement d’un problème que 


d’autres jugent important ou, à l’extrême opposé, se demander quel est le meilleur 


moyen de convaincre autrui qu’un problème est important. Les débats amorcés et les 


efforts déployés pour circonscrire un problème sont des éléments cruciaux du 


processus d’élaboration de politiques, et les conclusions qui en émanent auront une 


incidence sur la décision des responsables de politiques d’agir ou de ne pas agir pour 


régler le problème et, le cas échéant, sur la façon de le faire. Lorsqu’ils sont éclairés par 


une appréciation d’événements simultanés, les efforts de cet ordre sont davantage 


susceptibles de déboucher sur des actions. Ces événements simultanés peuvent 


concerner des propositions de programmes ou de politiques (p. ex., publication d’un 


rapport démontrant l’efficacité d’une proposition donnée) ou l’actualité politique 


(p. ex., nomination d’un ministre de la Santé s’intéressant personnellement à une 


question particulière). Le présent article propose des questions pouvant servir à 


orienter les personnes qui prennent part au repérage d’un problème et à sa 


caractérisation : 1. Quel est le problème? 2. Comment le problème a-t-il été mis au jour, 


et le processus suivi pour le signaler a-t-il influé sur la possibilité de le régler? 3. Quels 


indicateurs peuvent être employés ou colligés afin d’établir l’ampleur du problème et 


mesurer les progrès réalisés pour s’y attaquer? 4. Quelles comparaisons peuvent servir 


à déterminer l’ampleur du problème et mesurer les progrès réalisés en vue de le régler? 


5. Comment le problème peut-il être défini (ou décrit) de manière à motiver les divers 


groupes? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d'une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du programme SUPPORT et les 


manières dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque 


article (voir le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques 


préparés dans le cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-


collaboration.org (en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et 


chinois seront affichés sur ce site au cours de 2010 (www.support-


collaboration.org/supporttool.htm). Toute rétroaction visant l’amélioration des outils 


abordés dans la série est la bienvenue et doit être envoyée à STP@nokc.no.  


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire qui a été chargé de soumettre à la 


ministre une note préparatoire au sujet d’un problème du système de santé auquel elle 


s’intéresse personnellement : beaucoup de ses électeurs et de ses proches affirment 


être incapables de se trouver un médecin de famille. Vous vous demandez si l’ébauche 


actuelle du document, rédigée par un analyste subalterne des politiques, aborde le 


problème correctement.  


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé, où vous rédigez une note 


préparatoire au sujet d’un problème du système de santé. Tout ce que vous savez, c’est 


que celui-ci concerne les nombreux citoyens qui n’ont pas de médecin de famille et 


n’arrivent pas à obtenir des services de première ligne.  


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à utiliser les données de recherche pour l’élaboration des politiques et vous 


préparez un précis politique destiné à la ministre au sujet de la difficulté d’accéder aux 


services de première ligne. Vous avez besoin d’orientation pour circonscrire le 


problème de manière méthodique et exhaustive. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 


questions à soumettre à leur personnel lorsqu’il rédige des notes préparatoires sur un 


problème particulier. Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il suggère des 


questions qui les aideront à circonscrire le problème en fonction des meilleures 


données probantes disponibles à l’échelle aussi bien locale que mondiale. Le présent 
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article est le premier d’une série de trois consacrés au recensement des besoins en 


données probantes (voir aussi les articles 5 et 6 [2,3]). La figure 1 trace les grandes 


lignes des processus suivis pour préciser ces besoins. 


 


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent se trouvent souvent 


dans des situations où ils doivent déterminer la meilleure façon de définir un problème. 


Ils peuvent : 


• Avoir relevé un problème dans le cadre d’un processus explicite d’établissement de 


priorités (objet de l’article 3 [4]) 


• Avoir pris connaissance d’un problème à la lecture d’un rapport publié par un 


organisme national de statistique ou un chercheur indépendant 


• S’être fait poser une question difficile au sujet d’un problème à l’assemblée 


législative ou par un résident de leur circonscription 


• Avoir vu un problème exposé à la une d’un quotidien 


• Avoir décelé d’eux-mêmes un problème lorsqu’ils ont fait appel au système de santé 


 


Certaines de ces situations se prêtent à une évaluation proactive d’un problème, ou ce 


que d’aucuns pourraient appeler un enjeu ou une question. Dans l’ensemble, elles 


mettent toutefois les responsables de politiques en mode réactif. 


 


La motivation des responsables de politiques à circonscrire un problème peut être 


éclairée par la prise en considération des éléments suivants : 


• Y a-t-il lieu de porter une attention soutenue à un problème donné que d’autres 


personnes estiment important 


• Quels facteurs contribuent à un problème particulier 


• Comment mesurer l’ampleur d’un problème (empire-t-il ou se résorbe-t-il? Des 


politiques ou des programmes ont-ils une incidence sur lui?) 


• Comment convaincre des tiers de l’importance d’un problème donné (ou de 


l’opportunité d’adopter une démarche précise compte tenu de la manière dont elle 


s’attaque à un problème) 


• Comment corriger la perception ou gérer les attentes des personnes qui (à tort, 


selon les responsables de politiques) jugent un problème important 


 


Les débats et les difficultés associés à la définition d’un problème sont un élément 


crucial du processus d’élaboration de politiques [5,6], et les résultats qui en 


découleront influeront sur la décision des responsables de politiques de prendre ou non 


des mesures (et, en partie, sur la manière dont ils le feront) afin de s’attaquer au 


problème en question.  


 


Des problèmes peuvent être mis au jour de diverses manières : 


• Événement déclencheur 


• Changement d’un indicateur 


• Rétroaction sur le fonctionnement d’une politique ou d’un programme en 


vigueur[7] 
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Les événements déclencheurs sont très courants dans le domaine de la santé, car la 


prise de mauvaises décisions peut avoir des conséquences très graves qui font souvent 


grand bruit, comme la maladie et la mort. Une vaste couverture médiatique dont 


peuvent faire l’objet, durant plusieurs jours, les cas de décès résultant de la 


consommation de médicaments d’ordonnance contrefaits en est un exemple. Bien qu’il 


soit moins marquant, un changement au chapitre d’un indicateur peut également faire 


ressortir un problème, en particulier s’il est d’envergure ou s’il en est abondamment 


traité dans un rapport ou un communiqué de presse. Ainsi, un organisme national de 


statistique pourrait rendre public un document montrant que la rémunération du 


personnel infirmier varie beaucoup à l’échelle d’un pays et constitue un facteur 


expliquant la pénurie que connaissent certaines provinces. La rétroaction relative au 


fonctionnement d’une politique ou d’un programme en vigueur peut également mettre 


un problème en lumière. Les commentaires informels d’un gestionnaire de programme 


chargé d’une initiative provinciale de réduction du temps d’attente pourraient ainsi 


montrer que les ressources limitées empêchent le programme d’atteindre ses objectifs. 


 


Cependant, il n’est pas nécessaire que tous les problèmes révélés mènent 


automatiquement à une intervention gouvernementale. Pour déterminer si un 


problème exige une telle mesure, on pourrait : 


• Comparer la situation actuelle à des valeurs associées à une situation « plus idéale » 


• Comparer le rendement à celui d’autres instances 


• Considérer la question sous un autre angle [7] (p. ex., décrire un problème en tant 


qu’obstacle à une priorité nationale) 


 


Selon le parti dont ils sont membres, les politiciens auront des valeurs distinctes et 


interpréteront différemment la notion de situation « plus idéale ». Un ministre de la 


Santé pourrait juger le rendement du système de santé de son propre pays 


favorablement par rapport à celui d’un pays voisin, mais refuser la comparaison avec 


d’autres pays si elle le désavantage, même si elle est tout aussi appropriée. De même, 


un gouvernement peut décider d’intervenir si un problème donné est défini en fonction 


de l’absence de choix des patients entre divers prestataires de services de santé (ce qui 


pourrait influer négativement sur l’issue d’un scrutin), mais de ne rien faire si le 


problème tient au fait que les médecins ne sont pas intéressés à s’associer à une 


clinique fondée sur un modèle collaboratif (la question pourrait alors lui sembler trop 


éloignée des préoccupations des électeurs).  


 


Les efforts visant à circonscrire les problèmes se traduiront plus vraisemblablement en 


initiatives s’ils : 


• Reflètent une sensibilisation aux progrès parallèles relatifs aux propositions de 


politique ou de programme (p. ex., publication d’un rapport démontrant l’efficacité 


d’une proposition donnée) 


• Sont influencés par l’actualité politique[7] (p. ex., nomination d’un ministre de la 


Santé s’intéressant personnellement à une question particulière) 


4. Exploiter les données issues de la recherche pour circonscrire un problème  6 







 


Si un problème n’est pas défini de manière à bien correspondre à des propositions 


jugées viables ou s’il ne cadre pas avec l’actualité politique en général, il est peu 


probable qu’il finisse à la table décisionnelle. Une proposition peut être considérée 


comme une solution viable si elle est réalisable sur le plan technique, correspond aux 


valeurs dominantes et à l’état d’esprit de la population, et est acceptable tant en ce qui 


concerne son coût d’application que le soutien ou l’opposition politique qu’elle est 


susceptible de susciter [7]. Les fluctuations de l’état d’esprit de la population ou du 


degré d’appui ou d’opposition de groupes d’intérêt de même que le changement de 


parti au pouvoir ou l’avènement d’une coalition législative sont des exemples de cas où 


l’actualité politique entre en jeu. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent orienter le repérage d’un problème et la définition de 


ses caractéristiques. 


1. Quel est le problème? 


2.  Comment le problème a-t-il été mis au jour, et le processus suivi pour le signaler 


a-t-il influé sur la possibilité de le régler? 


3.  Quels indicateurs peuvent être employés ou colligés afin d’établir l’ampleur du 


problème et mesurer les progrès réalisés pour s’y attaquer? 


4.  Quelles comparaisons peuvent servir à déterminer l’ampleur du problème et à 


mesurer les progrès réalisés en vue de le régler? 


5.  Comment un problème peut-il être défini (ou décrit) de manière à motiver les divers 


groupes? 


 


 


1.  Quel est le problème? 


Un problème peut être associé à un ou à plusieurs des éléments suivants : 


• Un facteur de risque, une maladie ou une affection 


• Les programmes, les services ou les médicaments actuellement employés 


relativement à un facteur de risque, à une maladie ou à une affection; 


• L’organisation présente du système de santé c programmes, de services et de 


médicaments 


• Le degré de mise en œuvre de toute initiative convenue (p. ex., politique ou 


directive) 


 


La prévalence d’un facteur de risque ou la charge de morbidité associée à une maladie 


ou à une affection dans une province ou un pays (taux d’incidence, de prévalence, de 


mortalité, etc.) peut constituer un problème, mais il est plus courant que les questions 


de cet ordre dénotent un problème plus vaste dont il faut s’attaquer à la source. Le 


problème peut en fait être le programme ou le service mêmes ou encore concerner 


expressément la pertinence d’un médicament employé pour agir sur un facteur de 
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risque, une maladie ou une affection. Des programmes, des services ou des 


médicaments inefficaces pourraient, par exemple, être employés pour prévenir ou 


traiter le facteur de risque, la maladie ou l’affection. 


 


À l’opposé, un problème peut avoir son origine dans l’organisation présente du système 


de santé au sein duquel les programmes, les services et les médicaments sont offerts. 


Des difficultés pourraient découler des structures ou des mécanismes de gouvernance, 


notamment : 


• Qui détient les pouvoirs politiques (c.-à-d. réglementaires), organisationnels, 


commerciaux et professionnels, et assume la responsabilité à l’égard de 


programmes particuliers 


• Quels sont les services et les médicaments ou encore les éléments du système de 


santé au sein desquels se donnent les programmes 


• Quels sont les services et les médicaments offerts 


• Comment les pouvoirs sont-ils exercés 


• Comment les personnes en position d’autorité sont-elles tenues de rendre des 


comptes 


 


Les problèmes éventuels peuvent également découler des mécanismes de gestion 


financière, qui sont susceptibles d’avoir une incidence sur les bailleurs de fonds, ceux-là 


mêmes qui financent des programmes, des services et des médicaments donnés, de 


même que sur les éléments du système de santé au sein desquels ceux-ci sont offerts, 


ou encore sur la manière dont sont financés les organismes qui les fournissent. Ils 


peuvent aussi concerner la façon dont des professionnels sont rémunérés pour assurer 


la prestation de programmes, de services ou de médicaments, la présence ou l’absence 


d’incitatifs à y recourir pour les patients ou les consommateurs, et la manière dont les 


ressources y sont affectées. En outre, il est possible que les problèmes soient liés aux 


mécanismes de prestation actuels et se rapportent notamment aux questions 


suivantes : qui cible chaque programme, service et médicament, qui ceux-ci 


atteignent-ils (ou qui y a accès et y recourt), qui les fournit et de quelle manière, où 


sont-ils offerts, quels outils technologiques sont employés pour les offrir et quels 


mécanismes de sécurité et de qualité sont proposés. La taxonomie des mécanismes de 


prestation de soins, de gestion financière et de gouvernance est abordée plus en 


profondeur à l’article 5 de la présente série [8].  


 


Enfin, un problème peut provenir du degré de mise en œuvre d’une démarche 


convenue relativement à un programme, à un service ou à un médicament, ou encore 


relativement à l’organisation du système de santé par lequel ceux-ci sont fournis. Ainsi, 


un problème peut avoir été circonscrit et une politique, instaurée afin de le résoudre 


sans pour autant avoir encore été traduite en mesures concrètes. Dans une telle 


situation, une approche de repérage du problème consisterait à recenser les obstacles à 


la mise en œuvre de la politique qui peuvent exister à au moins un des quatre paliers 


suivants :  
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• Prestataire des soins de santé et citoyen (p. ex., ce dernier ignore qu’il peut se 


prévaloir gratuitement d’un programme, d’un service ou d’un médicament) 


• Fournisseur de services de santé (p. ex., les travailleurs de la santé ne souscrivent 


pas pleinement aux politiques et aux directives nationales) 


• Organisme (p. ex., un organisme ne gère pas le rendement de son personnel) 


• Système (p. ex., les politiques ne sont pas mises en application) 


 


Le repérage des obstacles à la mise en œuvre est l’objet de l’article 6 de la présente série 


[3].  


 


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent doivent établir quelles 


sont les causes d’un problème, par exemple un ou des facteurs de risque; une maladie 


ou une affection; les programmes offerts, les services assurés ou les médicaments 


administrés; l’organisation présente du système de santé ou les progrès en cours dans 


la mise en œuvre de toute initiative convenue. Cette démarche peut se faire par étapes 


successives. Ce qui peut de prime abord sembler une question distincte, telles des 


mesures décourageant la gestion proactive des maladies chroniques dans les services de 


santé de première ligne, peut en réalité être le véritable problème auquel il faut 


s’attaquer. Se fondant sur l’exemple du traitement du paludisme en Afrique 


subsaharienne, le tableau 1 illustre comment ce cadre simple peut servir à circonscrire 


un problème.  


 


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent pourraient approfondir 


leur compréhension de cet élément du processus visant à circonscrire un problème en 


s’intéressant à la théorie de la complexité, aux systèmes adaptatifs complexes et à la 


méthodologie des systèmes souples. Des exemples de ressources pertinentes sont 


fournis à la fin du présent article. 


 


2.  Comment le problème a-t-il été mis au jour, et le processus suivi pour le 


signaler a-t-il influé sur la possibilité de le régler? 


Repérer un problème n’est souvent que la première étape du processus. En général, 


beaucoup de travail devra être consacré à le circonscrire de manière à confirmer s’il y a 


lieu ou non de s’y attaquer. S’il s’avère qu’il est nécessaire d’agir, il faudra également 


obtenir le soutien voulu pour le faire. Comprendre comment un problème a surgi peut 


constituer une étape initiale cruciale du processus d’éclaircissement. Comme il est 


indiqué à la section Contexte du présent article, les problèmes sont souvent mis au jour 


d’une des manières suivantes : 


• Événement déclencheur 


• Changement d’un indicateur 


• Rétroaction sur le fonctionnement d’une politique ou d’un programme en vigueur 


 


Les principaux responsables de politiques peuvent convenir ou non qu’un problème est 


digne d’attention dès le début du processus de clarification. Le tableau 2 montre 
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comment la question en cause dans la présente sous-section (de même que trois autres 


questions) peut permettre de circonscrire le problème une fois qu’il a été relié à au 


moins un des éléments suivants : facteur de risque, maladie ou affection; programmes, 


services ou médicaments actuellement utilisés; organisation présente du système de 


santé; degré de mise en œuvre des initiatives convenues.  


 


Si les principaux responsables de politiques conviennent effectivement qu’il faut traiter 


un problème et désirent définir l’objectif visé ce faisant (p. ex., au moyen d’un énoncé), 


ils n’auront que peu de temps pour bien circonscrire le problème, car il pourrait être 


nécessaire de préciser rapidement comment définir les propositions.  


 


Il se peut toutefois qu’un examen plus poussé révèle qu’un événement déclencheur est 


une aberration significative plutôt que le reflet d’un problème répandu. De même, un 


indicateur pourrait avoir été mal mesuré ou ne pas avoir été ajusté en fonction des 


variations saisonnières. Ou encore, la lecture attentive d’un rapport interne sur le 


fonctionnement de politiques et de programmes en vigueur pourrait mettre en lumière 


des erreurs d’interprétation majeures. Il est aussi possible que les responsables de 


politiques aient, tort, établi un lien entre un problème et les programmes, les services 


ou les médicaments utilisés alors qu’en fait, le problème est imputable à une autre 


cause. 


 


À l’opposé, les principaux responsables de politiques pourraient décider rapidement 


qu’un problème ne mérite aucune attention particulière, choisissant plutôt de s’attacher 


à redresser les perceptions erronées ou à gérer les attentes des personnes qui l’ont mis 


au jour. Entre-temps, les personnes qui assistent ces responsables de politiques 


peuvent mener un examen préliminaire et conclure que le problème est majeur, auquel 


cas les principaux responsables de politiques devront assumer une tâche difficile : 


insister, peut-être avec grande visibilité, pour rouvrir un dossier qui a été clos. 


 


3.  Quels indicateurs peuvent être employés ou colligés afin d’établir 


l’ampleur du problème et mesurer les progrès réalisés pour s’y 


attaquer? 


Selon la manière dont un problème est mis au jour, il peut ou non être nécessaire 


d’examiner de près les indicateurs connexes qui sont actuellement mesurés (ou qui 


devraient et pourraient l’être) avec exactitude. Par exemple, si un problème est 


découvert en raison du changement d’un indicateur reconnu pour sa grande fiabilité, il 


pourrait être inutile de s’intéresser davantage à d’autres indicateurs; par contre, s’il l’est 


dans le contexte d’un événement déclencheur, d’autres travaux seront de mise, auquel 


cas : 


• Les enquêtes communautaires et les registres de l’état civil sont de bonnes sources 


d’indicateurs à l’égard d’un facteur de risque, d’une maladie ou d’une affection 


• Les données administratives sur les soins de santé (aussi parfois appelées systèmes 


de gestion de l’information sur la santé), les données de surveillance et d’évaluation, 
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les enquêtes communautaires et les sondages menés auprès de prestataires de soins 


de santé peuvent être de bonnes sources d’indicateurs au sujet des programmes, des 


services et des médicaments actuellement utilisés 


• Les mesures législatives et réglementaires, les politiques, les listes de médicaments 


et les sondages réalisés auprès des responsables de politiques peuvent être de 


bonnes sources d’indicateurs au sujet des mécanismes de gouvernance 


• Les enquêtes sur les dépenses en santé et les sondages menés auprès de prestataires 


de services de santé peuvent être de bonnes sources d’indicateurs au sujet des 


mécanismes de gestion financière 


• Les données administratives sur les soins de santé peuvent être de bonnes sources 


d’indicateurs au sujet des mécanismes de prestation de soins 


• Les enquêtes communautaires et les sondages menés auprès de prestataires de 


services de santé, de même que les données administratives sur les soins de santé, 


peuvent être de bonnes sources d’indicateurs sur le degré de mise en œuvre des 


initiatives convenues 


 


Les données désagrégées, par exemple celles qui visent l’origine ethnique ou la culture, 


le sexe ou le statut socioéconomique, s’avèrent souvent très utiles pour déterminer si un 


problème est fort répandu ou particulièrement prononcé dans des groupes précis. 


L’article 11 de la présente série traite de la manière de repérer des données probantes 


locales, et l’article 10 décrit un modèle de catégorisation pour les groupes susceptibles 


d’être pris en considération au moment d’intégrer des approches fondées sur l’équité au 


processus visant à circonscrire un problème [9,10].  


 


4.  Quelles comparaisons peuvent servir à déterminer l’ampleur du 


problème et à mesurer les progrès réalisés en vue de le régler? 


Bien que les indicateurs puissent donner aux responsables de politiques une idée de 


l’ampleur d’un problème particulier, ce sont les comparaisons implicites ou explicites 


qui permettent d’établir si le problème est grave ou mineur, s’il se résorbe ou 


s’intensifie ou s’il semble vouloir évoluer. Au moins quatre types clés de comparaisons 


peuvent être faites : 


• Comparaisons temporelles dans un pays : peuvent contribuer à déterminer si un 


problème se résorbe ou s’intensifie ou, lorsque des mesures correctives ont déjà été 


prises, s’il semble vouloir évoluer 


• Comparaisons entre des pays et d’autres éléments de comparaison appropriés 


(lorsque les données sont comparables) : peuvent contribuer à déterminer si un 


problème est grave ou mineur et quelles sont les cibles atteignables ainsi qu’à 


mobiliser le soutien en vue de chercher à régler un dossier 


• Comparaisons par rapport aux plans : (p. ex., objectifs nationaux et objectifs du 


Millénaire pour le développement) peuvent contribuer à mobiliser le soutien en vue 


de chercher à résoudre un problème 
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• Comparaisons par rapport à ce que les responsables de politiques ou les parties 


intéressées ont prédit ou désiraient : peuvent également contribuer à mobiliser du 


soutien afin d’atteindre les objectifs 


 


Pour circonscrire un problème, on se sert principalement de données locales, mais les 


données de recherche peuvent souvent fournir des comparaisons établies de manière 


systématique et transparente. Les études des bases de données administratives en soins 


de santé et les enquêtes communautaires, par exemple, dont les résultats sont souvent 


publiés dans des documents de recherche, peuvent constituer un apport pour cette 


démarche et aider à préciser des objectifs appropriés et à mobiliser un soutien. Ces 


études peuvent s’avérer fort utiles aux responsables de politiques qui souhaitent 


rectifier les perceptions erronées ou gérer les attentes. Elles peuvent également servir à 


rédiger ou à peaufiner un énoncé d’objectif, par exemple si des responsables de 


politiques désirent modifier la trajectoire d’un indicateur existant ou mesurer un 


nouvel indicateur de manière à permettre des comparaisons. L’article 11 de la présente 


série propose des approches à l’égard du repérage et de l’utilisation de données 


probantes locales [9], et le tableau 3 offre des conseils pour trouver des études des 


bases de données administratives en soins de santé et des enquêtes communautaires. 


 


5.  Comment un problème peut-il être défini (ou décrit) de manière à 


motiver les divers groupes? 


La manière dont un problème donné est catégorisé peut avoir des conséquences 


majeures sur la réaction des groupes. Définir ce problème à nouveau ou de façon 


différente suscitera vraisemblablement de nouvelles questions au sein des divers 


groupes. Ainsi, le Canada a défini le domaine d’étude associé aux déterminants sociaux 


de la santé de la manière la plus neutre possible en le nommant « santé de la 


population », alors qu’aux États-Unis, on emploie souvent, pour en parler, l’expression 


« écarts de santé », qui évoque des différences sans notion d’iniquité. Le Royaume-Uni 


utilise couramment « inégalités en santé », qui semble exprimer ouvertement la notion 


d’iniquité et qui a été récupéré par la classe politique lorsqu’un nouveau parti a pris le 


pouvoir dans les années 1990 avec l’objectif de réduire l’iniquité dans divers secteurs, 


notamment celui de la santé. Certains groupes réagiront de manière plus énergique à 


un énoncé de problème formulé de manière négative (p. ex., « Notre pays a le taux de 


mortalité infantile le plus élevé de la région »), tandis que d’autres accueilleront plus 


favorablement un énoncé d’objectif à saveur positive (p. ex., « D’ici cinq ans, notre pays 


atteindra ses objectifs nationaux de santé en matière de réduction du taux de mortalité 


infantile »). 


 


Des groupes s’intéressent à des questions axées sur une maladie ou une affection 


donnée (p. ex., forte croissance du taux de maladie cardiovasculaire), alors que d’autres 


s’attachent à un ou à plusieurs facteurs de risque (p. ex., tabagisme, régime alimentaire, 


exercice, conditions de travail ou de logement). Même des groupes aux intérêts 


semblables pourraient se tourner vers différents indicateurs d’un même problème : 
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certains seront motivés par les plus « purs », comme la mortalité, ou par les plus 


« souples », comme l’état de santé autodéclaré. D’autres encore voudront se pencher 


uniquement sur des indicateurs provenant du domaine de la santé, comme la qualité de 


vie en fonction de la santé ou, à l’opposé, d’autres secteurs susceptibles d’influer sur la 


santé et les soins connexes, comme la situation par rapport à l’emploi. L’importance 


des comparaisons peut par ailleurs varier selon les groupes, dont certains 


s’intéresseront davantage à un ensemble très restreint de pairs qui partagent un 


éventail de caractéristiques fondamentales (comme les grands centres hospitaliers 


universitaires) ou encore à la gamme complète des organismes offrant des types 


semblables de soins de santé (tous les hôpitaux, par exemple). 


 


La recherche qualitative peut faire le jour sur la signification qu’accordent des 


particuliers ou des groupes à un problème donné, sur les indicateurs utilisés pour 


mesurer celui-ci et sur les comparaisons effectuées afin d’en déterminer l’importance. 


Le tableau 3 propose des conseils pour repérer ce type de travaux. Des échanges avec 


divers groupes, de même que les conclusions de travaux de recherche qualitative, 


peuvent aider les responsables de politiques à déterminer quelle formulation d’un 


problème (ou d’un objectif) a le plus de chances de mobiliser le soutien de divers 


groupes en vue du règlement d’un problème. Une des grandes difficultés consistera 


cependant à faire en sorte que les diverses définitions envisagées soient conformes au 


problème, selon les résultats produits par une analyse méthodique telle que celle 


décrite précédemment. 


 


CONCLUSION 


Il est trop facile de carrément omettre de circonscrire un problème ou encore de le faire 


de manière trop rapide ou superficielle. Cette démarche peut ne pas s’accomplir par 


étapes successives, au fur et à mesure que des données probantes, notamment issues de 


la recherche, au sujet d’indicateurs et de comparaisons sont repérées ou encore lorsque 


des politiques et des programmes se heurtent à des obstacles ou ne produisent pas les 


résultats voulus. Pour ce qui est de circonscrire un problème, toute omission de ce 


genre pourrait faire en sorte que les investissements ultérieurs en ressources, qui 


seront fondés sur les conceptions courantes du problème, ne servent à rien. Il importe 


donc de porter une attention soutenue aux indicateurs, aux comparaisons et aux autres 


définitions possibles afin de garantir que les décisions relatives au problème auquel il 


faut s’attaquer sont bien éclairées. Le processus suivi pour circonscrire un problème 


aura une incidence sur les décisions relatives aux propositions jugées dignes d’un 


examen approfondi compte tenu de la manière dont ces propositions abordent la 


résolution du problème. 
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Figure 1. Préciser les besoins en données probantes 
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Tableau 1. Circonscrire le problème qui sous tend l’omission d’utiliser à 


grande échelle le traitement recommandé contre le paludisme 


Dans dix pays de l’Afrique subsaharienne, des membres du réseau Evidence-Informed 


Policy Network (EVIPNet) ont repéré un problème : l’omission d’utiliser à grande 


échelle dans leur pays la thérapie combinée à base d'artémisinine (TCBA), pourtant 


recommandée contre le paludisme. Le cadre suivant regroupe quatre questions (et des 


sources de données pertinentes, notamment issues de la recherche [11]) et a servi à 


circonscrire le problème. 


• Le problème est-il associé à un facteur de risque, à une maladie ou à une affection? 


- Incidence du paludisme non compliqué à Plasmodium falciparum (et taux de 


mortalité qui y est associé), selon l’âge (dont une catégorie nourrissons), le sexe 


(dont des catégories femmes enceintes et mères allaitantes), l’état sérologique 


vis-à-vis du VIH, l’état de malnutrition et le statut socioéconomique 


• Le problème est-il associé à un programme, à un service ou à un médicament 


actuellement utilisé relativement à un facteur de risque, à une maladie ou à une 


affection?  


- Taux de guérison et pharmacorésistance (ou diminution de la 


pharmacoréceptivité) associés à la TCBA et à d’autres antipaludiques, et effets 


secondaires des médicaments 


- Opinion et expériences des patients au sujet d’antipaludiques particuliers. 


• Le problème est-il associé à l’organisation présente du système de santé au sein 


duquel les programmes, les services et les médicaments sont offerts? 


- Mécanismes de gouvernance 


- Mesures réglementaires en vertu desquelles la TCBA de même que d’autres 


antipaludiques (c.-à-d. médicaments, régimes posologiques et emballage) 


peuvent être autorisés à la vente, mesures de protection contre les 


contrefaçons et les médicaments non conformes aux normes, traitement des 


brevets connexes et des profits de la vente de ces produits, techniques de 


mise en marché autorisées, personnes autorisées à prescrire ces produits et 


manière dont elles peuvent le faire, personnes autorisées à vendre ou à 


distribuer ces produits et manière dont elles peuvent le faire 


- Directives nationales de traitement ou politique nationale de lutte contre le 


paludisme, ou les deux, régissant la pharmacothérapie de première (et de 


deuxième) intention recommandée à l’égard du paludisme à falciparum sans 


complications ainsi que les régimes posologiques et l’emballage, les 


populations particulières visées et les secteurs ciblés en raison de leurs 


caractéristiques distinctives 


- Liste nationale de médicaments essentiels, en particulier pour les 


antipaludiques 


- Mécanismes de gestion financière 


- Coût des médicaments et frais d’exécution d’ordonnance pour la 


pharmacothérapie de première intention (ou la TCBA, si elle ne constitue 


pas la thérapie de première intention) relativement au paludisme non 
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compliqué à Plasmodium falciparum, y compris toute subvention destinée à 


des populations données et tout mécanisme de rémunération des 


travailleurs de la santé prescrivant et exécutant les ordonnances de thérapie 


combinée à base d'artémisinine 


- Opinion et expériences des patients au sujet des coûts, des frais et des 


subventions ainsi que des incitatifs financiers favorisant le respect des 


traitements recommandés 


- Mécanismes de prestation de soins 


- Taux d’accès à la pharmacothérapie de première intention (ou à la TCBA, si 


elle ne constitue pas la thérapie de première intention) relativement au 


paludisme à falciparum sans complications (c.-à-d. qui a accès à quelqu’un 


pouvant lui administrer la pharmacothérapie) 


- Taux de couverture de la pharmacothérapie de première intention (ou à 


TCBA, si elle ne constitue pas la thérapie de première intention) 


relativement au paludisme à falciparum sans complications (c.-à-d. qui 


reçoit quel médicament) 


- Tendances de traitement du paludisme à falciparum sans complications 


(c.-à-d. qui dispense quoi, quand, où et comment, y compris à savoir si un 


traitement relève de la Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant ou 


de tout autre programme « horizontal ») 


- Tendances d’adhésion aux traitements visant le paludisme à falciparum sans 


complications (c.-à-d. qui prend quoi, quand, où et comment) 


- Mécanismes de surveillance, pharmacovigilance ainsi que diagnostic et 


traitement à l’égard de cas atypiques 


- Opinion et expériences des patients au sujet de prestataires donnés (ou des 


mécanismes de prestations de soin dans leur ensemble) 


• Le problème est-il associé au degré de mise en œuvre des initiatives convenues? 


- Par exemple, les mesures réglementaires ne peuvent favoriser la résolution d’un 


problème que si elles sont en vigueur dans l’ensemble du système de santé. Des 


règlements peuvent régir l’octroi de permis ou de licences, la publicité, la 


prescription de médicaments ou le recours à une thérapie combinée à base 


d'artémisinine ou à d’autres antipaludiques, mais s’ils ne sont pas appliqués, des 


médicaments contrefaits ou non conformes aux normes pourraient circuler, des 


publicités pourraient être trompeuses et la TCBA pourrait être prescrite ou 


dispensée par des personnes non qualifiées  


 
Les équipes d’EVIPNet ont toutes conclu que le problème pourrait être lié aussi bien à 


un facteur de risque, à une maladie ou à une affection qu’aux programmes, aux services 


ou aux médicaments actuellement utilisés, à l’organisation présente du système de 


santé ou, dans certains cas, au degré de mise en œuvre des initiatives convenues. Cette 


conclusion a eu des répercussions majeures sur le choix des propositions jugées 


appropriées pour traiter ce problème aux multiples facettes. 
 


 


4. Exploiter les données issues de la recherche pour circonscrire un problème  19 







Tableau 2. Circonscrire le problème qui sous tend les taux élevés 
d’erreurs de médication 


Les questions 2 à 5 abordées dans le présent article peuvent servir à circonscrire un 


problème après qu’il a été associé à l’un des éléments suivants : un facteur de risque, 


une maladie ou une affection; les programmes, services et médicaments actuellement 


utilisés; l’organisation présente du système de santé et le degré de mise en œuvre des 


initiatives convenues. Prenons l’exemple suivant des taux élevés d’erreurs de 


médication. 


• Comment le problème a-t-il été mis au jour, et le processus suivi pour le signaler 


a-t-il influé sur la possibilité de le régler? 


- Une erreur médicale peut être mise en lumière à la suite d’un événement 


déclencheur (p. ex., mort d’un enfant parce que son médecin ne lui a pas 


prescrit la dose appropriée d’un médicament), par le changement d’un 


indicateur (p. ex., hausse considérable du nombre d’erreurs signalées au cours 


d’un mois donné) ou grâce à la rétroaction sur le fonctionnement d’une 


politique ou d’un programme en vigueur (p. ex., signalement dans un rapport 


d’évaluation d’un plus grand nombre de types d’erreurs de médication que 


d’habitude) 


- Un rapport d’évaluation pourrait indiquer qu’un des facteurs susceptibles 


d’avoir contribué à un problème consiste en un manque de démarcation précise 


entre les champs d'activité des médecins, du personnel infirmer et des 


pharmaciens, ce qui rend difficile d’établir la responsabilité de la prescription et 


de l’exécution des ordonnances, de l’administration de médicaments et de la 


documentation des dossiers 


- Le même rapport pourrait suggérer de saisir l’occasion pour élaborer un énoncé 


d’objectif qui servirait à gagner le concours de tout un éventail de parties 


intéressées. Les responsables de politiques pourraient, par exemple, préférer 


évoquer leur volonté de faire de leur pays un chef de file en matière de sécurité 


du patient plutôt que de faire allusion aux problèmes actuels à cet égard. 


• Quels indicateurs peuvent être employés ou colligés afin d’établir l’ampleur du 


problème et mesurer les progrès réalisés pour s’y attaquer? 


- Les responsables de politiques pourraient déterminer qu’aucun des indicateurs 


n’est bien mesuré à l’échelle nationale et souhaiter commencer à bien mesurer 


tant le nombre de signalements d’erreurs de médication par trimestre que le 


nombre de « catastrophes évitées » sur la même période, la collecte de ces 


données leur permettant de fixer un niveau cible pour l’indicateur 


• Quelles comparaisons peuvent servir à déterminer l’ampleur du problème et 


mesurer les progrès réalisés en vue de le régler? 


- Les responsables de politiques pourraient indiquer vouloir établir quatre types 


de comparaisons : 


- Comparaisons temporelles dans un pays 


- Comparaisons avec d’autres pays appropriés 
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- Comparaisons par rapport à une cible à fixer dans le cadre d’une stratégie 


nationale de sécurité du patient 


- Comparaison par rapport à ce qu’une association nationale de 


consommateurs a indiqué désirer 


- Idéalement, une recherche d’études des bases de données administratives ou 


d’enquêtes communautaires permettrait aux responsables de politiques de 


repérer au moins certaines des données de recherche existantes afin d’en tirer 


immédiatement des comparaisons 


• Comment le problème peut-il être défini (ou décrit) de manière à motiver divers 


groupes? 


- Les responsables de politiques pourraient déterminer que : 


- Les pharmaciens réagissent à la formulation employée pour décrire une 


erreur de médication 


- Les groupes de consommateurs réagissent à l’objectif énoncé, par exemple 


réduire de 50 p. 100 le nombre d’erreurs de médication 


- Les organismes de réglementation entrent en jeu lorsque le manque de 


démarcation entre les champs d'activité des divers prestataires de services 


de santé est débattu à titre d’élément important du problème 


- Le personnel hospitalier est susceptible de réagir de manière positive 


lorsqu’il est mis au courant d’un plan visant l’instauration d’un indicateur 


qui mettrait en lumière les omissions de signalement sans pour autant 


pénaliser les unités ou les services favorables à une divulgation intégrale 


- Les cadres hospitaliers seraient plus enclins à collaborer pleinement lorsque 


des comparaisons sont effectuées entre leurs établissements 


- Idéalement, la recherche d’études qualitatives permettrait aux responsables de 


politiques de saisir les différentes significations qu’associent divers groupes à un 


problème 
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Tableau 3. Repérage de données de recherche relatives à un problème 


Circonscrire un problème consiste essentiellement à repérer et à exploiter des données 


probantes locales (objet de l’article 11 de la présente série), mais les études des bases de 


données administratives et les enquêtes communautaires publiées peuvent ouvrir des 


perspectives à l’égard des comparaisons [9]. Les études qualitatives peuvent elles aussi 


permettre de mieux comprendre le processus de définition d’un problème de diverses 


façons. 


 


Étapes à suivre dans un premier temps pour trouver de telles études (liste non 


exhaustive) : 


• Dresser une liste de mots ou d’expressions qui illustrent le problème (p. Ex., erreur 


de médication, champ d'activité), de synonymes pour chaque problème et facteur 


(p. Ex., catastrophes évitées avec des médicaments, réglementation professionnelle) 


et de variantes possibles pour chaque synonyme (p. Ex., médicament, 


médicaments) 


• Décider si la recherche portera essentiellement sur des études méthodiques  


(objet de l’article 7) ou sur des études distinctes [8] 


• Fournir toute précision additionnelle susceptible de restreindre la recherche  


(p. Ex., enfants, adultes) 


 


Étapes à suivre dans un deuxième temps (liste non exhaustive) : 


• Sélectionner les mots et les expressions qui devraient tous être présents pour qu’un 


article soit repéré (p. Ex., erreur de médication, étude méthodique et enfants), les 


relier avec et, et les mettre entre parenthèses 


• Choisir les mots et les expressions dont il suffit qu’un seul soit présent  


(p. Ex., erreur médicale et ses synonymes), les relier avec ou et les mettre entre 


parenthèses 


• Relier les ensembles entre parenthèses avec et 


 


Étapes à suivre dans un troisième temps (liste non exhaustive) : 


• Accéder par Internet à pubmed, base de données sur la santé qui propose un filtre 


(c.-à-d. Une stratégie de recherche validée) pour les types d’études ici visées [12] 


• Cliquer sur special queries (requêtes spéciales), dans la barre de tâches de gauche; 


• Cliquer sur health services research (recherches sur les services de santé) 


• Taper dans le champ de recherche les mots et les expressions sélectionnés de même 


que les opérateurs booléens appropriés (et et ou) 


• Cliquer sur process assessment (évaluation du processus) ou outcomes assessment 


(évaluation des résultats) pour les études des bases de données administratives, et 


sur qualitative research (recherche qualitative) pour les études qualitatives 


 


Cette approche optimise les chances que les résultats de la recherche correspondent au 


bon type d’étude, bien que beaucoup d’autres types d’études puissent également être 


repérés.  
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent peuvent se trouver 


dans au moins l’une des trois situations suivantes qui exigeront d’eux qu’ils définissent 


le coût et les conséquences de propositions pouvant aider à résoudre un problème. 


Situations : 1. Une décision a déjà été prise et ils doivent maximiser les avantages d’une 


proposition, en réduire les désavantages au minimum, optimiser les retombées des 


sommes investies et (en cas d’incertitude marquée au sujet de la valeur et des 


conséquences probables de la proposition envisagée) concevoir un plan de contrôle et 


d’évaluation. 2. L’élaboration d’une politique est en cours et ils doivent évaluer les 


propositions qui leur sont soumises. 3. L’élaboration de la politique n’a pas encore 


commencé et ils doivent recenser les propositions, en définir le coût et les 


conséquences et chercher des conjonctures favorables pour agir. Dans de telles 


situations, les données issues de la recherche, en particulier celles qui portent sur les 


avantages, les désavantages et le coût, apportent l’éclairage voulu pour juger de la 


viabilité des propositions. Dans le présent article, nous proposons six questions 


pouvant guider les personnes qui doivent trouver des propositions de programmes et 


de politiques en vue de résoudre un problème hautement prioritaire, puis en définir le 


coût et les conséquences : 1. A-t-on réuni des propositions appropriées pour résoudre le 


problème? 2. Quels avantages sont importants pour les personnes touchées et lesquels 


sont susceptibles de découler de chaque proposition? 3. Quels désavantages sont 


importants pour les personnes touchées et lesquels sont susceptibles de découler de 


chaque proposition? 4. Quel est, à l’échelle locale, le coût de chaque proposition et 


existe-t-il, à l’échelle locale toujours, des données probantes sur son rapport 


coût-efficacité? 5. Comment pourrait-on modifier une proposition donnée et quels 


seraient les effets d’un tel changement sur les avantages, les désavantages et le coût de 


la proposition? 6. Quelles perspectives et expériences des parties intéressées pourraient 


rendre une proposition plus ou moins acceptable et influer sur ses avantages, ses 


désavantages et son coût? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d'une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire qui doit soumettre au ministre de la 


Santé un rapport sommaire sur les données probantes appuyant diverses 


propositions qui visent à résoudre un problème hautement prioritaire. Vous n’avez 


pas la certitude que la version actuelle du rapport sommaire renferme un ensemble de 


propositions acceptable. Vous vous demandez également si ce rapport répond aux 


questions susceptibles d’être posées sur chaque proposition, questions auxquelles il 


serait assez facile de répondre à l’aide de données issues de la recherche. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé et rédigez un rapport sommaire 


sur diverses propositions possibles pour résoudre un problème hautement prioritaire 


que vous avez étudié à fond. Tout ce qu’on vous a dit, c’est que ce document doit 


présenter trois propositions et se limiter à ce que les données de recherche révèlent à 


leur sujet. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous rédigez à l’intention du Ministère un rapport de recherche exhaustif sur ce que 


l’on sait et sur ce que l’on ignore au sujet de certaines propositions pour résoudre un 


problème hautement prioritaire. On vous a dit sur quelles propositions vous pencher, 


mais vous avez besoin d’orientation au sujet des types de données de recherche qui 


seraient utiles pour choisir la meilleure proposition. 
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CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 


questions à soumettre à leur personnel lorsqu’il prépare des rapports sommaires sur un 


problème particulier. Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il suggère des 


questions qui orienteront leur recherche de propositions et la définition du coût et des 


conséquences de celles-ci. Cet article est le deuxième d’une série de trois consacrés au 


recensement des besoins en données probantes (voir aussi les articles 4 et 6 [2,3]). La 


figure 1 trace les grandes lignes des processus suivis pour préciser ces besoins. 


 


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent peuvent se trouver 


dans au moins l’une des trois situations suivantes qui exigeront d’eux qu’ils définissent 


la valeur et les conséquences de propositions possibles pour résoudre un problème. 


D’abord, un problème peut déjà avoir été défini d’une certaine façon, une proposition 


peut avoir été choisie et des partisans peuvent avoir été mobilisés pour appuyer les 


décisions prises. (Il pourrait aussi arriver que l’on choisisse d’abord une proposition, 


puis qu’on trouve un problème justifiant celle-ci.) Dans ce cas, les personnes qui 


assistent les responsables de politiques auraient intérêt à aider ces derniers à 


maximiser les avantages de la proposition retenue, à en réduire les désavantages au 


minimum et à optimiser les retombées des sommes investies. S’il existe une incertitude 


marquée au sujet du coût et des conséquences probables de la proposition envisagée, il 


y a lieu de concevoir un plan de contrôle et d’évaluation afin que les responsables de 


politiques disposent au moment voulu de renseignements exacts et pertinents. Ainsi, 


ces derniers seront en mesure de décider s’il vaut mieux conserver une politique telle 


quelle, la modifier ou la résilier (ou s’il faut poursuivre, modifier ou annuler un 


programme). L’article 18 de la présente série montre comment élaborer un plan de 


contrôle et d’évaluation [4].  


 


Ensuite, les responsables de politiques pourraient se trouver dans une situation où ils 


participent activement à l’élaboration d’une politique. Ainsi, ils pourraient devoir 


prendre part à des débats sur des propositions, rencontrer des « entrepreneurs 


politiques » qui veulent les persuader d’appuyer une proposition en particulier et 


répondre à des commentaires sur l’application d’une politique ou le déroulement d’un 


programme [5]. Dans ce deuxième scénario, ils devront évaluer les propositions qui 


leur sont présentées, la mesure dans laquelle chacune s’attaque directement au 


problème à résoudre ainsi que tout événement politique qui représenterait une 


conjoncture favorable à certaines interventions.  


 


Enfin, les responsables de politiques pourraient devoir évoluer dans un contexte offrant 


des possibilités plus souples et stratégiques pour définir un problème, trouver des 


propositions, déterminer le coût et les conséquences de celles-ci et chercher des 


occasions d’appliquer les mesures qu’ils privilégient. Cependant, ces occasions sont 


rares et il faut procéder de façon stratégique pour savoir quand passer aux actes.  
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Une politique ou un programme peuvent être considérés comme des solutions 


appropriées s’ils sont réalisables sur le plan technique, cadrent avec les valeurs 


dominantes et l’état d’esprit de la province ou du pays, et sont acceptables tant en ce 


qui concerne le budget qui devra leur être accordé que la mesure dans laquelle ils sont 


susceptibles de susciter un soutien ou une opposition politique [5]. Les données issues 


de la recherche peuvent faire partie de l’équation à plusieurs égards :  


• La proposition est réalisable sur le plan technique – par exemple, ses bienfaits 


s’avèrent importants et ses désavantages, tolérables, ou les éléments clés de la 


politique ou du programme correspondent à ceux qui ont garanti la réussite de la 


proposition dans d’autres contextes 


• La proposition cadre avec les valeurs dominantes et l’état d’esprit de la province ou 


du pays, et est acceptable dans la mesure où elle est susceptible de susciter un 


soutien ou une opposition politiques – des entrevues auprès de parties intéressées, 


par exemple, peuvent montrer si la proposition est perçue ou non comme étant 


acceptable 


• La proposition est acceptable sur le plan budgétaire – autrement dit, son rapport 


coût-efficacité a été démontré  


 


Des entrevues menées auprès de responsables de politiques ont confirmé que ceux-ci 


accordent beaucoup d’importance aux données issues de la recherche lorsqu’il s’agit de 


déterminer les avantages, les désavantages et le coût de propositions [6]. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent orienter la recherche de propositions ainsi que la 


définition de leur valeur et de leurs conséquences : 


1.  A-t-on réuni des propositions appropriées pour résoudre le problème? 


2. Quels avantages sont importants pour les personnes touchées et lesquels sont 


susceptibles de découler de chaque proposition? 


3.  Quels désavantages sont importants pour les personnes touchées et lesquels sont 


susceptibles de découler de chaque proposition? 


4.  Quel est, à l’échelle locale, le coût de chaque proposition et existe-t-il, à l’échelle 


locale toujours, des données probantes sur son rapport coût-efficacité? 


5.  Comment pourrait-on modifier une proposition donnée et quels seraient les effets 


d’un tel changement sur les avantages, les désavantages et le coût de la proposition? 


6.  Quelles perspectives et expériences des parties intéressées pourraient rendre une 


proposition plus ou moins acceptable et influer sur ses avantages, ses désavantages 


et son coût? 
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1.  A-t-on réuni des propositions appropriées pour résoudre le problème? 


Il faut d’abord se pencher sur les propositions qui pourraient être utiles au regard du 


problème cerné. La recherche de propositions touchant au moins l’un des aspects ci-


dessous pourrait stimuler la pensée créatrice :  


• La prestation d’un programme, d’un service ou d’un médicament rentables 


• L’organisation du système de santé qui permet de déterminer si un programme, un 


service ou un médicament rentables sont effectivement offerts aux personnes qui en 


ont besoin 


 


Les responsables de politiques et d’autres parties intéressées du milieu clinique sont 


portés à s’intéresser aux questions qui touchent les programmes, les services et les 


médicaments. Ils ont cependant tendance à négliger tout ce qui concerne l’organisation 


du système de santé nécessaire pour assurer un taux de couverture élevé pour ces 


mêmes programmes, services et médicaments, lesquels revêtent autant d’importance 


pour eux que pour les consommateurs. L’organisation peut inclure :  


• Des mécanismes de prestation de soins : qui le programme, le service ou le 


médicament visent-ils; qui les fournit; où les soins sont-ils donnés et à l’aide de 


quelle technologie informatique et de communication; quels systèmes de sécurité et 


d’assurance de la qualité utilise-t-on  


• Des mécanismes de gestion financière : qui finance les volets pertinents du système, 


du programme, du service ou du médicament; d’où les organismes qui dispensent le 


programme, le service ou le médicament tirent-ils leurs revenus; comment les 


professionnels qui les fournissent sont-ils rémunérés; par quels moyens incite-t-on 


les patients et les consommateurs à s’en prévaloir; comment les ressources y sont-


elles allouées 


• Des mécanismes de gouvernance : sur les plans stratégique, organisationnel, 


commercial et professionnel, qui est responsable des aspects du système de santé 


pouvant contribuer à résoudre le problème 


 


Il faut ensuite passer à l’étape cruciale qui consiste à voir si ces éléments peuvent 


constituer à eux seuls des propositions ou s’il est possible de les regrouper pour en faire 


des propositions nouvelles qui conviendraient à des contextes locaux particuliers. 


 


Les responsables de politiques seraient peut-être en mesure de repérer des paramètres 


existants pour recenser les propositions de politiques ou de programmes, paramètres 


qui pourraient eux-mêmes faire l’objet de rapports. Par exemple, le modèle de soins 


pour malades chroniques propose un cadre afin de déterminer comment les soins en 


cause peuvent devenir plus efficaces grâce au soutien à l’autogestion et à la prise de 


décisions, à la conception du système de prestations, à des systèmes d’information 


clinique, au système de santé et, dans une perspective globale, à la collectivité [7]. On 


peut aussi découvrir des paramètres utiles dans le cadre d’études méthodiques ou de 


synthèses d’études méthodiques lorsqu’on emploie des paramètres pour structurer la 


quête et la présentation des données de recherche. Par exemple, une synthèse d’études 
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méthodiques renfermait des paramètres qui pourraient servir à résoudre des difficultés 


en matière de ressources humaines dans le domaine de la santé [8]. L’un des 


paramètres touchait aux mécanismes de formation, de réglementation et de gestion 


financière (c.-à-d. aux propositions de programmes ou de politiques) auxquels il est 


possible de faire appel. Un deuxième paramètre visait l’offre, la distribution, 


l’utilisation efficace et le rendement des prestataires de services de santé (c.-à-d. les 


conséquences possibles de la proposition). Cependant, en présence de paramètres 


contradictoires, les données empiriques pouvant justifier l’un ou l’autre se font rares. 


De plus, tout comme les propositions qu’ils aident à repérer, les paramètres ne 


s’excluent pas nécessairement les uns les autres. 


 


Le tableau 1 montre de quelle manière des équipes qui prônent l’utilisation d’une 


thérapie mixte à base d’artémisinine en Afrique ont repéré des propositions 


pertinentes, puis entrepris d’en définir la valeur et les conséquences à l’aide des 


questions 2 à 6 ci-dessous. 


 


2.  Quels avantages sont importants pour les personnes touchées et 


lesquels sont susceptibles de découler de chaque proposition? 


Pour définir les propositions, il faut, dans un deuxième temps, en déterminer le coût et 


les conséquences. On cherchera d’abord à préciser les avantages (ou effets bénéfiques) 


probables de chaque proposition. Les responsables de politiques doivent voir si les 


bienfaits sont susceptibles d’être importants pour les personnes qui seront touchées par 


les décisions prises. Parmi les études consultées, certaines pourraient aborder des 


questions liées à la survie et d’autres, traiter de santé et de qualité de vie. D’autres 


encore pourraient porter sur des résultats « intermédiaires », comme les taux de 


couverture permettant d’assurer un traitement efficace. Les responsables de politiques 


doivent aussi déterminer s’ils s’intéressent surtout à des groupes particuliers (enfants, 


adultes, aînés, etc.) et à certaines comparaisons (p. ex., ne rien faire ou assurer des 


soins standard).  


 


L’acronyme anglais « POCO » renvoie aux quatre éléments fondamentaux dont il faut 


tenir compte pour repérer des données de recherche sur les avantages de propositions 


particulières et pour s’assurer que ces données sont utilisées comme il se doit :  


• Population (« People » (p. ex., les patients âgés présentant plusieurs états 


chroniques) 


• Proposition (« Option ») (p. ex., gestion de cas) 


• Comparaison (« Comparison ») (p. ex., soins d’usage) 


• Résultats (« Outcome ») (p. ex., santé et qualité de vie) 


 


La recherche de données probantes devrait viser les caractéristiques de propositions 


que les responsables de politiques et les autres parties intéressées estiment les plus 


importantes. Les responsables de politiques doivent aussi voir dans quelle mesure les 


données probantes qu’ils trouvent répondent aux questions qu’ils se posent. 
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Les études qui répondent le mieux aux questions sur les avantages sont les essais 


cliniques à répartition aléatoire, les séries chronologiques interrompues et les études 


comparatives avant-après. Dans tous ces cas, on cherche à réduire le plus possible le 


risque que l’effet mesuré soit attribuable à un autre facteur qui n’a pas été mesuré (le 


tableau 2 donne un aperçu des renseignements et des types d’études connexes 


nécessaires au sujet d’une proposition). Les responsables de politiques trouveront 


normalement des examens systématiques de ces types d’études, ce qui leur épargnera 


beaucoup de temps. L’article 7 de la présente série montre comment trouver des 


examens systématiques, généralement appelés études méthodiques [9]. Une fois ces 


études recensées, les responsables de politiques doivent en évaluer la qualité et en 


examiner les conclusions en fonction de leur applicabilité à l’échelle locale et des 


considérations d’équité qu’elles renferment (voir le tableau 3). 


 


3.  Quels désavantages sont importants pour les personnes touchées et 


lesquels sont susceptibles de découler de chaque proposition? 


Cette étape consiste à déterminer les désavantages (ou effets négatifs) probables de 


chaque proposition. Ici aussi, les responsables de politiques devront voir quels 


désavantages graves les décisions qu’ils vont prendre risquent d’entraîner pour les 


personnes touchées. Des études peuvent porter sur des résultats très rares comme la 


mort. D’autres peuvent traiter de résultats fréquents, comme les effets secondaires 


légers d’un médicament, ou de résultats « intermédiaires », comme le fait pour des 


travailleurs de la santé non professionnels de négliger une tâche d’usage lorsqu’ils sont 


priés d’accomplir un nouveau travail. L’acronyme « POCO », susmentionné, peut aussi 


servir à structurer la recherche de données probantes sur les désavantages. 


 


Les types d’études qui permettent de répondre aux questions sur les désavantages sont 


assez divers. Des études d’efficacité peuvent être utiles, mais ce sont plus souvent des 


études observationnelles sur des personnes ayant été « exposées » à la proposition, que 


ce soit ou non dans le cadre de sa mise à l’essai (p. ex., un système de surveillance de 


médicaments à grande échelle), qui sont susceptibles de renfermer les données 


recherchées. Nous avons déjà présenté les avantages et les inconvénients de ces 


différentes sources de données [10]. Les responsables de politiques pourront trouver 


des examens systématiques de ces types d’études et devront en évaluer la qualité et 


l’applicabilité, en plus de tenir compte de facteurs d’équité. (L’article 7 de la présente 


série montre comment trouver des examens systématiques, ou études méthodiques 


[9]). Il est aussi possible d’aller chercher des données probantes sur la scène locale, ce 


dont traite l’article 11 [11]. Une fois les désavantages possibles cernés, il faut repérer les 


mesures qui permettraient de les atténuer. 
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4.  Quel est, à l’échelle locale, le coût de chaque proposition et existe-t-il, à 


l’échelle locale toujours, des données probantes sur son rapport 


coût-efficacité? 


Passons à la définition du coût et des conséquences de chaque proposition, et, si 


possible, de son rapport coût-efficacité. Deux propositions peuvent être efficaces, mais 


l’une pourrait donner de meilleurs résultats que l’autre au même coût ou donner les 


mêmes résultats à moindre coût. L’article 12 de la présente série propose des façons de 


tenir compte du coût et de l’utilisation des ressources au moment d’évaluer les 


propositions [12]. Nous y faisons valoir que les données sur le coût doivent être 


recueillies dans le contexte pour lequel les propositions sont envisagées. Nous y 


expliquons aussi que les données issues de la recherche sur le rapport coût-efficacité 


sont souvent limitées à cause d’un manque de rigueur dans l’estimation des effets, de la 


difficulté que présente l’interprétation de l’évaluation des ressources utilisées et de la 


nature « mystérieuse » de la modélisation.  


 


Les évaluations économiques renferment souvent des paramètres utiles pour analyser 


les questions de rapport coût-efficacité – même si les responsables de politiques 


doivent se montrer prudents dans l’usage qu’ils en font, comme ils le feraient pour 


d’autres types d’études. N’oublions pas que les évaluations économiques sont toujours 


rédigées selon un point de vue particulier, que ce soit celui d’un fournisseur, d’un 


consommateur ou de la société dans son ensemble. Les responsables de politiques et les 


autres parties intéressées doivent aussi prendre conscience de point de vue qu’ils 


adoptent face à une analyse économique. 


 


5.  Comment pourrait-on modifier une proposition donnée et quels 


seraient les effets d’un tel changement sur les avantages, les 


désavantages et le coût de la proposition? 


L’avant-dernière étape du processus permettant de préciser le coût et les conséquences 


d’une proposition consiste à déterminer si l’adaptation d’une proposition qui a été mise 


à l’essai ailleurs suscite un intérêt considérable ou est fortement encouragée. Ici, les 


responsables de politiques doivent rechercher des études qualitatives (parfois appelées 


évaluations du processus) qui auraient été réalisées parallèlement à des études sur les 


effets. Ces études qualitatives peuvent aider à établir comment et pourquoi une 


proposition fonctionne. On peut s’en servir pour déterminer si certains éléments d’une 


proposition sont d’une importance critique (et doivent donc être retenus) et si certains 


sont sans importance (et pourraient donc être omis ou modifiés). L’article 4 fournit des 


conseils pour trouver des études qualitatives [2].  
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6.  Quelles perspectives et expériences des parties intéressées pourraient 


rendre une proposition plus ou moins acceptable et influer sur ses 


avantages, ses désavantages et son coût? 


La dernière étape de la définition du coût et des conséquences d’une proposition 


consiste à voir quelles perspectives et expériences des parties intéressées pourraient 


influer sur l’acceptabilité et l’impact de la proposition. Il peut s’agir de bénéficiaires de 


soins de santé et de citoyens, de gestionnaires d’organismes de soins de santé et de 


responsables de politiques. Lorsqu’une influence est probable, les responsables de 


politiques et les personnes qui les assistent doivent trouver des études qualitatives 


portant expressément sur les perspectives et les expériences des parties intéressées. 


(Rappelons que l’article 4 de la présente série propose des conseils pratiques sur la 


recherche d’études qualitatives.) [2]  


 


Le tableau 4 montre comment distinguer les différents types de données issues de la 


recherche. 


 


CONCLUSION 


On peut dresser un ensemble approprié de propositions visant un contexte local 


particulier en alliant pensée créatrice et taxonomies génériques (comme celles utilisées 


dans la base de données du programme sur la prise de décisions en matière de 


politiques de l’Université McMaster et du Réseau-centre canadien Cochrane (connue 


sous le sigle PPD/CCNC) ou paramètres propres à un sujet ou à un domaine donné, ou 


en regroupant toutes ces combinaisons. Chaque proposition peut être évaluée en 


fonction de ses avantages, de ses désavantages et de son coût ou de son rapport 


coût-efficacité probables à l’échelle locale et en fonction des adaptations qui pourraient 


modifier ces avantages, ces désavantages et ce coût ainsi que les perspectives et 


expériences des parties intéressées. Les responsables de politiques devraient tenir 


compte de leur qualité et de l’applicabilité à l’échelle locale de leurs conclusions 


lorsqu’ils se servent d’études méthodiques pour répondre à des questions sur les 


avantages, les désavantages et le coût. Ils devraient en outre prendre en considération 


les principaux facteurs d’équité. Les articles suivants traitent de ces questions : l’article 


8 (sur l’évaluation de la qualité des études méthodiques), l’article 9 (sur la façon 


d’évaluer l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique) et l’article 10 (sur la 


prise en compte de facteurs d’équité dans l’évaluation des conclusions d’une étude 


méthodique). Les responsables de politiques doivent savoir qu’ils se buteront à des 


difficultés pratiques lorsqu’ils évalueront la valeur relative des avantages, des 


désavantages et du coût, et lorsqu’ils chercheront à les concilier. L’article 16 traite de ce 


sujet, notamment du recours à des données de recherche pour établir les bienfaits et les 


inconvénients de différentes propositions.







RESSOURCES  


Documents utiles et lecture complémentaire 


Kingdon J.W. 2003. Agendas, Alternatives, and Public Policies, 2e éd. New York,  


États-Unis : Longman; 116 144. 


 


Sites Web 


Base de données du programme sur la prise de décisions en matière de politiques de 


l’Université McMaster et du Réseau-centre canadien Cochrane (PPD/R-CCNC) : 


www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx – Études méthodiques des rapports sur 


l’organisation du système de santé (avantages, désavantages, éléments principaux, et 


perspectives et expériences des parties intéressées) 


 


Base de données des revues systématiques (Cochrane Database of Systematic  


Reviews − CDSR) de la Bibliothèque Cochrane et base de données des revues des effets 


(Database of Abstracts of Reviews of Effects − DARE) : http://thecochranelibrary.com; 


voir aussi http://res_franco.cochrane.org/fr/clib.html – Études méthodiques des 


programmes, des services et des médicaments (avantages et désavantages possibles) 


 


Donneesprobantes-sante.ca : http://donneesprobantes-sante.ca – Études méthodiques 


des programmes et des services de santé publique (avantages et désavantages 


possibles) 


 


Base de données relatives aux évaluations économiques de la Bibliothèque Cochrane : 


http://thecochranelibrary.com (en anglais) – Évaluations économiques 


 


PubMed : www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed (en anglais) – Filtres (c.-à-d. stratégies de 


recherche validées) permettant de trouver des types précis d’études distinctes 


(désavantages, éléments principaux, et perspectives et expériences des parties 


intéressées) 


 


Bibliothèque virtuelle sur la santé : 


www.virtualhealthlibrary.org/php/index.php?lang=en; voir aussi 


http://bvsmodelo.bvsalud.org/download/cisis/CISIS-ConceitosBasicos-fr.pdf – Source 


contenant de nombreux outils de recherche et bases de données disponibles dans les 


langues parlées dans les Amériques (d’abord l’espagnol et le portugais, ensuite l’anglais 


et le français) 
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Figure 1. Préciser les besoins en données probantes 
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Tableau 1. Promouvoir le recours généralisé à la thérapie combinée 
à base d’artémisinine pour traiter le paludisme 


Dans dix pays de l’Afrique subsaharienne, des membres du réseau Evidence-Informed 


Policy Network (EVIPNet) ont décrit le coût et les conséquences de trois propositions 


estimées viables dans ces pays pour appuyer l’utilisation généralisée de la thérapie 


combinée à base d’artémisinine comme moyen de traiter le paludisme.  


 


Le recours à cette thérapie a été favorisé lorsque l’OMS a publié en 2006 des lignes 


directrices pour le traitement du paludisme, lesquelles prônaient la thérapie combinée 


à base d’artémisinine (TCBA) pour traiter le paludisme non compliqué à Plasmodium 


falciparum [13]. Pour promouvoir l’usage généralisé de la TCBA, les États des régions 


atteintes de paludisme saisonnier ou endémique ont dû déterminer s’il fallait confirmer 


ou modifier : 


• Les mécanismes de prestation de soins : qui doit administrer les TCBA (quand, où 


et comment) et qui doit participer à la surveillance, à la pharmacovigilance ainsi 


qu’au diagnostic et au traitement de cas atypiques  


• Les mécanismes de gestion financière pour les patients (p. ex., médicaments 


subventionnés) et pour les prescripteurs (entre autres) 


• Les mécanismes de gouvernance : notamment, quelle TBCA et quels autres 


médicaments antipaludiques devraient être enregistrés et brevetés à des fins 


commerciales (c.-à-d., quels médicaments, régimes de dosage et emballages), 


comment en faire la commercialisation, qui pourrait les prescrire (et comment), qui 


pourrait les vendre ou les distribuer (et comment) et quelles sauvegardes 


permettraient d’empêcher la contrefaçon ou la circulation de médicaments ne 


répondant pas aux normes 


 


Dans chaque pays en cause, l’équipe d’EVIPNet a envisagé des propositions 


« regroupant » diverses organisations du système de santé. Par exemple, un pays a 


considéré les possibilités suivantes :  


• Recours à des travailleurs en santé communautaire pour assurer le traitement 


présomptif du paludisme non compliqué à l’aide de TBCA (mécanisme de prestation 


de soins) 


• Instauration de subventions pour la TBCA dans le secteur privé afin d’en 


promouvoir l’utilisation (mécanisme de gestion financière) et réglementation du 


respect de la politique de subvention (mécanisme de gouvernance) 


• Mesures d’incitations à l’intention des prescripteurs (personnel infirmier et 


médecins) pour une période limitée afin de favoriser la transition vers le nouveau 


traitement (mécanisme de gestion financière) 


 


Composées de personnes en cause dans les deuxième et troisième scénarios 


susmentionnés, les équipes ont ensuite entrepris de définir le coût et les conséquences 


de chaque proposition en se servant des questions 2 à 6. 
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Type d’information sur 
chaque proposition 


Exemples de la nature des données de 
recherche voulues au sujet de chaque 
proposition 


Avantages • Population : tout le monde sauf les groupes 


autres que les enfants de moins de cinq ans (qui 


étaient traités dans le cadre d’un programme 


distinct) et les femmes enceintes (chez qui le 


paludisme était considéré comme 


« compliqué » et qui étaient donc exclues de cet 


élément des lignes directrices de l’OMS) 


• Proposition : voir ci-dessus 


• Comparaison : statu quo 


• Résultats : indicateurs de processus (p. ex., taux 


de couverture atteints) et indicateurs de 


résultats (p. ex., survie) 


Désavantages possibles • Voir ci-dessus, sauf lorsque les indicateurs de 


processus comprennent le respect par les 


travailleurs de la santé communautaires de 


lignes directrices ne portant pas sur le 


paludisme. On craignait que la TCBA soit 


assurée aux dépens du traitement d’autres 


affections importantes 


Coût et rapport coût-efficacité • Coûts recueillis dans le milieu en cause 


• Évaluation économique menée du point de vue 


sociétal étant donné que les stratèges agissaient 


comme responsables de tout le système de 


santé, et non simplement comme payeurs de 


programmes, de services et de médicaments 


financés par l’État 


Éléments clés de la proposition 


(comment et pourquoi elle 


fonctionne) 


• Les responsables de politiques avaient déjà 


investi massivement dans la santé 


communautaire et voulaient savoir si les 


attributs communs des travailleurs en santé 


communautaire et des travailleurs de la santé 


non professionnels permettraient d’assurer des 


bienfaits semblables à ceux obtenus 


uniquement des travailleurs non  


professionnels [14] 
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Type d’information sur 
chaque proposition 


Exemples de la nature des données de 
recherche voulues au sujet de chaque 
proposition 


Perspectives et expériences des 


parties intéressées 


• Les responsables de politiques savaient que, 


dans une large mesure, les traitements contre le 


paludisme étaient dispensés par des « vendeurs 


de médicaments [15]» plutôt que par des 


professionnels de la santé ou des travailleurs de 


la santé non professionnels. Ils voulaient donc 


en savoir davantage sur les perspectives et les 


expériences de ces vendeurs 
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Tableau 2. MDFéthodologies utiles pour obtenir certains types 
d’information sur les propositions  


 


Type 
d’information 
sur la 
proposition 


Méthodologies 
utiles pour 
obtenir 
l’information Définition 


Essais cliniques à 


répartition 


aléatoire  


• Essai expérimental où les participants 


sont choisis de façon aléatoire pour être 


exposés à différentes propositions de 


programmes ou de politiques (à pile ou 


face ou à partir d’une liste de numéros 


produits au hasard par un ordinateur) 


Série 


chronologique 


interrompue 


 


• Étude reposant sur la collecte 


d’observations à divers moments 


(interruption) avant et après la mise en 


œuvre d’une politique ou d’un 


programme afin de déterminer si l’effet 


de ceux-ci est beaucoup plus marqué 


qu’une tendance sous-jacente au fil du 


temps 


Avantages 


(effets positifs) 


Études 


comparatives 


avant-après* 


• Étude dans le cadre de laquelle des 


observations sont recueillies avant et 


après la mise en œuvre d’une politique 


ou d’un programme, tant au sein d’un 


groupe exposé à la politique ou au 


programme qu’auprès d’un groupe 


témoin qui ne l’est pas. La collecte de 


données se fait en concomitance auprès 


des deux groupes 


Études d’efficacité 


(voir plus haut) 


 Désavantages 


(effets négatifs) 


possibles Études 


observationnelles 


• Étude où des observations sont 


recueillies au sujet des personnes 


exposées à une politique ou à un 


programme. Les données peuvent être 


tirées de bases de données 


administratives, de sondages 


communautaires ou d’autres sources 
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Type 
d’information 
sur la 
proposition 


Méthodologies 
utiles pour 
obtenir 
l’information Définition 


Coût et rapport 


coût-efficacité 


Analyse coût-


efficacité  


• Étude où les dépenses relatives (coûts) et 


les résultats (effets) d’au moins deux 


lignes de conduite sont comparées 


Éléments clés de 


la proposition 


(comment et 


pourquoi elle 


fonctionne) 


Études qualitatives 


menées en 


parallèle avec une 


étude des effets  


(c.-à-d. évaluations 


du processus) 


• Étude menée dans des contextes naturels 


et visant habituellement à interpréter ou 


à comprendre des phénomènes selon le 


sens que les gens leur donnent. Ce sont 


normalement des données narratives 


recueillies auprès de personnes ou de 


groupes d’« informants » (dans le cadre 


d’entrevues, de groupes de discussion et 


d’observations de participants) ou dans 


des documents. Les chercheurs 


interprètent les données recueillies 


Études qualitatives • Voir ci-dessus Perspectives et 


expériences des 


parties 


intéressées 


Études 


observationnelles 


• Voir ci-dessus 


 


* Ces études peuvent être très longues à trouver, pour ne renfermer, en fin de compte, que peu de données 
utiles. Cette situation est imputable à la forte probabilité que les personnes qui ont été exposées à une 
proposition et celles qui ne l’ont pas été diffèrent à plusieurs égards importants. Les impacts peuvent donc 
être attribuables aux différences entre les groupes plutôt qu’aux différences dans l’exposition à une 
proposition donnée 
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Tableau 3. Facteurs qui entrent en ligne de compte dans l’évaluation 
de données de recherche sur les avantages, les désavantages et le 
coût de propositions 


 


Facteur Importance du facteur 
Source d’information 
complémentaire 


Qualité • Des données de recherche 


de piètre qualité (qui ne 


sont pas valides, crédibles 


ou rigoureuses) peuvent 


donner aux responsables de 


politiques une impression 


fausse du coût et des 


conséquences d’une 


proposition 


• L’article 8 montre 


comment évaluer la qualité 


des études méthodiques 


[16] 


• L’article 16 montre 


comment utiliser un bilan 


qui incorpore les 


évaluations de la qualité 


des données probantes [17] 


Applicabilité • Des données de recherche 


produites ailleurs peuvent 


être utiles, mais les 


responsables de politiques 


doivent se demander à quel 


point le coût et les 


conséquences d’une 


proposition risquent de 


différer dans leur contexte 


• L’article 9 montre 


comment évaluer 


l’applicabilité des 


conclusions d’études 


méthodiques dans un 


contexte précis [18] 


Équité • Des données de recherche 


sur des effets globaux ou 


des effets parmi des 


groupes défavorisés 


peuvent être utiles. 


Cependant, les 


responsables de politiques 


doivent se demander à quel 


point le coût et les 


conséquences d’une 


proposition risquent de 


différer pour les groupes 


défavorisés 


• L’article 10 montre 


comment tenir compte de 


l’équité pour évaluer les 


conclusions d’une étude 


méthodique [19] 
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Tableau 4. Trouver des données de recherche relatives aux 
propositions 


Définir la valeur et les conséquences de propositions exige le repérage et l’utilisation de 


nombreux types de données de recherche. Les études méthodiques (objet de l’article 7), 


lorsqu’elles existent, peuvent aider à définir les avantages, les désavantages et les 


caractéristiques principales des propositions, de même que les perspectives et les 


expériences de parties intéressées [9]. En leur absence, il faudra trouver des études 


distinctes. Les évaluations économiques permettent, quant à elles, de définir le rapport 


coût-efficacité des propositions. 


 


Étapes à suivre dans un premier temps pour trouver de telles études (liste non 


exhaustive) : 


• Dresser une liste de mots ou d’expressions qui illustrent la proposition (p. ex., 


remplacer « professionnels de la santé qui prescrivent un médicament contre le 


paludisme » par « travailleurs de la santé non professionnels »), de synonymes pour 


chaque proposition (p. ex., substitution) et de variantes possibles pour chaque 


proposition (p. ex., médecin, médecins, médical, médecine) 


• Décider si la recherche portera essentiellement sur des études méthodiques ou sur 


des études distinctes 


• Fournir toute précision additionnelle susceptible de restreindre la recherche (p. ex., 


enfants, adultes) 


 


Étapes à suivre dans un deuxième temps (liste non exhaustive) : 


• Sélectionner les mots et les expressions qui devraient tous être présents pour qu’un 


article soit repéré (substitution, travailleur de la santé non professionnel, étude 


méthodique, etc.), les relier avec et, et les mettre entre parenthèses 


• Choisir les mots et les expressions dont il suffit qu’un seul soit présent (médecin et 


ses synonymes, par exemple), les relier avec ou et mettre chaque terme entre 


parenthèses 


• Relier les ensembles entre parenthèses avec et 


 


Étapes à suivre dans un troisième temps (liste non exhaustive) : 


• Ouvrir la base de données pertinente dans un navigateur Internet :  


- Base de données du programme sur la prise de décisions en matière de 


politiques de l’Université McMaster et du Réseau-centre canadien Cochrane 


(PPD/CCNC) : www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx – Études 


méthodiques des rapports sur l’organisation du système de santé (avantages, 


désavantages, éléments principaux, et perspectives et expériences des parties 


intéressées) – voir l’article 7 pour en savoir davantage [9] 


- Base de données des revues systématiques (Cochrane Database of Systematic 


Reviews − CDSR) de la Bibliothèque Cochrane et base de données des revues 


des effets (Database of Abstracts of Reviews of Effects − DARE) : 


http://thecochranelibrary.com; voir aussi 
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http://res_franco.cochrane.org/fr/clib.html – Études méthodiques des 


programmes, des services et des médicaments (avantages et désavantages 


possibles) [9] 


- Base de données relatives aux évaluations économiques de la Cochrane Library : 


http://thecochranelibrary.com – Évaluations économiques 


- PubMed : www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed – Filtres (c.-à-d. stratégies de 


recherche validées) permettant de trouver des types précis d’études distinctes 


(désavantages, éléments principaux et perspectives et expériences des parties 


intéressées) – voir l’article 4 pour en savoir davantage [2] 


• Taper dans le champ de recherche les mots et les expressions sélectionnés de même 


que les opérateurs booléens et et ou 


• Cliquer sur l’icône voulue pour lancer la recherche 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Une fois qu’une décision en matière de politique est prise, le défi suivant consiste à 


traduire la position de principe en mesures concrètes. Ainsi, quelles stratégies 


permettraient de faciliter une mise en œuvre efficace, et que sait-on de leur efficacité? 


Nous proposons cinq questions que les responsables de politiques devraient se poser 


lorsqu’ils instaurent une politique ou un programme en matière de santé : 1. Quels sont 


les obstacles éventuels à la mise en œuvre réussie d’une nouvelle politique? 2. Quelles 


stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la mise en œuvre d’une 


nouvelle politique afin de favoriser l’adoption des comportements voulus par les 


prestataires de services de santé et l’ensemble de la population? 3. Quelles stratégies 


devraient être envisagées au moment de planifier la mise en œuvre d’une nouvelle 


politique afin de favoriser l’adoption des comportements voulus par les professionnels 


de la santé? 4. Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la 


mise en œuvre d’une nouvelle politique afin de favoriser la mise en place des 


changements organisationnels voulus? 5. Quelles stratégies devraient être envisagées 


au moment de planifier la mise en œuvre d’une nouvelle politique afin de permettre 


que les changements voulus soient apportés aux systèmes? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire chargé de mettre en œuvre un 


programme de réforme des services de santé. Vous tenez à ce que le processus suivi à 


cette fin soit le plus efficace possible. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé, où vous avez été chargé 


d’élaborer un plan de mise en œuvre du programme de réforme des services de santé 


qu’a adopté récemment le gouvernement. Vous désirez étudier les types de stratégies 


envisageables dans un tel contexte. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous préparez un document sur les effets de diverses interventions susceptibles d’être 


intégrées à une stratégie nationale de mise en œuvre du nouveau programme de 


réforme des services de santé, et vous avez besoin d’aide pour vous acquitter de cette 


tâche. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose un certain 


nombre de questions qu’ils pourraient demander à leur personnel d’envisager au cours 


de la planification d’une nouvelle politique. 
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Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il propose des questions qui, à notre 


avis, méritent d’être prises en considération en ce qui concerne la mise en œuvre de 


programmes ainsi que des approches potentiellement utiles.  


 


Traduire une politique en mesures concrètes peut s’avérer une démarche complexe, 


souvent exécutée de manière non méthodique. Le travail nécessite une planification 


soignée de manière à éviter que de bonnes politiques soient entravées par une mise en 


œuvre déficiente. Toutefois, le processus en cause n’est pas nécessairement direct et 


peut exiger un ensemble complexe de mesures à divers paliers du système de santé et 


au sein des collectivités.  


 


Les responsables de la mise en œuvre de politiques doivent se poser deux questions 


cruciales : « Comment mettre en œuvre les activités associées à la proposition de 


politique en vue de susciter des changements réels sur le terrain? » et « Quelles 


stratégies favoriseraient une mise en œuvre efficace? ». 


 


La planification de la mise en œuvre d’une politique peut être amorcée de diverses 


manières. L’approche que nous proposons consiste d’abord à recenser les obstacles à 


cette démarche, puis à adapter les stratégies de mise en œuvre de manière à éliminer 


ces obstacles en exploitant les éléments facilitateurs dégagés. 


 


Le présent article est le troisième d’une série de trois consacrée au recensement des 


besoins en données probantes (voir également les articles 4 et 5; la figure 1 donne un 


aperçu des processus en cause dans cette démarche). 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


1. Quels sont les obstacles éventuels à la mise en œuvre réussie d’une nouvelle 


politique? 


2.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la mise en 


œuvre d’une nouvelle politique afin de favoriser l’adoption des comportements 


voulus par les prestataires de services de santé et l’ensemble de la population?  


3.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la mise en 


œuvre d’une nouvelle politique afin de favoriser l’adoption des comportements 


voulus par les professionnels de la santé? 


4.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la mise en 


œuvre d’une nouvelle politique afin de favoriser la mise en place des changements 


organisationnels voulus? 


5.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la mise en 


œuvre d’une nouvelle politique afin de permettre que les changements voulus soient 


apportés aux systèmes? 
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1. Quels sont les obstacles éventuels à la mise en œuvre réussie d’une 


nouvelle politique? 


Un point de départ utile pour quiconque désire susciter des changements consiste à 


recenser les obstacles probables à l’instauration de ces derniers. Il est utile, dans le 


cadre du processus de planification, de connaître lesquels risquent de nuire à la mise en 


œuvre et à quel moment ils se poseront, sans compter qu’ils varieront généralement 


d’une politique et d’un contexte à l’autre. Tant les conclusions de recherche sur les 


obstacles à la mise en œuvre d’une politique dans d’autres milieux que les leçons tirées 


d’expériences antérieures pourraient s’avérer instructives sans pour autant être 


suffisantes.  


 


Il n’existe aucune approche standardisée pour recenser les obstacles au changement. Le 


processus s’accomplit souvent de façon informelle en fonction des obstacles perçus, et 


ce, de manière implicite et non méthodique. Nous proposons une approche mieux 


structurée. 


 


Les personnes qu’une politique touchera, c’est-à-dire les parties intéressées, sont 


probablement les mieux à même d’anticiper des obstacles éventuels à la mise en œuvre 


de la nouvelle mesure. Diverses démarches peuvent servir à examiner les perspectives 


de groupes de parties intéressées au sujet de nouvelles politiques, comme une « analyse 


diagnostique » par des méthodes combinées. Cette approche peut inclure des 


remue-méninges, des groupes de discussion, des entrevues et d’autres méthodes 


qualitatives, ou une combinaison de ces possibilités, ce qui peut ouvrir de nouvelles 


perspectives sur les perceptions des parties intéressées et mener au repérage 


d’obstacles et d’éléments facilitateurs à l’égard de la mise en œuvre d’une politique. Des 


répondants pourraient par exemple être priés d’indiquer dans quelle mesure des 


obstacles potentiels définis entravent réellement le changement. Le tableau 1 fournit 


des exemples pratiques de tels processus [2,3].  


 


Plusieurs cadres de travail et listes de vérification ont été élaborés en vue du repérage 


des obstacles éventuels à la réalisation d’interventions en santé. Ils sont souvent fondés 


sur une combinaison de théories comportementales, de données empiriques et 


d’éléments logiques, et pourraient s’avérer des outils utiles pour orienter ce processus. 


Certains cadres de travail visent un vaste éventail d’obstacles potentiels relativement à 


divers éléments du système de santé. Par exemple, l’un d’entre eux prévoit leur 


catégorisation selon le palier sur lequel s’exercent les contraintes [4], soit le ménage et 


la collectivité, la prestation de services de santé, la gestion de politiques et la gestion 


stratégique au sein du domaine de la santé, la politique gouvernementale englobant les 


divers secteurs ainsi que les caractéristiques propres au milieu et au contexte. Le 


tableau 2 présente des exemples d’obstacles relevés pour chacun de ces paliers.  
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Nous avons adopté une approche semblable en nous concentrant sur les obstacles à la 


mise en œuvre de politiques à trois paliers du système de santé : 


• Les prestataires de services de santé et la population en général 


• Les professionnels de la santé 


• Les organismes 


 


Lorsque les obstacles probables à la mise en œuvre d’une politique ont été recensés, 


l’étape suivante consiste à déterminer les stratégies de mise en œuvre ou les 


interventions qui pourraient agir sur ceux-ci (le tableau 3 présente des exemples de 


liens possibles entre obstacles et interventions chez les prestataires de services de santé 


et la population en général). La sélection des stratégies devrait également être orientée 


par les données probantes disponibles au sujet de l’efficacité et du coût des stratégies 


en cause de même que par les perspectives des parties intéressées, etc. D’autres articles 


de la présente série traitent de la façon de trouver et d’évaluer les données probantes 


susceptibles d’être pertinentes [5-9]. 


 


2.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la 


mise en œuvre d’une nouvelle politique afin de favoriser l’adoption des 


comportements voulus par les prestataires de services de santé et 


l’ensemble de la population? 


Le comportement des prestataires de services de santé et de la population en général, 


tout particulièrement en ce qui concerne le recours aux services de santé 


(sous-utilisation, non-respect des changements de mode de vie ou des calendriers de 


traitement recommandés, etc.), peut représenter un obstacle de taille à la mise en 


œuvre réussie d’une politique. Il est essentiel de comprendre pourquoi les destinataires 


ciblés agissent de telle ou telle façon, car cela influera sur les choix qu’ils font dans leur 


recours aux services de santé. Des études qualitatives menées avec soin peuvent ouvrir 


des perspectives sur le comportement des prestataires de services de santé [10]. 


 


Un groupe de travail de l’OMS chargé des questions de persistance à l’égard de 


traitements à long terme a proposé un cadre visant à cerner les facteurs ayant une 


incidence sur le comportement des prestataires de services de santé et du reste de la 


population. Il a indiqué cinq points à prendre en considération, soit les facteurs 


associés [11]:  


• Au statut socioéconomique 


• Au système et aux services de santé 


• Au traitement 


• À l’état de santé propre à chaque patient 


• Au patient 


 


Étant tous liés aux interventions cliniques, ces facteurs pourraient s’avérer 


particulièrement utiles au moment de l’examen des obstacles à la prestation de soins. 
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Voici par exemple certains des facteurs socioéconomiques susceptibles de faire en sorte 


que des patients tuberculeux abandonnent leur traitement : absence de réseau de 


soutien social efficace, mode de vie instable, croyances culturelles et populaires, origine 


ethnique, sexe, âge, coût élevé des médicaments et du transport, et rôle de la justice 


pénale [11,12].  


 


Le Réseau des consommateurs et le Groupe de revue sur les communications de la 


Collaboration Cochrane ont fort bien documenté les effets d’interventions visant à 


multiplier les interactions entre consommateurs, d’une part, et prestataires et systèmes 


de santé, d’autre part. Ils ont établi une taxonomie des interventions ciblant les 


prestataires de services de santé et la population en général [13]. Cette classification, 


qui pourrait être utile pour la conceptualisation et l’examen des types d’intervention à 


employer, comprend notamment les éléments suivants : 


• Sensibilisation et information 


• Soutien à la modification du comportement 


• Soutien à l’acquisition de compétences et d’habiletés 


• Soutien personnel 


• Facilitation de la communication et de la prise de décisions 


• Participation au système 


 


Plusieurs études et revues ont évalué les effets d’interventions visant les obstacles à la 


prestation efficace de services de santé chez les prestataires de tels services et dans la 


population en général. Dans un cas, les auteurs ont déterminé que la participation 


communautaire s’avérait efficace [14], celle-ci ayant été gagnée grâce à diverses 


approches, dont les suivantes : sensibilisation aux questions de santé (p. ex., 


assemblées, apprentissage en groupe), incitation à l’adoption d’une approche 


participative (mobiliser chefs de file et parties intéressées de manière à leur faire 


comprendre l’approche et à les y faire adhérer), recours à une stratégie d’extension des 


services (cibler les ménages et les groupes le plus à risque), formation et supervision de 


prestataires (p. ex., personnel infirmier, mères). Ces démarches ont permis d’accroître 


les connaissances et l’habilitation communautaire au sujet de la santé de même que la 


couverture à l’égard des pratiques d’immunisation et d’hygiène. 


 


Il y aurait peut-être lieu d’envisager des incitatifs financiers, comme le transfert 


conditionnel en espèces, si les obstacles associés au statut socioéconomique sont 


réputés jouer un rôle majeur, car les données probantes, en particulier celles qui 


émanent des PRFI, révèlent qu’ils pourraient influer sur le recours aux services de 


santé [15] (le tableau 4 donne des précisions à cet égard). Le tableau 5 présente un 


autre exemple de données probantes portant sur les impacts des incitatifs financiers 


[16].  


 


Si les facteurs associés au patient, notamment le manque d’information, semblent 


constituer des obstacles majeurs à la mise en œuvre de politiques, il pourrait être utile 
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d’envisager des interventions visant à améliorer la diffusion de renseignements. Ainsi, 


une étude méthodique a montré que les interventions des médias de masse peuvent 


favoriser un recours accru aux services de santé. Il importe toutefois d’exercer une 


certaine réserve à cet égard, car l’analyse ayant porté presque exclusivement sur des 


études menées dans des pays à revenu élevé [17], ses conclusions pourraient ne pas 


s’appliquer à d’autres contextes.  


 


3.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la 


mise en œuvre d’une nouvelle politique afin de favoriser l’adoption des 


comportements voulus par les professionnels de la santé? 


La mise en œuvre d’une politique ou d’un programme exigera généralement un 


changement de comportement des professionnels de la santé chargés de ce travail sur 


le terrain. Comme l’adoption de nouveaux comportements professionnels n’est pas 


toujours un processus automatique, des approches pratiques et dirigées pourraient 


s’avérer nécessaires. Le repérage des obstacles au changement ou des facteurs ayant 


une incidence sur l’exercice d’une profession peut contribuer à éclairer la conception 


d’interventions axées sur la mise en œuvre de politiques. Michael D. Cabana et ses 


collègues ont mené une étude méthodique sur les entraves au respect de directives par 


les médecins [18], entraves qu’ils ont pu classer en sept catégories principales. Celles-ci, 


qui sont énumérées ci-après, peuvent servir de cadre de travail pour recenser les 


obstacles à la mise en œuvre de politiques parmi les professionnels de la santé : 


• Manque de sensibilisation 


• Manque de familiarité 


• Manque de concertation 


• Manque d’autoefficacité 


• Manque de confiance envers les résultats attendus 


• Inertie des pratiques antérieures 


• Obstacles externes 


 


Le tableau 6 illustre à l’aide d’exemples la façon dont le recensement des obstacles peut 


éclairer la mise en œuvre.  


 


Le Groupe de revue sur les pratiques efficaces et l’organisation des soins (Effective 


Practice and Organisation of Care Review Group − EPOC) de la Collaboration Cochrane 


a établi une taxonomie des interventions ciblant les prestataires de services, laquelle 


permet un survol des types d’interventions envisageables à des fins de mise en œuvre, à 


savoir [19]: 


• Matériel de formation 


• Activités de formation en groupe 


• Visites à des fins de sensibilisation 


• Guides d’opinion locaux 


• Processus locaux d’établissement de consensus 
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• Examen par des pairs 


• Vérification et rétroaction 


• Rappels et questions incitatives 


• Interventions personnalisées 


• Interventions par l’entremise de patients 


• Interventions multifacettes 


 


Plusieurs stratégies destinées à susciter des changements de comportement chez les 


professionnels de la santé ont fait l’objet d’analyses rigoureuses [20-23]. La plupart de 


ces études consistaient à évaluer les stratégies reposant sur la mise en œuvre de 


directives adressées directement aux professionnels de la santé, essentiellement dans 


des milieux à revenu élevé [24]. Les conclusions montrent que bien des interventions 


peuvent influer efficacement sur le comportement professionnel dans une mesure 


modeste ou modérée. Cependant, l’impact des interventions passives, comme la 


diffusion de directives ou la tenue d’activités de formation en groupe, semble moindre. 


Par contre, les visites à des fins de sensibilisation et les interventions multifacettes qui 


ciblent expressément des obstacles repérés comptent parmi les démarches les plus 


prometteuses. 


 


Les incitatifs financiers pourraient servir à influer sur le comportement professionnel, 


mais ils ont été évalués presque exclusivement dans des milieux à revenu élevé. Ils 


peuvent constituer un moyen efficace d’influencer individuellement des professionnels 


de la santé pour ce qui est d’atteindre des buts simples et bien définis sur le plan du 


comportement, comme l’augmentation du taux de vaccination, du moins à court terme 


[25]. Toutefois, plusieurs conséquences potentiellement négatives de tels programmes 


ont été dégagées, et le recours aux incitatifs financiers peut ne pas être rentable.  


 


Si elles sont économiques et qu’elles peuvent éventuellement favoriser l’adoption de 


nouveaux comportements professionnels, les mesures réglementaires pourraient être 


mal reçues par les groupes de professionnels [26]. Comme leur impact à cet effet n’a 


fait l’objet d’aucune étude méthodique, nous savons peu de choses sur l’efficacité de 


telles mesures [27]. 


 


Le tableau 7 propose des exemples illustrant les effets d’interventions visant à amener 


les professionnels de la santé à adopter de nouveaux comportements [28,29].  


 


4.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la 


mise en œuvre d’une nouvelle politique afin de favoriser la mise en 


place des changements organisationnels voulus? 


Dans de nombreuses stratégies de changement organisationnel, les mesures à prendre 


sont considérées comme des étapes d’un processus débouchant sur le changement, 
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processus qui comprend généralement des tâches visant à expliquer pourquoi le 


changement est nécessaire et à repérer les obstacles qui l’empêchent.  


 


Carolyn Pexton a proposé une liste des obstacles les plus courants au changement 


organisationnel, qui peut servir de cadre de travail pour repérer de tels obstacles [30] : 


• Complaisance culturelle (résistance ou scepticisme) 


• Manque de communication 


• Manque de cohésion et de responsabilité 


• Leadership passif ou nul 


• Microgestion 


• Main-d’œuvre débordée 


• Systèmes et structures inadéquats 


 


Le tableau 8 propose des moyens d’éliminer chacun de ces obstacles. 


 


Voici quelques exemples d’outils et d’approches souvent recommandés aux organismes 


qui se préparent à un changement [31] : 


• Modèles analytiques de compréhension de la complexité, de l’interdépendance et de 


la fragmentation (modèle organisationnel à six cases de Weisbord, modèle des 7 S, 


modèles de processus, etc.) 


• Outils d’évaluation de la justification du changement, comme une analyse FFPM 


• Outils visant à déterminer qui sont les personnes et quelles sont les choses qui 


peuvent changer, comme une analyse des forces en jeu et la gestion intégrale de la 


qualité 


• Outils d’exécution du changement, comme le développement organisationnel, la 


recherche-action et la gestion de projets 


 


La plupart des stratégies de changement organisationnel les plus courantes sont 


presque entièrement fondées sur la théorie, sinon sur des applications ponctuelles et 


des opinions, parfois assorties d’études de cas ou d’anecdotes, souvent relatives à des 


milieux à revenu élevé [31]. Les éléments probants relatifs à l’efficacité de ces stratégies 


sont rares, ce qui rend difficile de prédire dans quelle mesure une méthode donnée est 


susceptible de déboucher sur les changements organisationnels voulus.  


 


Malgré l’incertitude à l’égard de leurs impacts, les stratégies de gestion du changement 


de ce type pourraient tout de même être utiles en tant que processus permettant une 


réflexion active sur la manière de faciliter le changement organisationnel. 


 







6. Mettre à profit les données de recherche pour déterminer le processus de mise en œuvre d’une proposition 


 


 


12 


5.  Quelles stratégies devraient être envisagées au moment de planifier la 


mise en œuvre d’une nouvelle politique afin de permettre que les 


changements voulus soient apportés aux systèmes? 


Lorsqu’une politique est mise en œuvre, il peut être nécessaire d’apporter des 


changements dans l’ensemble d’un système de santé, notamment en ce qui concerne les 


mécanismes de gouvernance, de gestion financière ou de prestation de soins [32]. 


Ainsi, lorsqu’il est question de financer une proposition de politique, le gouvernement 


devrait-il en assumer intégralement les coûts ou d’autres sources de financement 


seraient-elles nécessaires? Le système actuel permet-il d’accepter le travail de bureau 


ou logistique additionnel, ou faut-il mettre en place un nouveau mécanisme afin d’offrir 


le service? L’ensemble de données probantes sur la manière de mettre en œuvre de tels 


changements est mince : les décideurs devront généralement se tourner vers les études 


de cas et les expériences d’autres provinces ou pays. Dans le cas de problèmes précis, 


les études méthodiques peuvent s’avérer utiles, comme celles qui traitent du coût 


associé à la généralisation d’interventions [33] ou de facteurs risquant d’influer sur la 


durabilité de programmes de santé [34]. Dans un aperçu récent, les auteurs ont résumé 


les données probantes issues d’études méthodiques sur les répercussions des 


mécanismes de prestation de soins, de gestion financière et de gouvernance ainsi que 


sur les stratégies de mise en œuvre susceptibles d’améliorer la réalisation 


d’interventions efficientes par les services de première ligne de PRFI [27]. 


 


Au moment de définir le besoin de changements organisationnels, il peut être utile de 


passer en revue les éléments d’un système de santé afin de déterminer où ces 


changements sont requis. Le tableau 9 présente un cadre de travail qui peut servir de 


point de départ aux analyses de ce genre [35]. 


 


CONCLUSION 


S’ils prennent en considération les diverses facettes de la mise en œuvre de politiques 


abordées dans le présent article, les responsables de politiques et les personnes qui les 


assistent devraient pouvoir recourir à une approche structurée comprenant 


l’exploitation de conclusions de recherche aux fins de l’élaboration de stratégies de 


mise en œuvre. Actuellement, les plans de mise en œuvre sont souvent élaborés au cas 


par cas et sont rarement éclairés par les données probantes disponibles. Comme 


l’approche évoquée précédemment n’est pas utilisée couramment, nous incitons les 


personnes intéressées à faire connaître les expériences vécues en ce qui concerne la 


mise en œuvre de politiques éclairées par les données probantes. 
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Figure 1. Préciser les besoins en données probantes 
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Tableau 1. Exemples de techniques de repérage des obstacles à la 
mise en œuvre de politiques 


Accès au traitement antirétroviral (TAR) en Tanzanie [3] 


Dans le cadre de la politique nationale du gouvernement de la Tanzanie visant à mettre 


le traitement antirétroviral à la portée d’un plus grand nombre de citoyens, le TAR est 


librement accessible depuis 2005 dans certains hôpitaux de référence du pays. Or, le 


fait de rendre des médicaments disponibles ne signifie pas automatiquement que les 


patients sont en mesure d’y accéder. Afin de repérer les obstacles à l’accès au TAR dans 


un milieu donné où les médicaments ont été mis à la disposition des malades, une 


équipe de chercheurs a tenu des groupes de discussion avec des membres de la 


collectivité et mené des entrevues approfondies avec des personnes désireuses d’être 


traitées. Elle a déterminé que les frais de transport et de nourriture supplémentaire, la 


réputation d’un hôpital central d’être peu accueillant et de créer la confusion de même 


que la difficulté de maintenir le traitement à long terme restreignent l’accessibilité à ce 


dernier. Elle a par ailleurs souligné que la crainte d’être stigmatisés inquiète les 


patients et soulève des difficultés au moment de joindre les personnes qui refusent que 


leur état soit divulgué ou qui se sont montrées réticentes à nommer un « partenaire de 


traitement » comme l’exige le programme. 


  


Dépistage de l’hypercholestérolémie aux États-Unis [2] 


Aux États-Unis, des chercheurs se sont penchés sur les obstacles au dépistage de 


l’hypercholestérolémie chez les adultes et les enfants de la Virginie-Occidentale. Se 


fondant sur la théorie du comportement axé sur un objectif en tant que cadre 


conceptuel qui propose un modèle d’analyse du processus décisionnel au sein de 


systèmes de croyances et de cultures particuliers, les chercheurs ont émis l’hypothèse 


que l’intention d’une personne d’exécuter une action constitue un facteur pivot pour 


déterminer si cette personne exécutera bel et bien l’action envisagée. Ils ont mené des 


interviews semi-structurées à l’aide de guides d’entrevue conçus pour dégager 


l’information pertinente sur les concepts hypothétiques fondamentaux de la théorie du 


comportement axé sur un objectif. Leurs conclusions laissent comprendre que des 


obstacles tant environnementaux et financiers que comportementaux influaient sur 


l’ampleur de la participation aux activités de dépistage. Il s’agit notamment 


d’inquiétudes relatives au résultat des tests effectués, aux seringues utilisées, à la 


protection de la vie privée, au manque de connaissances par la collectivité et aux 


croyances culturelles traditionnelles locales. 
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Tableau 2. Contraintes à l’amélioration de l’accès aux interventions 
prioritaires en santé, selon le palier [4] 


 
Palier de 
contrainte Type de contrainte 


1. Ménage et 


collectivité  


• Demande d’interventions efficaces insuffisante 


• Recours restreint aux interventions efficaces (obstacles 


physiques, financiers, sociaux) 


2. Prestation de 


services de santé  


• Pénurie de personnel qualifié et répartition des 


ressources compétentes 


• Orientation technique, gestion de programme et 


supervision médiocres 


• Médicaments et fournitures médicales inadéquats 


• Manque d’équipement et d’infrastructure, y compris un 


accès déficient aux services de santé 


3.  Gestion de 


politiques et 


gestion stratégique 


au sein du 


domaine de la 


santé 


• Systèmes de planification et de gestion médiocres et 


surcentralisés 


• Politiques et systèmes d’approvisionnement défaillants à 


l’égard des médicaments 


• Réglementation inadéquate des secteurs pharmaceutique 


et privé, et pratiques impropres de l’industrie 


• Manque d’interventions et de partenariats intersectoriels 


entre gouvernement et société civile 


• Faibles incitatifs à l’exploitation optimale des intrants et 


à la réponse aux besoins et aux préférences des 


utilisateurs 


• Assujettissement au financement par des donateurs, ce 


qui réduit la flexibilité et l’autonomie 


• Pratiques de donateurs préjudiciables aux politiques 


nationales 


4.  Politique 


gouvernementale 


touchant tous les 


secteurs 


• Bureaucratie (rémunération des fonctionnaires, systèmes 


de gestion centralisés, règles et réformes de la fonction 


publique) 


• Faible disponibilité des infrastructures de 


communication et de transport  
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Palier de 
contrainte Type de contrainte 


5.  Caractéristiques 


propres au milieu 


et au contexte 


 


• Gouvernance et cadre global de politique 


- Corruption, gouvernements faibles, règles de droit et 


contrats sans force exécutoire 


- Instabilité et insécurité politiques 


- Faible priorité accordée aux secteurs sociaux 


- Structures déficientes à l’égard de l’obligation de 


rendre compte 


- Liberté de presse inexistante 


• Milieu physique 


- Prédisposition climatique et géographique aux 


maladies 


- Milieu physique défavorable à la prestation de 


services 
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Tableau 3. Prestataires des services de santé et population en 
général : exemples de liens possibles entre les obstacles et les 
interventions 


 
Obstacles repérés à la 
mise en œuvre de 
politiques 


Interventions éventuelles  
pour les éliminer 


Efficacité nulle ou 


incertaine des programmes 


en vigueur 


• Passer en revue les éléments des programmes en 


vigueur ainsi que les données probantes issues 


d’études méthodiques au sujet d’autres 


propositions viables 


• Évaluer les programmes avec rigueur 


Faible satisfaction à l’égard 


des soins 


• Améliorer les stratégies en se fondant sur les 


données probantes afin de rehausser la qualité des 


soins offerts 


Services pertinents hors de 


portée physique de certains 


patients ou membres de la 


population qui en ont 


besoin 


• Établir des services 


• Embaucher du personnel 


• Réaffecter les ressources 


Refus de reconnaître la 


gravité du problème 


• Offrir des programmes d’éducation et de 


sensibilisation communautaires 


Frais de transport • Assurer le transport ou accorder un soutien 


financier pour faciliter les déplacements 


 







6. Mettre à profit les données de recherche pour déterminer le processus de mise en œuvre d’une proposition 


 


 


23 


Tableau 4. Résumé des principales conclusions d’une étude 
méthodique des programmes de transfert de fonds conditionnel 
dans les PRFI [15] 


• Dans l’ensemble, les données probantes semblent indiquer que les programmes de 


transfert conditionnels en espèces (TCE) favorisent le recours aux services 


préventifs par les femmes et les enfants, et contribuent parfois à améliorer l’état de 


santé 


• Seule une étude a évalué l’effet que produisait le versement de sommes variées 


(allant de 1 $ à 3 $). Globalement, la hausse du montant remis a fait presque 


doubler la proportion de personnes revenues pour prendre connaissance de leur 


test de dépistage du VIH (72 p. 100 des personnes ayant bénéficié d’un incitatif 


contre 39 p. 100 chez les autres) 


• Alors qu’il peut être nécessaire de compter sur un flux de trésorerie important pour 


exploiter un programme de TCE, le budget réel des transferts ne représente que de 


4 à 28 p. 100 du budget total d’un programme 


• La rentabilité des programmes de TCE par rapport à celle d’interventions classiques 


en amont de la prestation (p. ex., améliorer la quantité et la qualité des 


infrastructures et des services) n’a pas été analysée, la plupart des programmes 


ayant été mis en œuvre dans des milieux où l’infrastructure (de santé) est 


relativement adéquate 


• Des effets pervers imprévus peuvent survenir. Ainsi, les responsables d’un 


programme de TCE ont signalé une hausse inattendue du taux de fécondité depuis 


le lancement du programme en question, peut-être parce que seules les femmes 


enceintes étaient admissibles à l’aide financière 
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Tableau 5. Exemple de données probantes susceptibles d’éclairer 
l’élaboration d’une stratégie de mise en œuvre visant les prestataires 
de services de santé et la population en général 


Au Malawi, remises en espèces pour l’obtention des résultats aux tests de 


dépistage du VIH [16] 


Le temps et les frais associés aux déplacements de même que les coûts psychologiques 


de la démarche (p. ex., stress, inquiétude, peur, stigmatisation) comptent parmi les 


obstacles potentiels à l’obtention des résultats aux tests de dépistage du VIH. Les 


incitatifs financiers pourraient assurer une compensation directe à cet égard. Dans le 


cadre d’une expérience menée sur le terrain dans une région rurale du Malawi, un tel 


incitatif a été remis de manière aléatoire à diverses personnes ayant passé un test de 


dépistage afin de les convaincre de revenir prendre connaissance de leur état 


sérologique vis-à-vis du VIH. Les deux tiers des personnes qui ont reçu une somme 


minime sont allées chercher leur résultat alors que seul le tiers de celles qui n’ont rien 


reçu l’ont fait 
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Tableau 6. Professionnels de la santé : exemples de liens possibles 
entre les obstacles et les interventions 


 


Obstacles repérés à la mise en 
œuvre de politiques 


Interventions éventuelles pour les 
éliminer 


Connaissances insuffisantes • Proposer diverses méthodes de diffusion de 


l’information (visites d’approche en matière 


de sensibilisation, formation) 


Rejet de la politique • Trouver des chefs de file capables de 


défendre la nouvelle politique 


Temps excessif requis • Verser une compensation financière 


 


 


Tableau 7. Exemples de données probantes susceptibles d’éclairer 
l’élaboration de stratégies de mise en œuvre visant les 
professionnels de la santé 


Incitatifs financiers à l’intention des travailleurs de la santé en vue 


d’accroître le nombre d’accouchements en milieu hospitalier en Inde [28] 


En 2005, le gouvernement de l’Inde a lancé le programme Janani Suraksha Yojana 


(JSY) dans le but de réduire les taux de mortalité maternelle et néonatale par la 


promotion de l’accouchement en milieu hospitalier. Le versement de paiements 


comptants aux agents de santé communautaire qui procédaient à l’accouchement de 


leurs patientes dans un hôpital a été l’un des volets cruciaux du programme. Depuis 


l’instauration du programme JSY, de nombreux États indiens ont constaté une hausse 


marquée des naissances en milieu hospitalier.  


 


Visites d’approche en matière de sensibilisation en vue d’améliorer la 


démarche thérapeutique à l’égard de l’asthme en Afrique du Sud [29] 


Des chercheurs sud-africains ont découvert que deux visites d’approche de 30 minutes 


faites par un pharmacien formé à cet effet auprès de médecins généralistes suffisaient à 


apporter une amélioration cliniquement marquée des scores de symptômes chez les 


enfants asthmatiques. 
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Tableau 8. Liste proposée des obstacles organisationnels au 
changement les plus courants (adapté du travail de C. Pexton [30]) 


 


Obstacles Stratégies d’élimination 


Complaisance culturelle 


(résistance ou scepticisme) 


• Amener rapidement quelques « victoires 


mesurables » afin de démontrer la nécessité 


du changement 


Manque de communication • Élaborer une stratégie de communication 


ciblant des obstacles connus dans ce domaine 


au sein de l’organisation 


Manque de cohésion et de 


responsabilité 


• Établir des structures de gestion appropriées 


Leadership passif ou nul • Engager le concours des chefs de file à l’égard 


des changements proposés 


Microgestion • Habiliter l’équipe et créer pour ses membres 


une vision à l’égard de l’organisation 


Main-d’œuvre débordée • Montrer aux membres de l’équipe les 


avantages qu’il y a à repenser le flux des 


travaux et à recourir à des processus ou à des 


dispositifs technologiques nouveaux afin 


d’éliminer les étapes sans valeur ajoutée  


Systèmes et structures inadéquats • Instituer les systèmes et les structures 


appropriées à l’appui de l’initiative 


Absence de plans de vérification 


visant à mesurer et à maintenir les 


résultats 


• Concevoir des mécanismes afin d’évaluer les 


progrès et de préserver tout résultat positif 


atteint 
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Tableau 9. Divers volets des systèmes de santé (adapté du travail de 
J. N. Lavis et coll. [35]) 


 


Mécanismes de 
prestation de soins 


Mécanismes de gestion 
financière 


Mécanismes de 
gouvernance 


• Qui sont les 


prestataires des soins 


et quels sont les efforts 


déployés pour les 


joindre (p. ex., 


interventions destinées 


à prodiguer des soins 


appropriés du point de 


vue culturel) 


• Financement, c.-à-d. 


comment sont 


obtenues les sommes 


nécessaires aux 


programmes et aux 


services (p. ex., régimes 


d’assurance 


communautaires) 


• Pouvoirs politiques, 


c.-à-d. qui prend les 


décisions à propos des 


politiques (p. ex., 


centralisation ou 


décentralisation) 


• Qui prodigue les soins 


de santé (p. ex., 


prestataires travaillant 


de manière autonome 


ou encore au sein d’une 


équipe 


multidisciplinaire)  


• Fonds, c.-à-d. 


comment les cliniques 


sont-elles rémunérées 


pour les programmes et 


les services qu’elles 


offrent (p. ex., budgets 


globaux) 


• Pouvoirs 


organisationnels, 


c.-à-d. qui possède et 


gère les cliniques 


(p. ex., existence 


d’établissements privés 


à but lucratif) 


• Où les soins sont-ils 


fournis, c.-à-d. à 


domicile ou dans des 


installations de santé 


dans la collectivité 


• Rémunération, c.-à-d. 


comment les 


prestataires sont-ils 


payés (p. ex., 


capitation)  


• Pouvoirs commerciaux, 


c.-à-d. qui peut vendre 


et délivrer les 


médicaments, et 


réglementation 


afférente 


• À l’aide de quelle 


technologie de 


l’information et des 


communications les 


soins sont-ils offerts, 


c.-à-d. systèmes de 


tenue de dossiers sont-


ils propres à la 


continuité des soins 


• Incitatifs financiers, 


c.-à-d. les patients 


sont-ils payés pour 


respecter leur plan de 


soins 


• Pouvoirs 


professionnels, c.-à-d. 


qui est habilité à offrir 


des services, comment 


leur champ d’activité 


est-il déterminé et quel 


agrément leur a été 


octroyé 
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Mécanismes de 
prestation de soins 


Mécanismes de gestion 
financière 


Mécanismes de 
gouvernance 


• Comment la qualité et 


la sécurité des soins 


sont-elles surveillées, 


c.-à-d. existe-t-il des 


systèmes de suivi de la 


qualité 


• Affectation des 


ressources, c.-à-d. des 


listes sont-elles 


employées pour 


décider des 


médicaments qui 


seront offerts 


gratuitement aux 


patients 


• Engagement des 


consommateurs et des 


parties intéressées, 


c.-à-d. qui est invité à 


prendre part aux 


processus d’élaboration 


de politiques sans être 


fonctionnaire et 


comment les 


perspectives ainsi 


dégagées sont-elles 


prises en considération 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes en 


matière de santé ainsi que de celles qui les assistent.  


 


De plus en plus, les études méthodiques sont considérées comme une source 


d’information essentielle à l’élaboration de politiques, surtout pour juger de l’impact 


des propositions envisagées. Les études méthodiques ont, en regard des études 


distinctes, plusieurs avantages; elles servent à mieux comprendre les effets d’une 


proposition, à éclairer le processus visant à circonscrire les problèmes et à examiner les 


propositions sous divers angles. Elles permettent d’examiner les problèmes à des fins 


de comparaison, de déterminer les désavantages probables d’une proposition, de faire 


le jour sur la signification qu’accordent des particuliers ou des groupes à un problème 


donné, d’établir comment et pourquoi une proposition fonctionne et de connaître les 


perspectives et expériences des parties intéressées relativement à une proposition 


particulière. Bien des obstacles empêchent l’utilisation généralisée des études 


méthodiques dans l’élaboration de politiques, par exemple, la méconnaissance de la 


valeur de ces études et l’absence de correspondance entre les termes employés par les 


responsables de politiques lorsqu’ils veulent repérer des études méthodiques et ceux 


utilisés par les auteurs de ces études. Le manque de concordance entre le type 


d’information que les responsables de politiques cherchent à obtenir et la façon dont les 


auteurs qui tentent de mettre au premier plan une telle information (ou d’en démontrer 


l’évidence) dans des études méthodiques font long feu constitue un autre problème. Le 


présent article propose trois questions pouvant servir à orienter les personnes qui 


prennent part au repérage des études méthodiques, notamment celles qui portent sur 


les incidences des propositions envisagées: 1. Les données dont on a besoin doivent-


elles nécessairement provenir d’une étude méthodique ? 2. Quelles bases de données et 


stratégies de recherche faut-il utiliser pour trouver des études méthodiques 


pertinentes? 3. Quelles sont les solutions de rechange quand il est impossible de 


repérer une étude pertinente ? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d'une série de documents destinés aux personnes chargées 


de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de santé et à 


celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs décisions sont bien 


éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. L’introduction décrit 


plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières dont ils peuvent être 


utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir le fichier 


complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le cadre du 


projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org (en 


anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés sur ce 


site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm).  


Toute rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la 


bienvenue et doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire qui doit soumettre au ministre un 


rapport sommaire sur les données probantes relatives à un problème hautement 


prioritaire, les solutions possibles pour le résoudre et le processus de mise en œuvre. 


Vous n’avez pas la certitude que la version actuelle du rapport décrit bien les données 


de recherche qui ont été résumées de façon systématique et transparente. Vous désirez 


vous assurer que votre personnel a repéré les études méthodiques les plus pertinentes 


dans les délais qui leur ont été impartis. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé et vous disposez de quelques 


heures pour rédiger un rapport sommaire sur un problème particulier, les 


propositions en vue de le résoudre et le processus de mise en œuvre. Tout ce que l’on 


vous a dit, c’est que ce document doit se fonder sur toutes les études méthodiques 


pertinentes repérées dans les délais prévus. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez dans une unité indépendante qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous rédigez à l’intention du Ministère un rapport de recherche exhaustif sur ce que 


l’on sait et sur ce que l’on ignore au sujet d’un problème donné, des propositions en 


vue de le résoudre et le processus de mise en œuvre. On vous a dit de trouver toutes les 


études méthodiques pertinentes et vous disposez de deux semaines pour le faire, mais 


vous avez besoin de conseils sur la façon de vous acquitter efficacement de cette tâche 


et en allant au fond des choses. 
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CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 


questions à soumettre à leur personnel lorsqu’il prépare un rapport sommaire sur les 


données probantes relatives à un problème hautement prioritaire, les propositions en 


vue de le résoudre et le processus de mise en œuvre. Aux personnes qui les assistent 


(scénarios 2 et 3), il suggère des questions qui orienteront la recherche documentaire, 


notamment des études sur les répercussions des propositions envisagées. Cet article est 


le premier d’une série de quatre consacrés au repérage et à l’évaluation d’études 


méthodiques visant à éclairer l’élaboration de politiques (voir aussi les articles 8 à10 [2-


4]). La figure 1 présente la marche à suivre pour ce faire. 


 


 De plus en plus, les études méthodiques sont considérées comme une source 


d’information essentielle à l’élaboration de politiques, en particulier lorsqu’il s’agit de 


définir des propositions et d’en évaluer l’impact [5]. À cet égard, les études 


méthodiques offrent, par rapport aux études distinctes, quatre grands avantages:  


1.  Elles réduisent la probabilité que la recherche – qui repose sur des méthodes 


systématiques et transparentes pour la définition, la sélection, l’évaluation et la 


synthèse d’études − induise les responsables de politiques en erreur 


2.  Elles accroissent la confiance des responsables de politiques quant à ce qu’ils sont 


en droit d’attendre d’une proposition (en augmentant le nombre d’études à 


examiner) 


3.  Elles permettent aux responsables de politiques de se consacrer à l’évaluation de 


l’applicabilité des conclusions d’études méthodiques dans leur milieu (plutôt que 


d’avoir en outre à trouver les données de recherche disponibles et à veiller eux-


mêmes à leur synthèse). Les responsables de politiques peuvent aussi se pencher 


sur d’autres types de données probantes, locales notamment, pour déterminer si les 


propositions envisagées sont réalisables sur le plan technique, correspondent aux 


valeurs dominantes et à l’état d’esprit de la province ou du pays, et sont acceptables 


tant en ce qui concerne leur coût d’application que le soutien ou l’opposition 


politique qu’elles sont susceptibles de susciter 


 4.  Elles apportent de l’eau au moulin des parties intéressées, notamment aux groupes 


de défense de l’intérêt public et de la société civile, pour contester les données de 


recherche de manière constructive puisque les études méthodiques présentent ces 


données de façon plus systématique et transparente [5,6] 


 


Les deux premiers avantages susmentionnés – à savoir la réduction des erreurs 


systématiques (ou biais) et l’augmentation de la précision (pour reprendre terminologie 


employée par les chercheurs) – ne s’appliquent qu’aux études des effets, dont certaines 


proposent comme étape finale une synthèse statistique des conclusions des études 


recensées.  On parle alors de méta-analyse  [7].  


 


Bien que le présent article ne traite pas principalement de cet aspect, les études 


méthodiques sont aussi utilisées de plus en pour circonscrire les problèmes et présenter 


7. Repérer les études méthodiques  5 







sous divers angles les propositions en vue de les résoudre.  Les études méthodiques 


sont aussi mises à contribution pour d’autres types d’études, dont : 


• Les études de bases de données administratives et de sondages communautaires 


permettant d’examiner les problèmes à des fins de comparaison 


• Les études observationnelle aident à déterminer les désavantages susceptibles de 


découler d’une proposition 


• Les études qualitatives permettant de comprendre la signification qu’accordent des 


particuliers ou des groupes à un problème donné, comment et pourquoi une 


proposition fonctionne ainsi que les perspectives et expériences des parties 


intéressées relativement à certaines propositions 


 


L’article 4 de la présente série, qui porte essentiellement sur le processus de 


clarification d’un problème, et l’article 5, qui traite de la définition des propositions en 


vue de résoudre un problème, abordent ces questions plus en profondeur [8,9]. Les 


études méthodiques des travaux de recherche qualitative (ou de données qualitatives et 


quantitatives dans la même revue) reposent sur diverses méthodologies : synthèse 


narrative, analyse thématique, théorie ancrée, méta-ethnographie, méta-étude, 


synthèse réaliste, techniques d’analyse croisée, analyse de contenu, revue de cas, 


analyse comparative qualitative et méta-analyse bayesienne [10,11]. Plusieurs obstacles 


empêchent l’utilisation généralisée des études méthodiques dans l’élaboration de 


politiques. En premier lieu, la méconnaissance de la valeur de ces études. C’est la 


synthèse des données issues de la recherche qui est utile aux responsables de 


politiques, ce que les études méthodiques leur fournissent de manière à la fois 


systématique et transparente. De nombreux responsables de politiques et chercheurs 


influents dans les systèmes de santé, croyant au départ que les études méthodiques ne 


pouvaient comprendre que des essais cliniques à répartition aléatoire, réclamaient une 


forme quelconque de synthèse statistique [12]. Pour eux, ces études n’ont de valeur 


qu’en ce qu’elles permettent d’évaluer l’efficacité des interventions en santé. Cette 


opinion repose sur une conception erronée. L’accès aux études méthodiques est aussi 


un obstacle de taille. Les responsables de politiques doivent avoir accès en temps 


opportun à des études méthodiques dont les données sont à la fois excellentes et 


pertinentes en utilisant leur terminologie de référence. Une étude méthodique des 


facteurs influant sur l’utilisation des données de recherche dans l’élaboration de 


politiques révèle que le caractère opportun des travaux de recherche et la rapidité avec 


laquelle ils sont exécutés accroissent (ou, à l’inverse, leur caractère inopportun et leur 


lenteur diminuent) la possibilité que les responsables de politiques s’en servent [6,13]. 


Dans le passé, il était impossible aux responsables de politiques d’utiliser des critères 


de recherche qui leur étaient familiers pour consulter des bases de données [14]; mais, 


comme nous le verrons plus loin, cette situation a changé.  


 


Le degré de compréhension et d’interprétation des études méthodiques est un autre 


obstacle majeur à leur utilisation généralisée pour l’élaboration de politiques. Les 


responsables de politiques doivent avoir accès à des synthèses d’études méthodiques 


faciles à comprendre et rédigés de façon à mettre en lumière l’information dont ils ont 
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besoin pour circonscrire un problème ou définir le coût et les conséquences de 


propositions pouvant aider à le résoudre. Même si dans le passé leurs recherches ont 


été fructueuses, les responsables de politiques peuvent avoir recensé des résumés 


structurés et des études intégrales qui n’attiraient pas l’attention sur le type 


d’information que les responsables de politiques voulaient obtenir [14]. Là encore, 


comme nous l’expliquons ci-dessous, il n’en va plus de même. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent aider les responsables de politiques à trouver des 


études méthodiques visant à éclairer l’élaboration de politiques : 


1.  Les données dont on a besoin doivent-elles nécessairement provenir d’une étude 


méthodique? 


2.  Quelles bases de données et stratégies de recherche faut-il utiliser pour trouver des 


études méthodiques pertinentes ? 


3.  Quelles sont les solutions de rechange quand il est impossible de repérer une étude 


pertinente? 


 


 


1.  Les données dont on a besoin doivent-elles nécessairement provenir 


d’une étude méthodique ? 


Avant d’entreprendre la recherche documentaire, il faut établir en premier lieu s’il est 


vraiment nécessaire de repérer des études méthodiques. Elles peuvent être considérées 


comme des solutions appropriées si, par exemple, une question stratégique porte sur 


l’organisation du système de santé ou sur un programme, un service ou un médicament 


donné. Elles seront aussi utiles à l’élaboration de certaines stratégies de mise en œuvre 


à l’intention des consommateurs (citoyens et bénéficiaires de soins de santé, par 


exemple) ou des prestataires de services de santé (précisant ou non qui sont les 


personnes visées, établissant ou non des comparaisons et définissant ou non les issues 


cliniques recherchées). L’article 5 de la présente série montre comment structurer les 


questions portant sur l’impact des propositions [8].  


 


Cependant, l’information tirée de la synthèse d’études méthodiques peut également 


être utile si la question en cause porte sur toute une catégorie (ou sur plusieurs) 


d’organisations du système de santé, de programmes, de services ou de médicaments, 


ou encore de stratégies de mise en œuvre. Ainsi, selon divers responsables de 


politiques, une synthèse en particulier a été des plus utiles, car elle traitait de l’impact 


de tout un éventail de propositions pouvant servir à améliorer l’offre, la distribution, 


l’utilisation efficace et le rendement des prestataires de services de santé [15]. Un précis 


politique s’inspirant d’une grande variété d’études méthodiques peut aussi se révéler 


d’un intérêt certain. Ce serait le cas, en effet, si la question posée par les responsables 


de politiques abordait une vaste gamme de préoccupations, qu’il s’agisse des moyens de 


circonscrire un problème, de la définition de propositions ainsi que de leur coût et 
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conséquences ou du processus de mise en œuvre. La base de données du programme 


sur la prise de décisions en matière de politiques de l’Université McMaster et du 


Réseau-centre canadien Cochrane (PPD/CCNC) décrite ci-dessous est une autre source 


précieuse pour le repérage tant de synthèses d’études méthodiques et de précis 


politiques que des études méthodiques mêmes. Les précis politiques sont l’objet de 


l’article 13 de présente série [16]. 


 


 Selon toute vraisemblance, les études méthodiques ne seront d’aucune utilité si une 


question se rapporte à des données probantes locales, notamment en ce qui a trait aux 


réalités et aux obstacles sur le terrain, aux valeurs et croyances de la population, à la 


dynamique du pouvoir des groupes d’intérêt, aux contraintes institutionnelles ou à 


l’apport financier des donateurs. L’article 11 traite du repérage et de l’utilisation des 


données probantes locales en vue d’éclairer l’élaboration de politiques [17].  


 


2.  Quelles bases de données et stratégies de recherche faut-il utiliser pour 


trouver des études méthodiques pertinentes? 


Lorsque la nécessité des études méthodiques a été établie et si la question sur laquelle 


elles doivent porter est associée à l’organisation du système de santé (ou, d’une manière 


générale, à ce qu’on en sait), la base de données PPD/CCNC peut constituer un outil de 


recherche de choix. Offerte en libre accès, elle s’intéresse en particulier à l’organisation 


du système de santé et elle fournit des liens vers des synthèses facilement accessibles 


(et, à défaut, à des résumés d’articles scientifiques). Le tableau 1 présente cette base de 


données et d’autres sources d’information). La base de données PPD/CCNC répertorie 


des études méthodiques traitant de questions relatives à l’impact des propositions 


envisagées et d’autres types de questions.  


 


Si la question qui les intéresse se rapporte à l’impact de programmes, de services ou de 


médicaments, ou encore de stratégies de mise en œuvre à l’intention des 


consommateurs et des prestataires de services de santé, les responsables de politiques 


peuvent consulter deux bases de données généralement utilisées par les prestataires de 


services de santé. (Des liens vers les bases de données susmentionnées sont fournis à la 


section Ressources.) La Bibliothèque Cochrane de même que la base de données des 


revues systématiques (Cochrane Database of Systematic Reviews − CDSR) et la base de 


données des revues des effets (Database of Abstracts of Reviews of Effects − DARE) qui 


en fait partie, n’inclut que les études méthodiques susceptibles de répondre aux 


questions relatives à l’impact (voir le tableau 1). PubMed, qui présente des études 


méthodiques traitant de nombreux types de questions, contient des filtres (c.-à-d. des 


stratégies de recherche validées) permettant de trouver des études méthodiques dans 


ce référentiel. Les filtres servent également au repérage d’études méthodiques dans 


trois autres bases de données, à savoir CINAHL, EMBASE et PsycINFO (voir le fichier 


complémentaire 2). 
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Il faut également tenir compte de deux autres éléments, s’agissant des stratégies de 


recherche. D’abord, les responsables de politiques qui s’intéressent aux effets des 


études méthodiques, mais disposent d’un temps limité, peuvent se tourner vers les 


études méthodiques de la Collaboration Cochrane (que celle-ci appelle revues 


systématiques). L’excellente qualité de ces études a été démontrée et elles sont mises à 


jour plus souvent que les études réalisées par d’autres groupes [18]. Ensuite, alors que 


les évaluations des technologies de la santé (ETS) devraient normalement tenir compte 


d’une vaste gamme de facteurs − économiques, sociaux, éthiques et juridiques − et 


comporter un examen des données de recherche sur l’efficacité d’une technologie, 


certains rapports d’ETS renferment une étude méthodique applicable à d’autres 


contextes que celui que vise le rapport en question. 


 


Le tableau 2 fournit un exemple de la collaboration entre des groupes de responsables 


de politiques et les personnes qui les assistent en vue de trouver des études 


méthodiques pour s’attaquer à un dossier hautement prioritaire. 


 


3.  Quelles sont les solutions de rechange quand il est impossible de 


repérer une étude pertinente? 


Même si le processus de repérage des études méthodiques dans les bases de données 


accessibles a été grandement simplifié, il arrive que les responsables de politiques ne 


puissent en trouver. Si ceux-ci sont en mesure d’attendre de six et à dix-huit mois 


(selon la complexité de la question posée) et disposent des ressources nécessaires, ils 


peuvent faire appel à un groupe de recherche chevronné [14]. Dans le cas contraire, il 


vaudrait qu’ils optent pour le repérage d’études distinctes. En l’occurrence, ils sont 


essentiellement tenus à procéder eux-mêmes au repérage, et plus ils emploient pour ce 


faire des méthodes systématiques, meilleurs seront les résultats. Dans une telle 


situation, les responsables de politiques peuvent envisager des questions qui 


permettent de s’assurer de la qualité des études méthodiques. La section Ressources du 


présent article fournit un lien vers une boîte à outils facilitant de telles « évaluations 


rapides des données probantes », alors que l’article 8 traite plus en profondeur de la 


qualité des études méthodiques [2]. 


 


Le repérage d’études distinctes peut en outre se faire en priorité dans certaines bases de 


données. PubMed, qui comprend plus de 20 millions de dossiers, constitue souvent un 


bon point de départ. L’utilisation de filtres permet aussi de restreindre la recherche aux 


types d’études les plus pertinentes par rapport à une question donnée. La recherche par 


filtre se fait également dans d’autres bases de données. (Voir à la section Ressources les 


liens vers les filtres les plus utiles aux responsables de politiques.) 


 


Certains responsables de politiques s’en tiendront à ces précisions élémentaires pour le 


repérage d’études méthodiques ou d’études distinctes s’ils ont accès à des réseaux 


télématiques et peuvent se fier à l’expertise de bibliothécaires (le fichier 


complémentaire 2 fournit une liste de réseaux télématiques). Ces démarches peuvent 
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être entreprises au sein de leur propre organisme ou par l’entremise de collègues 


d’autres universités et milieux. Le tableau 1 présente brièvement des renseignements 


complémentaires sur des bases de données que les responsables de politiques peuvent 


consulter en priorité pour trouver des études méthodiques, notamment leur contenu, 


les processus de recherche et l’information dégagée des résultats de recherche. Ce sont 


là des données que pourront mettre à profit non seulement les responsables de 


politiques qui veulent clarifier les attentes des personnes qui les assistent , mais aussi 


les stratèges et les bibliothécaires qui veilleront effectivement au repérage. 


 


Deux autres observations nous paraissent importantes. D’abord, le nombre des groupes 


et des organismes qui préparent, à l’intention des responsables de politiques, des 


synthèses d’études méthodiques facilement accessibles sur l’information susceptible 


d’éclairer les décisions a connu une croissance soutenue.  Ces synthèses (objet de 


l’article 13 [16]) constituent, en général, un excellent point de départ pour les 


responsables de politiques. Ensuite, des critères de recherche ont été définis afin 


d’aider au repérage dans PubMed des études méthodiques et des revues principalement 


axées sur les PRFI, données précieuses pour les responsables de politiques établis dans 


ces pays. (Le fichier complémentaire 3 présente une liste de termes utiles pour ce type 


de recherche.)  


 


Bien des bases de données présentées précédemment sont offertes en libre accès, mais 


toutes ne renferment pas nécessairement le texte intégral des études méthodiques. Les 


responsables de politiques et les personnes qui les assistent (de même que les 


bibliothécaires) doivent alors faire appel aux mécanismes mis en place pour permettre 


l’accès gratuit ou à peu de frais à la version intégrale des études méthodiques repérées 


dans les bases de données (la liste de ces mécanismes est fournie au tableau 3).  


 


Trois grands mécanismes de ce genre sont disponibles : 


1.  L’Initiative d’accès aux recherches (HINARI), mise en œuvre dans le cadre de 


l’Interréseau-Santé de l’Organisation mondiale de la santé, qui offre aux 


établissements des pays à faible revenu un accès gratuit à de nombreuses études 


publiées  


2.  La Bibliothèque Cochrane, qui fournit un accès gratuit aux études méthodiques de 


la Collaboration Cochrane aux pays à faible revenu et à ceux qui souscrivent un 


abonnement  


3.  Des revues scientifiques donnant gracieusement accès à leur contenu dès leur 


publication ou après une période déterminée (au bout d’une année, par exemple)  


 


Les responsables de politiques qui veulent recenser des études méthodiques peuvent 


aussi avoir recours à l’une de ces trois méthodes : trouver l’établissement auquel les 


auteurs d’une étude méthodique sont associés, au cas où l’étude en question serait 


gratuitement mise à disposition sur le site Web de l’organisme; communiquer 


directement avec les auteurs par courriel; utiliser le moteur de recherche Google 
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Scholar pour repérer le texte intégral d’une étude méthodique si celle-ci relève du 


domaine public et que la citation exacte soit connue. 


 


CONCLUSION 


De plus en plus, les études méthodiques sont considérées comme une source 


d’information essentielle pour éclairer l’élaboration de politiques, surtout pour juger de 


l’impact des propositions envisagées. Elles servent également à mettre en perspective 


une foule de questions relatives à un problème donné, à peser le pour et le contre des 


propositions visant à le résoudre et à examiner le processus de mise en œuvre. La base 


de données PPD/CCNC est une ressource précieuse pour le repérage d’études 


méthodiques portant sur diverses questions liées à l’organisation du système de santé, 


de synthèses d’études méthodiques et de précis politiques. La Bibliothèque Cochrane, 


notamment la base de données des revues systématiques (Cochrane Database of 


Systematic Reviews) et la base de données des revues des effets (Database of Abstracts 


of Reviews of Effects − DARE), et PubMed renferment tous deux des études 


méthodiques sur les questions relatives aux effets de programmes, de services et de 


médicaments. Lorsque des études méthodiques sont introuvables et que les délais et les 


ressources le permettent, les responsables de politiques peuvent confier commander 


une étude à un groupe de recherche ou procéder eux-mêmes à une évaluation rapide 


des données probantes. 


 


RESSOURCES  


Documents utiles et lecture complémentaire 


McKibbon A., Wyer P., Jaeschke R., Hunt D. 2008. « Finding the evidence » dans 


Guyatt G., Rennie D., Meade M.O. et Cook D.J. (dir.). Users’ Guides to the Medical 


Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice. 2e éd. New York : McGraw 


Hill Medical; 29-58. 


 


Sites Web 


Base de données du programme sur la prise de décisions en matière de politiques  de 


l’Université McMaster et du Réseau-centre canadien Cochrane (PPD/CCNC) : 


www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx – Études méthodiques des rapports sur 


l’organisation du système de santé (avantages, désavantages, principales 


caractéristiques, perspectives et expériences des parties intéressées) 


 


Base de données des revues systématiques (Cochrane Database of Systematic Reviews 


− CDSR) de la Bibliothèque Cochrane et base de données des revues des effets 


(Database of Abstracts of Reviews of Effects − DARE) : 


7. Repérer les études méthodiques  11 



http://www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx





www.thecochranelibrary.com et www.york.ac.uk/inst/crd/signup_form.htm (pour 


recevoir des mises à jour électroniques de DARE) – Études méthodiques portant sur les 


programmes, les services de santé et les médicaments (dont leurs avantages et 


désavantages) et évaluations de la technologie de la santé comprenant parfois des 


études méthodiques 


 


PubMed : www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed et 


www.ncbi.nlm.nih.gov/corehtml/query/static/clinical.shtml#reviews (en vue de 


l’utilisation de filtres pour le repérage des études méthodiques) – Études méthodiques 


portant sur une grande variété de questions et études distinctes 


 


Health Information Research Unit : 


http://hiru.mcmaster.ca/hiru/hiru_hedges_home.aspx – « Filtres » (c.-à-d. des 


stratégies de recherche validées) permettant de trouver des études méthodiques et 


divers types d’études 


 


Rapid Evidence Assessment Toolkit : 


www.gsr.gov.uk/professional_guidance/rea_toolkit/index.asp – Boîte à outils offerte 


sur le Web aux responsables de politiques et aux personnes qui les assistent pour les 


aider à trouver et à utiliser le plus grand nombre de données possible compte tenu du 


temps dont ils disposent; indique en quoi diffère une évaluation rapide des données 


probantes et une étude méthodique et l’évaluation rapide est le processus le plus 


approprié 
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Figure 1. Repérage et évaluation d’études méthodiques visant à éclairer 


l’élaboration de politiques 
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Tableau 1. Bases de données pour la recherche documentaire 


 


Base de données Commentaires 


PPD/CCNC  Caractéristiques 


• Accessible en ligne gratuitement 


• Porte exclusivement sur les mécanismes de gouvernance, 


de gestion financière et de prestation de soins 


• Contient des examens de répercussions de la 


Collaboration Cochrane, d’autres évaluations d’impact et 


des études traitant d’autres types de questions (p. ex., des 


revues d’études qualitatives) ainsi que des vues 


d’ensemble d’études méthodiques et de précis politiques 


• Fournit des liens vers des résumés conviviaux (le cas 


échéant) et des résumés scientifiques 


 


Contenu 


• Études méthodiques traitant de diverses questions 


relatives aux mécanismes de gouvernance, de gestion 


financière et de prestation de soins 


• Vues d’ensemble et synthèse des nombreuses études 


méthodiques traitant d’une question ou d’un problème 


particuliers liés aux systèmes de santé 


  


Démarche de recherche 


• Type de mécanismes de gouvernance, de gestion 


financière et de prestation de soins (cliquer sur la 


catégorie pertinente) 


• Type d’étude méthodique, dont les évaluations d’impact, 


des examens de répercussions de la Collaboration 


Cochrane et des revues d’un autre type de question 


• Type de vue d’ensemble, notamment des précis 


politiques à l’intention des responsables de politiques et 


vue d’ensemble d’études méthodiques à l’intention des 


chercheurs 


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un lien (ou plusieurs) vers un résumé convivial de 


l’information utile à la prise de décisions si ces données 


sont disponibles) 


- Australasian Cochrane Centre (ACC) Policy Liaison 


Initiative (principalement à l’intention des 


responsables de politiques d’Australie) 
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http://library.mcmaster.ca/articles/ppdccnc-database

http://www.cochrane.org.au/ebpnetwork/report/summaries.htm

http://www.cochrane.org.au/ebpnetwork/report/summaries.htm





Base de données Commentaires 


- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) 


(principalement à l’intention des prestataires de 


services de santé, sans toutefois s’y limiter) 


- Effective Health Care Research Consortium 


(principalement à l’intention des prestataires de 


services de santé et des responsables de politiques 


dans les PRFI) 


- Health-evidence.ca/Donneesprobantes-sante.ca 


(principalement à l’intention des professionnels de la 


santé publique et des responsables de politiques) 


- La Bibliothèque de santé génésique de l’OMS 


(principalement à l’intention des spécialistes de la 


santé de la reproduction et des responsables de 


politiques) 


- Rx for change, base de données de l’Agence 


canadienne des médicaments et des technologies de 


la santé (principalement à l’intention des 


responsables de politiques souhaitant modifier les 


habitudes de prescription ou, de façon plus générale, 


le comportement des prestataires de services de 


santé) 


- SUPPORT (principalement à l’intention des 


responsables de politiques des PRFI) 


• Un lien (ou plusieurs) vers un résumé scientifique (si ces 


données sont disponibles) 


• Un lien (ou plusieurs) vers le texte intégral (moyennant 


un abonnement ou des droits d’accès, le cas échéant) 


La Bibliothèque 


Cochrane 


Caractéristiques 


• Version en ligne accessible gratuitement (textes 


intégraux des études non accessibles) 


• Contient des évaluations d’impact de la Collaboration 


Cochrane axés sur la santé (Cochrane Database of 


Systematic Reviews) et d’autres examens de 


répercussions (Database of Abstracts of Reviews of 


Effects and Health Technology Assessment Database) 


• La base de données Cochrane Database of Systematic 


Reviews donne accès à des résumés scientifiques et à des 


résumés conviviaux (à l’intention du grand public). 


DARE fournit des liens vers des résumés conviviaux et la 


base de données Health Technology Assessment donne 


accès à des résumés scientifiques structurés  
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http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/Home.aspx?DB=DARE&SessionID=&SearchID=&E=0&D=0&H=0&SearchFor=

http://www.liv.ac.uk/evidence/

http://www.health-evidence.ca/

http://www.donneesprobantes-sante.ca//?language=fr

http://apps.who.int/rhl/fr/index.html

http://www.cadth.ca/index.php/fr/compus/optimal-ther-resources/interventions/rx-for-change-fact-sheet

http://www.support-collaboration.org/summaries.htm





Base de données Commentaires 


Contenu 


• Études méthodiques traitant de questions relatives à 


l’incidence des interventions cliniques, à l’échelle des 


services et du système de santé ainsi qu’en santé 


publique et en santé de la population, et évaluations des 


technologies de la santé (dont bon nombre portent aussi 


sur une étude méthodique) 


 


Démarche de recherche 


• Recherche dans la Bibliothèque Cochrane au complet ou 


(séparément) dans l’une des trois bases de données les 


plus pertinentes qui en font partie 


- Cochrane Database of Systematic Reviews (études 


méthodiques d’impacts produits par des membres de 


la Cochrane Collaboration selon des normes définies) 


- DARE (études méthodiques d’impacts sans 


restriction sur ceux qui les ont produits) : il est à 


noter que la version la plus récente de cette base de 


données peut être consultée séparément et que la 


plupart des examens comportent un résumé convivial 


préparé par le Centre for Reviews and Dissemination 


(Royaume-Uni) 


- Health Technology Assessment Database 


(évaluations des technologies de la santé [ETS] 


pouvant contenir une étude méthodique) : il est à 


noter que la version la plus récente de cette base de 


données peut être consultée séparément et que la 


plupart des études méthodiques comportent un 


résumé de l’objectif visé par les ETS préparé par le 


Centre for Reviews and Dissemination et un lien vers 


le texte intégral (lequel, en règle générale, n’exige 


aucun abonnement ou droit d’accès) 


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé convivial de l’information utile à la prise de 


décisions relatives à toutes les études méthodiques 


répertoriées dans la base de données DARE (affichage 


parfois décalée selon la charge de travail du personnel) 


• Un résumé de toutes les études méthodiques de la 


Collaboration Cochrane à l’intention du grand public 


• Un résumé scientifique de toutes les études méthodiques 


de la Collaboration Cochrane 


• Un lien (ou plusieurs) vers le texte intégral de 
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http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/cochrane_search_fs.html

http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/Home.aspx?DB=DARE&SessionID=&SearchID=&E=0&D=0&H=0&SearchFor=

http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/Home.aspx?DB=HTA&SessionID=&SearchID=&E=0&D=0&H=0&SearchFor=





Base de données Commentaires 


scientifique de toutes les études méthodiques de la 


Collaboration Cochrane (abonnement ou droits d’accès 


requis) 


PubMed/ 


MEDLINE  


Caractéristiques 


• Accessible gratuitement en ligne 


• Contient de nombreux types d’études axées sur la santé, 


pas seulement des études méthodiques, ainsi que des 


filtres permettant de trouver des études méthodiques 


(dont les revues de la Collaboration Cochrane) 


• Ne répertorie que les articles examinés par des pairs (c.-


à-d. aucune littérature grise) 


• Fournit des liens vers des résumés scientifiques 


seulement 


 


Contenu 


• Revues et études méthodiques portant sur le diverses 


questions pouvant être traitées dans la documentation 


biomédicale, clinique, sur les services et les systèmes de 


santé, sur la santé publique et la santé de la population  


 


Démarche de recherche 


• Combiner les termes relatifs au contenu ET les termes 


qui permettent de repérer les études méthodiques; les 


termes choisis visent à équilibrer la sensibilité et la 


spécificité de la recherche (en insistant sur la spécificité 


plus que sur la sensibilité [19]) 


- P. ex., champs de recherche dans la base de données 


Cochrane Database of Systematic : [TA] OU 


search[Title/Abstract]] OU meta-


analysis[Publication Type]ou dans MEDLINE 


[Title/Abstract] OU (systematic[Title/Abstract] AND 


review[Title/Abstract])  


• Il est également possible de combiner des termes qui 


permettent de repérer des études méthodiques et des 


revues portant principalement sur des provinces ou de 


pays, ou une région donnée (PRFI, par exemple) – Voir le 


fichier complémentaire 3 


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé scientifique (si ces données sont disponibles) 


• Un lien (ou plusieurs) vers le texte intégral (moyennant 


un abonnement ou des droits d’accès, le cas échéant) 
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Base de données Commentaires 


Remarques 


• Certaines versions de MEDLINE exigent un abonnement 


(p. ex., OVID/MEDLINE) 


• PubMed contient de nombreux types d’études axées sur 


la santé (pas seulement des évaluations d’impact) ainsi 


que des filtres permettant de repérer une grande variété 


d’études 
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Tableau 2. Repérage d’études méthodiques à l’appui du recours généralisé 


à la thérapie combinée à base d’artémisinine pour traiter le paludisme 


Les membres du réseau Evidence-Informed Policy (EVIPNet) regroupant des 


responsables de politiques et des chercheurs de sept pays d’Afrique souhaitaient 


comprendre rapidement plusieurs grandes catégories d’organisations du système de 


santé pouvant concourir à favoriser l’utilisation généralisée de la thérapie combinée à 


base d’artémisinine (TCBA). Leur recherche documentaire a permis de repérer trois 


vues d’ensemble d’études méthodiques. La première était toujours en voie de 


réalisation et portait principalement sur les répercussions des mécanismes de 


gouvernance liés aux médicaments d’ordonnance comme la TCBA [20]. Le deuxième 


aperçu était axé sur l’incidence de nouveaux mécanismes de gestion financière dans 


l’ensemble des systèmes de santé [21]. Quant au troisième survol, il avait pour objet 


principal les ressources humaines complémentaires au regard de l’organisation des 


services de santé [15]. Leur recherche a également permis de repérer une vue 


d’ensemble des études méthodiques portant sur les effets des stratégies de mise en 


œuvre à l’intention des prestataires de services de santé [22].  


 


Après avoir pris connaissances de ces données, les équipes de responsables de 


politiques et de chercheurs se sont mis en quête d’études méthodiques dans des 


domaines absents de ces vues d’ensemble. Voici le fruit de leur recherche :  


1. Deux études méthodiques des mécanismes de gouvernance, la première portant sur 


l’incidence de la participation des consommateurs à la prise de décisions et la 


seconde sur les mécanismes de gouvernance liés au secteur privé (cette dernière ne 


constituant pas en soi, cependant, une évaluation d’impact)  


2. Six études méthodiques de l’incidence des mécanismes de gestion financière, dont 


les incitatifs offerts aux patients (c.-à-d. Transferts conditionnels en espèces); des 


mesures incitatives à l’intention des prescripteurs; de façon plus générale, le mode 


de rémunération des médecins; des contrats de sous-traitance avec des organismes 


à but lucratif afin d’améliorer la prestation des services de santé; l’établissement du 


prix de référence et d’autres prix et l’élaboration des politiques d’achat; une autre 


étude méthodique de ce que l’on sait des mécanismes de gestion financière dans le 


secteur privé (encore une fois, cette étude n’était pas en soi une évaluation 


d’impact)  


3.  Cinq études méthodiques des répercussions de l’organisation des ressources 


humaines en santé, la gestion des soins à domicile, la participation des travailleurs 


de la santé non professionnels et l’extension soit du rôle des pharmaciens aux 


consultations externes, soit de celui du personnel infirmier ou des infirmières 


praticiennes en remplacement des médecins. De plus, les membres d’evipnet ont 


trouvé une étude méthodique sur les activités des vendeurs de médicaments et sur 


la façon dont leur pratique peut être améliorée (cette étude n’était pas non plus une 


évaluation d’impact) 
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Étant donné que les directives pour traitement du paludisme publiées par l’OMS en 


2006 reposaient sur une recherche exhaustive d’études méthodiques au sujet des effets 


des médicaments antipaludiques, les équipes d’EVIPNet ont pu restreindre leurs 


recherches complémentaires aux années subséquentes. Elles ont trouvé six études 


méthodiques sur les antipaludiques (publiées en 2006 ou en 2007) et une qui traitait 


de l’administration de doses uniques de médicaments antipaludiques. 


 


Grâce à ces recherches, les équipes ont pu également compléter les vues d’ensemble des 


études méthodiques des effets des stratégies de mise en œuvre en y ajoutant sept autres 


études méthodiques des répercussions de diverses stratégies visant à atteindre les 


résultats escomptés, à savoir la diffusion et l’instauration de lignes directrices, 


l’adoption des lignes directrices par les professionnels paramédicaux spécifiquement, la 


transformation des habitudes de prescription et de préparation des ordonnances, la 


modification du recours aux médicaments, l’amélioration des habitudes de prescription 


d’antibiotiques dans les soins ambulatoires et les hôpitaux et l’intensification de 


l’observance thérapeutique. Les équipes ont aussi repéré sept études méthodiques 


traitant des effets de stratégies particulières visant à apporter des changements, dont la 


vérification et la rétroaction, des outils informatiques pour déterminer le dosage des 


médicaments, des séances de formation professionnelle continue, des visites des fins de 


sensibilisation, la participation des leaders d’opinion locaux, des campagnes 


médiatiques et des démarches adaptées afin de déterminer les obstacles au 


changement. 


 


Les équipes d’EVIPNet n’ont trouvé aucune étude méthodique de revues consacrées à 


la possibilité de mise en œuvre et à l’acceptabilité de la TCBA pour la prise en charge du 


paludisme à domicile. Elles ont effectué une recherche d’études distinctes sur ce sujet. 


Une étude a été menée dans quatre régions d’Afrique et a été publiée dans Malaria 


Journal. 
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Tableau 3. Mécanismes permettant d’utiliser gratuitement ou à peu de 


frais les textes intégraux d’études méthodiques après leur repérage dans la 


base de données 


 


Source de données Commentaires 


HINARI 


 


Qui a le droit de l’utiliser? 


• Libre accès ou moyennant des frais minimes pour les 


établissements de certains pays à revenu faible ou 


intermédiaire. Consulter le site d’HINARI pour vérifier si 


un établissement est déjà inscrit ou s’il est situé dans un 


pays admissible 


 


Comment y accéder? 


• L’établissement doit s’inscrire à la suite de quoi 


l’ensemble du personnel a un accès illimité  


• Autrement, si l’ordinateur utilisé est situé dans un pays 


admissible, les usagers peuvent consulter Highwire Free 


Access for Developing Countries (qui comprend HINARI 


et d’autres ressources particulières) 


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé scientifique et le texte intégral d’un article sur 


toutes les revues scientifiques retenues  


La Bibliothèque 


Cochrane  


Qui a le droit de l’utiliser? 


• Libre accès pour les établissements de certains pays. 


Consulter le site de la Bibliothèque Cochrane pour 


vérifier si un pays (ou une région) est admissible à un 


programme destiné aux pays à faible revenu ou s’il est 


abonné 


 


Comment y accéder? 


• Ce site contient également d’autres renseignements sur 


l’accès d’un pays ou région en particulier 


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé scientifique, un résumé à l’intention du grand 


public et le texte intégral des toutes les études 


méthodiques de la Collaboration Cochrane ainsi qu’un 


résumé (sous diverses formes) des trois bases de données 


les plus pertinentes de la Bibliothèque Cochrane décrites 


au tableau 1 
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http://extranet.who.int/hinari/fr/registration.php

http://highwire.stanford.edu/lists/devecon.dtl

http://highwire.stanford.edu/lists/devecon.dtl

http://www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/AccessCochraneLibrary.html?CRETRY=1&SRETRY=0





Source de données Commentaires 


Note 


• HINARI donne également accès la Bibliothèque 


Cochrane 


Revues scientifiques Qui a le droit de les utiliser? 


• Tout le monde 


 


Comment y accéder? 


• Sites Web des maisons d’édition des revues scientifiques 


offertes en libre accès  


- BioMed Central (revues dont le titre commence par  


« BMC » et d’autres revues scientifiques 


sélectionnées) OpenJournals Publishing (revues dont 


le tire commence par « Sud-Africain » et d’autres 


revues scientifiques sélectionnées)  


- Public Library of Sciences (revues dont le titre 


commence par « PLoS ») 


- SciELO (Scientific Electronic Library Online) 


(nombreuses publications d’Amérique latine et des 


Caraïbes) 


• Répertoires de revues scientifiques en libre accès ou 


gratuits 


- Director of Open Access Journals  


- Free Medical Journals 


- Open J-Gate 


• Référentiels où les maisons d’édition de revues 


scientifiques archivent les articles offerts en libre accès 


(souvent après une période déterminée) 


- PubMed Central 
- Bioline International (revues scientifiques du Brésil, 


de Cuba, d’Inde, d’Indonésie, du Kenya, d’Afrique du 


Sud, d’Ouganda et du Zimbabwe) 


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé scientifique et le texte intégral d’un article sur 


toutes les revues scientifiques retenues 
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http://www.biomedcentral.com/browse/journals/

http://www.openjournals.net/

http://www.plos.org/

http://www.scielo.org/php/index.php?lang=en

http://www.doaj.org/

http://www.freemedicaljournals.com/

http://www.freemedicaljournals.com/

http://www.ulb.ac.be/bibliotheques/bst/Open-J-Gate.html

http://www.ulb.ac.be/bibliotheques/bst/Open-J-Gate.html

http://www.pubmedcentral.nih.gov/

http://www.pubmedcentral.nih.gov/

http://www.bioline.org.br/journals





Fichier complémentaire 2. Bases de données offrant l’accès sur 


abonnement avec, idéalement, le soutien d’un bibliothécaire 


 
Base de données Commentaires 


CINAHL Contenu 


• Études méthodiques et revues portant sur tous les types 


de questions  


• (c.-à-d. pas seulement des examens et des évaluations 


d’impact) pouvant être traitées dans les ouvrages sur les 


services infirmiers et paramédicaux 


 


Démarche de recherche 


• Combiner les termes relatifs au contenu ET des termes 


qui permettent de repérer les études méthodiques; les 


termes choisis visent  à optimiser la sensibilité et la 


spécificité d’une recherche [23] 


- Champs de recherche : Confidence Intervals dans 


les descripteurs exacts de CINAHL (MH Exact 


Subject Heading) OU « dt » dans les mots des 


descripteurs majeurs de CINAHL (Word in Major 


Subject Heading) OU Systematic Review (dans PT – 


Publication Type) (dans EBSCOhost) 


• Il est également possible de combiner des termes qui 


permettent de repérer des études méthodiques et des 


revues portant principalement sur des provinces ou des 


pays, ou une région donnée (PRFI, par exemple)  


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé scientifique (si ces données sont 


disponibles) 
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Base de données Commentaires 


EMBASE Contenu 


• Études méthodiques et revues portant sur les diverses 


questions pouvant être traitées dans la documentation 


biomédicale et clinique  


 


Démarche de recherche 


• Combiner les termes relatifs au contenu ET des termes 


qui permettent de repérer les études méthodiques; les 


termes choisis visent  à optimiser la sensibilité et la 


spécificité d’une recherche [24] 


- Champs de recherche : Meta-analys:.mp. OU 


search:.tw. OU review.pt. (dans EMBASE sur 


OvidSP) 


• Il est également possible de combiner des termes qui 


permettent de repérer des études méthodiques et des 


revues portant principalement sur des provinces ou des 


pays, ou une région donnée (PRFI, par exemple)  


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé scientifique (si ces données sont 


disponibles) 


PsycINFO 


 


Contenu  


• Études méthodiques et revues portant sur les diverses 


questions pouvant être traitées dans la documentation 


dans le domaine de la psychologie 


 


Démarche de recherche  


• Combiner les termes relatifs au contenu ET des termes 


qui permettent de repérer les études méthodiques; les 


termes choisis visent  pour optimiser la sensibilité et la 


spécificité d’une recherche [25] 


- Champs de recherche : Control:.tw. OU 


effectiveness.tw. OU risk:.tw. dans PsycINFO sur 


OvidSP) 


• Il est également possible de combiner des termes qui 


permettent de repérer des études méthodiques et des 


revues portant principalement sur des provinces ou des 


pays, ou une région donnée (PRFI, par exemple)  


 


Ressources liées aux résultats de la recherche 


• Un résumé scientifique (si ces données sont 


disponibles) 
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Base de données Commentaires 


Il n’existe pas encore 


d’autres bases de 


données comportant 


des filtres de recherche 


optimaux pour le 


repérage d’études 


méthodiques  


Interfaces d’une région particulière pour plusieurs 


des bases de données susmentionnées  


• Virtual Health Library (Amérique latine et Caraïbes) 


 


Bases de données régionales 


• African Index Medicus  


• African Journals Online 


• Index Medicus pour la région de la Méditerranée 


orientale 


• Index Medicus pour la région de l’Asie du Sud-Est 


• LILACS (Amérique latine et Caraïbes) 


• Index Medicus pour la région du Pacifique occidental 


 


Bases de données mondiales avec des domaines 


d’intérêt disciplinaires particuliers 


• EconLit (économie) 


• International Bibliography of the Social Sciences 


(sciences sociales) 


• International Political Science Abstracts (sciences 


politiques) 


• ISI Web of Science (arts et lettres, sciences humaines, 


sciences et sciences sociales – index des mots-clés 


d’accès aux citations) 


• PAIS (Public Affairs Information Service) International 


(affaires publiques) 


• Sociological Abstracts (sociologie) 


• Wilson Business Abstracts (gestion) 


• Worldwide Political Science Abstracts (sciences 


politiques) 


 


Bases de données sur les maladies et l’état de santé 


• TropIKA (Maladies tropicales) 
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Fichier complémentaire 3. Termes de recherche  dans la base de données 


Ovid MEDLINE des études méthodiques faisant mention des pays à faible 


revenu ou intermédiaire 


1.  Developing Countries/ 


2.  Medically Underserved Area/ 


3.  Africa/ ou “Africa South of the Sahara”/ ou Asia/ ou South America/ ou Latin 


America/ ou Central America/ 


4.  (Africa ou Asia ou South America ou Latin America ou Central America).tw. 


5.  (American Samoa ou Argentina ou Belize ou Botswana ou Brazil ou Bulgaria ou 


Chile ou Comoros ou Costa Rica ou Croatia ou Dominica ou Equatorial Guinea ou 


Gabon ou Grenada ou Hungary ou Kazakhstan ou Latvia ou Lebanon ou Libya ou 


Lithuania ou Malaysia ou Mauritius ou Mexico ou Micronesia ou Montenegro ou 


Oman ou Palau ou Panama ou Poland ou Romania ou Russia ou Seychelles ou 


Slovakia ou South Africa ou “Saint Kitts and Nevis” ou Saint Lucia ou “Saint Vincent 


and the Grenadines” ou Turkey ou Uruguay ou Venezuela ou Yugoslavia).mp. ou 


Guinea.tw. ou Libia.tw. ou libyan.tw. ou Mayotte.tw. ou Northern Mariana 


Islands.tw. ou Russian Federation.tw. ou Samoa.tw. ou Serbia.tw. ou Slovak 


Republic.tw. ou “St Kitts and Nevis”.tw. ou St Lucia.tw. ou “St Vincent and the 


Grenadines”.tw. [UMIC] 


6.  (Albania ou Algeria ou Angola ou Armenia ou Azerbaijan ou Belarus ou Bhutan ou 


Bolivia ou “Bosnia and Herzegovina” ou Cameroon ou China ou Colombia ou Congo 


ou Cuba ou Djibouti ou Dominican Republic ou Ecuador ou Egypt ou El Salvador ou 


Fiji ou “Georgia (Republic)” ou Guam ou Guatemala ou Guyana ou Honduras ou 


Indian Ocean Islands ou Indonesia ou Iran ou Iraq ou Jamaica ou Jordan ou 


Lesotho ou “Macedonia (Republic)” ou Marshall Islands ou Micronesia ou Middle 


East ou Moldova ou Morocco ou Namibia ou Nicaragua ou Paraguay ou Peru ou 


Philippines ou Samoa ou Sri Lanka ou Suriname ou Swaziland ou Syria ou Thailand 


ou Tonga ou Tunisia ou Turkmenistan ou Ukraine ou Vanuatu).mp. ou Bosnia.tw. 


ou Cape Verde.tw. ou Gaza.tw. ou Georgia.tw. ou Kiribati.tw. ou Macedonia.tw. ou 


Maldives.tw. ou Marshall Islands.tw. ou Palestine.tw. ou Syrian Arab Republic.tw. 


ou West Bank.tw. [LMIC] 


7.  (Afghanistan ou Bangladesh ou Benin ou Burkina Faso ou Burundi ou Cambodia ou 


Central African Republic ou Chad ou Comoros ou “Democratic Republic of the 


Congo” ou Cote d’Ivoire ou Eritrea ou Ethiopia ou Gambia ou Ghana ou Guinea ou 


Guinea-Bissau ou Haiti ou India ou Kenya ou Korea ou Kyrgyzstan ou Laos ou 


Liberia ou Madagascar ou Malawi ou Mali ou Mauritania ou Melanesia ou Mongolia 


ou Mozambique ou Myanmar ou Nepal ou Niger ou Nigeria ou Pakistan ou Papua 


New Guinea ou Rwanda ou Senegal ou Sierra Leone ou Somalia ou Sudan ou 


Tajikistan ou Tanzania ou East Timor ou Togo ou Uganda ou Uzbekistan ou 


Vietnam ou Yemen ou Zambia ou Zimbabwe).mp. ou Burma.tw. ou Congo.tw. ou 


Kyrgyz.tw. ou Lao.tw. ou North Korea.tw. ou Salomon Islands.tw. ou Sao Tome.tw. 


ou Timor.tw. ou Viet Nam.tw. [LIC] 
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8.  ((rural ou remote ou nonmetropolitan ou underserved ou under served ou deprived 


ou shortage) adj (communit$ ou count$ ou area? ou region? ou province? ou 


district?)).tw. 


9.  ((developing ou less$ developed ou third world ou under developed ou poor$) adj 


(communit$ ou count$ ou district? ou state? ou province? ou jurisdiction? ou 


nation? ou region? ou area? ou territor$)).tw. 


10. ((middle income ou low income ou underserved ou shortage) adj (communit$ ou 


count$ ou district? ou state? ou province? ou jurisdiction? ou nation? ou region? ou 


area? ou territor$)).tw. 


11. (lmic ou lmics).tw. 


12. ou/1-11 


 


 
Remarque :  
1. Ce filtre de recherche s’inspire de la classification des pays établie par la Banque mondiale, soit les pays à 
revenu intermédiaire, tranche supérieure (PRITS); les pays à revenu intermédiaire, tranche inférieure 
(PRITI); et les pays à faible revenu (PFR). Voir 
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,contentMDK:20421402~pagePK:
64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html 
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http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,contentMDK:20421402%7EpagePK:64133150%7EpiPK:64133175%7EtheSitePK:239419,00.html
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Il s’agit de la traduction d’un article publié dans le Health Research Policy and Systems, 2009; 7:Supplement 1 


(www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). La reproduction, la distribution et l’utilisation de ces  


article, par quelque moyen que ce soit, sont permises à condition d’en citer la source. Le site Web SUPPORT 


(www.support-collaboration.org) renferme les hyperliens vers les versions chinoise, française, portugaise et espagnole. 


Vous pouvez envoyer vos commentaires sur la façon d’améliorer les outils présentés dans cette série de documents, par 


courriel, à : STP@nokc.no.  
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touché un salaire de la Chaire de recherche du Canada sur le transfert et l’échange des connaissances. NORAD, la 


composante norvégienne du groupe Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (EPOC), le Centre norvégien 


de connaissances pour les services de santé de santé, l’AHPSR, la Fondation canadienne de la recherche sur les services 


de santé (FCRSS), l’Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet) et l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS) 


ont participé à la traduction et à la diffusion des articles. Aucun des bailleurs de fonds n’a influé sur la rédaction, la 
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Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) et de l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS).  
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Résumé  


Le présent article constitue l’introduction d’une série de documents à l’intention des 


personnes chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux 


programmes de santé ainsi que de celles qui les assistent.  


  


Savoir trouver et mettre à profit les données issues de la recherche peut aider les 


responsables de politiques et les personnes qui les assistent à mieux remplir leurs 


fonctions et à le faire de manière plus efficace. Chaque article fait connaître un outil qui 


pourrait servir à quiconque collabore au repérage et à l’utilisation des données de 


recherche à l’appui de l’élaboration de politiques de santé éclairées par les données 


probantes. La présente série traite de quatre grandes questions : 1. soutenir 


l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes; 2. circonscrire les 


besoins en données de recherche par rapport à trois étapes des processus d’élaboration 


de politiques, soit la clarification des problèmes, la définition des propositions et la 


planification de la mise en œuvre; 3. repérer et évaluer des études méthodiques et 


d’autres types de données probantes afin d’éclairer ces étapes; 4. traduire les données 


de recherche en décisions. Chaque article commence par un, deux ou trois scénarios 


typiques relatifs au sujet en cause et conçus pour aider le lecteur à décider du degré de 


détails qui lui est pertinent pour la mise en application des outils décrits. La plupart 


sont structurés à l’aide de questions qui orientent le lecteur parmi les outils proposés et 


lui montrent comment entreprendre des activités pour appuyer de manière efficiente et 


efficace l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. Ces activités 


seront, par exemple, la résolution de problèmes grâce aux données de recherche, 


l’évaluation de l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique au sujet des 


effets des propositions retenues pour traiter les problèmes, l’établissement et la mise à 


profit de dialogues sur les politiques à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées 


par les données probantes ou encore la planification de la surveillance et de l’évaluation 


de politiques. Dans plusieurs articles, l’ensemble de questions constitue un guide plus 


général sur le soutien de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. 


Des ressources documentaires complémentaires sont énoncées et décrites dans chacun. 


Comme l’évaluation des moyens de favoriser l’élaboration de politiques de santé 


éclairées par les données probantes est un domaine en évolution, tout commentaire sur 


la manière d’améliorer la série sera accueilli favorablement. 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article constitue l’introduction d’une série de documents destinés aux 


personnes chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux 


programmes de santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer 


que leurs décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


On y décrit un ensemble d’outils conçus dans le cadre du projet SUPporting POlicy 


relevant Reviews and Trials (SUPPORT), collaboration internationale financée par le 


sixième programme cadre de la Commission européenne (www.support-


collaboration.org [en anglais]). Nous décrivons dans la présente introduction les 


outils du projet SUPPORT et les manières dont ils peuvent être utilisés. Le glossaire de 


la série est joint à chaque article (voir le fichier complémentaire 1). Les résumés des 


études méthodiques préparés dans le cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés 


à www.support-collaboration.org (en anglais). Des résumés en français, espagnol, 


portugais et chinois seront affichés sur ce site au cours de 2010 (www.support-


collaboration.org/supporttool.htm). Toute rétroaction visant l’amélioration de la 


série est la bienvenue et doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


CONTEXTE  


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent se trouvent souvent 


dans des situations où il leur serait utile de mieux connaître les moyens de trouver des 


données de recherche et de les mettre à profit afin de remplir leurs fonctions de 


manière plus efficiente et efficace. La présente série montre comment la mise en place 


de processus plus systématiques peut servir à soutenir l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes, à circonscrire les données de recherche requises, à 


repérer et à évaluer les données probantes correspondantes et à traduire ces données 


en décisions. L’introduction définit les auditoires auxquels les outils du projet 


SUPPORT sont destinés, décrit les outils proposés et leur utilisation, et explique ce que 


les outils ne font pas et comment nous prévoyons les enrichir et les perfectionner. 


 


AUDITOIRES AUXQUELS LES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


SONT DESTINÉS 


Les outils du projet SUPPORT présentés dans la série ont été élaborés principalement à 


l’intention des responsables de politiques et des personnes qui les assistent. 


 


Les responsables de politiques forment un groupe diversifié réunissant des ministres 


(p. ex., ministres de la Santé ou des Finances), des représentants élus (p. ex., présidents 


de comités législatifs), des hauts fonctionnaires (p. ex., directeurs de programmes de 


services de première ligne) et des bénéficiaires de nominations politiques de prestige 


(p. ex., dirigeants d’organismes gouvernementaux). Ces personnes peuvent être très 
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différentes de par leur position d’autorité dans divers systèmes politiques, mais elles 


ont toutes en commun le pouvoir de prendre des décisions ou d’influer directement sur 


le processus décisionnel. Dans certains pays, les ministres sont élus et les hauts 


fonctionnaires qui les conseillent demeurent neutres et ne sont nullement affiliés au 


parti au pouvoir alors que dans d’autres, tous les postes décisionnels sont strictement 


dotés au choix du parti au pouvoir. Les responsables de politiques varient également en 


fonction de leur domaine (p. ex., santé ou économie) ou de l’échelle de leurs activités 


(p. ex., locale ou nationale). 


 


Les personnes qui assistent les responsables de politiques sont aussi diversifiées et 


peuvent comprendre des membres de l’administration gouvernementale 


(fonctionnaires subalternes comme des analystes des politiques, personnel politique 


d’un parlementaire élu ou d’un bénéficiaire d’une nomination politique de prestige, par 


exemple) ou des employés d’unités autonomes appuyant l’utilisation des données de 


recherche dans l’élaboration de politiques, mais toutes ont en commun un rôle qui 


consiste à éclairer les décisions des responsables de politiques. Leur degré 


d’indépendance à l’égard de ces derniers peut malgré tout varier (p. ex., organisme 


gouvernemental semi autonome; unité de recherche sur les systèmes de santé non 


rattachée au gouvernement, mais favorisant l’utilisation des données de recherche dans 


l’élaboration de politiques) au même titre que leur affiliation à d’autres institutions (p. 


ex., organisations non gouvernementales, universités). 


 


Les outils du projet SUPPORT sont également utiles aux parties intéressées du système 


de santé, notamment aux organisations non gouvernementales ou aux organismes de la 


société civile qui jouent divers rôles. Ils peuvent, par exemple, chercher à influer sur les 


décisions des responsables de politiques ou œuvrer dans des domaines dont ces 


derniers ne s’occupent pas normalement ou au sein desquels ils leur ont eux mêmes 


délégué des pouvoirs. Nous sommes conscients, toutefois, que le vocabulaire et les 


exemples employés dans la présente série pourraient toucher davantage les 


responsables de politiques et les personnes qui les assistent. 


 


Les outils du projet SUPPORT ont été créés à l’intention de milieux allant des pays à 


revenu faible ou intermédiaire (PRFI), comme l’Ouganda et le Chili, aux pays à revenu 


élevé, comme le Canada et la Norvège. Lorsqu’il a été possible de le faire, les exemples 


ont été tirés de milieux variés. Comme on le verra plus loin, nombre des problèmes et 


des possibilités relevés à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes sont remarquablement semblables d’un milieu à l’autre. 


 


Chaque article commence par un, deux ou trois scénarios typiques relatifs au sujet en 


cause et conçus pour inciter le lecteur à employer les outils décrits et l’aider à décider 


du degré de détails qui lui est nécessaire. Certains scénarios décrivent de hauts 


fonctionnaires qui ont simplement besoin d’avoir une idée des attentes à nourrir à 


l’endroit de leur personnel, une information qu’il leur est facile de dégager en 


parcourant l’article. D’autres, par exemple, ont trait aux analystes subalternes des 
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politiques ou aux directeurs d’unités de recherche appliquée sur les systèmes de santé. 


Ceux-ci ont besoin de directives plus précises sur la manière d’entreprendre des 


activités et devraient donc lire avec soin l’article pertinent, lequel pourra par ailleurs 


leur servir de document de référence. 


 


OUTILS DU PROJET SUPPORT : QUE SONT ILS ET COMMENT 


LES UTILISER? 


Chaque article propose un outil à employer par les personnes qui collaborent au 


repérage et à l’utilisation de données issues de la recherche à l’appui de l’élaboration 


des politiques de santé éclairées par les données probantes. La présente série aborde 


quatre grands domaines d’intérêt en matière d’élaboration de politiques : 1. soutenir 


l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes (articles 1 à 3 [1-3]), 


2. circonscrire les besoins en données de recherche par rapport à trois étapes des 


processus d’élaboration de politiques, soit la clarification des problèmes, la définition 


des propositions et la planification de la mise en œuvre (articles 4 à 6 [4-6]); 3. repérer 


et évaluer des données probantes afin d’éclairer chacune de ces étapes (articles 7 à 10 


[7-10]  pour les études méthodiques et articles 11 et 12 [11,12]  pour les autres types de 


données probantes); 4. traduire les données de recherche en décisions (articles 13 à 15 


[13-15]  pour l’obtention du concours des parties intéressées à l’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes et articles 16 à 18 [16-18]  pour 


l’utilisation des données de recherche dans la prise de décisions). La figure 1 propose 


une vue d’ensemble de la série, chaque nombre correspondant à l’article pertinent. 


D’autres ressources et hyperliens sont fournis dans tous les articles. 


  


 Le cœur des articles sur le soutien à l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes (premier des quatre thèmes principaux traités) est un ensemble de 


questions pouvant servir à orienter ce processus. Les responsables de politiques et les 


personnes qui les assistent peuvent désirer en savoir davantage sur ce qu’est 


l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes (article 1 [1]), sur la 


manière d’améliorer le soutien de ce processus au sein de leur organisme (article 2 [2]) 


ou encore sur la façon d’établir des priorités le favorisant (article 3 [3]). Ces articles 


peuvent fournir des pistes aux personnes qui cherchent à comprendre et à façonner le 


contexte de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. 


 


Les articles des trois autres thèmes principaux (voir la figure 1) portent essentiellement 


sur un ensemble de questions susceptibles d’orienter la manière d’entreprendre une 


activité à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. Ces 


activités peuvent consister en l’utilisation des données de recherche pour circonscrire 


un problème (article 4 [4]), évaluer l’applicabilité des conclusions d’une étude 


méthodique au sujet des effets d’une proposition de programme ou de politique en vue 


de résoudre un problème (article 9 [9]), établir et mettre à profit des dialogues sur les 
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politiques à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes 


(article 14 [14]) ou planifier la surveillance et l’évaluation de politiques (article 18 [18]). 


 


Les personnes qui désirent s’informer sur les divers types de données de recherche 


requises aux fins des processus d’élaboration de politiques devraient idéalement 


commencer par les articles 4 à 6 [4-6], qui correspondent aux trois étapes de ces 


processus, soit la clarification des problèmes, la définition des propositions et la 


planification de la mise en œuvre. Ceux-ci aident à cerner les besoins en données de 


recherche pour chacune des étapes. Bien que l’élaboration de politiques comporte 


rarement une séquence précise d’étapes, même les processus les plus dynamiques 


auront avantage à être menés selon une méthode systématique pour clarifier le 


problème en cause, définir des propositions en vue de le régler et déterminer comment 


ces dernières pourront être mises en œuvre. L’article 13 [13], dont nous traiterons plus 


loin, explique comment mettre ces étapes en relation dans les précis politiques à l’appui 


du recours aux données de recherche dans l’élaboration de politiques. 


 


Les personnes qui savent déjà cerner les données de recherche requises pour chaque 


étape du processus d’élaboration de politiques de même que celles qui ont besoin 


d’entreprendre une activité plus concentrée de repérage et d’évaluation des données 


probantes pourront préférer passer directement aux articles 7 à 12 [7-12], qui 


comportent deux sous-séries, la première portant sur les questions suivantes, associées 


aux études méthodiques :  


• Comment trouver des études méthodiques (article 7 [7]) − les responsables de 


politiques et les personnes qui les assistent devront comprendre pourquoi les études 


méthodiques doivent être considérées comme un point de départ absolu et savoir 


comment les repérer de manière efficace 


• Quelle est la fiabilité d’une étude méthodique (article 8 [8]) − comme tout type de 


recherche, une étude méthodique peut être menée bien ou mal et il peut en être fait 


rapport de manière exacte ou médiocre. Les responsables de politiques voudront 


savoir s’ils peuvent se fier à un travail qui appuie une proposition à laquelle ils 


donneront leur assentiment 


• Comment évaluer l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique (article 9 


[9]) − les personnes qui assistent les responsables de politiques devront déterminer 


si les résultats d’une revue d’études menées dans des milieux très différents 


s’appliqueraient réellement au leur 


• Comment tenir compte de l’équité dans l’évaluation des conclusions d’une étude 


méthodique (article 10 [10]) − bien des responsables de politiques voudront 


prendre en considération les incidences éventuelles d’une proposition sur des 


groupes ou des milieux défavorisés 


 


L’article 7 [7]  souligne le bien-fondé des études méthodiques alors que les articles 


suivants traitent de la difficulté d’utiliser ces travaux aux fins de l’élaboration de 


politiques. Les articles 11 et 12 forment une deuxième sous-série, abordant cette fois le 
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repérage et l’utilisation des données issues de la recherche sur les réalités locales 


(article 11 [11]) ainsi que sur l’exploitation et le coût des ressources (article 12 [12]). 


 


Une fois que les données issues de la recherche ont été trouvées et évaluées, diverses 


possibilités et divers problèmes peuvent se présenter au moment de les traduire en une 


décision : voilà le thème des articles 13 à 18 [13-18]. Ces derniers forment deux autres 


sous-séries de trois articles chacune, le premier traitant des moyens de gagner la 


collaboration des parties intéressées à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées 


par les données probantes, les deux autres présentant des innovations. 


 


 Précis politiques regroupant des données de recherche et visant à éclairer les 


délibérations des responsables de politiques et des parties intéressées (article 13 [13]). 


 Dialogues sur les politiques qui permettent d’envisager les données de recherche au 


même titre que les perspectives, les expériences et les connaissances tacites des 


personnes qui prendront part aux décisions futures sur un enjeu prioritaire ou seront 


touchées par elles (article 14 [14]). 


 


Les données issues de la recherche ne sont qu’un des facteurs influant sur le processus 


d’élaboration de politiques, et les dialogues sur les politiques sont une occasion de 


débattre de ces données de même que des nombreux autres facteurs susceptibles 


d’avoir une incidence. Le troisième article porte sur la manière de gagner la 


collaboration de la population à l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes (article 15 [15]).  


 


La seconde sous-série aborde les questions associées à la mise à profit des données de 


recherche dans la prise de décisions. 


• Utiliser les données de recherche pour déterminer les avantages et les inconvénients 


de politiques (article 16 [16]) 


• Composer avec le fait de ne pas avoir toutes les données de recherche voulues 


(article 17 [17]) 


• Planifier la surveillance et l’évaluation de politiques (article 18 [18]) 


 


Le dernier article de la série pourrait également être lu conjointement avec les articles 


portant sur clarification des problèmes (article 4 [4]), la définition des propositions 


(article 5 [5]) et la planification de la mise en œuvre (article 6 [6]) puisque la 


planification de la surveillance et de l’évaluation constitue en quelque sorte une 


quatrième étape des processus d’élaboration de politiques. 


 


Quelques points, comme l’équité, forment un thème récurrent dans divers articles bien 


qu’ils ne soient le sujet principal que d’un seul (article 10 [10]). 
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OUTILS DU PROJET SUPPORT : CE QU’ILS NE FONT PAS 


Dans le cadre de l’élaboration des outils du projet SUPPORT, un souci particulier a été 


accordé à d’autres caractéristiques du processus d’élaboration de politiques. Ainsi, 


l’article traitant de l’utilisation des données de recherche pour clarifier un problème 


(article 4 [4]) souligne l’importance de surveiller les occasions que pourrait susciter 


l’actualité politique, notamment le rééquilibrage des forces au pouvoir ou la 


nomination d’un ministre de la Santé. L’article 9 [9]  se penche sur la manière d’évaluer 


l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique et souligne l’importance de 


déterminer si les études incluses ont été menées dans des milieux qui, sur le plan des 


perspectives et de l’influence politique des parties intéressées du système de santé, sont 


généralement semblables à ceux où les politiques en cause pourraient être instaurées.  


 


Toutefois, les outils du projet SUPPORT n’abordent pas les efforts déployés pour 


appuyer globalement l’élaboration de politiques de santé. Comme le titre l’indique, 


chaque outil vise à favoriser l’utilisation de données de recherche aux fins de 


l’élaboration de politiques de santé, ce qui ne signifie pas, cependant, que d’autres 


formes de soutien ne pourraient pas être complémentaires. Ainsi, les responsables de 


politiques doivent eux aussi savoir évaluer la dynamique des parties intéressées et 


l’influer (sans égard à ses répercussions sur l’applicabilité des conclusions d’une étude 


méthodique), car celle-ci, y compris les relations de pouvoir entre parties intéressées et 


les intérêts des divers groupes, est un facteur déterminant du processus d’élaboration 


de politiques. Les valeurs sont un autre domaine où des outils favorisant l’examen 


systématique et explicite aux fins de l’élaboration des politiques de santé seraient utiles 


aux responsables de politiques et aux personnes qui les assistent.  


 


En cherchant à favoriser le recours aux données de recherche dans l’élaboration de 


politiques de santé, les outils du projet SUPPORT sont conçus pour faciliter l’utilisation 


opportune des meilleures données en fonction du temps disponible pour compiler ces 


données probantes. Les données de recherche peuvent être insuffisantes, incomplètes 


ou imparfaites, voire contradictoires, mais les responsables de politiques doivent 


malgré tout prendre des décisions. Le faire en fonction des données disponibles, en 


pleine connaissance de leurs forces et de leurs limites, serait considéré par les parties 


intéressées comme un signe que les responsables de politiques font œuvre appropriée 


et constructive, impression que viendraient renforcer la surveillance de la mise en 


œuvre des propositions, l’évaluation de leurs incidences et, subséquemment, 


l’intégration de rectificatifs au fur et à mesure que de nouvelles données de recherche 


seront mises au jour. 


 


ENRICHISSEMENT DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Certaines des activités et certains des vastes efforts visant l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes, sur lesquels portent les outils du projet SUPPORT, 
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ont fait l’objet de recherches exhaustives. Ainsi, l’outil servant à repérer et à utiliser les 


données de recherche sur l’exploitation et le coût des ressources (article 12 [12]) puise 


dans les aspects pertinents des ouvrages traitant de l’évaluation économique. En outre, 


certains des outils du projet SUPPORT ont déjà été amplement employés dans le 


domaine et adaptés à diverses reprises en fonction de ces expériences. Par exemple, des 


modifications successives de l’outil afin d’avoir recours aux données de recherche pour 


définir les propositions visant à régler un problème (article 5 [5]) ont servi dans le 


cadre d’ateliers conçus pour des responsables de politiques, des parties intéressées et 


des chercheurs originaires d’une dizaine de pays d’Afrique, de quatre d’Asie et de sept 


des Amériques. Nous estimons que ces essais sur le terrain ont étayé le fait que bon 


nombre des problèmes et des possibilités en cause dans l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes sont remarquablement semblables d’un milieu à 


l’autre. 


 


D’autres activités et efforts de soutien n’ont pas reçu une attention aussi grande. Ainsi, 


des outils du projet SUPPORT comme ceux qui traitent de la manière dont un 


organisme peut favoriser davantage l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes (article 2 [2]) ou fixer des priorités à l’appui de l’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes (article 3 [3]), de la préparation et de 


l’utilisation de précis politiques (article 13 [13]) ou encore de l’établissement et de la 


mise à profit de dialogues sur les politiques (article 14 [14]) profiteraient de la 


constitution d’une base de données probantes plus rigoureuse. En outre, la mise à 


l’essai sur le terrain de ces outils a été plus restreinte; nous les diffusons intégralement 


en espérant que leur utilisation à grande échelle entraînera d’autres adaptations. Toute 


rétroaction sur les moyens d’améliorer les outils existants ou sur ceux qui devraient 


être ajoutés à la série est la bienvenue. 


 


CONCLUSION 


Les outils du projet SUPPORT évoqués dans la présente série ont été conçus pour aider 


les responsables de politiques et les personnes qui les assistent à mieux remplir une 


facette de leurs fonctions, c’est à dire trouver et utiliser des données de recherche à 


l’appui de l’élaboration de politiques de santé, et à le faire de manière plus efficace. Ils 


sont également pertinents pour les parties intéressées du système de santé, comme les 


organisations non gouvernementales et les groupes de la société civile. Chaque lecteur 


les exploitera à sa manière. Les responsables de politiques pourraient parcourir les 


articles pour se faire une idée de la façon dont ils devraient modifier les attentes fixées 


à l’égard de leur personnel alors que les personnes qui les assistent pourraient plutôt 


choisir de lire un article donné pour mieux se préparer à entreprendre une activité et, 


par la suite, s’en servir comme document de référence ou pour perfectionner leurs 


compétences. Nous espérons que les responsables de politiques et que les personnes 


qui les assistent nous aideront à enrichir et à améliorer l’information présentée. 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Dans cet article, nous répondons aux trois questions suivantes : Qu’entend-on par 


données probantes? Quel est le rôle des données de recherche dans la prise de 


décisions sur les politiques de santé? Qu’est-ce que l’élaboration de politiques éclairées 


par les données probantes? 


 


L’élaboration des politiques de santé éclairées par les données probantes est une 


approche décisionnelle visant à ce que toute décision prise soit fondée sur les 


meilleures données de recherche disponibles et caractérisée par l’accès systématique et 


transparent aux faits pris en considération et par leur analyse méthodique et claire. 


Bien qu’on ne pose pas en principe que l’ensemble du processus d’élaboration de 


politiques soit systématique et transparent, le recours à des processus méthodiques 


permet de repérer, d’évaluer et d’utiliser correctement les travaux de recherche 


pertinents. Il s’agit de processus transparents grâce auxquels d’autres peuvent 


examiner les données de recherche qui éclairent les décisions en matière de politiques 


et les jugements au sujet de ces données et de leurs incidences. L’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes aide les responsables de politiques à 


mieux comprendre ces processus. 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit les outils du projet SUPPORT et les manières dont ils peuvent 


être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir le fichier 


complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le cadre du 


projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org (en 


anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés sur ce 


site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration de la série est la bienvenue et doit être envoyée à 


STP@nokc.no.  


 


SCÉNARIO  


Vous travaillez au ministère de la Santé et le ministre vous a demandé de lui 


soumettre des propositions en vue d’accroître la protection offerte aux enfants par le 


régime d’assurance maladie. Vous voulez vous assurer que les décisions qui seront 


prises à ce sujet seront bien éclairées. Vous décidez de confier à une équipe, qui est 


chargée de veiller à ce que l’élaboration de politiques par le Ministère repose sur des 


données probantes, la préparation d’un précis politique portant à la fois sur les 


meilleures données probantes utiles dans ce dossier et sur les propositions possibles. 


 


CONTEXTE 


Le présent article propose aux principaux responsables de politiques et aux autres 


personnes qui interviendraient dans un tel scénario une interprétation commune des 


« données probantes », du rôle qu’elles jouent dans l’élaboration de politiques de santé, 


de l’« élaboration des politiques de santé éclairées par les données probantes » et de 


l’importance de celle-ci. 


 


L’accès universel et équitable aux services de santé, les objectifs du Millénaire pour le 


développement (OMD) qui touchent la santé et les autres objectifs en la matière sont 


plus susceptibles de se réaliser par l’adoption de politiques et de mesures bien éclairées 


[2-5]. Malheureusement, les politiques à ce chapitre ne reposent pas toutes sur des 


données issues de la recherche [5-8]. Si les services ne sont pas toujours offerts aux 


personnes qui en ont le plus besoin, si des indicateurs de santé ne sont pas exacts et si 


de nombreux pays risquent selon toute vraisemblance de ne pas atteindre les OMD 


relatifs à la santé, c’est en partie à cause de décisions mal éclairées [9]. Celles-ci 
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peuvent aussi nuire à l’efficacité (rapport qualité-prix) et à l’équité des systèmes de 


santé.  


 


En Afrique subsaharienne, les dépenses consacrées aux services de santé se chiffrent en 


moyenne à 80 € par personne. Par contraste, elles s’élèvent à 190 € en Asie et à 2 700 € 


dans les pays à revenu élevé de l’OCDE [10]. Accablés par les besoins et dotés de 


ressources limitées, les pays à revenu faible ou intermédiaire (PRFI) doivent à tout prix 


savoir bien gérer leur budget de santé. Qui plus est, les pays à revenu élevé sont aux 


prises avec des besoins et des coûts croissants et doivent donc, eux aussi, se montrer 


prudents dans la gestion des ressources affectées à la santé. 


 


L’accès aux services de santé n’est pas toujours équitable, surtout là où les systèmes de 


santé ne sont pas efficaces [11]. Et même lorsque l’accès est possible, les services 


peuvent être inférieurs aux normes ou onéreux. Pourtant, des interventions efficaces et 


peu coûteuses, comme l’administration de sulfate de magnésium en cas d’éclampsie ou 


de prééclampsie, ne sont tout simplement pas effectuées ou même possibles [12], tandis 


qu’on a parfois encore recours à des méthodes inefficaces ou exagérément coûteuses 


(comme les épisiotomies de routine et l’administration d’un soluté par voie 


intraveineuse plutôt que d’une solution de réhydratation par voie orale chez les enfants 


qui ont la diarrhée). Une meilleure utilisation des données de recherche dans le choix et 


la promotion d’interventions et des mécanismes de prestation de soins, de gestion 


financière et de gouvernance qui les appuieront aiderait à atténuer ces problèmes, 


comme le montrent les exemples fournis au tableau 1.  


 


Une approche éclairée par les données probantes rend les responsables de politiques 


mieux à même de gérer leur propre utilisation des données de recherche ainsi que 


l’emploi abusif qu’en font des lobbyistes, dont certains chercheurs qui défendent des 


positions de principe particulières. Grâce à cette approche, les responsables de 


politiques peuvent :  


• Poser des questions essentielles sur les données de recherche pouvant appuyer les 


politiques prônées 


• Montrer que leurs décisions reposent sur des données fiables 


• Veiller à ce que l’évaluation de leurs initiatives soit pertinente et à ce que les 


résultats mesurés soient réalistes et préétablis 


 


Par cette approche, les responsables peuvent aussi reconnaître que certaines politiques 


reposent sur des données imparfaites. Il est ainsi possible de prévoir des mécanismes 


pour changer de cap lorsque des politiques ne donnent par les résultats souhaités. De 


fait, le risque politique est beaucoup plus grand lorsqu’on prône des politiques sans 


tenir compte des limitations des données probantes disponibles et qu’on se conforme à 


des politiques sans égard à leurs résultats. Les responsables de politiques risqueraient 


ainsi d’être critiqués pour les échecs, que ceux-ci découlent ou non des politiques en 


cause.  


 


1. Qu’est-ce que l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes?  5 







Cette série d’articles vise à améliorer l’efficacité et l’équité des politiques de santé par 


une utilisation plus judicieuse des données de recherche afin d’éclairer la prise de 


décisions. Nous nous intéressons principalement aux décisions sur la meilleure façon 


d’organiser les systèmes de santé, y compris les mécanismes de prestation de soins, de 


gestion financière et de gouvernance des services de santé, et les stratégies de 


changement [2,13]. Nous proposons ce type de décisions pour illustrer de quelles 


manières le processus décisionnel pourrait bénéficier de données issues de la 


recherche. Des approches semblables peuvent être utiles pour éclairer les décisions 


relatives aux programmes, aux services ou aux médicaments à fournir [14]. 


 


EN QUOI CONSISTENT LES DONNÉES PROBANTES? 


Lorsqu’il s’agit de pratiques et d’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes, d’aucuns pourraient se demander en quoi consistent, exactement, les 


« données probantes ». Selon une interprétation commune, ce sont des faits (réels ou 


déclarés) destinés à appuyer une conclusion [15]. Un fait est une chose connue par 


expérience ou par observation. Signalons que les données probantes peuvent servir à 


justifier une conclusion mais qu’elles ne sont pas la conclusion en soi. Les données 


probantes ne constituent pas à elles seules des décisions.  


 


Diverses conséquences découlent de cette interprétation. Premièrement, les opinions 


d’experts sont plus que des données probantes. Elles allient faits, interprétation des 


faits et conclusions. Les opinions d’experts sont toujours éclairées par des données 


probantes. L’utilisation avisée de telles données suppose la reconnaissance des faits 


(expérience ou observations) sur lesquels reposent les opinions ainsi que l’évaluation 


de la mesure dans laquelle les faits appuient les conclusions [16]. 


 


Deuxièmement, les données probantes ne sont pas toutes aussi convaincantes les unes 


que les autres. Tout dépend de la nature et de la qualité des observations formulées. Les 


données issues de la recherche sont généralement plus convaincantes que des 


observations aléatoires parce qu’elles sont le fruit de méthodes systématiques de 


collecte et d’analyse. De même, des travaux de recherche bien conçus et bien menés 


sont plus convaincants que ceux qui sont mal planifiés et mal exécutés. 


 


Troisièmement, les jugements sur la confiance à accorder aux différents types de 


données probantes (autrement dit, ceux qui portent sur la « qualité des données ») 


peuvent être implicites ou explicites. Il vaut mieux procéder systématiquement et 


explicitement pour éviter les erreurs, résoudre les différends, faciliter l’évaluation 


critique et communiquer l’information. Pour ce faire, des décisions explicites doivent 


être prises quant aux types de données probantes dont il faut tenir compte. 


 


Quatrièmement, les données probantes sont toutes contextuelles du fait que les 


observations dont elles découlent ont été faites dans un contexte particulier. Il faut 
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donc toujours juger de leur applicabilité en dehors de leur contexte initial, et ce, de 


manière systématique et explicite pour les mêmes raisons que celles exposées 


précédemment à propos de la qualité des données.  


 


Cinquièmement, les « données probantes mondiales » (c.-à-d. les meilleures qui soient 


dans le monde) offrent un point de départ idéal pour juger de l’impact des politiques et 


des programmes. Les données probantes sont certes toutes contextuelles, mais on 


risque d’errer en prenant des décisions à la lumière d’un sous-ensemble d’observations 


censément plus pertinentes que d’autres dans un contexte donné (par exemple, celles 


qui visent un pays ou un groupe de la population [17]). L’ensemble de toutes les 


données probantes pertinentes apportera un meilleur éclairage lorsqu’on déterminera 


l’utilité d’un sous-ensemble de données pour tirer une conclusion [18]. 


 


Finalement, les données probantes locales (provenant du milieu visé par les décisions 


prises et les mesures envisagées) doivent éclairer la plupart des jugements sur des 


problèmes, des solutions possibles et des stratégies de mise en œuvre. En l’occurrence, 


elles porteront sur les facteurs modificateurs dans un contexte précis, l’intensité des 


besoins (p. ex., la prévalence de la maladie, des facteurs de risque ou des problèmes liés 


aux mécanismes de prestation de soins, de gestion financière et de gouvernance), les 


valeurs, le coût et la disponibilité des ressources. 


 


COMMENT LES DONNÉES ISSUES DE LA RECHERCHE 


ÉCLAIRENT-T-ELLES LES DÉCISIONS SUR LES POLITIQUES 


DE SANTÉ? 


Pour prendre des décisions éclairées, notamment au sujet de la meilleure façon 


d’assurer l’accès universel et équitable aux services de santé, les responsables de 


politiques doivent disposer de données probantes fiables. Sans elles, ils ne sauraient 


déterminer quels services et programmes offrir ou garantir, comment assurer la 


prestation des services, quels mécanismes de gestion financière ou de gouvernance 


mettre en œuvre ni comment instaurer les changements [2]. Les études méthodiques 


sont utiles pour les grands dossiers dans chacun de ces domaines [4-6]. Le tableau 2 


explique en quoi elles consistent et en donne des exemples. La figure 1 montre de quelle 


manière les données probantes provenant d’études méthodiques alliées à des données 


probantes locales peuvent éclairer les jugements concernant les décisions relatives aux 


politiques de santé.  
 


D’autres facteurs que les données probantes influent aussi sur les décisions prises, qu’il 


s’agisse de contraintes, d’idées (y compris les valeurs) et d’intérêts institutionnels ou de 


facteurs externes comme une récession. De même, les données issues de la recherche 


ne sont pas les seules à éclairer les jugements qui interviennent dans la prise de 


décisions en matière de politiques. Il n’en reste pas moins qu’un recours accru à ces 
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données et la capacité d’en évaluer la pertinence et la qualité contribueront grandement 


à l’amélioration des services de santé et à un usage plus judicieux des ressources. 


 


QU’EST-CE QUE L’ÉLABORATION DE POLITIQUES ÉCLAIRÉES 


PAR LES DONNÉES PROBANTES? 


Il est possible de prendre des décisions éclairées en matière de politiques de santé 


lorsque l’obtention et l’évaluation des données de recherche se fait à l’aide de processus 


systématiques et transparents. L’élaboration de politiques de santé éclairées par les 


données probantes est une approche décisionnelle visant à ce que toute décision prise 


soit fondée sur les meilleures données de recherche disponibles. La façon de procéder 


peut varier et dépend de la nature de la décision et du contexte dans lequel elle se 


prend. Cette manière d’élaborer des politiques est néanmoins caractérisée par l’accès 


systématique et transparent aux faits pris en considération et par leur analyse 


méthodique et claire. Signalons que ce n’est pas le processus global qui est 


systématique et transparent, mais bien ceux auxquels on a recours pour que les travaux 


pertinents soient repérés, évalués et utilisés à bon escient. La transparence permet à 


d’autres d’examiner les données de recherche qui éclairent les décisions en matière de 


politiques et les jugements au sujet de ces données et de leurs incidences. 


 


La présente série montre de quelles manières il est possible, grâce à l’élaboration de 


politiques de santé éclairée par les données probantes, de résoudre des problèmes de 


façon plus systématique et transparente, ce qui facilite la prise de décisions éclairées, et 


permet de préciser, de trouver et d’évaluer les données probantes nécessaires puis de 


s’en servir pour prendre des décisions (comme le montre la figure 2). Les processus 


systématiques et transparents, tels ceux décrits dans la présente série, ont l’avantage de 


prévenir les erreurs et les partis pris, comme en font foi les études méthodiques (dont 


certains exemples sont fournis au tableau 2). Ainsi, on risque moins de laisser des 


choses au hasard et d’être partial dans le choix et l’évaluation de données probantes.  


  


La pertinence des données probantes est fonction de la question à l’étude et il est 


normal que la nature des « meilleures données probantes disponibles » ne fasse pas 


toujours l’unanimité [19]. Cependant, l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes vise à cerner les données pertinentes et à faire en sorte que les 


jugements sur des questions comme la pertinence, la fiabilité et l’applicabilité des 


données probantes retenues soient portés de manière systématique et transparente. 


Cette approche vise aussi à empêcher que des conflits d’intérêts n’influent sur les 


jugements en cause ou sur toute nouvelle recherche entreprise en vue de l’élaboration 


de politiques. 


 


Cette approche se distingue aussi par le fait que les responsables de politiques 


comprennent les processus systématiques qui servent à trouver, à évaluer et à utiliser à 


bon escient les travaux de recherche pertinents de même que les usages possibles de 
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ces processus. L’un des objectifs de la présente série d’articles consiste précisément à 


favoriser davantage cette compréhension. 


 


Depuis le début des années 1990, la médecine factuelle gagne en importance. Elle 


consistait à l’origine à réserver la prise de décisions aux médecins [20,21], mais 


aujourd’hui d’autres professionnels de la santé, tout comme les consommateurs, sont 


mis à contribution. Aussi emploie-t-on des expressions plus globales pour décrire cette 


réalité : « médecine fondée sur les données probantes », « services de santé fondés sur 


les données probantes » et « pratique fondée sur l’expérience clinique ». Dans le 


contexte de la gestion et de l’élaboration de politiques, qui est aussi touché par ce 


mouvement, on parle de « politiques fondées sur les données probantes » [22]. Dans 


un secteur comme dans l’autre, on continue à s’interroger sur la nature de cette 


approche et sur ce qui la distingue des pratiques courantes ainsi que sur ses avantages 


et ses risques relatifs. Tant en médecine qu’en gestion, la méthode a été critiquée parce 


qu’elle suppose que les décisions en matière de pratique et de politiques reposeraient 


essentiellement sur des données issues de la recherche [4,23-25]. Or, c’est bien mal 


comprendre l’approche proposée que de lui prêter cette vision des choses, car ni les 


décisions d’ordre thérapeutique ni celles qui concernent les politiques ne peuvent se 


prendre sur la seule base des données probantes : jugements, valeurs et autres facteurs 


entrent toujours en ligne de compte.  


 


Bien que les expressions « fondé sur les données probantes » et « éclairé par les 


données probantes » soient interchangeables, nous privilégions la seconde car nous 


estimons qu’elle représente mieux le rôle des données probantes dans l’élaboration de 


politiques et l’aspiration à faire en sorte que les décisions prises soient davantage 


éclairées par les données issues de la recherche [4,26].  


 


CE QUE L’ÉLABORATION DE POLITIQUES ÉCLAIRÉES PAR LES 


DONNÉES PROBANTES N’EST PAS 


Comme tous les autres outils, ceux qui servent à promouvoir le recours aux données 


probantes dans l’élaboration de politiques ne sont pas à l’abri des emplois abusifs. 


Parmi les conséquences néfastes de tels usages, mentionnons les processus 


bureaucratiques inefficaces, l’interdiction ou le report inutiles de programmes 


prometteurs, la présentation fallacieuse de problèmes, la manipulation de l’opinion 


publique et l’inobservation du programme de recherche. 


 


Les emplois abusifs peuvent comprendre l’utilisation sélective de données probantes, la 


répression de leur usage approprié et la création d’une fausse impression d’incertitude. 


Les processus systématiques et transparents constituent encore le meilleur moyen de 


contrer ces mauvais usages, comme nous le ferons valoir dans d’autres articles de la 


présente série.  
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CONCLUSION 


Recourir avec plus de sagesse aux données issues de la recherche dans la prise de 


décisions concernant la santé est un objectif qui suscite un intérêt croissant à l’échelle 


planétaire. Ainsi, en 2004, l’Organisation mondiale de la santé rendait public un 


rapport mondial sur les connaissances pour améliorer la santé (World Report on 


Knowledge for Better Health: Strengthening Health Systems), qui renferme un 


chapitre sur les liens à faire entre la recherche et l’action [27]. Le Sommet ministériel 


sur la recherche en santé tenu la même année à Mexico a donné lieu à une déclaration 


sur l’importance de la recherche pour assurer une santé optimale et renforcer les 


systèmes de santé [28]. De plus, en mai 2005, la 58e Assemblée mondiale de la santé 


adoptait une résolution reconnaissant la déclaration de Mexico et invitant les États 


membres « à établir des mécanismes de transfert des connaissances à l’appui des 


systèmes de santé publique et de prestation de services de santé fondés sur des bases 


factuelles, et à renforcer ceux qui existent » [29]. Réunis à Bamako en 2008 et 


représentant 53 pays, les ministres de la Santé, des Sciences et de la Technologie, de 


l’Éducation et d’autres domaines ont aussi invoqué dans leur déclaration les progrès 


accomplis depuis le sommet de Mexico et lancé un appel à l’action en ce sens [30]. 


Dans cette foulée, il faudrait commencer par veiller à ce que les responsables de 


politiques et les chercheurs voient du même œil les données issues de la recherche et le 


rôle qu’elles peuvent jouer pour éclairer les décisions en matière de politiques. 
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gouvernement. Il a pour objet d’offrir à ses utilisateurs l’accès à une grande diversité de 


points de vue en matière de politiques 
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Figure 1. Exemple du rôle des données probantes dans l’élaboration 
de politiques de santé 
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Figure 2. L’élaboration de politiques de santé éclairées par les 
données probantes comme solution aux problèmes courants à ce 


chapitre 
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Tableau 1. Exemples du recours aux données issues de la recherche 
dans l’élaboration de politiques 


Le sulfate de magnésium comme traitement de l’éclampsie ou de la 


prééclampsie – exemple d’une organisation du système de santé impropre 


à l’adoption d’une intervention peu coûteuse et efficace 


D’excellentes données probantes montrent que le sulfate de magnésium, un 


médicament peu coûteux, est un traitement efficace de l’éclampsie et de la 


prééclampsie [31,32]. Toutefois, comme bien d’autres traitements efficaces, le 


médicament n’est pas facile à obtenir dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 


(PRFI) [12,33]. Au Mozambique et au Zimbabwe, par exemple, de mauvais mécanismes 


d’enregistrement, d’achat et de distribution sont en cause [12]. Ailleurs, ce sont 


l’absence de lignes directrices sur son utilisation, son omission dans les listes de 


médicaments essentiels, le fait de ne pas mettre en œuvre les lignes directrices 


existantes à son sujet et les rares établissements et professionnels de la santé autorisés 


à l’administrer qui limitent le recours à ce médicament [33]. Bien que l’éclampsie et la 


prééclampsie grave touchent peu de femmes comparativement au nombre de 


personnes ayant d’autres problèmes de santé, environ 63 000 femmes en meurent 


chaque année dans le monde. On y associe également la mort néonatale. 


 


La rémunération au rendement – exemple de l’usage courant d’une 


organisation du système de santé ayant des effets incertains et dont 


l’évaluation de l’impact est inadéquate 


La rémunération au rendement consiste à remettre de l’argent ou des biens matériels 


en fonction des actions mesurables d’une personne ou de l’atteinte d’objectifs de 


rendement prédéterminés. On préconise ce mode de rémunération répandu en vue 


d’améliorer la qualité et l’utilisation des services de santé de même que pour atteindre 


d’autres objectifs dans le domaine de la santé, dont les OMD. En tout, 12 études 


méthodiques recensent les effets de cette forme de paiement dans le milieu de la santé, 


que ce soit au regard des patients, des professionnels, des organismes ou des 


gouvernements [34]. D’après ces études, les incitatifs financiers ciblant les bénéficiaires 


de services de santé et certains professionnels de la santé s’avèrent efficaces à court 


terme pour ce qui est d’atteindre des buts simples, distincts et bien définis sur le plan 


du comportement. Or, il n’en va pas ainsi pour le long terme, du moins pas selon les 


données probantes. Celles-ci font aussi défaut lorsqu’il s’agit de déterminer les effets de 


la rémunération au rendement sur les organismes et sur les PRFI. Dans ces derniers, 


les plans de rémunération au rendement ont généralement comporté des éléments 


secondaires, dont l’augmentation des ressources, de la formation et du soutien 


technique. Les évaluations réalisées jusqu’ici ont rarement porté sur les effets de la 


conditionnalité en soi. D’ailleurs, il n’existe pratiquement pas de données probantes sur 


le rapport coût-efficacité de la rémunération au rendement. De plus, celle-ci peut avoir 


des effets nocifs, dont la motivation de comportements non voulus, les distorsions 


(délaisser des tâches importantes qui ne sont pas assorties d’incitatifs), la simulation 
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(produire des rapports fallacieux au lieu d’améliorer le rendement), le tri sélectif des 


patients (choisir les patients selon qu’ils faciliteront ou non l’atteinte des objectifs de 


rendement), l’élargissement du fossé entre riches et pauvres et la dépendance 


grandissante à l’égard des incitatifs financiers.  


 


L’établissement des prix de référence en Colombie-Britannique – exemple 


d’approche éclairée par les données probantes menant à de meilleures 


politiques en matière de médicaments 


Depuis 1995, la province de la Colombie-Britannique, au Canada, gère un programme 


de médicaments de référence, mais la validité de plusieurs politiques connexes mises 


en place comme stratégies de limitation des coûts ne fait pas l’unanimité [35]. Ce sont 


les responsables de Pharmacare, le programme d’assurance-médicaments financé par 


le ministère de la Santé, qui ont instauré les politiques en question. Depuis des années, 


Pharmacare était aux prises avec une dette causée par la hausse fulgurante de ses 


dépenses annuelles en médicaments. Le nouveau programme visait essentiellement à 


offrir une protection uniforme pour des médicaments similaires sans faire augmenter 


d’autres coûts de santé ni provoquer d’effets préjudiciables pour la santé. L’industrie 


pharmaceutique s’est opposée au projet en alléguant qu’il était risqué pour les patients. 


Le Ministère a cependant réussi à le défendre et à le maintenir en soutenant qu’il était 


fondé sur des données probantes, des chercheurs indépendants en ayant évalué 


l’efficacité. Les chercheurs ont dû s’adapter au contexte des responsables de politiques, 


où intervenaient des définitions contraires de la nécessité médicale et un cycle de 


politiques qui accélérait et ralentissait rapidement [36-39]. Le fait pour les chercheurs 


de participer de façon soutenue aux travaux d’un comité consultatif sur la mise en 


œuvre de politiques a favorisé le respect et la compréhension entre chercheurs et 


responsables de politiques et facilité la réalisation d’un essai clinique aléatoire. Par 


contre, les relations personnelles établies entre les membres des deux groupes pour 


favoriser la collaboration avaient tendance à se rompre lorsque des membres du 


personnel cédaient leur place à de nouveaux venus qui n’avaient pas vécu cette 


expérience. 


 


Seguro Popular au Mexique – exemple d’approche éclairée par les données 


probantes pour offrir l’assurance maladie au plus grand nombre et en 


évaluer les incidences 


En 2004, le gouvernement du Mexique a mis en œuvre un nouveau système 


d’assurance maladie, le Seguro Popular, ou régime d’assurance maladie populaire, à 


l’intention des 50 millions de Mexicains qui ne jouissaient jusqu’alors d’aucune 


protection [40-42]. Implanté progressivement aux quatre coins du pays, en 


commençant par les collectivités les plus pauvres, le régime offrait un ensemble défini 


de services de santé. Si l’on en croit le secrétaire de la Santé de l’époque, Julio Frenk, il 


s’agit d’un cas classique où des données probantes ont d’abord changé les perceptions 


du public, puis éclairé le débat pour se traduire par une loi [40]. Parmi les données clés 


qui ont lancé le débat sur la nécessité d’une réforme, mentionnons celles qui 
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montraient que, contrairement à la croyance populaire, l’ancien système de santé était 


essentiellement financé par des cotisations privées dégressives. Les données probantes 


ont aussi contribué à l’évaluation du programme. Profitant du calendrier de mise en 


œuvre progressive, le gouvernement a mené un essai comparatif pour examiner les 


résultats obtenus en regard de la situation des collectivités qui ne bénéficiaient pas 


encore du programme. Le Mexique estime que les données issues de la recherche 


évaluative, comme dans le cas de cet essai comparatif, sont au cœur de sa démocratie 


revivifiée. En 2004, conscient de son obligation politique et morale de mesurer l’impact 


des décisions prises en matière de politiques, le gouvernement du Mexique a adopté 


une loi exigeant que des évaluations d’incidence soient menées pour divers 


programmes publics. Il reconnaissait ainsi explicitement l’importance de découvrir ce 


qui est efficace et pourquoi afin de s’en inspirer à l’avenir au moment de prendre des 


décisions budgétaires [43,44]. 
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Tableau 2. Explication des études méthodiques et exemples 


Une étude méthodique est une synthèse de données issues de la recherche qui vise à 


répondre à une hypothèse formulée clairement en recourant à des méthodes 


rigoureuses, systématiques et explicites de repérage, de sélection et d’évaluation 


critique des travaux pertinents ainsi que de collecte et d’analyse des données tirées des 


études incluses dans la revue. L’analyse et le résumé de ces études peuvent se faire ou 


non à l’aide de méthodes statistiques (méta-analyse). On trouvera dans le site Web du 


projet SUPPORT (www.support-collaboration.org) des résumés structurés d’études 


méthodiques portant sur des organisations du système de santé, dont ceux présentés 


ci-dessous. 


 


Travailleurs de la santé non professionnels en soins primaires maternels 


et infantiles – exemple de mécanisme de prestation de soins [45]  


Les travailleurs de la santé non professionnels n’ont pas de formation professionnelle 


mais sont normalement formés dans le cadre de leur emploi. Ils sont rémunérés ou 


bénévoles. Ils accomplissent diverses fonctions dans la prestation de services de santé 


et on les désigne de différentes façons : travailleurs de santé ruraux, bénévoles 


communautaires, pairs-conseillers, etc. Une recherche systématique d’essais cliniques 


aléatoires de travailleurs non professionnels réalisés jusqu’en août 2006 a permis de 


repérer 48 essais cliniques se rapportant à la santé maternelle et infantile et aux 


maladies entraînant un lourd fardeau financier. On a observé des différences dans les 


méthodes de recrutement et de formation, les destinataires ciblés, les contextes et les 


résultats mesurés. En voici les principales conclusions :  


• Le recours aux travailleurs de la santé non professionnels dans les programmes de 


santé maternelle et infantile comporte des avantages prometteurs comparativement 


aux soins usuels ou à l’absence d’interventions dans les domaines suivants :  


- Immunisation volontaire accrue pour les enfants 


- Promotion de l’allaitement maternel 


- Réduction de la mortalité chez les enfants de moins de cinq ans 


- Réduction de la morbidité due aux maladies d’enfance courantes 


• Les données probantes se font rares lorsqu’il s’agit de montrer l’efficacité du 


remplacement de professionnels de la santé par des travailleurs non professionnels 


ou l’efficacité de stratégies différentes pour former et encadrer ces derniers 


 


Paiement de médicaments par le consommateur – exemple de mécanisme 


de gestion financière [46]  


Les politiques de paiement des médicaments d’ordonnance par les consommateurs 


prévoient des plafonds (nombre maximal d’ordonnances ou de médicaments 


remboursés), des quotes-parts fixes (le consommateur paie un montant fixe par 


ordonnance ou par médicament), des quotes-parts variables (le consommateur paie un 


montant fixe par ordonnance ou par médicament, dont le coût dépend, par exemple, du 
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fait qu’un médicament de marque [breveté] ou un générique a été prescrit), la 


coassurance (le consommateur paie un pourcentage du coût du médicament) et des 


maximums (le consommateur paie le coût partiel ou entier du médicament jusqu’à 


concurrence d’un montant maximum fixe pour l’année, après quoi il débourse moins ou 


ne débourse rien du tout). Une recherche systématique d’études évaluant l’impact de 


ces politiques a permis de déceler 21 études portant sur 30 interventions très variées. 


En voici les principales conclusions : 


• Les politiques prévoyant des plafonds, une coassurance avec un maximum et des 


quotes-parts peuvent réduire la consommation de médicaments et faire diminuer 


les dépenses des régimes d’assurance-médicaments ou d’assurance maladie 


• Une réduction de la consommation a été constatée pour les médicaments essentiels 


au maintien de la vie et pour ceux qui jouent un rôle important dans le traitement 


d’états chroniques, entre autres 


• Bien que les données sur les résultats cliniques soient insuffisantes pour le montrer, 


une réduction marquée de la consommation de médicaments importants pour la 


santé peut être nocive, notamment en haussant le recours aux services de santé et, 


par conséquent, les dépenses globales en santé 


• Les politiques de paiement par le consommateur risquent moins de nuire à la santé 


uniquement dans la mesure où elles visent des médicaments non essentiels ou 


prévoient des exemptions grâce auxquelles les soins nécessaires seront fournis en 


cas de véritable nécessité 


 


Participation du consommateur – exemple de mécanisme de  


gouvernance [47]  


Si la participation du consommateur au régime de services de santé est généralement 


acceptée, d’après une étude méthodique, les données probantes sur la meilleure façon 


d’élaborer des politiques de santé en ce sens feraient cruellement défaut. Les 


consommateurs peuvent prendre part à l’élaboration de politiques de santé par des 


consultations ou par la collaboration. Les consultations peuvent être uniques ou 


échelonnées et se faire à grande ou à petite échelle, qu’il s’agisse de particuliers ou de 


groupes de consommateurs. Ces groupes peuvent être formés aux seules fins de la 


consultation ou constituer des regroupements de consommateurs existants. Quant aux 


tribunes et aux médias utilisés, ils varient. Une recherche méthodique sur les études 


comparant différentes façons d’intéresser activement les consommateurs réalisées 


jusqu’en mai 2006 a repéré une seule petite étude sur le sujet. Celle-ci présentait des 


données médiocres montrant que les conversations téléphoniques et les rencontres en 


personne avec les consommateurs les incitaient davantage que les sondages par la 


poste à participer à l’établissement de priorités en matière de santé communautaire et 


influaient sur les priorités retenues. 
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Activités de formation continue en groupe – exemple de stratégie pouvant 


faire changer les choses [48]  


Les activités de formation continue en groupe (conférences, ateliers et cours) sont 


parmi les plus courantes dans toute la gamme des possibilités de perfectionnement 


professionnel du domaine de la santé. Leur contenu, le nombre de participants, le 


niveau et le type d’interaction ainsi que leur durée et leur fréquence varient 


considérablement. Une recherche systématique d’essais cliniques aléatoires sur la 


vérification et la rétroaction effectués jusqu’en mars 2006 a repéré 81 études répondant 


aux critères de l’analyse. Dans la plupart des essais cliniques, les participants étaient 


des médecins. Les interventions étaient de contenu et de format divers et les mesures 


de résultats variaient considérablement. En voici les principales conclusions : 


• Les activités de formation en groupe peuvent améliorer l’exercice de la profession et 


l’état de santé des patients 


• L’effet médian oscille entre faible et modeste et est comparable à celui d’autres 


activités de formation continue comme la vérification et la rétroaction de même que 


les services d’approche en matière de sensibilisation 


• Les effets signalés dans les différentes études variant beaucoup, il n’est pas possible 


de déterminer quel type de formation est le plus efficace 


• L’effet semble plus important dans le cas des activités de formation en groupe 


comportant un volet interactif et un volet didactique 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent.  


 


Les études méthodiques sur les effets des interventions en santé ne sont pas toutes 


aussi fiables. En conséquence, les responsables de politiques, entre autres, doivent être 


en mesure de déterminer le degré de confiance que l’on peut leur accorder. Le recours à 


des processus systématiques et transparents pour prendre des décisions de cet ordre 


peut aider à éviter que ces jugements soient entachés d’erreurs ou de partialité. Dans le 


présent article, nous proposons cinq questions qu’il faut se poser pour déterminer le 


degré de fiabilité des conclusions d’une étude méthodique sur les effets d’une 


intervention : 1. L’étude traite-t-elle explicitement d’une question appropriée de 


politique ou de gestion? 2. A-t-on utilisé des critères appropriés pour sélectionner les 


études à examiner? 3. La recherche d’études pertinentes a-t-elle été approfondie et 


suffisamment exhaustive? 4. Les évaluations de la pertinence des études par rapport au 


sujet traité et du risque de partialité sont-elles reproductibles? 5. Les résultats sont-ils 


semblables d’une étude à l’autre? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT À PROPOS DES 


OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org  


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no.   


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire qui doit soumettre au ministre une 


proposition sur les données probantes appuyant diverses propositions de politiques et 


de programmes portant sur un enjeu de santé prioritaire. Vous vous demandez dans 


quelle mesure vous pouvez faire confiance aux études méthodiques des données 


probantes relatives à chacune des propositions et désirez vous assurer qu’elles sont été 


convenablement évaluées par votre personnel. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé où vous préparez un document 


sur diverses propositions possibles en vue de s’attaquer à un enjeu de santé 


prioritaire. On a trouvé un certain nombre d’études méthodiques sur les effets des 


propositions envisagées et on vous a demandé de déterminer le degré de confiance à 


accorder à chacune de ces études. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous préparez à l’intention du Ministère un document sur les incidences probables des 


propositions visant à résoudre un enjeu de santé prioritaire. Vous avez besoin 


d’orientation pour déterminer le degré de fiabilité des études méthodiques sur l’impact 


de chacune des propositions. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 


questions à soumettre à leur personnel en vue de déterminer le degré de confiance à 
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accorder aux conclusions d’une étude méthodique sur les effets des interventions en 


santé. Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il suggère des questions 


susceptibles d’orienter une évaluation critique des études méthodiques de ces effets. 


 


Il est généralement admis que les études méthodiques d’essais cliniques à répartition 


aléatoire renferment les données probantes les plus fiables sur les effets des 


interventions en santé [2,3]. Les études méthodiques se caractérisent par le recours à 


des méthodes systématiques et explicites afin de repérer, de sélectionner et d’évaluer 


les travaux de recherche pertinents, et de recueillir et d’analyser les données issues des 


études retenues [3]. On les utilise de plus en plus pour trouver, évaluer et colliger les 


données probantes sur les conséquences économiques des interventions [4], comme le 


rapport coût-efficacité de la promotion de l’allaitement maternel dans les services de 


néonatalité [5] ou les coûts de diverses stratégies de diffusion et de mise en œuvre de 


lignes directrices [6]. Elles servent également à résumer les données probantes issues 


d’études qualitatives portant, par exemple, sur les opinions des consommateurs ou des 


prestataires de services de santé au sujet des interventions en santé [7-10]. Le présent 


article s’intéresse en particulier aux études méthodiques des effets des politiques ou des 


programmes de santé, qu’il s’agisse des mécanismes de prestation de soins (le 


remplacement des médecins par des infirmières dans les services de première ligne, par 


exemple [11]) ou des stratégies de changement telles que les réunions de formation 


continue à l’intention des professionnels de la santé [12]. 


 


Les méthodes systématiques et explicites employées dans les études méthodiques 


visent à minimiser le risque d’erreurs ou de partialité et à faciliter l’évaluation critique 


de ces synthèses [13,14]. Toutefois, comme elles ne sont pas toutes menées avec la 


même rigueur – autrement dit, les conclusions de ces études ne sont pas toutes 


également dignes de confiance. Le fait de définir une évaluation comme étant une « 


étude méthodique » (ou une méta-analyse) ne garantit donc pas à lui seul la fiabilité 


des conclusions devant servir à éclairer la prise de décisions en matière de politiques. 


 


Ainsi, lorsqu’ils utilisent les études méthodiques sur les effets des propositions pour 


éclairer leurs décisions, les responsables de politiques et les autres décideurs doivent 


être en mesure de juger de la confiance qu’ils peuvent accorder à ces données 


probantes. Le recours à un processus systématique et transparent peut aider à éviter 


que leurs jugements ne soient entachés d’erreurs ou de partialité. Un processus de cette 


nature permet également à d’autres parties intéressées, notamment au grand public, de 


comprendre et d’apprécier ces jugements. Ce facteur est particulièrement important 


lorsque de telles évaluations influent sur des recommandations ou des décisions 


concernant des interventions ou des services cliniques [15], ou encore sur des décisions 


touchant la mise en œuvre ou l’abandon de programmes ou de politiques. La figure 1 


présente la marche à suivre pour trouver et évaluer des études méthodiques qui 


serviront à éclairer l’élaboration de politiques. 
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La confiance accordée aux conclusions d’une étude méthodique peut être tempérée 


pour diverses raisons, dont le défaut de : 


• Préciser la question et la méthodologie avant d’entreprendre l’examen, par exemple 


dans un protocole d’étude publié 


• Définir des critères explicites pour l’inclusion ou l’exclusion des études 


• Donner une description adéquate des études retenues 


• Déterminer le risque de partialité dans les études retenues 


• Mesurer le risque de biais de publication, c.-à-d. Le fait que certaines études, 


généralement celles qui font état de résultats positifs (« statistiquement 


significatifs »), sont plus susceptibles d’être publiées et donc d’être incluses dans 


une revue 


• Faire appel à des méthodes appropriées pour combiner les résultats des études 


retenues (dans une méta-analyse), le cas échéant 


• Prendre dûment en considération les écarts dans les conclusions des études 


retenues (c.-à-d. L’« hétérogénéité » des conclusions) 


• Fonder les conclusions de l’examen sur les données présentées dans les études 


méthodiques 


 


Les limites éventuelles des études méthodiques tiennent également aux conflits 


d’intérêts (qui peuvent influer sur la fiabilité d’une étude de n’importe laquelle des 


manières énumérées ci-dessus) ainsi qu’à leur obsolescence. 


 


Par exemple, des variations de la fiabilité ont été observées dans une étude comparant 


la méthodologie et les éléments de compte rendu des revues de la Collaboration 


Cochrane avec ceux des études méthodiques publiées dans des revues scientifiques sur 


support papier. Cette étude a révélé que les revues Cochrane comportaient des 


éléments qui, en général, les exposaient moins aux biais de publication. Cet état de fait 


est attribué principalement à la description sans équivoque des critères d’inclusion et 


d’exclusion ainsi qu’à l’évaluation formelle du risque de partialité de chacune des 


études méthodiques retenues [16]. Une autre étude comparative de la qualité de la 


méthodologie et des conclusions des revues Cochrane relatives aux essais cliniques sur 


les médicaments par rapport à celle des études sur les mêmes médicaments financées 


par l’industrie attribue une note plus élevée aux revues Cochrane en matière 


d’évaluation de la qualité parce qu’elles tiennent davantage compte du risque de 


partialité que les études parrainées par l’industrie. En outre, celles-ci sont 


significativement plus susceptibles de recommander les médicaments en cause sans 


aucune réserve [17]. Diverses autres études de revues font aussi état de divergences 


dans la qualité et les conclusions de ces dernières [18-21]. 


 


Différents outils ont été conçus pour évaluer la qualité des études méthodiques, 


notamment AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess Reviews [22]), CASP (Critical 


Appraisal Skills Programme [23]) ainsi que la grille mise au point par Oxman et Guyatt 


[24] (voir aussi CCOHTA [25]; West et coll. [26]), mais tous contiennent des critères 


semblables. (AMSTAR est l’objet du tableau 1.) Plusieurs outils comprennent 
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désormais des échelles de notation visant à évaluer le degré de confiance que l’on peut 


accorder à une étude méthodique. Cette tendance est à la hausse. De façon générale, 


une note élevée laisse entendre que l’on peut accorder une plus grande confiance aux 


conclusions d’une étude méthodique. À l’inverse, des notes faibles indiquent que les 


conclusions sont moins fiables et qu’il faut les examiner de plus près pour en 


déterminer les principales lacunes. Il convient toutefois de souligner les points 


suivants : d’abord, une note globale n’indique pas nécessairement quels aspects précis 


de l’étude méthodique ont été traités d’une façon fiable – certains peuvent avoir reçu 


un traitement plus rigoureux que d’autres. Ensuite, le processus de notation en soi a 


pour corollaire obligé l’attribution d’une pondération aux différents éléments de l’outil 


d’évaluation, et les écarts de pondération entre les éléments sont parfois difficiles à 


justifier [27]. Enfin, les outils de notation ne peuvent établir la fiabilité que des données 


connues. Lorsqu’une étude méthodique ne contient pas les renseignements essentiels 


sur les méthodes utilisées, il n’est pas aisé de savoir ce qui a été fait ou dans quelle 


mesure ce qui a été fait constitue une restriction importante. 


 


Il importe de bien établir la distinction entre l’évaluation du degré de confiance que 


l’on peut accorder aux conclusions d’une étude méthodique et la compréhension des 


résultats de l’étude même. Le tableau 2 donne des indications quant à ce qu’il faut 


rechercher dans les résultats d’une étude des effets et le tableau 3 indique comment 


déterminer la fiabilité des conclusions des examens d’études qualitatives et d’études 


économiques. 


 


Il importe également de faire la différence entre l’évaluation du degré de confiance que 


l’on peut accorder aux conclusions d’une étude méthodique et toute évaluation de la 


pertinence de l’étude par rapport à une question stratégique donnée. À cet égard, il faut 


déterminer, par exemple, la présence de données probantes sur les effets des diverses 


propositions de politiques ou de programmes envisagées et l’applicabilité des 


conclusions de l’étude dans le contexte de mise en œuvre (ce dernier élément est l’objet 


de l’article 9 de la présente série [28]). 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent orienter les décisions sur la fiabilité conclusions d’une 


étude méthodique portant sur les effets d’une proposition : 


1.  L’étude traite-t-elle explicitement d’une question appropriée de politique ou de 


gestion? 


2.  A-t-on utilisé des critères appropriés pour sélectionner les études à examiner? 


3.  La recherche d’études pertinentes a-t-elle été approfondie et suffisamment 


exhaustive? 


4.  Les évaluations de la pertinence des études par rapport au sujet traité et du risque 


de partialité sont-elles reproductibles? 


5.  Les résultats sont-ils semblables d’une étude à l’autre? 
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1. L’étude traite-t-elle explicitement d’une question appropriée de 


politique ou de gestion? 


La première étape cruciale pour évaluer la confiance à accorder aux conclusions d’une 


étude méthodique consiste à examiner la question envisagée. La méthodologie et le 


déroulement d’un examen peuvent très bien être sans failles, mais ses conclusions ont 


peu de chances d’être utiles à la prise de décisions si elles ne traitent pas explicitement 


d’une question de politique ou de gestion qui est sensée, appropriée et pertinente à la 


question envisagée par le responsable de politiques. 


 


Une question de politique ou de gestion appropriée doit : 


• Être explicite : autrement dit, elle sera exposée par le menu plutôt que  


sous-entendue dans le texte. Si la question n’a pas été explicitement ou clairement 


formulée, il est difficile d’évaluer adéquatement le déroulement de l’étude, ce 


processus devant être, du moins en partie, mis en rapport avec la question elle-


même [29]. Ainsi, l’évaluation de l’opportunité des critères de sélection des études 


méthodiques doit prendre en considération la question à laquelle celles-ci étaient 


censées répondre. De plus, une question claire aide les lecteurs à déterminer si 


l’étude méthodique est pertinente à leur travail [29] 


• Être établie a priori : c’est-à-dire avant la réalisation de l’étude méthodique, 


préférablement dans un protocole ou un plan d’étude (ainsi, toutes les revues 


cochrane sont précédées d’un protocole d’étude publié, comme en font foi les 


exemples que l’on trouve dans la bibliothèque cochrane; voir 


www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/home). Autrement, 


elle pourrait avoir été modifiée pour correspondre aux données probantes 


recensées, ce qui minerait la fiabilité des conclusions 


• Traiter d’une question en lien avec l’élaboration de politiques ou les mécanismes de 


gestion : la pertinence de la question à cet égard devra être évaluée dans un 


contexte précis, en fonction de l’importance des problèmes à résoudre dans une 


province ou un pays donné et à un moment particulier. La question envisagée dans 


l’étude méthodique pourrait ne pas être appropriée si : 


- Elle est trop restrictive : si, par exemple, une étude méthodique traite des effets 


d’un programme sur les seuls participants d’un groupe d’âge donné dans un 


milieu particulier ou en fonction d’une gamme restreinte de résultats, la 


généralisation de ses conclusions à d’autres populations, milieux ou résultats 


serait impossible 


- Elle est trop large : dans le cas, par exemple, où une étude méthodique établit 


qu’un programme englobe une grande variété de pratiques, lesquelles ne sont 


pas toutes appropriées dans une province ou un pays donné, ou encore qu’elle 


soulève une question très générale qui ne peut servir à éclairer la prise de 


décisions. Ainsi, la question de savoir si le personnel infirmier peut 


effectivement assurer la prestation des programmes de promotion de la santé ne 


sera d’aucune utilité pour décider si une catégorie particulière d’infirmières ou 
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d’infirmiers (p. ex., le personnel infirmier ayant deux ans de formation, appelé 


enrolled nurse au Royaume-Uni) peut veiller à la prestation d’un tel programme 


pour un problème de santé précis comme la prévention du VIH/sida 


- Elle ne définit pas de groupe témoin approprié : par exemple, lorsqu’on 


compare un programme à un scénario « sans programme » plutôt qu’au 


meilleur traitement possible pour une affection donnée 


 


Une question bien formulée devrait contenir tous les éléments suivants : les types de 


population et les milieux visés par l’étude méthodique (p. ex., les enfants de un mois à 


six ans vivant dans une région où le paludisme est endémique); les types de 


programmes et de comparaisons pris en considération (p. ex., l’administration de 


médicaments antipaludiques à intervalles réguliers [l’intervention] contre un placebo 


ou l’absence de médicament [la comparaison]); les types de résultats (p. ex., paludisme 


clinique et anémie grave) [30,31]. On utilise parfois l’acronyme anglais PICO 


(Population, Intervention, Comparaison, Outcome [résultats]) pour résumer ces quatre 


éléments clés.  


 


Même si la nécessité de bien formuler la question peut sembler aller de soi, nombre 


d’études narratives ne satisfont pas à cette exigence. L’examen d’un échantillon 


d’études de ce genre publiées dans les principales revues médicales a révèle que l’objet 


de l’étude n’était pas clairement défini dans 20 p. 100 des cas [32]. 


 


2. A-t-on utilisé des critères appropriés pour sélectionner les études à 


examiner? 


Les critères d’inclusion et d’exclusion à une étude méthodique correspondent aux listes 


détaillées des types de populations, des interventions, des comparaisons et des 


résultats qu’on se propose d’examiner. Comme ces critères, précisés dans un protocole 


d’étude, déterminent les études méthodiques à retenir et qu’ils influent grandement sur 


les résultats de l’examen, ils doivent nécessairement cadrer avec la question à 


envisager. 


 


La détermination de l’opportunité de ces critères reposera donc sur les questions 


suivantes : 


• Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils clairement définis? C’est là un moyen 


de prévenir toute partialité dans le choix des études à retenir. Ainsi, selon une 


récente évaluation de la qualité méthodologique d’études méthodiques en chirurgie 


générale, seulement 70 p. 100 de celles-ci faisaient état des critères d’admissibilité 


utilisés [18] 


• Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils explicites en ce qui a trait aux types 


de populations, d’interventions et de comparaisons, de résultats visés? 


• Les critères d’inclusion et d’exclusion cadrent-ils avec la question à envisager [33]? 


Par exemple, lorsqu’une étude méthodique a pour but d’évaluer la prophylaxie et le 


traitement intermittent par des médicaments antipaludiques pour prévenir le 
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paludisme chez les jeunes enfants de régions où cette maladie est endémique, les 


critères indiquent-ils que sont aussi incluses des études d’enfants des milieux en 


cause et précisent-ils les formes de prophylaxie et de traitement qui seront 


envisagés [31]? Dans le même ordre d’idées, si l’étude méthodique porte sur les 


effets d’interventions en vue d’augmenter la proportion de professionnels de la 


santé œuvrant en milieu rural et dans les autres régions mal desservies, les critères 


font-ils état des catégories de professionnels de la santé visés et des types d’activités 


de formation ou d’ordre financier qui seront offertes [34]? 


 


3. La recherche d’études pertinentes a-t-elle été approfondie et 


suffisamment exhaustive? 


Une facette importante de l’étude méthodique consiste à effectuer une recherche 


documentaire approfondie et reproductible afin de repérer des études qui satisfont aux 


critères d’admissibilité. C’est, entre autres, ce qui distingue les études méthodiques des 


études narratives. La recherche systématique contribue à minimiser la partialité de 


l’étude méthodique, car elle prend en considération toutes les données probantes 


pertinentes. Il est ainsi possible d’établir des estimations fiables des effets de la 


politique ou du programme envisagé [35].  


 


La partialité des études méthodiques peut être imputable, notamment, au biais de 


publication, c’est-à-dire la publication d’études en fonction de l’orientation et du poids 


de leurs résultats [36]. Selon une récente étude visant à déterminer l’influence, sur la 


publication d’essais cliniques à répartition aléatoire, de la présence ou de l’absence de 


résultats positifs et de l’importance accordée aux conclusions des essais cliniques, ceux, 


parmi ces derniers, qui ont obtenu des résultats positifs sont beaucoup plus 


susceptibles d’être publiés que les essais cliniques présentant des résultats négatifs 


[37]. Des travaux de recherche montrent, à l’instar cette étude, que les essais cliniques 


affichant des résultats positifs sont publiés plus tôt que d’autres [38]. Aussi importe-t-


il, dans le cadre d’une étude méthodique, de réunir toutes les études, tant publiées 


qu’inédites, sous peine de surestimer les effets positifs des programmes. 


 


Les études méthodiques ne font pas toutes l’objet d’une recherche exhaustive. Par 


exemple, un examen portant sur la diffusion des études méthodiques publiées sur le 


traitement de l’asthme révèle que seulement 52 p. 100 des 33 études retenues ont fait 


l’objet d’une recherche suffisamment exhaustive des données probantes relatives aux 


effets [20]. Il est donc essentiel de vérifier comment a été mené le repérage des études 


pertinentes. 


 


Les questions suivantes devraient aider à déterminer si la recherche d’études 


pertinentes a été détaillée et raisonnablement exhaustive [22] : 


• L’étude méthodique comporte-t-elle une description détaillée de la stratégie utilisée 


pour repérer les études pertinentes? Devraient être précisés : 1. la liste des sources 


consultées, 2. les mots-clés utilisés (s’il y a lieu) ; 3. les années sur lesquelles le 
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repérage de ces sources a porté. Le tableau 4 présente des exemples des sources 


consultées dans le cadre des études méthodiques publiées dans la Bibliothèque 


Cochrane 


• La stratégie de recherche englobait-elle les bases de données électroniques d’études 


publiées? Il existe une grande variété de bases de données qui publient des études et 


nombre d’entre elles peuvent être consultées gratuitement ou moyennant des frais 


minimes. Voici les principales : PubMed/MEDLINE, constituée par la National 


Library of Medicine des États-Unis; le registre central d’essais cliniques de la 


Collaboration Cochrane (Central Register of Controlled Trials – CENTRAL); et les 


bases de données régionales telles que LILACS (Literatura Latinoamericana y del 


Caribe en Ciencias de la Salud). Les articles 4 [39] et 5 [40] de la présente série 


contiennent de plus amples renseignements sur la façon de trouver des comptes 


rendus de recherche pertinents 


• La recherche documentaire a-t-elle débordé le cadre des bases de données 


électroniques? Ces recherches complémentaires, qu’il s’agisse de l’exploration de la 


liste des lectures de référence présentées dans les études pertinentes, de 


communications avec des auteurs et des experts du domaine ou de la consultation 


des registres d’études spécialisés qui traitent du sujet de l’étude méthodique, sont 


utiles pour repérer des études tant publiées qu’inédites (y compris les études 


répertoriées dans la littérature grise, c.-à-d. issues de sources autres que les revues 


indexées, examinées par des pairs) 


• Les recherches sont-elles à jour? L’étude méthodique précise-t-elle la période visée 


par les recherches et ces dernières sont-elles récentes? Une étude méthodique 


publiée, même si elle porte sur une question de politique, pourrait reposer sur des 


recherches datant de plusieurs années. En ce cas, elle ne comprendra pas toutes les 


données probantes les plus récentes et il ne sera guère possible d’en dégager une 


estimation fiable des effets de la proposition de politique ou de programme 


 


4. Les évaluations de la pertinence des études retenues au regard de la 


question envisagée et du risque de partialité sont-elles reproductibles? 


Les auteurs d’études méthodiques doivent porter deux jugements cruciaux pour chaque 


étude primaire retenue. D’abord, l’étude répond-elle aux critères d’inclusion – 


autrement dit, est-elle pertinente à l’objet de l’étude méthodique? Ensuite, dans quelle 


mesure les résultats de l’étude présentent-ils un risque de partialité? Il s’agit, en 


l’occurrence, du risque d’erreur systématique ou de déviation de la vérité dans les 


résultats ou les inférences [27] qui  peut avoir pour effet de mettre en doute l’exactitude 


des résultats d’une étude [27].Comme ces jugements influeront sur les conclusions de 


l’examen, il importe de les présenter de manière transparente et reproductible. 


D’autres parties intéressées doivent être en mesure de comprendre les fondements de 


ces jugements et d’appliquer ces évaluations dans d’autres contextes. 


 


Comme nous l’avons vu précédemment, la description explicite des critères d’inclusion 


et d’exclusion est essentielle pour éviter toute partialité dans le processus de sélection 
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des études méthodiques. Ces critères et jugements influent forcément sur les 


conclusions de l’examen, puisqu’ils servent à déterminer le choix des études retenues. 


Mais il est possible de minimiser le risque de partialité ou les erreurs de jugement. 


D’abord en confiant à deux examinateurs le soin de décider de manière indépendante 


de l’inclusion des études. D’autres examinateurs peuvent aussi être mis à contribution 


pour résoudre les divergences d’opinion à cet égard. Ensuite, les motifs de l’inclusion 


d’une étude (et de l’exclusion d’une étude apparemment pertinente) devraient figurer 


dans la revue publiée. Les lecteurs pourront ainsi poser leur propre jugement au sujet 


des décisions prises. De plus, on associe de la sorte une « liste de contrôle » 


transparente à l’étude méthodique, « historique d’expertise », assurant du coup la 


reproductibilité du processus. 


 


La validité des données obtenues de chacune des études retenues est un autre facteur 


permettant de tirer des conclusions d’une étude méthodique quant aux effets d’une 


politique ou d’un programme. Le rassemblement des résultats des études ou leur 


synthèse peut fausser le constat si la validité des données n’est pas éprouvée. Voilà 


pourquoi l’évaluation du risque de partialité des résultats est une étape aussi cruciale 


de l’étude méthodique, sans compter qu’elle servira également à éclairer les conclusions 


et leur interprétation [27]. 


 


Diverses méthodes ont été élaborées pour évaluer la qualité des essais cliniques à 


répartition aléatoire ou le risque de partialité qu’ils présentent [27,41,42]. Même si ces 


approches ne font pas l’objet du présent document, rappelons l’importance d’en donner 


une description explicite et de veiller à l’homogénéité de leur application. 


 


Les questions suivantes peuvent orienter l’évaluation de la pertinence des études 


retenues au regard de la question envisagée et du risque de partialité : 


• L’évaluation de la pertinence des études retenues au regard de la question envisagée 


repose-t-elle sur des critères explicites et transparents? Cet élément devrait être 


précisé dans l’étude méthodique, laquelle doit aussi présenter une liste des études 


retenues et de celles qui ont été exclues 


• L’évaluation de la pertinence des études retenues au regard du risque de partialité 


repose-t-elle sur des critères explicites et transparents? Cet élément devrait être 


précisé dans l’étude méthodique, laquelle doit aussi décrire le processus 


d’évaluation de même que ses résultats 


• L’interprétation des résultats de l’étude méthodique tient-elle compte de l’analyse 


de l’évaluation du risque de partialité? Cet élément est d’une importance cruciale, 


car la possibilité d’un risque de partialité élevé dans études retenues pourrait 


réduire la fiabilité des conclusions 


 


5. Les résultats sont-ils semblables d’une étude à l’autre?  


Les conclusions des études retenues peuvent présenter des similitudes – ou différer – 


en ce qui a trait aux effets du programme sur un résultat donné. Cette variabilité (on 
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parle alors d’« hétérogénéité » [27]) dépend, en partie, du champ de l’étude en cause. Si 


celui-ci est vaste, selon toute vraisemblance, l’écart et, par conséquent, la variabilité des 


études retenues le seront aussi. Par contre, lorsque ce champ est restreint, les études 


retenues seront probablement plus semblables les unes aux autres. 


 


Les variations ou l’hétérogénéité résulteront d’une différence considérable entre les 


participants, les interventions ou les résultats des études si ces facteurs influent sur 


l’effet de l’intervention. L’effet réel de l’intervention étant différent d’une étude à 


l’autre, établir l’effet moyen sur l’ensemble des études ne sera, en l’occurrence, 


d’aucune utilité.  


 


Selon le degré de variabilité, diverses méthodes seront mises à contribution pour 


résumer les données issues des études retenues. En voici quelques exemples: 


 


• Calcul de l’effet moyen (ou groupé) sur l’ensemble des études − Cette méthode est 


utile quand la variabilité est faible dans l’ensemble des études. Par exemple, selon 


une étude méthodique des programmes « de congé précoce et de suivi à domicile » 


(c.-à-d. des programmes où des prestataires de services de santé assurent la 


prestation de traitements actifs au domicile du patient pour un problème de santé 


qui exigerait normalement des soins actifs en milieu hospitalier), les études 


retenues étaient suffisamment semblables pour qu’il soit possible d’estimer l’effet 


moyen du programme. Les données probantes étaient cependant trop rares pour 


démontrer les avantages économiques ou les bienfaits pour la santé des 


programmes « de congé précoce et de suivi à domicile [43] 


• Calcul de l’effet moyen pour les sous-groupes d’études inclus dans un examen − 


Cette méthode peut se révéler utile lorsque la variabilité globale des études retenues 


est élevée (et qu’il est donc inutile de calculer un effet moyen) mais que la variabilité 


est faible parmi les sous-groupes d’études. Ainsi, aux fins de l’examen des 


interventions de travailleurs de la santé non professionnels dans les services de 


première ligne et communautaires, les études ont été regroupées en fonction des 


problèmes de santé traités. Pour certains groupes, les travailleurs de la santé non 


professionnels chargés de la promotion de l’immunisation et de l’allaitement 


maternel par exemple, il a été possible de calculer un effet moyen sur l’ensemble des 


études pertinentes. Les résultats de l’examen révèlent que ce groupe peut 


effectivement améliorer le recours à l’immunisation et à l’allaitement maternel [44]  


• Description de la gamme de valeurs des effets − Lorsque les études ne sont pas 


assez similaires pour justifier le calcul d’un effet moyen, il est quand même possible 


de décrire l’ensemble des effets des études. Ainsi, selon un examen des effets de la 


vérification et de la rétroaction sur la pratique des prestataires de services de santé, 


la conformité à la pratique souhaitée varie d’une diminution de 16 p. 100 à une 


augmentation de 70 p. 100, la médiane étant de 5 p. 100. L’examen laisse entendre 


que la vérification et la rétroaction peuvent accroître l’efficacité de la pratique, mais 


que leurs effets varient généralement de faibles à modérés [45] 
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• Catalogage des types d’interventions visant à résoudre un problème particulier − 


Étant donné la vaste portée de certains examens et, par conséquent, la variabilité 


des études sur lesquelles ils portent, il n’est pas toujours réaliste de tenter de 


combiner quantitativement les résultats de ces études – ou même de décrire la 


gamme de valeurs des effets. L’examen narratif est la solution la plus appropriée en 


pareil cas. Ainsi, cette étude méthodique de l’efficacité des interventions des 


services de santé en vue de réduire les inégalités en santé qui portait sur des études 


évaluant des programmes ayant pour objet de diminuer ces écarts et qui peuvent 


être mis en œuvre, soit uniquement à l’échelle du système de santé, soit en 


collaboration avec d’autres organismes. Comme la gamme d’études examinées était 


vaste et incluait aussi bien des programmes visant à améliorer le contrôle de la 


tension artérielle que des interventions de promotion de la santé, aucun 


regroupement statistique n’a été tenté [46] 


 
Lorsque les résultats diffèrent d’une étude à l’autre, les questions à envisager sont les 


suivantes : 


• Y a-t-il une explication convaincante aux différences relevées? Il pourrait s’agir de 


différences entre les participants, les interventions, les groupes témoins, les 


résultats, les milieux ou les périodes visés par les études retenues. Par exemple, les 


participants de certaines études pourraient provenir d’un groupe d’âge plus large ou 


souffrir d’affections préexistantes diverses 


• Dans quelle mesure une estimation groupée peut-elle être significative? Lorsqu’un 


examen porte sur des études très diversifiées, une estimation groupée a peu de 


chances d’être significative. On pourrait alors pousser plus loin l’exploration des 


données, par une analyse de sous-groupes, mais il est permis de douter des résultats 


d’analyses exploratoires de ce genre. Étant donné l’augmentation du nombre 


d’études méthodiques disponibles, il est fréquent d’en trouver plus d’une qui traite 


d’une question de politique particulière, mais leurs résultats ou conclusions ne sont 


pas toujours uniformes. Le tableau 5 offre aux responsables de politiques des 


conseils sur la façon d’aborder de telles situations 


 


CONCLUSION 


Manifestement, les études méthodiques ne sont pas toutes menées avec la même 


rigueur. Aussi importe-t-il d’évaluer la fiabilité des études visant à éclairer les décisions 


relatives aux politiques pour être en mesure de juger du degré de confiance à leur 


accorder. Ces évaluations doivent être effectuées de manière systématique et 


transparente et mettre à contribution les outils conçus à cet effet. Cependant, ces outils 


ne peuvent servir à évaluer que ce qui est connu. C’est pourquoi toute évaluation à 


l’aide de ces outils doit être soigneusement pesée. 


 


Si le degré de fiabilité d’une étude méthodique est faible, les responsables de politiques 


ne devraient accorder qu’une confiance partielle à ces données et les utiliser avec 
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circonspection pour éclairer leurs décisions (la figure 2 aborde cet aspect). Outre les 


évaluations de la fiabilité de l’étude méthodique, les décideurs doivent aussi tenir 


compte d’autres facteurs, notamment de l’utilité de l’étude méthodique au regard de la 


question de politique et des données probantes dans le contexte local.  
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La base de données Rx for Change contient les sommaires des données probantes 


issues de la recherche sur l’incidence des stratégies visant à améliorer les habitudes de 


prescription et l’utilisation des médicaments ainsi que des évaluations de la fiabilité 


d’études méthodiques sur les répercussions d’interventions destinées aux 


professionnels, aux organismes de soins de santé, aux décideurs et aux 


consommateurs. www.acmts.ca/index.php/fr/compus/optimal-ther-


resources/interventions/rx-for-change-fact-sheet 


 


Le Groupe de revue des pratiques efficaces et de l’organisation des soins de la 


collaboration Cochrane (Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review 


Group − EPOC) fournit des lignes directrices pour évaluer la fiabilité de différents types 


d’études de l’efficacité. www.epoc.cochrane.org/en/index.html 


 


Le projet SUPPORT (SUPporting POlicy relevant Reviews and Trials) présente des 


sommaires d’études méthodiques sur des questions hautement prioritaires pour les 


PRFI, notamment des évaluations de la fiabilité.  


www.support-collaboration.org/index.htm   
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Figure 1. Repérage et évaluation des études méthodiques visant à 
éclairer les décisions au sujet de propositions de politiques et de 
programmes 
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Figure 2. Comment déceler les éléments sujets à caution ou 
trompeurs dans les études méthodiques 
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Tableau 1. AMSTAR – Instrument d’évaluation des études 
méthodiques [22] 


 


Pour chacune des questions énoncées, les auteurs d’études méthodiques 
doivent choisir parmi les réponses suivantes : Oui / Non / Ne peut 
répondre / Sans objet 


1.  Les modalités de l’étude méthodique ont-elles été décrites a priori? 


 La question à l’étude et les critères d’inclusion doivent être établis avant le début 


de l’examen 


2.  Y a-t-il eu duplication de la sélection des études et de l’extraction des 


données?  


 Il doit y avoir au moins deux extracteurs de données indépendants, et la procédure 


consensuelle en cas de désaccord doit être énoncée  


3.  La recherche documentaire a-t-elle été exhaustive?  


Au moins deux sources électroniques doivent être consultées. Le rapport doit 


préciser les années visées par l’étude et les bases de données utilisées (p. ex., 


CENTRAL, EMBASE et MEDLINE). Les mots-clés ou les descripteurs MeSH 


doivent y figurer et, dans la mesure du possible, la stratégie de recherche doit être 


décrite. Toutes les recherches doivent être complétées par la consultation du 


contenu à jour de revues, d’ouvrages, de registres spécialisés et d’experts du 


domaine d’étude ainsi qu’en prenant connaissance des références 


bibliographiques des études répertoriées 


4.  A-t-on considéré le statut de la publication (p. ex., littérature grise) 


comme étant un critère d’inclusion?  


Les auteurs doivent préciser qu’ils ont effectué leur recherche de rapports sans 


égard au type de publication et indiquer s’ils ont exclu des rapports (de l’étude 


méthodique) en raison du statut de publication, de la langue, etc. 


5.  Une liste des études (retenues et rejetées) a-t-elle été fournie?  


Il est essentiel de fournir une liste des études retenues et rejetées 


6.  Les caractéristiques des études retenues ont-elles présentées?  


Les données relatives aux études originales portant sur les participants, les 


interventions et les résultats doivent être présentées sous forme groupées, p. ex., 


dans un tableau. Dans toutes les études analysées, les plages de valeurs doivent 


être précisées pour les différentes caractéristiques : l’âge, l’appartenance ethnique, 


le sexe, les données socioéconomiques pertinentes, le problème de santé, la durée 


et la gravité de la maladie et tout autre affection 
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7.  La qualité scientifique des études retenues a-t-elle été évaluée et 


documentée?  


Les méthodes d’évaluation établies a priori doivent être décrites (p. ex., pour les 


études d’efficacité, si les auteurs ont choisi de ne retenir que des études contrôlées 


par placebo à double insu après répartition aléatoire, ou encore le secret de 


l’affectation, comme critère d’inclusion); pour d’autres types d’études, des critères 


différents seront pris en compte 


8.  La qualité scientifique des études retenues a-t-elle été utilisée 


correctement dans la formulation des conclusions?  


Les résultats ayant trait à la rigueur méthodologique et à la qualité scientifique des 


études doivent être pris en compte dans l’analyse et les conclusions de l’examen, et 


explicitement décrits dans la formulation des recommandations 


9.  Les méthodes employées pour combiner les résultats des études 


étaient-elles appropriées?  


Lorsque les résultats sont groupés, un test doit être effectué pour déterminer si les 


études pouvaient être combinées, c.à-d. pour évaluer leur homogénéité (test du chi 


carré, ou χ²). En présence d’hétérogénéité, un modèle d’effets aléatoires doit être 


utilisé ou la pertinence clinique du regroupement doit être prise en considération  


(c.-à-d., fallait-il effectuer le regroupement des résultats?) 


10. A-t-on évalué la possibilité d’un biais de publication?  


L’évaluation d’un biais de publication doit faire appel à une combinaison d’aides 


graphiques (p.ex., graphiques en entonnoir) ou de tests statistiques (p. ex., analyse 


de régression d’Egger) 


11. Les conflits d’intérêts ont-ils été énoncés?  


Les sources de soutien éventuelles doivent être clairement énoncées, tant dans 


l’examen que dans les études retenues 
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Tableau 2. Interprétation des résultats des études méthodiques sur 
les effets d’interventions 


Les questions suivantes peuvent aider les responsables de politiques à interpréter les 


conclusions d’une étude méthodique sur les effets d’interventions [33,47,48]* : 


 


• Comment l’estimation de l’effet est-elle présentée? Nombre d’examens présentent 


une estimation moyenne de l’effet sur l’ensemble des études retenues, souvent 


forme de risque relatif, de ratio d’incidence approché ou de différence moyenne 


normalisée 


• Une estimation moyenne de l’effet sur l’ensemble des études est-elle indiquée? Dans 


le cadre des examens, on a recours à des méthodes statistiques pour résumer et 


combiner les données sur les résultats des études retenues. Afin de s’assurer que 


cette démarche est bien indiquée, il convient de se demander si les études retenues 


étaient suffisamment semblables sur les plans de la population, de l’intervention, de 


la comparaison et des résultats mesurés. Lorsque l’estimation moyenne de l’effet est 


impossible à établir, les examens systématiques présentent habituellement un 


survol narratif des données disponibles 


• Les limites de confiance de l’estimation de l’effet sont-elles présentées? L’étude 


méthodique doit faire état des intervalles de confiance relatifs à l’estimation 


moyenne de l’effet. Plus l’intervalle de confiance est large, moins il est possible de 


confirmer l’ampleur réelle de l’effet avec certitude 


• Si les résultats d’analyses de sous-groupes sont présentés, dans quelle mesure 


sont-ils appropriés? Un examen peut présenter les conclusions relatives à un sous-


groupe donné de participants dans l’ensemble des essais cliniques ou pour un sous-


groupe d’études [49]. Par exemple, un examen des interventions visant à réduire les 


maladies diarrhéiques chez les enfants de moins de cinq ans pourrait aussi prendre 


en considération les effets des interventions sur les enfants de moins d’un an. De 


même, un examen pourrait comporter une analyse de sous-groupe des études 


considérées comme comportant un faible risque de partialité. L’analyse de sous-


groupe serait alors indiquée, tant par rapport à la question globale envisagée qu’à la 


connaissance préalable des facteurs susceptibles d’influencer ou d’atténuer les effets 


de l’intervention. Par exemple, on pourrait supposer que l’importance des effets est 


proportionnelle à l’intensité de l’intervention. Les analyses de sous-groupes doivent 


être planifiées avant le début de l’examen. Il faut se rappeler toutefois que leurs 


résultats sont moins fiables que ceux des analyses reposant sur toutes les études 


retenues; en outre, des analyses statistiques multiples peuvent, par simple hasard, 


donner des résultats positifs 
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• En l’absence de données probantes sur les effets d’une intervention, a-t-on veillé à 


ne pas associer cette lacune à l’absence réelle de toute répercussion? L’absence de 


données probantes sur les impacts d’une proposition n’est nullement signe que 


l’intervention est sans effet. Dans le premier cas, les données probantes sont 


insuffisantes pour tirer des conclusions quant aux effets de l’intervention, alors que 


dans le deuxième, les données des études retenues montrent clairement que 


l’intervention n’a pas les effets anticipés [50] 


• Les conclusions et les recommandations (le cas échéant) découlent-elles à la fois de 


la question établie a priori et des données probantes issues de l’étude méthodique? 


Il est essentiel de se demander si les conclusions présentées par les auteurs de 


l’étude sont tirées directement des données recueillies dans le cadre de l’examen et 


si elles ne vont pas au-delà de ces données probantes 


• Les données probantes peuvent-elles s’appliquer à la question de politique 


envisagée? En raison des différences entre les systèmes de santé, il se peut qu’un 


programme (ou une intervention) jugé efficace dans un milieu donné fonctionne 


différemment dans un autre. Les responsables de politiques doivent évaluer si les 


données probantes issues d’études méthodiques s’appliquent dans leur contexte. 


L’article 9 de la présente série présente des lignes directrices à cet égard [28] 


 
* Le chevauchement entre les questions susmentionnées et celles destinées à l’évaluation de la fiabilité des 
études méthodiques s’explique par l’impérieuse nécessité de tenir compte de la fiabilité au moment 
d’évaluer et de comprendre les résultats d’une étude méthodique 
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Tableau 3. Évaluation de la confiance à accorder aux conclusions des 
examens systématiques d’études qualitatives et d’études 
économiques 


De plus en plus, les examens systématiques d’études qualitatives foisonnent. Ils ont 


recours aux méthodes les plus diverses, dont la synthèse narrative, la méta-


ethnographie et la revue réaliste. Non seulement les examens d’études qualitatives 


sont-ils porteurs d’une information cruciales, mais ils peuvent en outre éclairer et 


enrichir les études méthodiques des effets [51,52]. Toutefois, il est essentiel que le 


lecteur vérifie la fiabilité de ces examens. Bien qu’il existe encore peu d’outils conçus à 


cette fin, bon nombre des questions visant à orienter les responsables de politiques 


dans l’évaluation de la fiabilité des études méthodiques des effets peuvent également 


servir aux examens d’études qualitatives. En voici quelques exemples :  


 


1.  L’examen traite-t-il d’une question de politique ou de gestion appropriée? La 


question à envisager doit être susceptible d’être traitée au moyen de données 


qualitatives et devrait être appropriée à l’élaboration de politiques. Les examens 


d’études qualitatives peuvent aider à comprendre les opinions et les expériences des 


intervenants en ce qui a trait à la santé et aux services de santé, ce qui peut aider à 


clarifier le problème [39]. Les examens d’études qualitatives peuvent aussi 


permettre de comprendre comment et pourquoi une option fonctionne (par 


exemple, en examinant les évaluations des processus menées parallèlement à la 


mise en œuvre d’une politique ou d’un programme) et de percevoir les opinions des 


intervenants au sujet des propositions ainsi que leurs expériences à ce propos 


[40,53] 


2.  A-t-on utilisé des critères appropriés pour sélectionner les études à examiner? La 


description de la méthode de sélection des études doit être appropriée à la question 


de recherche 


3.  Le mode de repérage des études est-il clairement expliqué? Certains examens 


d’études qualitatives font l’objet d’une recherche documentaire exhaustive, tandis 


que d’autres procèdent par échantillonnage. La méthode choisie devrait être 


clairement décrite et justifiée 


4.  Les critères d’évaluation de la fiabilité des études retenues sont-ils appropriés? On 


devrait décrire dans l’examen comment la fiabilité des études incluses a été évaluée.  


5. A-t-on eu recours à une méthode appropriée pour analyser les conclusions des 


études retenues? Dans un examen, on devrait avoir recours à une méthode de 


synthèse reconnue et justifier le recours à cette méthode 
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Questions à envisager pour évaluer la fiabilité d’un examen d’études 


économiques [54]. 


1.  Est-il peu probable que des études importantes et pertinentes aient été omises? 


2.  Les critères d’inclusion employés pour choisir les articles sont-ils appropriés?  


3.  L’évaluation des études est-elle reproductible? 


4.  La méthodologie et le sujet des études retenues sont généralement comparables?  


5.  Dans quelle mesure les résultats globaux sont-ils reproductibles?  


6.  Les résultats contribueront-ils à l’affectation des ressources en santé? 
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Tableau 4. Exemples de sources consultées dans le cadre des études 
méthodiques 


 


Examen Sources consultées 


Examen sur les 


systèmes de santé  


Exemple : Étude 


méthodique des 


interventions des 


travailleurs de la santé 


non professionnels 


dans les services de 


première ligne et 


communautaires [44]  


1.  Bases de données électroniques d’études publiées :  


• MEDLINE 


• Cochrane Central Register of Controlled Trials 


(CENTRAL) et registres spécialisés de la 


Collaboration Cochrane (EPOC et Consumers and 


Communication Review Groups)  


• Science Citations Index (SCI) 


• EMBASE 


• CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied 


Health Literature) 


• HealthSTAR (Health Services Technology, 


Administration, and Research) 


• AMED (Allied and Complementary Medicine 


Database)  


• Leeds Health Education Effectiveness Database  


2.  Bibliographies des études évaluées en vue de leur 


inclusion dans l’examen 


3.  Demande d’information détaillée aux auteurs consultés 


sur les recherches complémentaires 


Étude sur la santé 


publique 


Exemple : Étude 


méthodique de la 


circoncision masculine 


en vue de prévenir 


l’infection par le VIH 


chez les hétérosexuels 


[55]  


1.  Bases de données électroniques d’études publiées :  


• MEDLINE 


• EMBASE 


• Cochrane Central Register of Controlled Trials 


(CENTRAL) 


2.  Bases de données d’actes de conférences : 


• AIDSearch  


3.  Bases de données sur les essais cliniques en cours : 


• ClinicalTrials.gov 


• Current Controlled Trials 


4. Communication avec les chercheurs et organismes 


pertinents du domaine. 


5. Vérification des références bibliographiques de toutes les 


études recensées à l’aide des méthodes susmentionnées; 


examen de l’ensemble des études méthodiques, des 


méta-analyses et des lignes directrices en matière de 


prévention repérées dans le cadre de la recherche 


documentaire  
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Examen Sources consultées 


Études cliniques 


Exemple : Étude 


méthodique du recours 


aux statines pour la 


prévention de la 


démence [56]  


1.  Bases de données électroniques :  


• Registre spécialisé du Cochrane Dementia and 


Cognitive Improvement Group (Réseau des bases 


factuelles en santé) 


• Cochrane Central Register of Controlled Trials 


(CENTRAL) 


• MEDLINE  


• EMBASE  


• PsycINFO (base de données de l’American 


Psychological Association) 


• CINAHL 


• SIGLE (System of Information on Grey Literature in 


Europe − Système d’information sur la littérature 


grise européenne) 


• LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en 


Ciencias de la Salud) 


2.  Bases de données d’actes de conférences : 


• ISTP (Index to Scientific and Technical 


Proceedings – États-Unis)  


• British Library Inside  


3.  Bases de données de thèses et mémoires : 


• Index to Theses, ou ASLIB Index (thèses de 


recherche du Royaume-Uni et d’Irlande)  


• Australian Digital Theses Program (thèses 


d’étudiants au doctorat d’universités australiennes) 


• Thèses Canada (thèses de doctorat et mémoires de 


maîtrise canadiens) 


• DATAD – Database of African Theses and 


Dissertations (thèses et mémoires africains) 


• Dissertation Abstract Online (États-Unis; regroupe 


thèses et mémoires produits dans les universités 


américaines et britanniques) 


4.  Bases de données sur les essais cliniques en cours :  


• Des recherches ont été faites dans un grand nombre 


de bases de données sur les essais cliniques  
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Tableau 5. Mesures à envisager par les responsables de politiques 
lorsque des études méthodiques traitant des mêmes questions 
produisent des résultats différents 


Il est fréquent que le repérage de données probantes visant à éclairer une décision 


particulière en matière de politique permette de recenser plus d’une étude méthodique 


pertinente. Il arrive aussi que les résultats de ces études diffèrent et que leurs auteurs 


ne tirent pas les mêmes conclusions quant aux effets d’une intervention. Le scénario est 


différent lorsque les conclusions de deux ou plusieurs études concordent, mais que les 


chercheurs ou d’autres parties intéressées ne s’entendent pas sur leur interprétation 


[19]. 


 


Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces différences, notamment les questions abordées 


par les examens, les critères d’inclusion et d’exclusion, le type de données issues des 


études, le mode d’évaluation de la qualité des études et les décisions relatives à 


l’analyse statistique des données (de même que les méthodes employées à cette fin) 


[19]. 


 


Les questions suivantes, élaborées par A.R. Jadad et ses collaborateurs, peuvent 


orienter le repérage de conclusions divergentes et donner des pistes de solution [19]. 


 


• Les études méthodiques abordent-elles toutes la même question? Dans la négative, 


il faudra retenir l’étude portant sur la question qui cadre le plus avec la question de 


politique devant être éclairée par les données probantes ou encore évaluer les 


résultats correspondant le mieux à la question de politique 


• Si les examens abordent la même question, incluent-ils les mêmes essais ou études 


primaires? Dans la négative, il convient de choisir l’examen qui inclut les études les 


plus pertinentes par rapport à l’enjeu stratégique à l’étude 


• Si les examens systématiques portent sur les mêmes études sont-ils tous d’égale 


qualité? Dans la négative, il faut mettre à profit l’examen de qualité supérieure 


 


Lorsque deux examens sont pertinents (si, par exemple, ils abordent différents aspects 


de la même question), il pourrait être utile de dégager des données probantes de l’un et 


l’autre. 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Cet article traite des considérations en matière d’équité. Dans le domaine de la santé, 


les inégalités se définissent comme des différences qui sont non seulement inutiles et 


évitables, mais en outre inéquitables et injustes. Les inégalités en santé liées aux 


facteurs sociaux et économiques sont bien documentées. Les politiques et les 


programmes peuvent, s’ils sont efficaces, améliorer la santé globale d’une population. 


Toutefois, leur incidence sur les inégalités n’est pas uniforme : elle peut être nulle, 


positive ou négative, quelles qu’en soient les répercussions générales sur la santé 


publique.  


 


Le présent article propose quatre questions à envisager au moment d’utiliser les 


données issues de la recherche pour évaluer l’impact éventuel d’une proposition de 


politique ou de programme sur les groupes défavorisés et sur l’équité dans un milieu 


particulier : 1. Quels groupes ou quels milieux seraient vraisemblablement 


désavantagés par la proposition envisagée? 2. Existe-t-il des raisons plausibles 


d’anticiper des différences dans l’efficacité relative de la proposition pour les groupes 


ou dans les milieux défavorisés? 3. Est-il probable que les situations de référence 


varient d’un groupe ou d’un milieu à l’autre au point d’influer sur l’efficacité absolue de 


la proposition et sur l’importance du problème en fonction du groupe ou du milieu en 


cause? 4. Y a-t-il des facteurs importants à prendre en considération lors de la mise en 


œuvre de la proposition pour réduire les inégalités dans toute la mesure du possible et 


pour éviter de les accentuer? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIO  


Vous travaillez au ministère de la Santé. L’amélioration de la couverture des 


médicaments essentiels par le régime public d’assurance-médicaments est prioritaire 


pour le gouvernement. Le ministre vous a demandé de présenter des propositions 


visant à améliorer la couverture ainsi que l’incidence anticipée de ces dernières sur les 


populations défavorisées. Vous décidez de déléguer la préparation d’un précis 


politique à l’unité qui aide le Ministère à utiliser les données probantes dans 


l’élaboration des politiques. Vous demandez à vos collaborateurs d’accorder une 


attention particulière aux éventuelles répercussions des nouvelles politiques sur les 


inégalités. 


 


CONTEXTE 


Dans cet article, le quatrième de la série portant sur l’utilisation des études 


méthodiques pour éclairer les décisions en matière de politiques (voir la figure 1), nous 


proposons quatre questions à envisager afin d’évaluer l’impact éventuel d’une politique 


ou d’un programme donné sur les populations défavorisées et sur l'équité. Ces 


questions peuvent s’appliquer, par exemple, au scénario décrit précédemment. Au 


ministre de la Santé ou aux cadres supérieurs d’un autre ministère, cet article suggère 


diverses questions à soumettre à leur personnel lorsqu’il prépare un précis politique sur 


les répercussions des inégalités. Aux personnes qui les assistent, il propose des 


questions qui orienteront leur recherche à ce sujet et, en particulier, le repérage de 


données issues d’études méthodiques [2]. 


 


Nous ne donnons pas de conseils sur la façon de composer avec les inégalités, car il faut 


en tenir compte en regard de politiques et de contextes particuliers. Nous présenterons 
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plutôt une approche structurée pour évaluer l’impact des propositions de politiques et 


de programmes visant à résoudre les inégalités de manière à éclairer les décisions à ce 


chapitre et la mise en œuvre de ces propositions. 


 


Pour Braveman et Gruskin, l’équité est l’absence d’inégalités en santé 


systématiquement associées à un avantage ou à un désavantage social [3]. Margaret 


Whitehead, quant à elle, insiste sur les facteurs de désavantage en précisant que 


l’inégalité est la somme des différences en matière de santé qui sont non seulement 


inutiles et évitables, mais en outre inéquitables et injustes [4]. 


 


La documentation sur les inégalités en santé et dans les services de santé mettant en 


cause divers facteurs sociaux et économiques est abondante et révèle, presque 


invariablement, que l’état de santé des populations défavorisées est précaire [5], qu’il 


leur est plus difficile d’accéder aux services de santé [6] et qu’elles reçoivent des soins 


de qualité inférieure [7]. Les politiques et les programmes peuvent, s’ils sont efficaces, 


améliorer la santé globale d’une population. Toutefois, leur incidence sur les inégalités 


varie : elle peut être nulle, positive ou négative, quelles qu’en soient les répercussions 


générales sur la santé publique. Il ne suffit donc pas que les responsables de politiques 


soient convaincus de l’efficacité d’une politique ou d’un programme, il leur faut aussi 


tenir compte de son impact sur les inégalités. Si ces mesures risquent d’exacerber les 


inégalités, il incombe aux stratèges de réfléchir aux moyens de les améliorer. Ainsi, un 


nombre croissant de groupes favorisés font bon accueil à diverses interventions contre 


l’usage du tabac; or, si aucune mesure ciblée n’est prise, cette tendance aura pour effet 


de creuser l’écart entre les groupes favorisés et les groupes défavorisés eu égard au taux 


de tabagisme, et d’accentuer les inégalités en santé. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent orienter l’évaluation de l’incidence éventuelle d’une 


politique ou d’un programme sur les populations défavorisées et l’équité. 


1.  Quels groupes ou quels milieux seraient vraisemblablement désavantagés par la 


proposition envisagée? 


2.  Existe-t-il des raisons plausibles d’anticiper des différences dans l’efficacité relative 


de la proposition pour les groupes ou dans les milieux défavorisés?  


3.  Est-il probable que les situations de référence varient d’un groupe ou d’un milieu à 


l’autre au point d’influer sur l’efficacité absolue de la proposition et sur l’importance 


du problème en fonction du groupe ou du milieu en cause?  


4.  Y a-t-il des facteurs importants à prendre en considération lors de la mise en œuvre 


de la proposition pour réduire les inégalités dans toute la mesure du possible et 


pour éviter de les accentuer? 


 


La figure 2 illustre la logique inhérente à ces questions. 
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1.  Quels groupes ou quels milieux seraient vraisemblablement 


désavantagés par la proposition envisagée? 


Les désavantages peuvent être liés à la situation économique, à l’emploi ou la 


profession, au niveau d’instruction, au lieu de résidence, au sexe, à l’appartenance 


ethnique ou à une combinaison de ces caractéristiques. Chaque société attache plus ou 


moins d’importance à certains facteurs selon son histoire. Aux États-Unis, par exemple, 


on met souvent l’accent sur les questions raciales, tandis qu’au Royaume-Uni, c’est la 


classe sociale qui retient l’attention. Ailleurs, l’appartenance à certains groupes 


ethniques est au centre des préoccupations.  


 


La pertinence de ces caractéristiques peut varier selon la politique ou le programme 


envisagé. Bien qu’il y ait des motifs valables d’accorder priorité à certains groupes ou 


milieux d’une manière générale, dans le cas de politiques ou de programmes précis, il 


est souvent crucial d’envisager les inégalités par rapport à toute la gamme des groupes 


ou des milieux qui pourraient être désavantagés. Ensuite, il faut se pencher plus 


particulièrement sur les groupes ou les milieux où l’on est en droit d’escompter diverses 


répercussions décisives.  


 


Dans l’ensemble, les chercheurs et les responsables de politiques doivent se soucier de 


la différence des effets d’une proposition en présence d’un lien entre le mode d’action 


de la politique ou du programme et certaines caractéristiques telles que les suivantes : 


• Situation économique : Les populations à faible revenu sont plus sensibles aux 


changements de prix des denrées et des services. Parce que ces populations 


disposent de revenus inférieurs, les hausses de la taxe sur le tabac, par exemple, 


pourraient les inciter davantage à renoncer au tabagisme. Cependant, si elles n’y 


renoncent pas, elles seront encore plus vulnérables puisqu’elles devront débourser 


davantage pour acheter du tabac 


• Emploi ou profession : Les régimes d’assurance financés par l’employeur peuvent 


créer des différences, car ils n’offrent pas de couverture aux personnes sans emploi, 


aux travailleurs autonomes et aux employés de petites entreprises 


• Niveau d’instruction : Les programmes offerts en milieu scolaire créent des 


différences entre les personnes qui vont à l’école et celles qui n’y vont pas. Les 


campagnes de sensibilisation aux services de santé qui s’appuient principalement 


sur des documents imprimés n’ont pas la même portée auprès des populations 


illettrées ou peu scolarisées 


• Lieu de résidence : En règle générale, il est plus difficile d’accéder aux soins de santé 


dans les régions rurales. Toute stratégie qui ne tient pas compte du besoin 


d’améliorer la mise en œuvre des interventions spécialisées ou publiques en matière 


de santé sera donc vraisemblablement moins efficace en milieu rural. 


• Sexe : Les stratégies visant à assurer la participation des parties intéressées à 


l’établissement des priorités influent différemment sur les femmes et les hommes; il 


en ira donc de même des priorités qui en résultent 
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• Appartenance ethnique : Les groupes ethniques (c.-à-d. les groupes qui se 


considèrent ou sont considérés comme des groupes possédant des caractéristiques 


qui les distinguent des autres groupes au sein d’une société [8]) peuvent avoir des 


croyances et des attitudes particulières face à une politique ou à un programme. Les 


stratégies de mise en œuvre qui ne prennent pas ces positions en considération 


seront vraisemblablement moins efficaces au sein des groupes ethniques qui 


n’acceptent pas des politiques ou des programmes par ailleurs jugés efficaces  


 


2.  Existe-t-il des raisons plausibles d’anticiper des différences dans 


l’efficacité relative de la proposition pour les groupes ou dans les 


milieux défavorisés? 


Le tableau 1 présente un exemple de scénario permettant d’anticiper des différences 


dans l’efficacité relative d’une politique ou d’un programme. En l’occurrence, tout 


indique que la participation obligatoire aux coûts des médicaments ou d’autres services 


de santé n’aura pas la même incidence sur les populations défavorisées (tels que les 


pauvres) que sur celles qui ne le sont pas. Pour réduire les inégalités en ce cas, les 


responsables de politiques auraient avantage à recenser des données probantes 


relatives à l’impact des propositions envisagées sur les populations défavorisées et à 


tenir compte des résultats de leur recherche au moment de décider des mesures à 


prendre. Il faudrait se demander, par exemple, s’il est bien indiqué d’imposer des frais 


modérateurs.  Si on décide d’y avoir recours, les modalités et le processus de mise en 


œuvre peuvent-ils être conçus de manière à minimiser les effets néfastes de ces 


mesures sur les pauvres? 


 


Les données probantes relatives aux effets des politiques et des programmes sur les 


inégalités sont rares. Ces données ne sont pas faciles à trouver, sans compter que les 


biais de publication compliquent encore les choses puisque les études faisant état de 


différences statistiquement significatives sont plus susceptibles d’êtres publiées que les 


autres [9]. Ainsi, selon Tsikata et ses collaborateurs, 10 p.100 seulement des essais 


comparatifs se penchent sur l’efficacité d’une politique ou d’un programme au sein de 


sous-groupes socio-économiques [10]. De même, Ogilvie et ses collègues ont constaté 


que les revues Cochrane des études sur le tabagisme évaluent rarement l’impact d’une 


politique ou d’un programme sur divers facteurs socio-économiques, et ce, tant pour ce 


qui est des études méthodiques mêmes que des études primaires qui en font l’objet [11]. 


En règle générale, les examens systématiques ne fournissent pas de données probantes 


sur l’efficacité relative des interventions [11-15]. Voilà pourquoi il peut s’avérer 


nécessaire d’élargir la recherche des données au-delà des normes de repérage 


habituelles dans les études méthodiques. Les responsables de politiques peuvent avoir 


besoin de ces données pour justifier ou réfuter des hypothèses plausibles quant à la 


différence des effets des politiques ou des programmes sur la réduction des inégalités.  


 


Lorsqu’ils entreprennent une analyse en sous-groupes dans des études méthodiques, 


les responsables de politiques doivent être conscients que les résultats peuvent être 
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trompeurs. La portée de ces études étant trop étroite pour permettre de déceler des 


effets dissemblables en toute certitude, les résultats de la recherche peuvent être 


faussement positifs. Les mêmes conclusions peuvent résulter de la vérification de 


diverses hypothèses à l’égard des facteurs susceptibles d’atténuer l’efficacité d’une 


politique [16-20]. Ainsi, la différence entre les résultats observés dans les sous-groupes 


et les conclusions tirées de l’ensemble des études peut être l’effet du hasard [18,21]. 


Paradoxalement, les résultats globaux (c.-à-d. de l’ensemble des sous-groupes) peuvent 


donner lieu à une estimation plus exacte de l’incidence d’une politique ou d’un 


programme que les conclusions dégagées de l’analyse d’un sous-groupe donné 


[18,22,23]. Il importe donc d’appliquer avec un scepticisme de bon aloi les directives 


générales pour l’interprétation des analyses en sous-groupes lorsque ces dernières 


(ainsi que celles qui sont fondées sur des facteurs socio-économiques) sont prises en 


considération [24] (cet aspect est l’objet du tableau 2). 


 


De même, les données probantes directes sur les populations défavorisées sont souvent 


insuffisantes parce qu’elles ne sont pas incluses dans les études. Par conséquent, il 


incombe aux responsables de politiques d’examiner la pertinence des données 


disponibles (il en est question dans l’article 9 de la présente série [25]). 


 


3.  Est-il probable que les situations de référence varient d’un groupe ou 


d’un milieu à l’autre au point d’influer sur l’efficacité absolue de la 


proposition et sur l’importance du problème en fonction du groupe ou 


du milieu en cause? 


Si l’efficacité relative d’une politique ou d’un programme est semblable dans 


différentes milieux défavorisés, son efficacité absolue pourrait varier considérablement 


selon les situations de référence (la figure 3 illustre ce phénomène, alors que le tableau 


3 en donne un exemple et que le tableau 4 explique la différence entre les effets relatifs 


et absolus). En règle générale, les risques de base sont plus importants au sein des 


populations défavorisées chez qui on peut, par conséquent, anticiper un effet absolu 


plus marqué. Si, par exemple, l’effet relatif de l’amélioration du recours à la thérapie 


combinée à base d’artémisinine sur la mortalité liée au paludisme est le même chez les 


enfants défavorisés que chez les autres, son effet absolu sera plus important dans les 


populations défavorisées où le taux de mortalité est plus élevé. Les risques sont parfois 


moins élevés dans les populations défavorisées et, en pareil cas, l’effet absolu est 


moindre lui aussi. Ainsi, chez les Philippins, le risque de base lié aux insuffisances 


coronaires est environ cinq fois moins élevé qu’aux États-Unis. Le nombre de sujets à 


traiter (et les coûts connexes) pour éviter un cas d’insuffisance coronaire sont donc cinq 


fois supérieurs aux Philippines. 
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4.  Y a-t-il des facteurs importants à prendre en considération lors de la 


mise en œuvre de la proposition pour réduire les inégalités dans toute 


la mesure du possible et pour éviter de les accentuer? 


En général, les populations défavorisées ont moins facilement accès aux soins et 


reçoivent des soins de moindre qualité. C’est particulièrement vrai des populations 


difficiles à joindre, telles que celle des immigrants illégaux. Par conséquent, les 


programmes visant à améliorer la qualité des soins et l’accès à ceux-ci doivent être 


assortis de stratégies qui tiennent compte des facteurs limitatifs dans les milieux ou les 


groupes défavorisés (voir le tableau 5, par exemple). Ces stratégies pourraient 


comporter l’instauration de mécanismes de prestation de soins, de gestion financière et 


de gouvernance différents, l’affectation de ressources supplémentaires ou encore l’offre 


d’un soutien technique complémentaire à la mise en œuvre de mesures devant être 


adaptées pour ces groupes. 


 


CONCLUSION 


Les responsables de politiques peuvent s’attendre à trouver peu de données probantes 


relatives à l’incidence sur les inégalités de la plupart des politiques de santé. Devant les 


analyses en sous-groupes portant sur la différence des répercussions au sein de groupes 


et de milieux défavorisés, ils doivent reconnaître que ces analyses peuvent être 


trompeuses. En réalité, les effets relatifs de bon nombre de politiques et de 


programmes dans les milieux défavorisés sont semblables aux impacts observés 


ailleurs. Néanmoins, la dissemblance des effets absolus (attribuable à la diversité des 


risques ou des besoins fondamentaux) et des obstacles à la mise en œuvre des 


politiques et des programmes restera vraisemblablement monnaie courante. Les 


données probantes qui démontrent cet état de fait doivent être prises en considération 


afin d’éclairer la prise de décisions en matière de politiques. De plus, puisque ces 


données sont souvent insuffisantes, il est important de veiller à ce que la surveillance et 


l’évaluation de l’incidence des interventions sur l’équité soient aussi rigoureuses que 


possible pour que les politiques et les programmes produisent les effets escomptés et 


qu’on puisse éviter les effets néfastes.  


 


Pour observer ou évaluer l’ampleur de la diversité des effets de la mise en œuvre de 


politiques ou de programmes sur les populations défavorisées, les responsables de 


politiques doivent s’assurer que les indicateurs du gradient social de la santé et les 


mesures du changement auxquels ils ont recours sont appropriés. S’il est vrai qu’ils font 


de la réduction des inégalités une priorité, les responsables de politiques ne devraient 


pas s’arrêter uniquement à l’impact de l’organisation du système de santé sur les 


populations défavorisées, mais envisager aussi des stratégies agissant sur les 


déterminants sociaux de la santé et prendre en considération les données probantes à 


l’appui de ces stratégies [26].
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Sites Web 


Bien que cet article (et d’autres de la série) portent essentiellement sur les politiques en 


matière de santé, il nous a semblé utile d’inclure aussi les sites Web suivants qui 


touchent l’ensemble des déterminants de la santé. Dans le secteur de la santé comme 


ailleurs, ces facteurs éclairent l’élaboration de politiques fondées sur les données 


probantes 


 


Archives de la liste EQUIDAD de l’Organisation panaméricaine de la santé : 


http://listserv.paho.org/Archives/equidad.html – Vaste gamme d’ouvrages, publiés ou 


issus de la littérature grise, portant sur tous les aspects de l’équité en santé, de même 


que sur d’autres sujets liés aux systèmes de santé 


 


Domaine Cochrane et Campbell sur l’équité en santé : 


http://equity.cochrane.org/en/index.html – Il s’agit d’un domaine d’étude de la 


Collaboration Cochrane qui travaille conjointement avec la Collaboration Campbell 


(sous le nom de Campbell & Cochrane Equity Methods Group. Le groupe appuie les 


auteurs d’études méthodiques et les encourage à présenter dans leurs travaux des 
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descriptions explicites des effets des interventions envisagées sur les populations 


défavorisées et des moyens par lesquels ces interventions pourront réduire les 


inégalités 


 


European Portal for Action on Health Equity : www.health-inequalities.eu et 


http://www.mhe-sme.org/fr/nos-projets/projets-en-cours/determine.html – Le 


consortium européen pour une action sur les facteurs socio-économiques déterminants 


pour la santé, qui a pour objet de promouvoir l’équité en santé parmi les différents 


groupes socio-économiques de l’Union européenne, fournit de l’information sur les 


politiques et les interventions favorisant l’équité en santé tant sur le plan national 


qu’intereuropéen 


 


OMS – Commission des déterminants sociaux de la santé : 


www.who.int/social_determinants/fr – Les rapports de la Commission des 


déterminants sociaux de la santé visent à appuyer les démarches des pays et de ses 


partenaires internationaux du domaine de la santé pour cibler les facteurs sociaux 


contribuant à la maladie et aux inégalités. Ils font la lumière sur les déterminants 


sociaux de la santé réputés les plus nuisibles et qui creusent les inégalités au sein d’un 


pays ou entre les pays, soit le chômage, les conditions de travail dangereuses, les taudis 


urbains, la mondialisation et le manque d’accès aux systèmes de santé 


 


Banque mondiale – Multi-Country Projects in Equity, Poverty, and Health : 


http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITION


ANDPOPULATION/EXTPAH/0,,contentMDK:20219025~menuPK:460198~pagePK:1


48956~piPK:216618~theSitePK:400476~isCURL:Y,00.html – La préoccupation 


croissante face aux problèmes de santé chez les pauvres a donné naissance à un grand 


nombre de projets de recherche multi-pays sur la pauvreté, l’équité et la santé. Ce site 


Web propose des liens vers d’autres ressources dans ces domaines 


 


EQUINET Afrique : www.equinetafrica.org  – Le réseau régional EQUINET pour 


l’équité en santé en Afrique du Sud regroupe notamment des professionnels, des 


membres de la société civile et des responsables de politiques et des représentants de 


cette région en vue de favoriser l’équité et la mise en pratique de valeurs communes en 


matière d’équité et de justice sociale dans le domaine de la santé  


 


Global Equity Gauge Alliance : www.gega.org.za – Celle alliance, créée pour appuyer 


des mesures actives de surveillance des inégalités en santé et favoriser l’équité au sein 


des sociétés et entre les pays, regroupe 11 équipes, appelées Equity Gauges et dont les 


membres proviennent de dix pays des Amériques, d’Afrique et d’Asie 
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10. Tenir compte de l’équité dans l’évaluation des conclusions d’une étude méthodique  11 



http://www.health-inequalities.eu/

http://www.mhe-sme.org/fr/nos-projets/projets-en-cours/determine.html

http://www.who.int/social_determinants/fr

http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/EXTPAH/0,,contentMDK:20219025%7EmenuPK:460198%7EpagePK:148956%7EpiPK:216618%7EtheSitePK:400476%7EisCURL:Y,00.html

http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/EXTPAH/0,,contentMDK:20219025%7EmenuPK:460198%7EpagePK:148956%7EpiPK:216618%7EtheSitePK:400476%7EisCURL:Y,00.html

http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/EXTPAH/0,,contentMDK:20219025%7EmenuPK:460198%7EpagePK:148956%7EpiPK:216618%7EtheSitePK:400476%7EisCURL:Y,00.html

http://www.equinetafrica.org/

http://www.gega.org.za/





 


CONTRIBUTION DE CHAQUE AUTEUR 


ADO a rédigé l’ébauche initiale du présent article; JNL, SL et AF ont contribué à ce 


travail en plus de réviser le document. 


 


REMERCIEMENTS 


L’introduction de la présente série comprend nos remerciements aux bailleurs de fonds 


et aux personnes qui y ont contribué. Nous tenons toutefois à exprimer notre 


reconnaissance particulière à Mike Kelley, à Jordi Pardo, à Peter Tugwel et à Vivian 


Welsh pour leurs commentaires avisés sur une version antérieure de présent article.  


 


RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES 


 1.  Lavis JN, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). Introduction. Health Res Policy 
Syst 2009, 7 (Suppl 1:I1). 


 2.  Oxman AD, Lavis JN, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 1. What is evidence-informed 
policymaking. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S1). 


 3.  Braveman P, Gruskin S: Defining equity in health. J Epidemiol Community 
Health 2003, 57:254-8. 


 4.  Whitehead M: The concepts and principles of equity and health. Int J 
Health Serv 1992, 22:429-45. 


 5.  Marmot M: Social determinants of health inequalities. Lancet 2005, 
365:1099-1104. 


 6.  Wilkinson R, Marmot M: Social determinants of health. The solid facts.  
Copenhagen, World Health Organization. 1998. 


 
 7.  Kahn KL, Pearson M, Harrison ER, Rogers WH, Brook RH, Desmond K, et al: 


Analysis of Quality of Care for Patients Who Are Black or Poor in Rural and 
Urban Settings. Santa Monica: RAND; 1993. 


 8.  Scott J, Marshall G: A dictionary of sociology. Oxford: Oxford University Press; 
2009. 


 9.  Howes F, Doyle J, Jackson N, Waters E: Evidence-based public health: The 
importance of finding ‘difficult to locate’ public health and health 
promotion intervention studies for systematic reviews. J Public Health 
(Oxf) 2004, 26:101-4. 


 10.  Tsikata S, Robinson V, Petticrew M, Kristjansson E, Moher D, McGowan J, et al: 
Is health equity considered in systematic reviews of the Cochrane Collaboration?  
Barcelona, 11th Cochrane Colloquium. 2003. 


 


10. Tenir compte de l’équité dans l’évaluation des conclusions d’une étude méthodique  12 







 11.  Ogilvie D, Petticrew M: Reducing social inequalities in smoking: can 
evidence inform policy? A pilot study. Tob Control 2004, 13:129-31. 


 12.  Mackenbach JP: Tackling inequalities in health: the need for building a 
systematic evidence base. J Epidemiol Community Health 2003, 57:162. 


 13.  Gruen R, Bailie R, McDonald E, Weeramanthri T, Knight S: The potential of 
systematic reviews to identify diversity and inequity in health care 
interventions.  Barcelona, 11th Cochrane Colloquium. 2003. 


 
 14.  Tsikata S, Robinson V, Petticrew M, Kristjansson E, Moher D, McGowan J, et al: 


Do Cochrane systematic reviews contain useful information about health 
equity?  Barcelona, 11th Cochrane Colloquium. 2003. 


 
 15.  Thomson H, Petticrew M, Douglas M: Health impact assessment of housing 


improvements: incorporating research evidence. J Epidemiol 
Community Health 2003, 57:11-6. 


 16.  Cooper H, Hedges L: The handbook of research synthesis. New York: Russel Sage 
Foundation; 1994. 


 17.  Shadish W: Meta-analysis and the exploration of causal mediating 
processes: A primer of examples, methods, and issues. Psychological 
Methods 1996, 1:47-65. 


 18.  Davey SG, Egger M, Phillips AN: Meta-analysis. Beyond the grand mean? 
BMJ 1997, 315:1610-4. 


 19.  Thompson S: Why and how sources of heterogeneity should be 
investigated. In Systematic Reviews in Health Care: Meta-analysis in context. 
Edited by Egger M, Davey SG, Altman DG. London: BMJ Books; 2001:157-75. 


 20.  Deeks JJ, Higgins JPT, Altman DG: Chapter 9.6: Investigating 
heterogeneity. In Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions Version 5.0.1 (updated September 2008). Edited by Higgins JPT, 
Green S. Oxford: Cochrane Collaboration; 2008. 


 21.  Oxman AD, Guyatt G: A consumers guide to subgroup analyses. Ann Intern 
Med 1992, 116:78-84. 


 22.  Guyatt G, Wyer P, Ioannidis J: When to believe a subgroup analysis. In 
Users’ Guide to the Medical Literature. A Manual for Evidence-Based Clinical 
Practice. Edited by Guyatt G, Rennie D, Meade MO, Cook DJ. New York: McGraw 
Hill; 2008:571-93. 


 23.  Efron B, Morris C: Stein’s paradox in statistics. Scientific American 1977,  
119-27. 


 24.  Brookes ST, Whitley E, Peters TJ, Mulheran PA, Egger M, Davey SG: Subgroup 
analyses in randomised controlled trials: quantifying the risks of 
false-positives and false-negatives. Health Technol Assess 2001, 5:1-56. 


 25.  Lavis JN, Oxman AD, Souza NM, Lewin S, Gruen RL, Fretheim A: SUPPORT 
Tools for evidence-informed health Policymaking (STP). 9. Assessing 
the applicability of the findings of a systematic review. Health Res Policy 
Syst 2009, 7 (Suppl 1:S9). 


 26.  Commission on Social Determinants of Health: Closing the gap in a generation: 
Health equity through action on the social determinants of health.  Geneva, 
World Health Organization. 2008. 


10. Tenir compte de l’équité dans l’évaluation des conclusions d’une étude méthodique  13 







 
 27.  Hardon A: Ten best readings in ... the Bamako Initiative. Health Policy 


and Planning 1990, 5:186-9. 


 28.  Creese A, Kutzin J: Lessons from cost recovery in health. In Marketizing 
education and health in developing countries, miracle or mirage? Edited by 
Colclough C. Oxford: Clarendon Press; 1997:37-62. 


 29.  Ridde V: Fees-for-services, cost recovery, and equity in a district of 
Burkina Faso operating the Bamako Initiative. Bull World Health Organ 
2003, 81:532-8. 


 30.  Austvoll-Dahlgren A, Aaserud M, Vist G, Ramsay C, Oxman AD, Sturm H, et al: 
Pharmaceutical policies: effects of cap and co-payment on rational 
drug use. Cochrane Database Syst Rev 2008, 1:CD007017. 


 31.  Victora CG, Wagstaff A, Schellenberg JA, Gwatkin D, Claeson M, Habicth JP: 
Applying an equity lens to child health and mortality: more of the 
same is not enough. Lancet 2003, 362:233-41. 


 


 


 


 


 


10. Tenir compte de l’équité dans l’évaluation des conclusions d’une étude méthodique  14 







Figure 1. Repérage et évaluation des études méthodiques en vue d’éclairer 


l’élaboration de politiques : réflexions sur l’équité 
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Figure 2. Examen et intégration des réflexions sur l’équité à l’évaluation 


des conclusions d’une étude méthodique 


 


 


Figure 3. Réductions absolues et réductions relatives du risque 
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Tableau 1. Exemple d’une raison plausible d’anticiper une variation de 


l’efficacité absolue 


En 1988, l’Afrique sub-saharienne adoptait, dans le cadre de l’initiative de Bamako 


lancée par les ministères de la Santé de la Région africaine de l’OMS, une politique sur 


les frais d’utilisation [27]. L’initiative préconisait la vente de médicaments à profit, 


l’objectif étant de consacrer les bénéfices, en sus des frais de consultation, à 


l’amélioration de l’accès aux services de santé et de la qualité des soins. Les avis étaient 


partagés quant à l’incidence du ticket modérateur, surtout chez les personnes très 


pauvres. Cette initiative a fait l’objet de nombreux débats pendant plus de quinze ans, 


mais il ne fait aucun doute que la participation aux frais constitue un obstacle pour les 


pauvres qui ont besoin de médicaments ou d’autres services de santé [28,29]. 


 


Dans les cas où un tiers prend en charge le coût de tous les médicaments, les patients 


peuvent se voir imposer des tarifs d’utilisation exorbitants [30]. Les politiques sur le 


partage direct des frais déplacent une partie du fardeau financier de l’assureur vers le 


patient, obligeant ce dernier à assumer une plus grande part de la charge financière 


pour l’achat de médicaments d’ordonnance. Ces politiques sont conçues pour 


décourager la généralisation de la surutilisation de médicaments, l’utilisation de 


médicaments dont l’efficacité est limitée ou prescrits pour des problèmes de santé pour 


lesquels il existe des traitements plus économiques ainsi que les dépenses prises en 


charge par des tiers (système du tiers-payant). La réaction anticipée des patients aux 


paiements directs devrait se traduire par une diminution de la consommation de 


médicaments, l’achat de médicaments moins coûteux ou par une augmentation des 


dépenses de santé remboursables. En réduisant le fardeau des tiers-payants et en 


favorisant une utilisation rationnelle des médicaments, il est possible d’améliorer l’état 


de santé général de la population par l’affectation à d’autres services de santé des 


ressources ainsi économisées. 


  


Une assurance-médicaments trop restrictive peut cependant avoir des conséquences 


fortuites. Ainsi, le transfert des coûts de l’assureur vers le consommateur peut obliger le 


patient à cesser de prendre des médicaments essentiels entraînant, par le fait même, la 


détérioration de sa santé, un recours accru aux services de santé et une augmentation 


des dépenses tant pour le patient que pour l’assureur. Selon toute vraisemblance, ce 


type d’effet inattendu influera davantage sur les personnes à faible revenu ou d’autres 


populations vulnérables, ces coûts représentant pour elles une proportion plus 


importante de leur revenu global. D’où la controverse suscitée par les programmes de 


paiement direct, car la participation accrue aux frais peut constituer pour les pauvres et 


les autres groupes défavorisés un obstacle financier majeur. Il a été démontré que 


l’établissement d’un plafond de remboursement du coût des médicaments 


d’ordonnance est lié à la baisse de l’utilisation de médicaments essentiels chez les sous-


groupes vulnérables des patients âgés ou gravement handicapés et à l’augmentation des 


hospitalisations et des admissions dans les centres d’hébergement et de soins de longue 


durée [30]. 


10. Tenir compte de l’équité dans l’évaluation des conclusions d’une étude méthodique  17 







Tableau 2. Directives pour l’interprétation des analyses en sous-groupes 


Les questions suivantes peuvent orienter les choix en vue de fonder les décisions sur  


une analyse en sous-groupe ou les résultats globaux des études méthodiques.  


 


L’écart est-il important? 


Si l’ampleur de l’écart entre les sous-groupes ne donne pas lieu à des décisions 


différentes pour chaque sous-groupe, on peut prendre en considération les résultats 


globaux. 


 


Les différences entre les sous-groupes sont-elles statistiquement 


significatives? 


Pour savoir si une politique ou un programme aura des répercussions différentes selon 


les contextes, il faut comparer l’ampleur des effets dans chacun des sous-groupes. 


Cependant, il ne faut pas comparer la signification statistique des résultats issus des 


analyses distinctes des sous-groupes, car une telle comparaison pourrait induire en 


erreur. Si, par exemple, une analyse en sous-groupe révèle que l’effet d’une politique ou 


d’un programme sur les femmes n’est pas statistiquement significative, mais qu’il l’est 


dans le cas des hommes, il est probable que les femmes participant à l’étude aient été 


peu nombreuses. Cette constatation n’indique pas si l’ampleur de la différence entre 


l’effet de la politique ou du programme sur les femmes et sur les hommes est plus 


importante que ce à quoi on se serait attendu si cet écart avait été aléatoire. Si la 


différence observée est à la fois importante sur le plan des effets et statistiquement 


significative (c.-à-d. que, selon toute vraisemblance, elle n’est pas le fruit du hasard), il 


faut alors envisager sérieusement de fonder la décision sur l’analyse en sous-groupe 


plutôt que sur l’analyse globale. 


 


Existe-t-il des données probantes indirectes à l’appui des conclusions? 


Les données probantes indirectes sont le produit de travaux de recherche qui n’ont pas 


établi de comparaison immédiate entre les propositions envisagées au sein des 


populations visées, ni mesuré les résultats importants qui nous intéressent. Pour être 


fiables, les écarts entre les sous-groupes doivent être plausibles et étayés par d’autres 


données probantes externes ou indirectes. Par exemple, les travaux de recherche qui 


ont évalué les résultats moyens (et non ceux qui nous intéressent) peuvent fournir des 


données probantes relatives à un mécanisme applicable aux effets différents. De même, 


dans le cas d’analyses en sous-groupes de populations défavorisées, il faut avoir un 


motif plausible, qui s’appuie sur des données probantes indirectes, pour anticiper des 


effets différents. 
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L’analyse a-t-elle été prédéfinie ou réalisée après la compilation des 


résultats? 


Les chercheurs doivent indiquer si leurs analyses en sous-groupes ont été prédéfinies 


ou réalisées après la compilation des résultats de l’étude.  Le degré de fiabilité d’une 


analyse en sous-groupe est plus élevé si elle faisait partie d’un petit nombre d’analyses 


prédéfinies. On peut voir dans de nombreuses analyses en sous-groupes effectuées à la 


fin de l’étude (aussi appelées analyses post hoc) la recherche acharnée d’associations 


entre les données, une démarche essentiellement sujette à caution. Ceci tient au fait 


qu’on peut souvent trouver une explication apparente, mais fausse, à la différence des 


effets d’une proposition au moment de prendre en considération diverses 


caractéristiques.  


 


Les analyses examinent-elles les rapports entre les sous-groupes faisant 


l’objet d’une seule étude ou les relations entre diverses études? 


Les différences observées parmi les sous-groupes faisant l’objet d’une étude sont plus 


fiables que les analyses de sous-ensembles d’études. Si les rapports observés au sein 


d’une étude sont appliqués à l’ensemble des études, les résultats seront plus dignes de 


confiance. 


 


 


Tableau 3. Exemple de situations de référence différentes influant sur 


l’efficacité absolue 


Les accouchements en milieu hospitalier peuvent contribuer à réduire la mortalité 


maternelle dans les installations adéquatement pourvues d’équipements et dont le 


personnel comprend des professionnels de la santé compétents, en mesure d’intervenir 


de manière à réduire le nombre de décès maternels liés aux causes courantes telles que 


l’hémorragie et l’éclampsie. En règle générale, le nombre d’accouchements en milieu 


hospitalier est proportionnellement moins élevé en région rurale que dans les zones 


urbaines, les établissements n’y étant pas également accessibles. Le paiement des frais 


de transport pourrait réduire les inégalités d’accès, surtout dans les régions rurales où 


le coût du transport constitue un obstacle de taille et où le taux moins élevé 


d’accouchement en milieu hospitalier accentue l’effet absolu. 
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Tableau 4. Effets relatifs et absolus 


Les effets relatifs sont, de fait, des rapports. Par exemple, un risque relatif (RR) est 


calculé comme le rapport entre le risque au sein d’un groupe d’intervention et le risque 


dans un groupe témoin. Si, dans le premier cas, le risque est de 2 p. 100 (c.-à-d. 20 sur 


1 000) et qu’il est de 2,4 p. 100 (24 sur 1 000) dans le deuxième, le risque relatif sera de 


20/24 ou 83 p. 100. La « réduction du risque relatif » est une autre façon de décrire les 


effets relatifs, soit la réduction du risque (en proportion ou en pourcentage) égale à  


1-RR et qui, en l’occurrence, est de 17 p. 100 (1 – 0,83 = 0,17).  


 


Si la valeur du RR correspond exactement à 1, cela signifie qu’il n’y a aucune différence 


entre les résultats dans le groupe d’intervention et dans le groupe témoin.  


 


La signification statistique de cette valeur, supérieure ou inférieure à 1 (≥1,0), sera 


fonction de l’appréciation du résultat mesuré (bon ou mauvais). Lorsque la valeur du 


RR est supérieure à 1, l’intervention augmente le risque du résultat. Si le résultat 


escompté est jugé souhaitable (par exemple, la naissance d’un enfant en santé), un RR 


supérieur à 1 indique que l’effet de l’intervention est positif. À l’inverse, si le résultat est 


considéré comme mauvais (un décès, par exemple), un RR dont la valeur est supérieure 


à 1 signifie que l’intervention a un effet indésirable. Lorsque la valeur du RR est 


inférieure à 1, l’intervention diminue le risque du résultat. L’effet sera donc souhaitable 


si le résultat est jugé mauvais (un décès, par exemple) et il sera indésirable si le résultat 


est jugé souhaitable (par exemple, la naissance d’un enfant en santé). 


 


Les effets absolus, quant à eux, représentent des différences. Ainsi, la réduction du 


risque absolu (RRA) est la différence entre le risque avec intervention et le risque sans 


intervention. Dans cet exemple, la RRA est de 2,0 p. 100 (20 sur 1 000) moins 2,4 p. 


100 (24 sur 1 000), soit une diminution de 0,4 p. 100 (4 sur 1 000) des décès liés au 


cancer de l’intestin. L’effet absolu varie généralement entre les groupes à risque élevé 


(tels que les groupes défavorisés) et les groupes à faible risque, quoique l’effet relatif 


soit souvent le même. Aussi importe-t-il, le cas échéant, de se demander si les niveaux 


de risque sont différents selon les groupes. Cet aspect est l’objet de la figure 3 où une 


réduction du risque relatif de 50 p. 100 entraîne une réduction absolue de 50 


événements sur 1 000 dans le groupe à risque élevé (soit une diminution de 100 à 50) 


et une réduction absolue de 5 sur 1 000 uniquement, dans le groupe à faible risque (une 


baisse de 10 à 5). 
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Tableau 5. Facteurs importants pour la mise en œuvre d’une intervention 


Les enfants défavorisés sont plus susceptibles d’être exposés aux risques pour la santé, 


ils résistent moins bien à la maladie et le taux de mortalité est plus élevé dans ce groupe 


que parmi les enfants privilégiés. Le fait qu’ils aient un accès limité aux services de 


santé vient exacerber ces inégalités. Même les subventions publiques dans le secteur de 


la santé profitent souvent davantage aux riches qu’aux pauvres. La mise en œuvre 


d’interventions en vue de diminuer la mortalité infantile n’atténuera pas forcément ces 


inégalités et peut même, dans certains cas, les accentuer. Aussi y a-t-il lieu d’envisager 


l’élaboration de stratégies visant à réduire ces inégalités, telles que la prestation de 


services de santé moins coûteux et plus accessibles [31]. Ces stratégies peuvent 


s’adresser directement aux groupes défavorisés ou à l’ensemble de la population. Le 


choix d’une approche ciblée ou universelle sera fonction de la situation, comme nous 


l’indiquons ci-dessous [31]. 


 


Approche ciblée 


vraisemblablement plus efficace 


Approche universelle 


vraisemblablement plus efficace 


• Les groupes à risque élevé sont faciles 


à repérer 


• Les groupes à risque élevé sont 


difficiles à repérer 


• L’intervention n’est nécessaire que 


pour les enfants à risque 


• L’intervention doit viser l’ensemble 


de la population 


• L’intervention protège uniquement 


les personnes qui en font l’objet 


• L’intervention a des retombées 


générales 


• L’intervention est généralement mise 


en œuvre par le secteur public 


• L’intervention est généralement mise 


en œuvre par le secteur privé 


• Les demandes spontanées de 


l’intervention sont peu nombreuses 


• Les demandes spontanées de 


l’intervention sont nombreuses 


• Les services de santé sont incapables 


de desservir l’ensemble de la 


population 


• Les services de santé sont en mesure 


de desservir l’ensemble de la 


population 


 


L’approche universelle est plus indiquée pour la vaccination de l’ensemble de la 


population et a des retombées générales (en diminuant le risque d’infection tant chez 


les personnes vaccinées que chez celles qui ne le sont pas, par exemple). Cependant, 


pour réduire les inégalités en matière de couverture, il peut s’avérer nécessaire de 


recourir à d’autres stratégies ciblées qui tiennent compte des problèmes liés à l’accès 


aux services de santé ou de la faiblesse de la demande de vaccination au sein des 


populations défavorisées. 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Les différences entre les systèmes de santé peuvent souvent donner lieu à une 


proposition de politique ou de programme dont la mise en œuvre convient dans un 


certain milieu mais qui n’est ni réalisable ni acceptable dans un autre. Ou encore, il 


peut en résulter une proposition dont l’efficacité ne sera pas la même dans un autre 


milieu ou qui entraînera même des impacts différents. Aussi est-il crucial que les 


responsables de politiques et les personnes qui les assistent s’efforcent de comprendre 


si les données probantes relatives à la proposition envisagée sont applicables à leur 


milieu. Les études méthodiques facilitent cette tâche en présentant le résumé des 


données probantes issues d’examens effectués dans différents milieux. Cependant, 


nombre d’études méthodiques ne fournissent pas de descriptions adéquates des 


caractéristiques des milieux réels dans lesquels les examens initiaux ont été menés. Le 


présent article propose des questions susceptibles d’orienter les personnes qui évaluent 


l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique à un milieu particulier : 1. Les 


données sont-elles issues d’une étude méthodique menée dans le même milieu ou les 


résultats étaient-ils les mêmes dans tous les milieux ou pour toutes les périodes visées? 


2. Existe-t-il sur le plan des réalités et des contraintes locales d’importantes différences 


pouvant modifier grandement la possibilité de mise en œuvre et l’acceptabilité de la 


proposition envisagée? 3. Existe-t-il d’importantes différences dans l’organisation du 


système de santé pouvant modifier le mode de fonctionnement qu’une proposition 


donnée? 4. Existe-t-il d’importantes différences dans les situations de référence qui 


pourraient produire des effets tout à fait différents sans influer sur l’efficacité relative? 


5. Quels enseignements peut-on tirer des propositions, de leur mise en œuvre, de la 


surveillance et de l’évaluation? Même s’il y a des raisons de croire que les répercussions 


d’une proposition peuvent changer dans un milieu particulier, il est presque toujours 


possible de se fonder sur une étude méthodique pour mieux comprendre les solutions 


possibles de même que les démarches relatives à la mise en œuvre des propositions 


envisagées, la surveillance et l’évaluation. 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire qui doit soumettre au ministre un 


rapport sommaire sur les données probantes à l’appui d’une proposition arrêtée à 


titre provisoire en vue de résoudre un problème hautement prioritaire. Vous vous 


demandez si les conclusions d’une étude méthodique pertinente et de qualité 


supérieure utilisée pour la sélection des données pourront vraisemblablement 


s’appliquer au milieu particulier sur lequel porte votre rapport et vous voulez vous 


assurer que votre personnel a évalué cette question. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé et vous préparez un rapport 


sommaire au sujet d’une proposition envisagée pour résoudre un problème hautement 


prioritaire. Tout ce qu’on vous a dit, c’est que le rapport doit résumer les résultats de 


l’étude méthodique la meilleure et la plus pertinente et évaluer l’applicabilité des 


conclusions dans le milieu sur lequel porte votre rapport. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous rédigez à l’intention du Ministère un rapport de recherche exhaustif sur ce que 


l’on sait et sur ce que l’on ignore au sujet de certaines propositions pour résoudre un 


problème hautement prioritaire. On vous a dit que des responsables de politiques ont 


repéré une étude méthodique particulièrement convaincante, mais vous avez besoin 


d’orientation sur la façon d’évaluer l’applicabilité des conclusions de l’étude 


méthodique au milieu sur lequel porte votre rapport. 
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CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 


questions à soumettre à leur personnel lorsqu’il prépare un rapport sommaire sur une 


étude méthodique qui présidera au choix d’une proposition et exposera les motifs de ce 


choix. Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il suggère des questions qui 


orienteront l’évaluation de l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique dans 


un milieu particulier. Cet article constitue le troisième d’une série de quatre sur la 


recherche et l’évaluation d’études méthodiques visant à éclairer l’élaboration de 


politiques (voir aussi les articles 7, 8 et 10 [2-4]). La figure 1 présente les étapes 


nécessaires à la recherche et à l’évaluation d’études méthodiques visant à éclairer 


l’élaboration de politiques. 


 


Les traits communs que permet de dégager la biologie humaine indiquent qu’une 


procédure clinique ou un médicament aura souvent des effets semblables chez 


différents patients. Cependant, comme ce n’est pas toujours le cas, des questions ont 


été élaborées pour aider des prestataires de services de santé à évaluer l’applicabilité de 


données probantes à leurs patients [5]. Dans de nombreux cas, on peut déduire des 


différences entre les systèmes de santé qu’une proposition de politique ou de 


programme utilisée dans un milieu donné sera sans doute impossible à mettre en 


œuvre ou inacceptable dans un autre. Ces variations peuvent également signifier que 


l’efficacité d’une proposition ne sera pas la même dans un autre milieu ou qu’elle aura 


des répercussions différentes [6,7]. Ainsi, l’imposition de frais modérateurs n’a pas 


entraîné d’incidences positives uniformes dans un grand nombre de pays d’Afrique 


subsaharienne comme cela a été le cas dans d’autres régions. Cet échec s’explique en 


partie par des facteurs contextuels, dont le fait que les gens n’ont pas l’habitude de 


payer pour obtenir des services de santé publique [8]. Aussi est-il crucial que les 


responsables de politiques et les personnes qui les assistent tentent de déterminer si les 


données probantes relatives à la proposition envisagée sont applicables à leur milieu.  


 


Les études méthodiques facilitent cette tâche en présentant le résumé des données 


probantes issues d’examens effectués dans différents milieux. Aux fins du présent 


article, on entend par « milieux » les  instances politiques ou nationales (p. ex., un pays 


comme le Canada ou le Cameroun, ou leurs provinces ou territoires). Toutefois, un 


milieu peut désigner également un secteur (un établissement hospitalier ou de 


première ligne, par exemple) ou une zone (urbaine ou rurale). Les études méthodiques 


peuvent aussi aider à poser un jugement éclairé sur l’applicabilité des données 


probantes à des milieux particuliers parce qu’elles fournissent un cadre et, le cas 


échéant, font état de données probantes pouvant servir à déterminer les facteurs 


essentiels à l’efficacité d’une proposition – ou qui pourraient modifier ses incidences. 


Par exemple, une étude méthodique des politiques pharmaceutiques (c.-à-d. 


l’établissement du prix de référence, d’autres prix et l’achat d’assurance pour la 


délivrance de médicaments) a résumé les facteurs susceptibles d’influer sur les 


répercussions de l’établissement du prix de référence et précisé la raison d’être de 


9. Évaluation de l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique  5 







chaque facteur [9]. Ces facteurs sont, notamment, l’équivalence des médicaments 


génériques, les mesures incitatives, les exemptions, la disponibilité des médicaments, 


les niveaux de prix et les systèmes d’information électroniques. 


 


Malheureusement, de nombreuses études méthodiques omettent : 


• De mettre en évidence les caractéristiques des milieux dans lesquels des études ont 


été menées, particulièrement celles qui pourraient modifier les impacts d’une 


proposition 


• De fournir un cadre qui permette de déterminer les facteurs modificateurs possibles 


• De faire état de données probantes sur les facteurs modificateurs 


• Dans ces cas, des articles analysant les politiques ou des revues narratives peuvent 


fournir des cadres plus utiles pour éclairer les jugements sur l’applicabilité des 


données probantes d’une étude méthodique 


 


Ainsi, un cadre visant à faire la lumière sur la corruption au sein du secteur de la santé 


et ses déterminants a démontré comment l’organisation du système de santé (p. ex., les 


mécanismes de gouvernance qui limitent les monopoles, exigent la transparence et 


appuient les processus de mise en œuvre) et d’autres facteurs ont favorisé les 


« occasions » de recours abusif, exercé des pressions en ce sens et influé sur la 


justification rationnelle de ce phénomène, et comment cette situation a pesé par 


ricochet sur l’exploitation abusive du pouvoir à des fins lucratives personnelles [10]. 


Idéalement toutefois, une étude méthodique sur l’incidence des efforts anti-corruption 


aurait décrit également l’organisation du système de santé propre aux milieux où les 


études ont été menées. Ces caractéristiques, qui interviennent dans les occasions de 


recours abusif, les pressions exercées et la justification rationnelle d’un tel 


comportement, présenteraient un intérêt particulier, car elles permettraient au lecteur 


d’établir le lien entre les déterminants décrits dans le cadre et les conclusions de l’étude 


méthodique. 


 


Les réflexions sur l’applicabilité des conclusions sont tout aussi importantes, sinon 


plus, s’agissant d’autres types d’études méthodiques. Par exemple, des examens portant 


sur les études de bases de données administratives et d’enquêtes communautaires 


peuvent aider à placer les problèmes dans une perspective comparative, et les revues 


d’études observationnelles peuvent contribuer à cerner les désavantages probables 


d’une proposition. Des examens d’études qualitatives peuvent, quant à eux, aider à 


comprendre le sens que des personnes ou des groupes donnent à des problèmes 


particuliers, comment et pourquoi une proposition fonctionne ainsi que le point de vue 


des parties intéressées quant à leur expérience de propositions particulières. 


Néanmoins, la suite du présent article porte essentiellement sur des études 


méthodiques relatives aux impacts d’une proposition. Cela dit, cette approche peut 


aider dans une certaine mesure à évaluer l’applicabilité à l’échelle locale des 


conclusions des examens d’études observationnelles sur les désavantages d’une 


proposition (avec, à l’appui, des examens visant à déterminer comment et pourquoi une 
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proposition donnée fonctionne) et orienter les réflexions sur la manière d’envisager 


l’évaluation de l’applicabilité à l’échelle locale d’autres types d’études méthodiques. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les cinq questions suivantes peuvent orienter l’évaluation de l’applicabilité des 


conclusions d’une étude méthodique à un milieu donné. 


1.  Les données sont-elles issues d’une étude méthodique menée dans le même milieu 


ou les résultats étaient-ils les mêmes dans tous les milieux ou pour toutes les 


périodes visées? 


2.  Existe-t-il sur le plan des réalités et des contraintes locales d’importantes 


différences pouvant modifier grandement la possibilité de mise en œuvre et 


l’acceptabilité d’une proposition envisagée? 


3.  Existe-t-il d’importantes différences dans l’organisation du système de santé 


pouvant modifier le mode de fonctionnement d’une proposition donnée? 


4.  Existe-t-il d’importantes différences dans les situations de référence qui pourraient 


produire des effets tout à fait différents sans influer sur l’efficacité relative? 


5.  Quels enseignements peut-on tirer des propositions, de leur mise en œuvre, de la 


surveillance et de l’évaluation? 


 


 


1.  Les données sont-elles issues d’une étude méthodique menée dans le 


même milieu ou les résultats étaient-ils les mêmes dans tous les milieux 


ou pour toutes les périodes visées? 


Si les revues présentées dans une étude méthodique sont menées dans le même milieu 


que celui des responsables de politiques ou dans des milieux très semblables, il n’y a 


pas lieu de se préoccuper de l’applicabilité des conclusions. Dans le même ordre 


d’idées, s’il a été démontré que les résultats concordent dans les milieux ou pour les 


périodes visées, on peut s’attendre à des impacts semblables. Les réalités et les 


contraintes locales, l’organisation du système de santé et les situations de référence 


risquent de changer au fil du temps selon les milieux et les périodes; ainsi, il est permis 


de croire, selon toute vraisemblance, que des résultats constants dans ces circonstances 


pourront être généralisés. (Ces aspects font l’objet des trois prochaines questions 


énoncées dans la présente section.) 


 


Les responsables de politiques peuvent se fonder sur l’information suivante issue 


d’études méthodiques pour éclairer leur jugement à ce sujet : 


• L’information sur les milieux où sont menées les études et des données précises sur 


les périodes pendant lesquelles elles ont été réalisées. Ce type d’information se 


trouve habituellement dans une section de l’étude intitulée caractéristiques des 


études retenues  (ou un titre du même genre) 


• L’information sur la cohérence des résultats se trouve habituellement dans le 


résumé d’un examen ou dans la section intitulée Résultat  
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Quand l’information sur les milieux et les périodes est insuffisante dans une étude 


méthodique, les responsables de politiques et les personnes qui les assistent peuvent 


communiquer avec les auteurs de l’étude afin de vérifier s’ils possèdent cette 


information et s’ils ont déterminé les principaux facteurs d’applicabilité à l’échelle 


locale. Si cette démarche ne s’avère pas fructueuse, ils peuvent repérer les études 


originales pour obtenir cette information, dans la mesure où la priorité de la question le 


justifie et si les ressources et le temps dont ils disposent le permettent. La 


communication directe avec les auteurs comporte un avantage, car elle peut les inciter 


à prêter attention à l’information nécessaire à l’évaluation de l’applicabilité des 


conclusions à l’échelle locale et à la définition des facteurs déterminants dans les études 


subséquentes. 


 


Une recherche comparant les taux de mortalité dans des hôpitaux sans but lucratif et 


dans des hôpitaux à but lucratif est un bon exemple de l’utilisation de ce genre de 


données [11]. Cette recherche menée aux États-Unis s’échelonne sur plusieurs 


décennies durant lesquelles le système de santé a subi de profonds changements. Elle 


révèle une association constante au fil du temps du bénéfice de survie significatif et des 


traitements dispensés dans les hôpitaux sans but lucratif. Selon ces résultats, un 


responsable de politiques canadien pourrait conclure à un résultat constant analogue 


au Canada. Pareille conclusion pourrait porter les responsables de politiques canadiens 


à éviter d’intégrer des établissements hospitaliers à but lucratif dans le système actuel 


qui regroupe uniquement des hôpitaux sans but lucratif (ou à tout le moins, à s’abstenir 


d’utiliser les prestations de soins de santé pour justifier une telle décision). 


 


2.  Existe-t-il sur le plan des réalités et des contraintes locales 


d’importantes différences pouvant modifier grandement la possibilité 


de mise en œuvre et l’acceptabilité d’une proposition envisagée? 


Si les revues issues d’une étude méthodique ont été menées dans des milieux où les 


contraintes sur le plan des ressources et des capacités sont sensiblement similaires à 


celles qui prévalent dans le milieu où les conclusions sont applicables et où les 


perspectives et l’influence politique des intervenants du système de santé sont 


également très semblables, les responsables de politiques pourraient à juste titre 


s’attendre à ce qu’une proposition soit à la fois possible à mettre en œuvre et acceptable 


dans leur propre milieu. Cependant, il est rare que les responsables de politiques 


puissent trouver dans une étude méthodique de l’information sur des ressources et des 


capacités limitées ainsi que sur l’influence des parties intéressées. Ils trouveront plus 


aisément une description de la proposition envisagée. En règle générale, leur 


connaissance des ressources, des capacités et de l’influence des parties intéressées de 


leur propre milieu est suffisante pour leur permettre de juger de la possibilité de mise 


en œuvre et de l’acceptabilité de la proposition. 
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Les responsables de politiques d’un milieu où les contraintes considérables sur le plan 


des ressources et des capacités sont considérables devront bien réfléchir à la possibilité 


de mise en œuvre d’une proposition [12]. Par exemple, certains milieux peuvent faire 


face à une pénurie d’infirmières praticiennes, si bien que toute proposition faisant une 


place importante à cette catégorie de services de santé pourrait être impossible à mettre 


en œuvre à court terme [13]. De même, certains milieux ont des ressources financières 


tellement limitées qu’une proposition, dont les impacts sont pourtant considérables, 


comme la thérapie combinée à base d’artémisinine (TCBA) pour traiter le paludisme, 


ne sera pas considérée réalisable à grande échelle sans un soutien substantiel d’un 


donateur [14]. Certains systèmes de santé peuvent avoir un budget trop serré pour 


répondre à une augmentation de la demande vraisemblablement associée à 


l’instauration de transferts conditionnels en espèces (c.-à-d. le versement de fonds à 


des ménages à condition qu’ils adoptent certains comportements favorisant la santé et 


le recours aux services de santé [14,15]). Ou encore, dans certains milieux, les 


gouvernements, les gestionnaires, les prestataires de services de santé et les 


consommateurs (c.-à-d. les bénéficiaires de services de santé et les citoyens) n’ont pas 


les capacités voulues pour appuyer l’utilisation générale d’une proposition donnée. 


Ainsi, il peut être difficile d’effectuer une vérification et d’obtenir une rétroaction 


(données sur le nombre et le rendement des prestataires de services de santé, par 


exemple) dans les milieux où les données courantes ne sont pas fiables.  


 


Dans un milieu où les parties intéressées s’opposent à une proposition et exercent une 


influence considérable sur les pratiques et les politiques, les responsables de politiques 


devront sans doute agir avec circonspection au moment d’évaluer l’acceptabilité 


probable d’une proposition. Par exemple, des associations de prestataires de services de 


santé, comme les regroupements d’infirmières et d’infirmiers, peuvent s’opposer à 


l’instauration ou à l’élaboration d’un programme à l’intention des travailleurs de la 


santé non professionnels s’il leur semble que le revenu ou le statut du personnel 


infirmier risque d’être modifié [14,16]. Des organismes de la société civile peuvent, eux 


aussi, faire obstacle à des changements qui réduiraient l’utilisation de médicaments 


d’ordonnance parmi les consommateurs, notamment les médicaments de survie, et de 


médicaments essentiels au traitement des maladies chroniques [14,17]. De tels 


changements pourraient comprendre l’imposition de plafonds (. selon lesquels les 


consommateurs reçoivent le remboursement d’un nombre maximum de médicaments 


d’ordonnance), de coassurances (les consommateurs paient un pourcentage du prix du 


médicament d’ordonnance) et de quotes-parts (les consommateurs paient un montant 


forfaitaire pour chaque médicament d’ordonnance). 


 


De toute évidence, on se penchera sur de nombreuses réalités et contraintes locales au 


fil du temps. Par exemple, des programmes de formation destinés aux infirmières 


praticiennes peuvent être étendus à d’autres professionnels de la santé et des donateurs 


peuvent subventionner un médicament dispendieux comme la TCBA. Il est possible 


également que les gouvernements améliorent la qualité des données courantes et que 
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les associations de prestataires de services de santé et des organismes de la société 


civile prennent part à des négociations ou à des dialogues. 


 


3.  Existe-t-il d’importantes différences dans l’organisation du système de 


santé pouvant modifier le mode de fonctionnement d’une proposition 


donnée? 


Si les revues issues d’une étude méthodique étaient menées dans des milieux où 


l’organisation du système de santé est sensiblement similaire à celle du milieu où les 


conclusions sont applicables, notamment une organisation pouvant modifier 


grandement les répercussions éventuelles d’une proposition, les responsables de 


politiques pourraient s’attendre à juste titre à une efficacité relative semblable dans 


leur milieu. Pour décider si l’organisation du système de santé peuvent influer sur les 


impacts d’une proposition, il faut comprendre comment et pourquoi une proposition 


fonctionne. Dans une étude méthodique, les responsables de politiques peuvent trouver 


à la fois un cadre et des données de recherche qui leur permettront de déterminer les 


facteurs essentiels à l’efficacité d’une proposition – ou qui pourraient modifier ses 


incidences. Ils peuvent aussi y trouver un résumé des caractéristiques des milieux dans 


lesquels des études ont été menées et qui sont susceptibles de modifier les impacts 


d’une proposition.  


 


Si une étude méthodique ne contient pas l’information nécessaire pour déterminer si 


une organisation du système de santé peut donner lieu à une proposition dont le mode 


de fonctionnement sera différent, les responsables de politiques pourraient orienter 


leur recherche vers : 


• Des articles analysant les politiques ou des revues narratives comprenant des cadres 


utiles pour définir des facteurs susceptibles de modifier les impacts d’une 


proposition 


• Des descriptions détaillées de l’organisation du système de santé, notamment d’une 


organisation pouvant modifier grandement les répercussions éventuelles d’une 


proposition, dans les milieux où les études ont été menées 


 


L’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé publie et met 


périodiquement à jour des profils des systèmes de santé d’un grand nombre de pays à 


revenu intermédiaire et à revenu élevé. Ces profils se trouvent sur le site de 


l’Observatoire et peuvent être téléchargés gratuitement. Il existe aussi une base de 


données consultable (Health Policy Monitor) sur l’évolution des systèmes de santé de 


certains de ces mêmes pays. De nombreux bureaux régionaux de l’Organisation 


mondiale de la santé fournissent également des profils des systèmes de santé de pays 


situés dans leur région (voir, p. ex., www.who.int/countries/can/fr/index.html). 


 


Les responsables de politiques d’un milieu où l’organisation du système de santé est 


très différente, surtout une organisation considérée comme importante pour 


déterminer si une proposition aura le même mode de fonctionnement, ne devraient 
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conclure qu’après mûre réflexion à une efficacité relative comparable. Par exemple, 


dans un examen de l’établissement du prix de référence d’un médicament [9], six 


études sur dix ont porté sur des personnes âgées et pensionnées de la Colombie-


Britannique, au Canada. Les responsables de politiques d’autres milieux pourraient 


bien conclure qu’ils ne réussiront pas à obtenir des résultats comparables aux 


répercussions dont fait état l’étude canadienne citée si l’organisation de leur système de 


santé doit faire face à une des contraintes suivantes : 


• Des mesures incitatives inadéquates offertes aux consommateurs, aux prestataires 


de services de santé, aux pharmaciens et aux sociétés pharmaceutiques pour qu’ils 


respectent le système d’établissement du prix de référence du médicament 


• Un système de traitement électronique dont les capacités sont insuffisantes pour 


garder au plus bas les frais d’administration associés à la définition, à la 


prescription et à l’exécution des ordonnances de médicaments de référence ainsi 


qu’au traitement des exemptions 


 


De façon similaire, il peut découler d’autres politiques d’établissement de prix 


examinées dans des marchés pharmaceutiques concurrentiels une efficacité relative 


différente dans les marchés monopolistiques. 


 


Contrairement à la possibilité de procéder à des changements liés aux réalités locales 


comme nous l’avons exposé à la question 2 ci-dessus, il est moins probable que 


l’organisation du système de santé soit modifiée. La modification de ce type 


d’organisation est difficile à instaurer et, en règle générale, la justification à l’appui d’un 


changement doit être plus convaincante que la seule possibilité d’améliorer l’impact 


d’une proposition donnée.  


 


4.  Existe-t-il d’importantes différences dans les situations de référence qui 


pourraient produire des effets tout à fait différents sans influer sur 


l’efficacité relative? 


Si les études issues d’une étude méthodique ont été menées dans des milieux où les 


situations de référence sont sensiblement similaires à celles qui prévalent dans le 


milieu où les conclusions sont applicables (la population ciblée par un programme ou 


une politique, par exemple), les responsables de politiques pourraient à juste titre 


s’attendre à des effets absolus semblables dans leur milieu (dans la mesure où, selon 


leur réponse à la question 3, ils ont conclut à l’éventualité d’une efficacité relative 


similaire). Les responsables de politiques trouveront fréquemment de l’information sur 


les situations de référence dans une section de l’étude méthodique 


intitulée Caractéristiques des études retenues. Sinon, ils devront peut-être repérer les 


études originales sur lesquelles se fonde la revue dans l’espoir d’y trouver une meilleure 


description des situations de référence. En outre, ils pourront habituellement obtenir 


dans leur milieu des données probantes locales sur les situations de référence (le 


repérage et l’utilisation des données probantes sur les situations locales sont l’objet de 


l’article 11 de la présente série [18]).  
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Les responsables de politiques qui évoluent dans un milieu où les situations de 


référence sont différentes peuvent s’attendre à des impacts absolus différents. Ainsi, 


l’impact absolu lié à la vérification et à la rétroaction sera probablement plus 


appréciable que dans les cas où la conformité fondamentale à la pratique recommandée 


est faible [19]. Dans le même ordre d’idées, un programme de rémunération au 


rendement peut avoir une incidence plus considérable dans les pays à revenu faible ou 


intermédiaire (PRFI) − où des incitatifs financiers peu importants peuvent être 


supérieurs aux salaires − que dans les pays à revenu élevé [20]. 


 


Cette question, qui souligne la relation entre les situations de référence et les effets 


absolus est également fort pertinente dans des milieux cliniques où l’efficacité relative 


d’une intervention est souvent la même chez tous les patients, mais dans lesquels les 


risques de base peuvent varier considérablement [21,22]. La question est aussi 


opportune dans les établissements de santé publique qui, par exemple, lanceraient des 


programmes d’immunisation dans des pays où les situations de référence sont très 


différentes. L’article 16 de la présente série porte sur le recours aux bilans pour résumer 


les répercussions les plus importantes et traite en détail de l’efficacité relative et des 


impacts absolus [23].  


 


5.  Quels enseignements peut-on tirer des propositions, de leur mise en 


œuvre, de la surveillance et de l’évaluation? 


Même si les conclusions d’études méthodiques ne sont pas directement applicables à 


un milieu donné, ils sont porteurs d’importants enseignements. Les responsables de 


politiques peuvent y trouver des idées de proposition auxquelles ils n’auraient peut-être 


pas pensé autrement. Ils peuvent également comprendre comment certaines 


propositions ont été mises en œuvre dans d’autres milieux. Et ils ont aussi la possibilité 


de s’inspirer directement de l’étude méthodique pour élaborer un plan de surveillance 


et d’évaluation. Les responsables de politiques peuvent ainsi se pencher, par exemple, 


sur une nouvelle approche à l’appui de la prestation de services de santé en équipe, sur 


l’importance de la participation des gestionnaires intermédiaires et du personnel 


infirmier de première ligne à la mise en œuvre d’une proposition de même que sur le 


type de réalisations et de résultats qu’ils doivent suivre de près lors de la surveillance et 


de l’évaluation de la mise en œuvre d’une proposition donnée. 


 


Les tableaux 1 et 2 présentent des exemples d’une évaluation de l’applicabilité d’une 


étude méthodique. 


 


CONCLUSIONS 


Il faut souvent beaucoup de temps pour mener à bien une évaluation concluante de 


l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique. Ces évaluations sont cependant 


cruciales lorsqu’une solution est proposée en fonction des conclusions d’une étude 
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méthodique pertinente et de qualité supérieure. Les responsables de politiques et les 


autres parties intéressées doivent savoir s’ils peuvent s’attendre à des résultats 


similaires dans leur milieu. Contrairement à l’évaluation de la qualité d’une étude 


méthodique, qui peut souvent être déléguée à des chercheurs, l’évaluation de 


l’applicabilité des résultats à l’échelle locale doit être menée par des personnes qui 


comprennent parfaitement les réalités et les contraintes locales, l’organisation du 


système de santé ainsi que les situations de référence dans le milieu en cause. 


L’évaluation de l’applicabilité des conclusions des études méthodiques à l’échelle locale 


est un domaine auquel les responsables de politiques et les personnes qui les assistent 


doivent collaborer activement. 
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Figure 1. Repérage et évaluation d’études méthodiques en vue d’éclairer 


l’élaboration de politiques 
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Tableau 1. Évaluation de l’applicabilité à l’échelle locale des résultats d’une 


étude méthodique sur les soins à domicile (du point de vue d’un 


responsable de politiques canadien) 


Les responsables de politiques évaluant l’applicabilité d’une revue des soins à domicile, 


menée en 2005, pourraient tenir compte comme suit des questions énoncées 


précédemment [24]: 


 


1.  Les données sont-elles issues d’une étude méthodique menée dans le même milieu 


ou les résultats étaient-ils les mêmes dans tous les milieux ou pour toutes les 


périodes visées? 


• La revue comprenait 22 études méthodiques : 


- Neuf du Royaume-Uni (R.-U.) 


- Trois d’Australie 


- Une d’Italie, de la Norvège et des États-Unis, respectivement  


- Sept, dont la description ne précisait pas le pays dans lequel l’étude a été 


menée 


• Les résultats n’étaient pas uniformes d’un milieu à l’autre 


• Deux études ont été publiées en 1978 alors que les autres ont été publiées à 


partir de 1992. Nombre d’entre elles n’indiquaient pas la période visée, il est 


donc difficile de confirmer la thèse de la constance des résultats au fil du temps 


 


2.  Existe-t-il sur le plan des réalités et des contraintes locales d’importantes 


différences pouvant modifier grandement la possibilité de mise en œuvre et 


l’acceptabilité de la proposition envisagée? 


• Au Canada, le personnel infirmier fait l’objet d’une forte demande 


(particulièrement dans les hôpitaux) l’étendue de la pratique associée aux soins 


à domicile, si bien de nombreux infirmiers et infirmières n’orienteront pas leur 


carrière vers les soins à domicile 


• Au Canada, contrairement au R.-U. où neuf études repérables sur 13 ont été 


menées, tous les citoyens ne bénéficient pas d’une protection supplémentaire 


leur permettant d’obtenir des soins à domicile plus intensifs. C’est donc dire 


qu’un plus grand nombre de personnes relativement mieux nanties peuvent 


avoir accès à des soins à domicile que les gens ayant des moyens modestes 


• Au Canada, contrairement au R.-U., les bénéficiaires de soins à domicile et leur 


famille peuvent avoir à parcourir de très longues distances pour obtenir des 


soins actifs. Certains d’entre eux, par conséquent, peuvent vouloir prolonger 


leur séjour à l’hôpital; dans d’autres cas, la difficulté d’un transfert d’un hôpital à 


un autre peut contribuer aux souffrances du patient 


• Au Canada, le personnel infirmier s’expose à une réduction salariale s’il passe de 


l’hôpital au milieu communautaire. Les infirmiers et infirmières peuvent donc 


être nombreux à s’opposer farouchement à l’éventualité de remplacer les 


services en milieu hospitalier par les soins à domicile 
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• Au Canada, il existe une démarcation beaucoup plus nette entre les services de 


santé et les services sociaux (à tout le moins, à l’extérieur du Québec) que ce 


n’est le cas au R.-U., de sorte que les prestataires de soins peuvent devoir 


s’acquitter d’une charge accrue que n’assumeront pas les services sociaux 


 


3.  Existe-t-il d’importantes différences dans l’organisation du système de santé 


pouvant modifier le mode de fonctionnement qu’une proposition donnée? 


• Au Canada, comme nous l’avons indiqué précédemment, les bénéficiaires de 


soins à domicile et leur famille ne peuvent pas compter sur la même étendue de 


services que ceux qui sont offerts au R.-U. (à tout le moins, à l’extérieur du 


Québec) 


• Au Canada, contrairement au R.-U., le gouvernement s’engage à assurer la 


couverture, à partir du premier dollar, des soins hospitaliers et des soins 


médicaux, mais non des soins à domicile, si bien que les Canadiens et leur 


famille peuvent avoir à faire face à des obstacles financiers considérables pour 


avoir accès aux soins à domicile 


• Au Canada, contrairement au R.-U., la majorité des citoyens ne sont pas « 


attachés » à un établissement de santé multidisciplinaire de première ligne et 


certains bénéficiaires de soins à domicile n’ont même pas un fournisseur 


régulier de services de santé de première ligne 


 


4.  Existe-t-il d’importantes différences dans les situations de référence qui pourraient 


produire des effets tout à fait différents sans influer sur l’efficacité relative? 


• Au Canada, les services à domicile sont déjà bien établis pour la plupart des 


types de soins, de sorte que les prestations peuvent être minimes en termes 


absolus, à tout le moins pour les personnes qui n’ont pas de difficultés 


financières 


• Quels enseignements peut-on tirer des propositions, de leur mise en œuvre, de 


la surveillance et de l’évaluation? 


• Au Canada, les mécanismes d’évitement d’hospitalisations constituent sans 


doute une proposition relativement peu connue comparativement aux modes de 


fonctionnement établis tels que le congé précoce des patients âgés ou des 


patients ayant subi une chirurgie ou les soins aux patients en phase terminale 


 


La revue dont ces données sont issues a été mise à jour et divisée en deux études 


distinctes, dont l’une, qui porte précisément sur les mécanismes d’évitement 


d’hospitalisations, serait particulièrement pertinente au Canada [25]. 
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Tableau 2. Une évaluation de l’applicabilité à l’échelle locale d’une étude 


méthodique sur les interventions des travailleurs de la santé non 


professionnels (du point de vue d’un responsable de politiques sud-


africain) 


Les responsables de politiques évaluant l’applicabilité d’une revue réalisée en 2006 sur 


les interventions des travailleurs de la santé non professionnels en matière de santé 


maternelle et infantile dans les établissements de première ligne et les centres de santé 


communautaires pourraient tenir compte des questions suivantes [26,27]: 


 


1.  Les données sont-elles issues d’une étude méthodique menée dans le même milieu 


ou les résultats étaient-ils les mêmes dans tous les milieux ou pour toutes les 


périodes visées? 


• La revue comprenant 48 études méthodiques : 


- 25 des États-Unis (É.-U.) 


- Trois du Royaume-Uni (R.-U.) 


- Deux du Brésil, de l’Afrique du Sud et de la Tanzanie, respectivement 


- Une de chacun des pays suivants : Bangladesh, Canada, Éthiopie, Ghana, 


Inde, Irlande, Mexique, Népal, Nouvelle-Zélande, Pakistan, Philippines, 


Thaïlande, Turquie et Vietnam  


• Les résultats n’étaient pas toujours uniformes d’un milieu à l’autre 


• La plupart des études ont été publiées à partir de 1995, bien que l’une d’elles ait 


été publiée en 1980. La revue n’indique pas clairement si les résultats étaient 


constants au fil du temps 


 


2.  Existe-t-il sur le plan des réalités et des contraintes locales d’importantes 


différences pouvant modifier grandement la possibilité de mise en œuvre et 


l’acceptabilité de la proposition envisagée? 


• En Afrique du Sud, on s’interroge sur les capacités du système de santé et des 


organisations non gouvernementales (ONG) de fournir un soutien clinique et de 


gestion pour la généralisation des programmes destinés aux travailleurs de la 


santé non professionnels, surtout dans les secteurs qui manquent actuellement 


de ressources qui, pourrait-on soutenir, en ont le plus besoin. Ces capacités 


peuvent différer de celles que possèdent les pays à revenu élevé (É.-U., R.-U.) où 


de nombreuses études ont été menées 


• En Afrique du Sud, le personnel infirmier et les associations professionnelles 


d’infirmières et d’infirmiers s’opposent, pour une bonne part, à l’extension du 


champ d’activité des travailleurs de la santé non professionnels. Cette 


opposition peut avoir pour effet de restreindre l’étendue des tâches qui seront 


confiées à ces derniers. Selon les observations dégagées de programmes en 


vigueur, les consommateurs acceptent assez bien le concours des travailleurs de 


la santé non professionnels, quoique cette acceptation ne soit pas uniforme dans 
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tous les milieux des pays à l’étude et ni pour toutes les tâches (p. ex., la 


promotion de la vaccination ou de l’allaitement maternel) 


• En Afrique du Sud, la plupart des travailleurs de la santé non professionnels 


offrent présentement des soins à domicile aux personnes atteintes du VIH/sida 


ainsi qu’un soutien durant les traitements de ce groupe et des personnes 


atteintes de tuberculose. La revue n’indique pas clairement s’il est possible 


d’inclure dans les tâches des travailleurs de la santé non professionnels les 


domaines où leur intervention serait efficace (promotion de la vaccination et de 


l’allaitement maternel, traitement des maladies infectieuses de l’enfant). De 


plus, ces domaines d’intervention avaient trait à des questions de santé très 


précises, comme la promotion de l’allaitement maternel ou le taux de 


vaccination. Les données probantes sont rares s’agissant de l’efficacité des 


travailleurs de la santé non professionnels plus « généralistes » chargés de la 


prestations de diverses interventions de première ligne 


• En Afrique du Sud, les normes et les traditions relatives à l’allaitement maternel, 


de même que les différences quant à la durée minimale de l’allaitement maternel 


et le taux élevé de VIH/sida parmi les mères, peuvent modifier l’applicabilité des 


résultats de l’étude sur les travailleurs de la santé non professionnels pour ce qui 


est de la promotion de l’allaitement maternel 


 


3.  Existe-t-il d’importantes différences dans l’organisation du système de santé 


pouvant modifier le mode de fonctionnement qu’une proposition donnée? 


• En Afrique du Sud, les travailleurs de la santé non professionnels ne sont pas 


autorisés à administrer des antibiotiques pour traiter les infections respiratoires 


aiguës chez l’enfant ou des médicaments antipaludiques. Par conséquent, il ne 


sera sans doute pas facile d’étendre leur champ d’activité à court terme ou à 


moyen terme, même si, selon une étude méthodique, leur efficacité en serait 


accrue 


• En Afrique du Sud, la plupart des travailleurs de la santé non professionnels 


sont employés par des ONG et leur salaire est financé par l’État. La sécurité de 


ce mode de financement n’a pas été clairement établie 


 


4.  Existe-t-il d’importantes différences dans les situations de référence qui pourraient 


produire des effets tout à fait différents sans influer sur l’efficacité relative? 


• Le taux de vaccination de base est vraisemblablement moins élevé en Afrique du 


Sud que dans certains des milieux où des études ont été menées sur 


l’intervention des travailleurs de la santé non professionnels en matière de 


vaccination (Irlande, É.-U.). On peut donc s’attendre à des effets absolus plus 


importants dans ce pays  


 


5.  Quels enseignements peut-on tirer des propositions, de leur mise en œuvre, de la 


surveillance et de l’évaluation? 


• La plupart des interventions des travailleurs de la santé non professionnels dont 


l’efficacité a été démontrée portaient essentiellement sur des tâches distinctes. 


9. Évaluation de l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique  21 







9. Évaluation de l’applicabilité des conclusions d’une étude méthodique  22 


Reste à évaluer l’efficacité des travailleurs de la santé non professionnels 


« généralistes » chargés de la prestation de diverses interventions de première 


ligne 


 
 
 





		Résumé 

		À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT

		QUESTIONS À ENVISAGER

		CONCLUSIONS

		RESSOURCES 

		Documents utiles et lecture complémentaire

		Sites Web



		CONFLIT D’INTÉRÊTS

		CONTRIBUTION DE CHAQUE AUTEUR

		REMERCIEMENTS

		RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES








 


Outils du projet SUPPORT pour l’élaboration des politiques de santé 


éclairées par les données probantes 


11.  Repérer et utiliser les 
données de recherche sur les 
réalités locales 


Simon Lewin1*, Andrew D Oxman2, John N Lavis3, Atle Fretheim4, Sebastian 
Garcia Marti5 et Susan Munabi-Babigumira6  


 


Lewin S, Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A, García Martí S, Munabi-Babigumira S: SUPPORT Tools for evidence-


informed health Policymaking (STP). 11. Finding and using research evidence about local conditions. 


Health Research Policy and Systems; 2009, 7(Suppl 1):S11 doi:10.1186/1478-4505-7-S1-S11. 


http://www.health-policy-systems.com/content/pdf/1478-4505-7-S1-s11.pdf 


 


1. Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, P.O. Box 7004, St. Olavs plass, N-0130 Oslo, Norway;  


Health Systems Research Unit, Medical Research Council of South Africa   


2. Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, P.O. Box 7004, St. Olavs plass, N-0130 Oslo, Norway 


3. Health Research Methodology PhD Program and Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics, 1200 Main 


St. West, HSC-2D1 Area, Hamilton, ON, Canada, L8N 3Z5 


4. Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, P.O. Box 7004, St. Olavs plass, N-0130 Oslo, Norway;  


Section for International Health, Institute of General Practice and Community Medicine, Faculty of Medicine, 


University of Oslo, Norway 


5. Institute for Clinical Effectiveness and Health Policy, Viamonte 2146, 3rd floor, C1056ABH, Buenos Aires  


6. Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, P.O. Box 7004, St. Olavs plass, N-0130 Oslo, Norway 


 


* Personne-ressource principale (simon.lewin@nokc.no) 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


11. Repérer et utiliser les données de recherche sur les réalités locales  1 



http://www.health-policy-systems.com/content/pdf/1478-4505-7-S1-s11.pdf

mailto:simon.lewin@nokc.no





 


 


 


Il s’agit de la traduction d’un article publié dans le Health Research Policy and Systems, 2009; 7:Supplement 1 


(www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). La reproduction, la distribution et l’utilisation de ces  


article, par quelque moyen que ce soit, sont permises à condition d’en citer la source. Le site Web SUPPORT 


(www.support-collaboration.org) renferme les hyperliens vers les versions chinoise, française, portugaise et espagnole. 


Vous pouvez envoyer vos commentaires sur la façon d’améliorer les outils présentés dans cette série de documents, par 


courriel, à : STP@nokc.no.  


  


Cette série d’articles a été préparée dans le cadre du projet SUPPORT, parrainé par le programme INCO du sixième 


programme cadre de la Commission européenne, numéro de contrat 031939. L’Agence norvégienne de coopération pour 


le développement (NORAD), l’Alliance pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé et le Milbank 


Memorial Fund ont financé une réunion visant l’examen par des pairs d’une version initiale de la série. John Lavis a 


touché un salaire de la Chaire de recherche du Canada sur le transfert et l’échange des connaissances. NORAD, la 


composante norvégienne du groupe Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (EPOC), le Centre norvégien 


de connaissances pour les services de santé de santé, l’AHPSR, la Fondation canadienne de la recherche sur les services 


de santé (FCRSS), l’Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet) et l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS) 


ont participé à la traduction et à la diffusion des articles. Aucun des bailleurs de fonds n’a influé sur la rédaction, la 


révision ou l’approbation du contenu de la série. 


  


La Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé a traduit cet article en français avec l’appui du Centro 


Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) et de l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS).  
 
 
 
 


11. Repérer et utiliser les données de recherche sur les réalités locales  2 



http://www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1

http://www.support-collaboration.org/

mailto:STP@nokc.no





Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


On entend par données probantes sur les situations locales, les données susceptibles 


d’être tirées du milieu dans lequel une décision ou une mesure sera prise en faveur 


d’une politique ou d’un programme. Les responsables de politiques ont toujours besoin 


de ce type de données, parmi d’autres, afin d’éclairer leurs décisions relatives aux 


propositions de politiques ou de programmes. Les données probantes issues de la 


recherche mondiale constituent le meilleur point de départ pour porter un jugement 


sur les effets, les facteurs qui influent sur ces derniers et les perspectives sur les façons 


d’aborder les problèmes et de s’y attaquer. Mais, dans la plupart des cas, ce sont les 


données probantes locales qui permettent de se forger une opinion sur les décisions et 


les mesures à prendre. Dans le présent article, nous proposons cinq questions pouvant 


orienter la détermination et l’évaluation des données locales requises pour éclairer les 


décisions relatives aux propositions de politiques ou de programmes : 1. Quelles sont 


les données locales requises pour éclairer une décision relative aux propositions 


envisagées? 2. Comment repérer les données locales voulues? 3. Comment évaluer la 


qualité des données locales ? 4. Observe-t-on d’importantes variations dans la 


disponibilité, la qualité ou les résultats des données locales? 5. Comment intégrer les 


données locales à d’autres types d’information? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes chargées 


de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de santé et à 


celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs décisions sont bien 


éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. L’introduction décrit 


plus en profondeur les outils du programme SUPPORT et les manières dont ils 


peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir le 


fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire chargé de présenter une proposition en 


vue d’une nouvelle réforme de la santé. Vous tenez à ce que la proposition indique 


clairement le nombre de personnes susceptibles de bénéficier de cette réforme, de 


même que les perspectives des groupes d’intervenants relativement à la nouvelle 


initiative.  


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé et le ministre a décidé 


d’entreprendre une nouvelle réforme de la santé. Vous avez été chargé de rédiger un 


document d’information à l’appui de la réforme et vous devez trouver des 


renseignements sur la disponibilité des ressources pour mettre en œuvre les 


changements envisagés ainsi que sur les obstacles éventuels. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


On vous a demandé de rédiger un document d’information à l’appui d’une nouvelle 


réforme de la santé qui pourrait avoir une incidence sur l’accès aux soins. Vous devez 


trouver des renseignements sur l’accès aux soins des personnes âgées et des personnes 


à faible revenu du milieu sur lequel porte la réforme. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose un certain 


nombre de questions qu’ils pourraient demander à leur personnel d’envisager en ce qui 


a trait à la collecte et à l’utilisation de données probantes sur les situations locales pour 


éclairer les propositions de politiques ou de programmes en matière de santé.  
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Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il propose des questions susceptibles 


d’orienter la recherche et l’évaluation des données probantes émanant du milieu local 


en vue d’éclairer une décision sur les propositions de politiques ou de programmes et 


au moment d’intégrer ces données à l’élaboration des politiques en matière de santé. 


 
Les propositions doivent toujours être éclairées par des données probantes sur les 


situations locales (ci-après appelées données locales) associées à d’autres types 


d’information. Les données probantes issues de la recherche mondiale – qui 


regroupent les meilleurs éléments d’information provenant des différentes régions du 


monde – constituent le point de départ de choix pour porter un jugement sur les effets, 


les facteurs qui influent sur ces derniers [2] et les perspectives sur les façons d’aborder 


les problèmes et de s’y attaquer. Mais, dans la plupart des cas, ce sont les données 


probantes locales qui permettent de se forger une opinion débouchant sur des 


décisions et les mesures à prendre. 


 


On entend par données locales, les données susceptibles d’être tirées du milieu dans 


lequel une décision ou une mesure sera prise en faveur d’une politique ou d’un 


programme. Le terme « local », en l’occurrence, désigne le district, la région ou le pays, 


selon la nature de la proposition envisagée. De telles données peuvent renfermer de 


l’information sur des facteurs influant sur les effets d’une politique, (les facteurs 


modificateurs), à savoir les caractéristiques d’une région et de la population qui y vit ou 


y travaille, le besoin en matière de services (prévalence, risque de base ou situation de 


référence), les opinions et expériences des parties intéressées, les coûts, les traditions 


politiques, la capacité institutionnelle ainsi que la disponibilité des ressources, (le 


personnel, l’équipement et les médicaments, par exemple).  


 


Les données locales peuvent provenir de sources diverses. Il peut s’agir de données 


courantes (p. ex., sur la prévalence des maladies, l’utilisation des services de santé ou le 


coût de ces derniers); les données d’enquête (p. ex., sur la situation des ménages, la 


santé et la démographie); et les données ponctuelles (p. ex., les essais cliniques menés à 


l’échelon local, les études portant sur les perspectives des consommateurs relativement 


à un problème de santé particulier et les analyses coût-efficacité). Toutefois, la plupart 


du temps, les données locales font l’objet d’évaluations informelles et le processus 


d’élaboration des politiques n’en tient nullement compte. Dans certains milieux, cette 


information peut être difficile à trouver ou de piètre qualité. Le présent article propose 


une approche méthodique du repérage, de l’évaluation et de l’intégration des données 


locales à l’élaboration des politiques. 


 


Les données locales peuvent être utiles à plus d’un titre (objet du tableau 1). Ainsi, les 


responsables de politiques peuvent avoir besoin de données locales sur la prévalence ou 


l’ampleur d’un problème de santé de façon à adapter au contexte (et à rendre 


pertinentes) les données issues d’études méthodiques mondiales [3] (le tableau 2 


présente une analyse de cette question replacée dans le contexte de la prise en charge 
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du paludisme en Tanzanie et au Brésil). Les données issues d’études mondiales, 


régionales ou nationales ne décrivent peut-être pas adéquatement une situation locale. 


Les données locales peuvent également servir à orienter l’établissement des priorités à 


l’appui de l’élaboration de politiques ou de programmes éclairés par les données 


probantes [4]. Il peut aussi être nécessaire de se fonder sur l’information relative aux 


mécanismes de  prestation de soins, de gestion financière ou de gouvernance pour 


éclairer ces décisions. Les perspectives et expériences des parties intéressées, 


notamment des professionnels de la santé ou des consommateurs, à l’égard d’une 


proposition particulière constituent une autre forme de données locales à ne pas 


négliger [5,6] (voir , au tableau 3, des exemples de l’utilisation des données locales en 


Australie pour évaluer les besoins en matière de services médicaux et en Afrique du Sud 


au sujet du recours aux moustiquaires imprégnées d’insecticide). Enfin, l’information 


sur le coût local d’une proposition et la disponibilité des ressources est cruciale pour 


prendre des décisions relatives à la mise en œuvre et planifier la prestation d’un 


programme ou d’un service [7-9] (les tableaux 4 et 5 traitent de cette question en 


Afrique du Sud, au Chili et aux États-Unis.) 


 


Les données locales peuvent éclairer l’élaboration des politiques à toutes les étapes du 


processus. Par exemple, elles peuvent placer une question au premier rang des 


préoccupations de l’État et contribuer ainsi à l’établissement des objectifs ou encore 


être mises à profit par diverses parties intéressées et différents groupes d’intérêt 


militant en faveur de propositions particulières. Ainsi, la Shack Dwellers Federation of 


Namibia offre son appui aux associations locales d’habitants des bidonvilles pour la 


collecte de données sur la situation socioéconomique de leurs membres et d’autres 


résidents ainsi que sur la disponibilité de services locaux essentiels. Cette information a 


servi à définir les besoins locaux et à permettre aux groupes locaux d’avoir voix au 


chapitre dans les débats sur les politiques officielles. Ceux-ci ont également recours aux 


données locales pour exercer des pressions auprès des fonctionnaires municipaux et 


des politiciens afin d’améliorer la qualité de la prestation de services dans leurs 


quartiers et la mise à disposition de terrains où construire des logements [10].  


 


En plus d’éclairer directement les décisions relatives aux propositions, les données 


locales peuvent être utiles pour surveiller les effets d’un programme ou d’une politique 


au fil du temps afin de déterminer si les effets prévus continuent de se concrétiser [11] 


(le tableau 6 aborde cette question au regard du traitement antirétroviral en Afrique du 


Sud.) Si la collecte des données est faite régulièrement, l’analyse rétrospective est 


possible dans une certaine mesure, ce qui permet de dégager des éléments de 


comparaison pour l’évaluation des nouveaux programmes. Ces données mettent 


également en lumière les tendances des effets d’un programme au sein de petites 


entités géographiques comme le quartier et le district ainsi que les différences sur le 


plan de la mise en œuvre. Les responsables de politiques s’intéressent aussi aux effets 


d’un programme sur des groupes particuliers, tels que les populations vulnérables ou 


les groupes minoritaires. Les données locales servent alors à examiner si les ressources 
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d’un programme ont été réparties équitablement ou si le programme est mis en œuvre 


dans une optique d’équité (voir Mindell et coll., à titre d’exemple [12]).  


 


Les responsables de politiques doivent agir avec circonspection lorsqu’ils se fondent 


uniquement sur les données locales pour évaluer les effets probables de propositions de 


politiques ou de programmes. En effet, les données locales sont sans doute plus 


directement pertinentes que des études menées ailleurs, mais elles peuvent aussi être 


moins fiables, les études locales pouvant comporter d’importantes limites. En outre, 


même les évaluations locales dignes de confiance peuvent être trompeuses en présence 


d’erreurs aléatoires. Tout jugement sur le bien-fondé d’une conclusion tirée d’un 


sous-ensemble d’évaluations pertinentes (qui, en l’occurrence, ont été effectuées 


localement) ou sur des données issues de la recherche mondiale (dont des études 


pertinentes menées dans d’autres milieux), seront plus adéquatement éclairées en 


tenant compte de toutes les évaluations pertinentes [2].  


 


Si aucune étude méthodique n’est disponible et s’il est impossible d’en mener ou d’en 


commander une, on peut avoir recours aux seules données locales pour éclairer les 


décisions relatives aux propositions envisagées [13]. Les responsables de politiques 


doivent cependant être conscients des risques de ce choix, surtout si l’on prend en 


considération des évaluations locales de petite envergure (auquel cas les résultats sont 


imprécis) et comportant d’importantes limites (risque de biais). Toutefois, lorsqu’il 


arrive (bien que ce soit relativement rare) que les évaluations locales soient à la fois 


directement pertinentes et vastes [14], ces données sont idéales pour éclairer les 


décisions.  


 


Comme pour toute autre type de données probantes, il y a lieu d’évaluer la fiabilité des 


données locales. Dans le présent article, nous proposons cinq questions pouvant 


orienter le repérage et l’évaluation des données locales requises pour éclairer les 


décisions relatives aux propositions retenues. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent guider les responsables de politiques, entre autres, 


dans l’étude des propositions de politiques et de programmes et le repérage de données 


connexes (la figure 1 porte sur la relation entre ces questions). 


1.  Quelles sont les données locales requises pour éclairer une décision relative aux 


propositions envisagées?  


2.  Comment repérer les données locales voulues? 


3.  Comment évaluer la qualité des données locales ?  


4.  Observe-t-on d’importantes variations dans la disponibilité, la qualité ou les 


résultats des données locales?  


5.  Comment intégrer les données locales à d’autres types d’information?  
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1.  Quelles sont les données locales requises pour éclairer une décision 


relative aux propositions envisagées? 


Il peut être nécessaire de colliger tout un éventail de données locales pour éclairer une 


décision relative aux propositions envisagées (les tableaux 1 à 8 portent sur l’utilisation 


des données locales à divers stades du processus d’élaboration de politiques). Les 


données requises dépendent de la nature de la proposition ou de la question à l’étude, 


du contexte et de la disponibilité de différents types de données locales. 


 


2.  Comment repérer les données locales voulues? 


Les données locales peuvent être extraites des systèmes d’information générale sur la 


santé, de grandes enquêtes ou d’études dont les résultats sont ventilés ou d’études 


particulières portant sur le repérage ou l’analyse de données locales. Nous abordons en 


détail chacune de ces sources dans les paragraphes qui suivent. 


 


À l’instar du processus de localisation des données issues de la recherche mondiale sur 


les effets [15], les méthodes de repérage des données locales et les jugements quant à 


leur intégration et à leur évaluation doivent être systématiques (les processus 


systématiques et transparents permettent de s’assurer du repérage, de l’évaluation et de 


l’utilisation adéquats des travaux de recherche pertinents). Le tri sélectif des données 


locales afin de démontrer l’utilité d’une proposition particulière est à proscrire, car il 


peut entraîner l’omission ou l’oubli d’importantes données au cours du processus 


décisionnel. Ainsi, la seule inclusion d’estimations à grande échelle de l’importance 


d’un problème, comme la proportion d’enfants qui ne reçoivent pas tous les vaccins 


prévus, peut donner lieu à une compréhension fragmentaire d’un problème tel que la 


vaccination incomplète. Il peut s’ensuivre que des ressources limitées seront allouées à 


des interventions non essentielles, qui ne répondent pas aux besoins locaux ou qui 


dépassent l’ampleur des besoins. En outre, en ayant recours à ces estimations, les 


responsables de politiques pourraient allouer au programme de vaccination plus de 


ressources qu’il n’est nécessaire. De même, il pourrait être tout aussi mal avisé de se 


fonder uniquement sur les données relatives aux taux moyens d’immunisation dans un 


vaste segment de la population, car ces données peuvent occulter d’importantes 


inégalités dans la couverture vaccinale de secteurs ou de groupes particuliers. 


 


Bien qu’un large éventail de sources de données locales puisse être disponible, la forme 


sous laquelle elles se présentent ne cadre pas toujours avec la question stratégique à 


l’étude. Ainsi, on peut disposer de données provenant d’une enquête sur l’accès des 


ménages à différentes installations sanitaires, comme les toilettes à chasse d’eau ou les 


latrines, mais ces données n’ont peut-être pas été analysées au niveau d’agrégation 


requis (par région ou district sanitaire, par exemple) et pourraient ne pas indiquer le 


degré de fonctionnalité des installations sanitaires. Il pourrait s’avérer nécessaire en ce 


cas d’entreprendre une analyse plus poussée des données disponibles ou de poser des 


hypothèses quant à leur applicabilité à une question stratégique particulière (nous 


abordons cet aspect plus en détail aux questions 4 et 5 ci-après).  
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Données locales extraites du système d’information générale sur la santé : 


 


Les autorités sanitaires nationales, locales ou de district ou d’autres organismes du 


système de santé) recueillent souvent des données courantes sur un grand nombre de 


dossiers. Par exemple [16]: 


• Les facteurs de risque comme la nutrition et la pression artérielle 


• La mortalité et la charge de morbidité, c’est-à-dire les résultats pour la santé, 


comme la mortalité infantile, les effets du traitement antituberculeux, les décès 


péri-opératoires et la déclaration de maladies infectieuses et de cancers 


• La couverture des services de santé : 


- Couverture pour les interventions cliniques ou des services tels que les taux de 


vaccination des enfants ou de dépistage du cancer du col utérin 


- Information sur l’utilisation des services de santé, notamment la durée des 


séjours à l’hôpital, le nombre de consultations de patients externes pour des 


affections ou maladies particulières ainsi que l’administration de médicaments 


d’ordonnance 


- Enquêtes de routine sur la satisfaction des patients à l’égard des soins. 


• Les ressources des systèmes de santé : 


- Dépenses des services de santé selon divers centres de coûts et programmes. 


- Données sur les ressources humaines telles que l’effectif et les catégories du 


personnel de différents établissements et programmes, les programmes de 


perfectionnement professionnel et l’absentéisme 


- Données sur le rendement clinique, notamment au chapitre des taux 


d’infections post-opératoires et du temps d’attente pour la prise en charge des 


personnes ayant subi un infarctus du myocarde  


- Lignes directrices relatives à la prestation des soins 


- Respect des lignes directrices relatives à la prestation des soins 


• Les inégalités sur le plan des soins et des résultats pour la santé 


 


Il est parfois possible de ventiler ces données par groupe, tel que le sexe ou l’âge ou par 


zone locale (quartier ou petite ville, par exemple [2]). Cependant, si les données des 


systèmes d’information générale sur la santé n’ont pas fait l’objet d’analyses 


systématiques, ce qui est souvent le cas,  il faudra consacrer à ce type d’analyse des 


ressources considérables. 


 


Les services d’information sanitaire des ministères de la Santé, les instituts nationaux 


de la statistique et les autorités sanitaires locales constituent un bon point de départ 


pour le repérage des données locales courantes. De plus en plus, ces organismes 


publient sur Internet une liste des données recueillies et analysées. Nombre d’entre eux 


produisent aussi régulièrement des résumés d’études statistiques. Par exemple, le 


ministère de la Santé du Cap en Afrique du Sud présente dans son site Web de 


l’information sur quelques indicateurs de la santé, ventilée par sous-district, 


notamment le nombre de naissances vivantes, le nombre de décès de nourrissons, le 
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taux de mortalité infantile, le nombre de patients atteints de tuberculose pris en charge 


et les effets des traitements (voir 


www.capetown.gov.za/en/cityhealth/Pages/CityHealth.aspx). Au Royaume-Uni, 


l’Association of Public Health Observatories fournit également des données sur les 


principaux indicateurs de santé utilisés dans chacune des autorités sanitaires locales du 


pays (voir www.apho.org.uk/default.aspx?QN=P_HEALTH_PROFILES). Les 


établissements de recherche locaux, les organisations non gouvernementales (ONG) du 


secteur de la santé ou les services des organismes bilatéraux ou multilatéraux comme 


les bureaux régionaux de l’OMS, sont aussi des sources de recommandations 


intéressantes sur les données locales courantes. Certaines bases de données 


commerciales renferment parfois des données locales utiles, notamment sur le prix des 


médicaments, leur accessibilité et le recours à d’autres technologies. De façon générale, 


les autorités sanitaires locales tiennent à jour un répertoire des sources locales de 


données courantes. Les responsables de politiques pourraient juger utile d’en prendre 


connaissance. 


 


Données tirées de vastes enquêtes ou études pouvant être ventilées à l’échelon niveau 


local 


 


Les vastes enquêtes ou études telles que les recensements nationaux, les sondages 


régionaux sur l’accès aux installations essentielles ainsi que les enquêtes nationales sur 


la population et la santé sont aussi d’importantes sources de données. Dans certains 


cas, il est possible de ventiler ces données à l’échelle provinciale ou municipale si ce 


n’est déjà fait. Ainsi, sur le site Neighbourhood Statistics de l’Office for National 


statistics du Royaume-Uni (les internautes peuvent trouver des statistiques régionales à 


partir du nom ou d’un code postal de l’endroit en question voir www.statistics.gov.uk/ 


neighbourhood ). Les sujets traités sont nombreux : accès aux services, criminalité et 


sécurité, état général de santé ou grossesses précoces, par exemple. De même, le site 


Web de Statistics South Africa (le Bureau de la statistique d’Afrique du Sud) contient 


une foule de données ventilées à l’échelle provinciale, qu’il s’agisse de renseignements 


tirés d’une enquête nationale sur les ménages, de la couverture d’assurance maladie ou 


des consultations des services de santé (voir mapserver2.statssa.gov.ca).  


 


Si l’analyse à l’échelon local voulu n’est pas effectuée périodiquement, la ventilation par 


zone locale est quand même faisable pourvu que les données soient réparties par région 


géographique. L’organisme qui a effectué l’enquête ou qui archive ces données sera 


sans doute en mesure d’indiquer s’il est possible de procéder à une ventilation plus 


poussée des données locales. Le processus d’analyse approfondie étant complexe, il est 


généralement recommandé d’obtenir un soutien statistique. Quant aux données sur la 


santé parfois considérées comme étant de nature délicate, telles que le recours aux 


traitements d’infections transmissibles sexuellement et du VIH/sida, la ventilation à 


l’échelon local peut être problématique si les organismes détenteurs de ces données 


sont tenus de veiller à ce que l’identité des personnes en cause ne puisse être connue 


grâce à l’information rendue publique.  
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Études portant sur le repérage ou l’analyse de données locales 


 


Un grand nombre de travaux de recherche qui mettent à profit un large éventail de 


méthodes de collecte et d’analyse recueillent, étudient et décrivent des données portant 


particulièrement sur une zone locale, par exemple une province ou une ville. La 


recherche documentaire peut se faire de diverses manières : 


• Par la consultation (idéalement avec le concours d’un spécialiste de l’information) 


des bases de données mondiales sur les comptes rendus de recherche publiés, telles 


que PubMed, la Bibliothèque Cochrane et les bases de données régionales de l’OMS 


(p. ex. [LILACS − Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), 


à l’aide de mots-clés géographiques comme « Caracas » ou « Buenos Aires ». 


PubMed comprend des filtres, c’est-à-dire des stratégies de recherche validées, qui 


permettent de trouver des études dans les bases de données administratives, des 


enquêtes communautaires et des études qualitatives, lesquelles renseignent sur les 


divers modes d’utilisation ainsi que sur les perspectives et expériences des parties 


intéressées, par exemple (www.nlm.nih.gov/nichsr/hedges/search.html) 


• Par la consultation (idéalement avec le concours d’un spécialiste de l’information) 


de la littérature grise (ouvrages non publiés), à l’aide de moteurs de recherche 


comme Google Scholar, la bibliothèque et réseaux d’information à l’appui des 


connaissances de l’OMS 


(http://dosei.who.int/uhtbin/cgisirsi/UXTIkJXUfP/65650012/111/FRENCH) et 


OpenSIGLE, le système d’information sur la littérature grise en Europe  


(http://opensigle.inist.fr). Les rapports de nombreuses études locales, telles que les 


recherches opérationnelles sur les services de santé, sont publiés sur le Web, mais 


ne le sont pas toujours dans des revues scientifiques. La littérature grise constitue 


par conséquent une bonne source de données de ce genre 


•  Par la communication avec les chercheurs des universités, des instituts ou réseaux 


de recherche et des établissements de santé locaux pour obtenir de l’information 


pertinente, notamment des rapports d’étude non publiés 


• Par la communication avec les observatoires de la santé et la consultation des 


ressources d’établissements comme l’Observatoire européen des systèmes et des 


politiques de santé (www.euro.who.int/observatory?language=French), 


l’International Observatory on Mental Health Systems 


(www.cimh.unimelb.edu.au/iomhs) ou l’Africa Health Workforce Observatory 


(www.afro.who.int/hrh-observatory) 


 


3.  Comment évaluer la qualité des données locales disponibles?  


Comme pour tout autre type de données, il faut évaluer la qualité des données locales. 


L’interprétation de données de piètre qualité peut être difficile et donner lieu à des 


conclusions erronées. Aussi est-il souhaitable d’envisager les données locales en faisant 


la distinction entre les données (c.-à-d. le produit brut de mesures ou d’observations) et 


l’information proprement dite (les données structurées et analysées par rapport à une 
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question ou un enjeu particuliers, étant dès lors plus utiles à la prise de décisions [17].) 


Les données locales peuvent donc poser problème en raison de la manière dont la 


mesure a été effectuée, mais aussi à cause du mode de conversion de ces données en 


information (dans le cadre de l’analyse).  


 


Un certain nombre de facteurs peuvent nuire à la qualité des données locales courantes. 


Par exemple, la formation des travailleurs de la santé qui recueillent et saisissent les 


données peut être inadéquate. De même, à défaut d’obtenir une rétroaction en temps 


opportun, l’utilité des données pour éclairer la prestation de services peut leur 


échapper. En milieu clinique ou hospitalier, la saisie de données peut également entrer 


en concurrence avec un grand nombre d’autres tâches, si bien que le contrôle centralisé 


de la qualité est parfois insuffisant [18]. Les problèmes liés à la qualité des données 


peuvent être difficiles à corriger une fois la collecte terminée. En revanche, il est plus 


aisé de corriger les lacunes de l’information en reprenant complètement l’analyse. 


Idéalement, les systèmes de collecte de données locales devaient être conçus pour 


fournir une rétroaction utile et en temps opportun à ceux qui en sont responsables.  


 


La majorité des données probantes locales utilisées pour éclairer les décisions relatives 


aux propositions envisagées sont de nature descriptive (elles consistent en de simples 


résumés de l’échantillon et en un énoncé des mesures ou des résultats) plutôt que 


comparative (c.-à-d. fondées sur la comparaison d’un ensemble de données à un autre, 


p. ex., par région ou facteur chronologique). Certaines font exception toutefois, 


notamment les données sur les inégalités qui s’appuient sur des comparaisons.  


 


Dans la plupart des cas, la nature descriptive des données locales influe sur l’évaluation 


de leur qualité. Pour ce qui est des études comparatives, l’évaluation de la qualité porte 


essentiellement sur le risque de biais (c.-à-d. le risque d’une erreur systématique ou de 


déviation de la vérité, dans les résultats ou les inférences [19]). Il importe, par ailleurs, 


que l’évaluation de la qualité des données locales repose notamment sur des questions 


essentielles, dont les suivantes [11] (le tableau 9 présente ces questions en résumé).  


 


• Les données sont-elles représentatives? Il s’agit de déterminer si les données 


brossent un tableau exact de l’ensemble de la population à laquelle elles se 


rapportent ou pour laquelle les conclusions ont été généralisées. Cette question 


comporte plusieurs volets. D’abord, la source des données est-elle clairement 


définie? Ensuite, si les données probantes proviennent d’un échantillon de la 


population à l’étude, la technique d’échantillonnage est-elle explicitement décrite et 


la méthode utilisée est-elle pertinente? Enfin, a-t-on décrit les processus d’inférence 


ou de généralisation à l’ensemble de la population?  


 


• Les données sont-elles exactes? Cette question vise à déterminer si les données 


disponibles correspondent ou sont susceptibles de correspondre à la valeur réelle du 


résultat mesuré. L’utilisateur peut vérifier si les mécanismes de collecte des données 


ont été explicitement décrits en se posant les questions suivantes : Qui a recueilli les 
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données et les personnes responsables de la collecte étaient-elles adéquatement 


formées et aidées dans cette tâche? Quels outils a-t-on utilisés? Quand les données 


ont-elles été recueillies? A-t-on procédé au contrôle de la qualité? Comment 


l’analyse a-t-elle été effectuée (les méthodes d’analyse ont-elles été clairement 


expliquées)? A-t-on fait état de limites inhérentes aux données? 


 


• A-t-on rendu compte des résultats pertinents? Il s’agit ici de déterminer si les 


mesures dont il est fait état dans les données (comme les effets des traitements ou 


l’évaluation de l’utilisation des services de santé) cadrent avec la question examinée. 


L’utilisateur pourra ainsi établir si le ou les résultats sont clairement décrits, s’ils 


sont fiables et s’ils permettent de procéder à une évaluation éclairée du problème de 


santé. Si les responsables de politiques se penchent, par exemple, sur les mesures 


visant à améliorer la qualité des soins des personnes atteintes de tuberculose, les 


comptes rendus réguliers des effets du traitement antituberculeux peuvent être 


d’une grande utilité, car, selon toute vraisemblance, la fin du traitement 


antituberculeux sera associé à la qualité des soins reçus par le patient  


 


4.  Observe-t-on d’importantes variations dans la disponibilité, la qualité 


ou les résultats des données locales?  


Lors de l’évaluation et de l’utilisation des données locales, il importe de connaître les 


variations dans la disponibilité, la qualité ou les résultats comme nous en faisons état 


ci-dessous 


 


Disponibilité : Il existe toujours d’importantes variations quant à la portée et au niveau 


des données locales disponibles entre les régions géographiques, les provinces ou les 


pays, ou les groupes de population. Souvent, cet écart tient simplement à la différence 


des politiques ou des capacités des autorités sanitaires et d’autres organismes des 


provinces ou pays. Dans certains cas, toutefois, les variations dans la disponibilité des 


données locales entre les groupes ou les régions peuvent témoigner d’autres inégalités 


sous-jacentes. Il peut s’agir de la difficulté d’accès aux établissements de santé pour 


certains groupes ou de l’incapacité d’inclure dans les enquêtes des groupes « difficiles à 


joindre » comme les populations migrantes, les personnes parlant d’autres langues ou 


celles qui vivent dans des régions éloignées ou mal desservies. En outre, les membres 


de groupes stigmatisés en raison de leur origine ethnique ou de leur orientation 


sexuelle, par exemple, ou parce qu’ils sont considérés comme des migrants illégaux, 


peuvent hésiter à déclarer qu’ils appartiennent à ces groupes aux fins de la collecte de 


données [20,21]. Les données locales disponibles relativement à ces groupes peuvent 


donc être rares, rendant problématique la collecte de ce type de données. Les décideurs 


qui utilisent des données locales doivent s’informer des motifs de ces variations dans la 


disponibilité des données et en tenir compte dans le processus décisionnel.  


 


La disponibilité peut être limitée à d’autres égards. D’abord, les données proviennent 


parfois d’une seule et même source, d’où la difficulté de recouper l’information et de 
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contrevérifier sa fiabilité. Ensuite, l’information peut être disponible pour une vaste 


région incluant un secteur d’intérêt stratégique, mais sous une forme qui ne permet pas 


d’extraire des renseignements sur la zone locale de l’ensemble des données. En 


troisième lieu, les responsables de politiques peuvent avoir accès à des données 


rigoureuses sur une région avoisinante pour devoir par la suite évaluer dans quelle 


mesure il leur sera possible de les généraliser au domaine d’intérêt. Enfin, les données 


locales ne sont parfois disponibles que pour un indicateur évaluant une question de 


santé connexe. En Colombie, par exemple, les responsables de politiques avaient besoin 


de données sur le nombre d’hospitalisations pour la méningite, mais cette information 


ne faisait pas partie des données courantes disponibles. Toutefois, le système 


d’information WHOSIS de l’OMS 


(http://apps.who.int/whosis/database/mort/table1.cfm) précise le nombre de décès 


liés la méningite dans ce pays. tout comme la bibliothèque scientifique en ligne SciELO 


Brazil (voir www.scielo.br/pdf/rsap/v8s1/v8s1a04.pdf). Grâce à ces deux ensembles de 


données, l’estimation du nombre total de cas de méningite en Colombie est désormais 


possible.  


 


Qualité et résultats : La qualité des données locales peut varier selon leur source et 


différer de celle d’autres types de données utilisées pour éclairer la prise de décisions. 


Par exemple, une étude des données courantes sur le paludisme au Mozambique a 


comparé les dossiers papier du district sur les hospitalisations et les décès parmi les 


adultes impaludés aux données numériques colligées à l’échelle provinciale. 


D’importants écarts sont apparus entre ces sources de données (une différence de 62 p. 


100 pour le nombre de cas hospitalisés et de 48 p. 100 pour le nombre de décès). Les 


auteurs ont émis l’hypothèse que ces écarts seraient attribuables à des erreurs dans la 


saisie des données par les instances provinciales [22]. Il est clair qu’il y a lieu de 


prendre expressément en compte des différences de cet ordre lors du processus 


décisionnel.  


 


Les variations dans les résultats des différentes sources de données locales sur une 


question de santé particulière peuvent prendre diverses formes, notamment : 


• Des différences en ce qui trait à la définition et à l’évaluation du problème d’une 


source à une autre 


• Des différences entre les personnes, les groupes ou les organismes auprès desquels 


les données des différentes sources ont été recueillies 


• Des différences dans les comparateurs utilisés 


• Des différences (le cas échéant) dans les interventions 


• Des différences entre les sources dans les méthodes de collecte et d’analyse des 


données  


 


Lorsqu’ils tiennent compte de variations de ce genre, les utilisateurs de ces données 


doivent se poser les questions suivantes : 


• L’écart risque-t-il d’avoir une incidence considérable dans une perspective clinique 


ou d’élaboration de politiques? 
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• Si la variation est importante, les sources des données peuvent-elles en donner une 


explication plausible, ou peut-on avancer une hypothèse raisonnable pour 


l’expliquer (différences dans le recrutement, la mesure, l’analyse, par exemple)? 


• Existe-t-il d’autres sources d’information auxquelles les données locales pourraient 


être comparées? 


 


Les utilisateurs de données devraient documenter toutes les décisions qu’ils prennent 


quant à l’interprétation des données probantes et prendre bonne note de toutes les 


incertitudes, comme nous l’indiquons ci-après. 


 


5.  Comment intégrer les données locales à d’autres types d’information?  


La prise de décisions stratégiques exige une combinaison de données issues de la 


recherche mondiale (les meilleures données disponibles de toutes les régions du 


monde) – extraites, idéalement, d’études méthodiques – et de divers types de données 


locales, hypothèses et jugements. Lorsque les données locales sont au cœur d’une 


décision stratégique (c.-à-d. qu’elles pourraient peser sur la décision dans un sens ou 


dans l’autre), il importe de : 


 


• Décrire la méthode utilisée pour repérer les données locales. Idéalement, le 


repérage fera appel à un processus systématique 


• Décrire la méthode utilisée pour évaluer les données locales. Comme pour le 


repérage des données, il est recommandé d’avoir recours à un processus 


d’évaluation systématique. S’il s’avère nécessaire de simplifier, d’émettre des 


hypothèses ou de s’en remettre à des observations informelles, la transparence à cet 


égard est de rigueur 


• Décrire clairement quelle sont les données locales utilisées et d’où elles 


proviennent, en précisant tout détail relatif aux groupes ou aux collectivités 


auxquels elles se rapportent. Dans la mesure du possible, il faut citer les documents 


et toute autre source de données et en fournir l’accès à quiconque participe au 


processus décisionnel 


• Faire état de toutes les lacunes ou incertitudes importantes relevées dans les 


données en raison du manque d’information locale ou d’une information de piètre 


qualité. Ainsi, une étude australienne sur l’utilisation des données disponibles selon 


le registre des vaccinations des enfants (australian childhood immunization 


register) révèle que ce registre ne permet pas d’établir avec exactitude les taux de 


vaccination ni les résultats des programmes de vaccination dans certaines 


populations, comme les groupes autochtones isolés [13]. Des incertitudes similaires 


ont été signalées dans les prfi [23,24]. Les variations peuvent aussi tenir aux 


conclusions contradictoires de divers ensembles de données locales. Par exemple, 


les taux de mortalité en milieu hospitalier, les taux de complications ou la durée du 


séjour aux soins intensifs sont des paramètres qui peuvent tous être utilisés pour 


évaluer la qualité des soins chirurgicaux. Selon certaines études, la corrélation entre 


ces différents indicateurs est faible [18,25,26]. Il peut donc être difficile de 
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déterminer quel ensemble de données rend le mieux compte de la qualité « réelle » 


des services chirurgicaux d’un hôpital ou d’une région et, partant, quelles données il 


convient de mettre à profit pour éclairer l’élaboration de politiques. L’applicabilité 


des données locales à des sous-groupes d’une population donnée peut aussi être 


incertaine. Par exemple, des données locales sur les taux de grossesse chez les 


adolescentes peuvent être disponibles pour la population en général mais non par 


sous-groupe de population (p. Ex., selon l’origine ethnique ou la langue) 


• Il importe enfin de repérer et d’analyser toute différence entre les conclusions 


dégagées des données issues de la recherche mondiale et celles qui sont tirées des 


données locales. Par exemple, les données issues de la recherche mondiale portent à 


croire que les travailleurs de la santé non professionnels peuvent effectivement 


améliorer le taux de vaccination chez les enfants [27]. Toutefois, les données locales  


tendraient à prouver le contraire si la collectivité est convaincue que les travailleurs 


non professionnels n’ont pas les qualifications nécessaires pour donner des 


consignes sanitaires. En ce cas, la promotion du programme à l’échelon local serait 


moins efficace. De telles données locales pourraient faire fléchir la confiance (c.-à-d. 


Créer plus d’incertitude) dans les données issues de la recherche mondiale laissant 


entendre que les travailleurs de la santé non professionnels contribuent à 


l’augmentation du taux de vaccination, même si l’estimation de l’étude mondiale 


quant à l’efficacité des travailleurs était toujours considérée comme la plus valable. 


Il faut aussi agir avec circonspection lorsqu’on transpose dans une province ou un 


pays particulier des données économiques provenant de milieux différents, car les 


coûts relatifs de certaines données peuvent varier considérablement. Ainsi, le coût 


des ressources humaines varie généralement à l’échelon local, mais celui des 


produits pharmaceutiques est comparable d’un milieu à un autre 


 


Une bonne connaissance du contexte local et de ses réalités est sans contredit un atout 


pour l’interprétation tant des données locales que des données issues de la recherche 


mondiale [28]. Il faut surtout prendre en considération les éléments suivants : 


le contexte matériel (les établissements de santé, les chaînes d’approvisionnement, les 


systèmes bancaires, par exemple), les ressources humaines, les connaissances 


(notamment les capacités de mise en œuvre des politiques ou des interventions), le 


contexte socioculturel (y compris des questions comme les croyances, les valeurs, la 


corruption, etc.) et le contexte politique. Entre autres outils, la cartographie politique 


aidera à mieux comprendre le contexte politique [29,30].  


 


L’évaluation rapide est une autre approche qui permet de réunir toutes les données 


disponibles à l’échelon local et à l’échelle mondiale en vue de s’attaquer à une question 


stratégique particulière. Cette méthode a été utilisée en Géorgie et au Kirghizistan afin 


de regrouper les données sur la gestion des soins aux diabétiques [31,32]. Les données 


locales, ainsi que l’évaluation de leur fiabilité, peuvent également être intégrées aux 


précis politiques et à une foule d’autres documents qui servent à éclairer l’élaboration 


de politiques. Nous abordons plus en détail le recours aux précis politiques dans 


l’article 13 de la présente série [33]. 
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CONCLUSION 


Les données locales peuvent éclairer l’élaboration de politiques à toutes les étapes du 


processus, notamment en influant sur les objectifs stratégiques par leur incidence sur 


les propositions de programmes et la surveillance de leur viabilité (le tableau 10 


présente des exemples de données locales éventuellement pertinentes à certaines 


questions stratégiques). Ces données sont généralement issues de systèmes 


d’information courants sur la santé, d’enquêtes ou d’études dont les résultats peuvent 


être ventilés ou d’études dont les données ont été recueillies ou analysées à l’échelon 


local. Tant les données requises que les données disponibles seront fonction de la 


nature de la question envisagée et du contexte. 
 
Dans divers milieux, des mesures devront être prises pour améliorer la qualité et 


l’utilisation des données sur les situations locales. Il s’agira, par exemple, de motiver les 


responsables de la collecte de données en s’assurant que cette information leur est utile 


et qu’ils reçoivent une rétroaction en temps opportun. Il faudra aussi veiller à ce que les 


responsables de politiques et les personnes qui les assistent connaissent les sources des 


données sur les situations locales. Comme pour tout autre type de données, il faut 


évaluer la qualité des données locales. Les responsables de politiques doivent agir avec 


circonspection lorsqu’ils se fondent uniquement sur les données locales pour évaluer 


les effets probables de propositions de politiques ou de programmes. Les données 


locales sont sans doute plus directement pertinentes que les études menées ailleurs, 


mais elles peuvent aussi être moins fiables, les études locales pouvant comporter 


d’importantes limites. 


 


RESSOURCES  


Documents utiles et lecture complémentaire 


OMS, 2009. Statistiques sanitaires mondiales, Indicator compendium (version 


provisoire), Genève, Organisation mondiale de la santé. 


www.who.int/whosis/indicators/WHS09_IndicatorCompendium_20090521.pdf 


 


Guide sommaire des données locales et boîte à outils sur la collecte et l’analyse des 


données locales préparés par le réseau britannique Creating Excellence. 


www.creatingexcellence.org.uk/regeneration-renewal-news262.html 


 


Brochure sur l’utilisation des données locales à l’intention des gestionnaires de 


services, des planificateurs et des Health Service Commissioners commandée par le 


Department for Education and Skills du Royaume-Uni. (Using local evidence : 


www.dcsf.gov.uk/everychildmatters/_download/?id=5728) 
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Sites Web 


Système d’information statistique de l’OMS (WHOSIS) : 


www.who.int/whosis/fr/index.html – Base de données interactive qui rassemble les 


principales statistiques sanitaires des 193 États membres de l’OMS. Comprend plus 


d’une centaine d’indicateurs de la santé accessibles par la méthode de recherche rapide, 


par catégorie ou selon des critères définis par l’utilisateur  


 


Index Medicus Africain : http://indexmedicus.afro.who.int/ – Index international en 


libre accès de la documentation sur la santé publiée en Afrique ou se rapportant à ce 


continent. Produit par l’OMS en collaboration avec l’Association pour l’information et 


les Bibliothèques de santé en Afrique 


 


La Bibliothèque Cochrane :  www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html – 


Renferme des données éminemment fiables provenant de la Collaboration Cochrane, 


d’autres études méthodiques et d’essais cliniques indépendants susceptibles d’éclairer 


la prise de décisions en santé. Les revues systématiques de Cochrane, qui présentent les 


résultats regroupés des meilleures études de recherche médicale du monde, sont 


considérées comme l’étalon-or en matière de services de santé fondés sur les données 


probantes 


 


PubMed : www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed – Base de données contenant plus de 


19 millions de citations d’articles biomédicaux puisés dans une large sélection de revues 


scientifiques indexées et offertes en libre accès  


 


Health Metrics Network : www.who.int/healthmetrics/en – Partenariat mondial visant 


à renforcer le système d’information sur la santé dont le site Web renferme un éventail 


d’outils et de renseignements à l’appui du système d’information sur la santé 


 


Demographic and health survey data : www.measuredhs.com – Programme d’enquête 


démographique et sanitaire (DHS) qui recueille, analyse et diffuse des données sur la 


population, la santé, le VIH et la nutrition. Le site Web fournit en libre accès une vaste 


gamme de données tirées de plus de 200 enquêtes menées dans plus de 75 pays 
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Figure 1. Repérage et utilisation des données probantes sur les 
situations locales en vue d’éclairer la prise de décisions en matière 
de politique ou de programme 
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Tableau 1. Utilisation des données locales en vue d’éclairer les 
décisions 


Les données locales peuvent être mises à profit aux fins suivantes : 


• Evaluer l’ampleur du problème ou de l’enjeu que doit résoudre la politique 


envisagée  


• Découvrir les causes probables du problème [34] 


• Adapter au contexte (et rendre pertinentes) les données issues d’études 


méthodiques mondiales sur les effets d’interventions (p. Ex., en fournissant des 


données comparatives sur la portée et les résultats d’interventions locales)  


• Orienter l’établissement des priorités pour l’élaboration de politiques et de 


programmes éclairées par les données probantes 


• Décrire les mécanismes de prestation de soins, de gestion financière ou de 


gouvernance à l’échelle locale 


• Eclairer l’évaluation des effets probables des propositions de politiques (p. Ex. En 


raison de la présence de facteurs modificateurs) 


• Eclairer les jugements relatifs aux valeurs et aux préférences concernant les 


propositions de politiques (c.-à-d. L’importance relative que les personnes touchées 


attachent aux répercussions possibles des politiques) ainsi que les opinions quant à 


ces propositions 


• Déterminer le coût des propositions de politiques envisagées (et les économies 


pouvant en découler) 


• Evaluer la disponibilité des ressources (notamment les ressources humaines, les 


capacités techniques, l’infrastructure et l’équipement) requises pour mettre en 


œuvre une intervention 


• Cerner les obstacles à la mise en œuvre des propositions de politiques 


• Surveiller la viabilité des effets du programme au fil du temps 


• Analyser les effets d’une proposition de politique donnée sur certains groupes 


locaux 


• Examiner les effets d’un programme sur le plan de l’équité par suite de sa mise en 


œuvre 
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Tableau 2. Évaluation de l’ampleur du problème ou de la question 
que doit résoudre la proposition de politique  


Un certain nombre de pays ont modifié leur programme de lutte contre le paludisme 


afin de remplacer la chloroquine par la sulfadoxine-pyriméthamine comme 


médicament de première intention dans le traitement du paludisme, en raison de la 


résistance croissante du parasite à la chloroquine. En Tanzanie, cette décision était 


fondée en partie sur des données faisant état d’un taux d’efficacité thérapeutique 


d’environ 40 p. 100 pour la chloroquine, comparativement à une efficacité de 85 p. 100 


à 90 p. 100 pour la sulfadoxine-pyriméthamine. Ces données locales, produites par les 


unités sentinelles du pays, sont associées à l’augmentation de la charge de morbidité et 


du taux de mortalité liés au paludisme en Tanzanie [35]. 


 


Par ailleurs, certains pays d’Amérique latine s’inquiètent de la présence dans le vaccin 


antipneumococcique de sérotypes courants dans leur région. L’information des unités 


sentinelles locales a été mise à profit afin d’évaluer la correspondance entre les 


sérotypes du le vaccin et ceux en circulation. Au Brésil, par exemple, on estime que 


67,5 p. 100 des cas de maladie invasive chez les enfants de moins de cinq ans sont 


attribuables aux sérotypes du vaccin antipneumococcique conjugué heptavalent [36]. 
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Tableau 3. Utilisation des données locales pour éclairer les 
jugements sur les valeurs et les opinions relatives aux propositions 
envisagées 


L’importance de la participation des consommateurs et des collectivités aux décisions 


concernant les services de santé qu’ils reçoivent n’est plus à démontrer. En Australie, le 


Forum sur la santé des consommateurs a mené des consultations auprès des citoyens et 


des organismes de consommateurs afin de connaître leurs besoins et leurs attentes en 


matière de médecine générale. Les données recueillies dans ce pays afin d’éclairer 


l’élaboration de politiques sur la prestation de soins généraux et l’amélioration des 


relations entre les parties intéressées ont été intégrées à divers processus d’élaboration 


des politiques, notamment la stratégie de réforme de la médecine générale, la révision 


de cette stratégie et la prestation de soins coordonnés comme le proposait le Conseil 


des gouvernements australiens[37].  


 


L’acceptation des interventions communautaires de lutte contre le paludisme offre un 


autre exemple de l’opportunité de la participation des consommateurs et des 


collectivités. Le coût et l’efficacité des pulvérisations à effet rémanent à l’intérieur des 


habitations et du recours aux moustiquaires imprégnées d’insecticide – les deux 


principales stratégies de prévention du paludisme – sont comparables. Or l’acceptation 


de ces interventions n’est pas la même partout. En Afrique du Sud, tant le suivi des 


travaux de recherche que le contrôle continu des programmes courants ont mis en 


lumière l’insatisfaction des collectivités à l’égard de l’utilisation de DDT pour la 


pulvérisation intradomiciliaire à effet rémanent, non seulement en raison aux résidus 


que laisse le DDT sur les murs des maisons, mais aussi par qu’il accroît la résistance 


d’insectes nuisibles comme la punaise de lit. Dans certaines régions du Mozambique, 


on craint que les habitudes de sommeil (p. ex., le fait que les gens dorment à l’extérieur 


en raison de la chaleur) n’aient une influence négative sur le taux d’utilisation des 


moustiquaires imprégnées [38,39]. 
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Tableau 4. Utilisation des données locales pour déterminer le coût 
des propositions de politiques (et les économies pouvant en 
découler) 


La politique de l’OMS recommande l’observation directe du traitement dans la prise en 


charge de la tuberculose. La méthode peut être utilisée diversement : par les cliniques 


de services de première ligne, la collectivité ou les patients eux-mêmes à qui on laisse le 


soin de superviser leur propre traitement. Une étude a été menée au Cap, en Afrique du 


Sud, pour évaluer le coût associé à chacune de ces approches. Les données locales ont 


été utilisées pour évaluer, dans chaque cas, les besoins en ressources sur une période de 


traitement de six mois. Elles ont ensuite servi à l’évaluation du coût par patient de 


chacune des trois méthodes de supervision, soit 3 600 rands sud-africains (ZAR) pour 


la supervision clinique, 1 080 ZAR pour l’autosupervision et 720 ZAR pour la 


supervision communautaire. Les auteurs de l’étude ont conclu que l’observation directe 


du traitement par un travailleur de la santé non professionnel bénévole pourrait être 


moins coûteuse pour le système officiel que la supervision par une clinique ou 


l’autosupervision [40]. Cette information sur les coûts a pesé sur la décision de la ville 


de généraliser l’observation directe du traitement en ayant recours aux services de 


travailleurs communautaires bénévoles.  


 


Les responsables de politiques d’un pays d’Amérique latine avaient besoin 


d’information sur le coût des implants cochléaires afin d’évaluer les dépenses associées 


à la mise en œuvre de ces interventions pour traiter la déficience auditive et les 


économies pouvant en découler. Une recherche de la documentation locale à l’aide de 


Google a permis de repérer un rapport du ministère de la Santé du Chili 


(www.minsal.cl/ici/rehabilitacion/consentimiento_informado.pdf) détaillant le coût de 


remplacement des divers composants requis pour les implants cochléaires. Cette 


information a servi à déterminer le coût total probable des implants cochléaires dans 


cette région. 
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Tableau 5. Utilisation des données locales pour évaluer la 
disponibilité des ressources en vue d’éclairer une décision relative 
aux propositions envisagées 


Un nombre croissant de pays ajoutent le vaccin contre le virus du papillome humain 


(VPH) à leurs programmes d’immunisation systématique ou envisagent de le faire. Le 


vaccin est extrêmement efficace contre les souches du virus responsable d’environ 70 p. 


100 des cancers du col de l’utérus et la vaccination systématique des adolescentes est 


recommandée aux États-Unis. Toutefois, la mise en œuvre d’un État à l’autre serait 


inégale. Une étude menée dans une région de la Caroline du Nord où un taux élevé de 


cancer du col de l’utérus est élevé a exploré les obstacles au programme 


d’immunisation et au taux de vaccination selon les prestataires de services de santé. Les 


médecins ont fait mention de plusieurs aspects qui soulèvent de vives préoccupations, 


notamment le remboursement inadéquat par les compagnies d’assurance du coût de la 


vaccination; le coût élevé du vaccin (bon nombre de personnes qui en ont besoin 


n’ayant pas une couverture d’assurance maladie adéquate); l’obligation qui leur 


incombe de vérifier que chaque patient est effectivement assuré (compte tenu de la 


diversité des polices d’assurance); et le coût élevé initial pour l’achat et l’entreposage 


des vaccins. Pour les auteurs de l’étude, les préoccupations à l’égard des ressources 


constituent des obstacles à la mise en œuvre de la politique nationale de  


vaccination [41]. 
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Tableau 6. Utilisation des données locales pour assurer le suivi et 
l’évaluation des politiques 


L’Afrique du Sud a adopté une stratégie nationale visant à mettre les soins du VIH/ 


sida, y compris le traitement antirétroviral (TAR) à la portée du plus grand nombre. Le 


Joint Civil Society Monitoring Forum (Forum conjoint de surveillance de la société 


civile sud-africaine) – une tribune locale regroupant plusieurs ONG, instituts de 


recherche et d’autres parties intéressées – a été créé afin d’aider le gouvernement à 


mettre en œuvre le programme de manière efficace et efficiente. Selon un document 


d’information faisant état des leçons à tirer de ce processus, la démocratie se définit par 


la capacité des citoyens de concourir aux décisions de l’État et d’influer sur ses 


programmes. En ce qui a trait à la distribution des traitements antirétroviraux, tout 


indique que l’accès à l’information a été problématique. Il semble que les provinces 


n’aient pas toutes accepté de fournir de l’information sur ce programme, ce qui n’a 


guère facilité le suivi et la recherche de solutions appropriées [42]. Le rapport fait 


également état de la difficulté d’obtenir des données ventilées sur les dépenses liées au 


VIH/sida, compliquant d’autant le contrôle de la ventilation des budgets à ce chapitre, 


surtout pour ce qui est des dépenses afférentes aux traitements par opposition au coût 


de la prévention, des soins et du soutien42. Cet exemple témoigne de l’importance des 


données locales en vue d’assurer un suivi efficace de la mise en œuvre d’un programme 


de santé d’envergure. 
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Tableau 7. Utilisation des données locales pour découvrir les causes 
probables d’un problème de santé 


Une étude australienne des facteurs influant sur l’activité physique récréative révèle 


que même si les habitants des quartiers défavorisés ont autant accès aux espaces 


publics libres que les résidents des quartiers prospères, la qualité de l’équipement et 


l’espace disponible dans les quartiers pauvres laisse à désirer. Selon les auteurs de 


l’étude, le taux d’utilisation inférieur de ces espaces dans les quartiers défavorisés 


trouverait là son explication [43].  


 


Une étude locale menée dans une province de l’Argentine à la suite de l’observation de 


l’augmentation de la mortalité maternelle évalue les causes sous-jacentes de ce 


phénomène. Le rapport (www.aagop.com.ar/articulos/CEDES.pdf) porte sur 


notamment sur les aspects des services de santé qu’il importe de modifier afin de 


diminuer la mortalité maternelle, dont la principale cause serait l’avortement. 
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Tableau 8. Utilisation des données locales pour évaluer les effets 
probables des propositions de politiques (p. ex., présence de 
facteurs modificateurs) et cerner les obstacles à la mise en œuvre 


En Argentine, à la suite de l’évaluation d’un règlement lié au remboursement de 


traitements de l’obésité tels que la chirurgie bariatrique, une enquête nationale sur les 


facteurs de risque cardiovasculaire a été utilisée pour évaluer dans quelle mesure 


l’obésité constitue un problème national. Cette enquête, qui fournit des données sur la 


proportion de personnes en surpoids ou obèses, pourrait servir à évaluer les effets 


probables de l’accès à divers traitements de l’obésité (voir 


www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp). 


 


Au Canada, les participants à un dialogue délibératif sur la façon d’améliorer l’accès aux 


services de première ligne au pays ont envisagé diverses propositions. Toutes 


prévoyaient une forme de transition quelconque des soins gérés par un médecin à la 


prestation de soins en équipe. Un précis des données locales a été préparé pour éclairer 


le dialogue qui a permis de cerner quatre obstacles possibles à la mise en œuvre des 


propositions envisagées :  


1.  Méfiance initiale de certains patients quant à la possibilité d’interruption de la 


relation avec le médecin de première ligne  


2.  Méfiance des médecins craignant le non-respect de leur autonomie professionnelle 


et commerciale, compte tenu de la clause relative à la prestation de soins privés par 


rapport aux services payés par les deniers publics énoncée dans l’accord fixant leur 


rémunération  


3.  Possibilité de non-viabilité de l’organisation du système dans de nombreuses 


collectivités rurales ou éloignées  


4.  Volonté de l’État d’étendre la rémunération des services de santé à des équipes et à 


d’autres prestataires tout en maintenant les mécanismes actuels de rémunération 


offerts aux médecins, conformément à l’accord fixant la rémunération pour la 


prestation de services de santé privés et publics. Cette éventualité soulève de vives 


inquiétudes en période de récession [44] 
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Tableau 9. Questions visant à orienter l’évaluation de la qualité des données locales 


 


Principaux critères de 
qualité Sous-questions  


Évaluation de la qualité des données 
locales −données courantes sur les effets du 
traitement antituberculeux tirées des 
registres des cas de tuberculose : quelques 
exemples 


Les données sont-elles 


représentatives? 


• La source des données est-elle clairement 


définie?  


• Si les données proviennent d’un échantillon de 


la population à l’étude, la technique 


d’échantillonnage est-elle explicitement 


décrite?  


• La méthode utilisée est-elle pertinente (le cas 


échéant)?  


• A-t-on décrit les processus d’inférence ou de 


généralisation à l’ensemble de la population ? 


• Les registres des cas de tuberculose doivent 


contenir des données courantes sur chaque 


patient chez qui la tuberculose a été 


diagnostiquée. Cette information n’étant pas 


fondée sur un échantillon de la population à 


l’étude, elle devrait être représentative des 


données démographiques et des effets du 


traitement chez les personnes atteintes de 


tuberculose dans un milieu donné, pourvu que 


les données soient colligées pour chaque 


patient traité 


Les données sont-elles exactes? • A-t-on décrit clairement qui sont les personnes 


responsables de la collecte des données?  


• Les responsables de la collecte des données 


étaient-ils adéquatement formées et aidés dans 


cette tâche? 


• Quels outils a-t-on utilisés pour la collecte de 


données? 


• La plupart des autorités sanitaires remettent 


aux patients répertoriés dans le registre des cas 


de tuberculose un manuel reprenant les lignes 


directrices de l’OMS. Ce manuel précise 


l’information à recueillir et qui doit s’en 


charger. Les responsables de politiques qui 


utilisent ces données doivent vérifier s’il existe 
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• Ces outils étaient-ils appropriés? 


• Quand les données ont-elles été recueillies?  


• A-t-on procédé au contrôle de la qualité des 


données recueillies et était-elle adéquate? 


• Comment les données ont-elles été analysées? 


• Les méthodes d’analyse ont-elles été clairement 


expliquées ? 


• A-t-on fait état des limites inhérentes aux 


données?  


des directives explicites sur la façon de remplir 


le registre, si le personnel préposé au 


traitement antituberculeux a été formé à 


l’utilisation du programme, s’il existe des 


mécanismes de contrôle de la qualité des 


données en milieu clinique et à l’échelle du 


district, et si la compilation des données a été 


faite de manière adéquate 


A-t-on rendu compte des 


résultats pertinents? 


• Le ou les résultats mesurés sont-ils clairement 


définis? 


• Les indicateurs des résultats sont-ils fiables? 


• Les résultats ont-ils été mesurés de façon 


adéquate? 


• Ces résultats permettent-ils de procéder à une 


évaluation éclairée du problème de santé? 


• Les registres des cas de tuberculose 


comprennent normalement des mesures types 


fondées sur les lignes directrices de l’OMS. Ces 


mesures visent à évaluer le fonctionnement du 


programme. Toutefois, en règle générale, les 


données ne portent pas directement sur des 


questions comme la satisfaction des patients à 


l’égard des soins dispensés par le personnel 


préposé au traitement antituberculeux  
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Tabela 10. Types de données locales susceptibles de résoudre des questions stratégiques particulières 


 
Étape du cycle de la 
politique Utilisation des données locales 


Types de données locales éventuellement 
pertinentes 


• Évaluer l’ampleur du problème ou de l’enjeu 


que doit résoudre la politique envisagée et les 


perspectives des parties intéressées à cet égard 


• Statistiques essentielles issues des sources de 


données courantes ou d’enquêtes 


démographiques et sanitaires comme celles 


menées dans le cadre du programme DHS. 


• Données sur la morbidité issues des sources de 


données courantes colligées à l’échelle 


nationale, infranationale ou institutionnelle 


(p. ex., par un établissement hospitalier) 


• Études locales des perspectives et expériences 


des parties intéressées 


• Découvrir les causes probables du problème • Études locales des perspectives et expériences 


des parties intéressées 


• Données sur les facteurs de risque des enquêtes 


Détermination du problème ou 


de l’objectif 


• Décrire les mécanismes de prestation de soins, 


de gestion financières ou de gouvernance à 


l’échelle locale 


• Politiques, lignes directrices et dossiers des 


ministères de la Santé et des Finances. 


• Réglementation des organismes professionnels 
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Étape du cycle de la 
politique tU ilisation des données locales 


Types de données locales éventuellement 
pertinentes 


• Adapter au contexte les données issues d’études 


méthodiques mondiales sur les effets 


d’interventions et les rendre perti nentes 


• Données des organismes de prestation de 


services de santé locaux sur la portée des 


interventions mises en œuvre (pour un 


problème de santé particulier) et leurs résultats 


pouvant être comparées avec celles des 


programmes évalués dans les revues 


scientifiques mondiales 


• Données des organismes de prestation de 


services de santé locaux sur la couverture locale 


de ces interventions 


• Éclairer l’évaluation des effets probables des 


propositions de politiques (p. ex. en raison de la 


présence de facteurs modificateurs)   


• Études locales de programmes similaires 


Évaluation des propositions de 


politique 


• Éclairer les jugements relatifs aux valeurs et 


aux préférences concernant les propositions de 


politiques (p. ex. l’importance relative que les 


personnes touchées attachent aux 


répercussions possibles des politiques) ainsi 


que les opinons quant à ces propositions  


• Études locales des perspectives des parties 


intéressées 


• Information provenant des organismes des 


parties intéressées, p. ex., des organismes 


représentant le public et des groupes de 


consommateurs spéciaux, comme les personnes 


vivant avec un problème de santé particulier 


• Information tirée des dialogues délibératifs 


tenus avec les parties intéressées 


11. Repérer et utiliser les données de recherche sur les réalités locales  35 







Étape du cycle de la 
politique tU ilisation des données locales 


Types de données locales éventuellement 
pertinentes 


• Déterminer le coût des propositions de 


politiques envisagées (et les économies pouvant 


en découler) 


• Études locales des coûts d’un programme et des 


économies pouvant en découler 


• Données sur les coûts colligées par des services 


ou des programmes de santé ou par des 


organisations non gouvernementales 


prestataires de services de santé 


• Analyser les effets d’une proposition de 


politique donnée sur certains groupes locaux 


• Données courantes sur les programmes 


• Études locales portant particulièrement sur un 


ou des groupes d’intérêt 


• Évaluer la disponibilité des ressources 


(notamment les ressources humaines, les 


capacités techniques, l’infrastructure et 


l’équipement) 


• Données sur les ressources colligées par des 


services ou des programmes de santé ou par des 


organisations non gouvernementales 


prestataires de services de santé 


• Études locales de l’utilisation des ressources 


par des programmes similaires 


Exploration des stratégies de 


mise en œuvre d’une 


proposition de politique  


• Cerner les obstacles à la mise en œuvre des 


propositions de politiques. 


• Études locales des perspectives des parties 


intéressées 


• Information provenant des organismes des 


parties intéressées, p. ex., des organismes 


représentant le public et des groupes de 


consommateurs spéciaux, comme les personnes 


vivant avec un problème de santé particulier  


11. Repérer et utiliser les données de recherche sur les réalités locales  36 







11. Repérer et utiliser les données de recherche sur les réalités locales  37 


Étape du cycle de la 
politique Utilisation des données locales 


Types de données locales éventuellement 
pertinentes 


• Information tirée des dialogues délibératifs 


tenus avec les parties intéressées 


• Études sur les obstacles locaux 


• Surveiller la viabilité des effets du programme 


au fil du temps 


• Données courantes sur les programmes Surveillance des effets d’une 


proposition de politique 


donnée • Examiner les effets d’un programme sur le plan 


de l’équité par suite de sa mise en œuvre 


• Données pouvant être ventilée selon le sexe, 


l’âge, le lieu de résidence, etc. 
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Outils du projet SUPPORT pour l’élaboration des politiques de santé 


éclairées par les données probantes 


Glossaire 


 


Il s’agit de la traduction d’un article publié dans le Health Research Policy and Systems, 2009; 7:Supplement 1 


(www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). La reproduction, la distribution et l’utilisation de ces  


articles, par quelque moyen que ce soit, sont permises à condition d’en citer la source. Le site Web SUPPORT 


(www.support-collaboration.org)  renferme les hyperliens vers les versions chinoise, française, portugaise et espagnole. 


Vous pouvez envoyer vos commentaires sur la façon d’améliorer les outils présentés dans cette série de documents, par 


courriel, à : STP@nokc.no.  


  


Cette série d’articles a été préparée dans le cadre du projet SUPPORT, parrainé par le programme INCO du sixième 


programme cadre de la Commission européenne, numéro de contrat 031939. L’Agence norvégienne de coopération pour 


le développement (NORAD), l’Alliance pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé et le Milbank 


Memorial Fund ont financé une réunion visant l’examen par des pairs d’une version initiale de la série. John Lavis a 


touché un salaire de la Chaire de recherche du Canada sur le transfert et l’échange des connaissances. NORAD, la 


composante norvégienne du groupe Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (EPOC), le Centre norvégien 


de connaissances pour les services de santé de santé, l’AHPSR, la Fondation canadienne de la recherche sur les services 


de santé (FCRSS), l’Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet) et l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS) 


ont participé à la traduction et à la diffusion des articles. Aucun des bailleurs de fonds n’a influé sur la rédaction, la 


révision ou l’approbation du contenu de la série. 


  


La Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé a traduit cet article en français avec l'appui du Centro 


Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) et de l'Organisation panaméricaine de la santé (OPS).  
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Pour obtenir d’autres définitions, consulter la liste de glossaires 


additionnels à la fin de celui-ci. 


 


Acceptabilité (relativement aux indicateurs) : mesure dans laquelle un 


indicateur est jugé acceptable par les personnes évaluées et celles qui procèdent à 


l’évaluation 


 


AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess Reviews) : outil conçu afin d’évaluer 


la qualité des méthodes employées pour mener une étude méthodique (voir 


www.biomedcentral.com/1471-2288/7/10 [en anglais]) 


 


Analyse comparative qualitative : méthode utilisée pour synthétiser les 


conclusions de diverses études qualitatives ou combiner dans une revue distincte des 


observations qualitatives et quantitatives 


 


Analyse coût-efficacité : évaluation économique par laquelle la valeur et les 


conséquences d’interventions parallèles sont exprimées en coût par unité de résultat 


clinique (coût par crise cardiaque évitée, par exemple) [voir le tableau 2, article 5, où la 


question est traitée plus en profondeur]  


 


Analyse/étude rétrospective : analyse ou étude planifiée et menée à l’aide d’un 


ensemble de données recueillies antérieurement. Ainsi, des données courantes peuvent 


être analysées ultérieurement en vue de l’évaluation des effets d’un nouveau 


programme 


 


Analyse de sous-groupe : analyse dans le cadre de laquelle l’effet d’une intervention 


est évalué au sein d’un sous-ensemble précis de participants à une revue ou à une étude 


méthodique ou encore de sous-ensembles complémentaires, par exemple le sexe ou la 


catégorie d’âge 


 


Analyse ou étude de série chronologique interrompue : plan d’expérience ou 


cadre de recherche reposant sur la collecte d’observations à divers moments avant et 


après une intervention (interruption) afin de déterminer si l’effet de celle-ci est 


beaucoup plus marqué que la tendance sous-jacente 


 


Analyse thématique : méthode utilisée pour synthétiser les conclusions de diverses 


études qualitatives, notamment en cernant les thèmes principaux des études incluses 


pour ensuite résumer les observations relatives à ces thèmes ou aux catégories retenues 


 


Biais de publication : biais dû à un seul sous-ensemble des données pertinentes 


disponibles. La publication de travaux de recherche peut dépendre de la nature et de 


l’orientation de leurs conclusions. Il arrive que les études établissant qu’une 


intervention n’est pas efficace ne soient pas publiées. Or, une étude méthodique qui ne 


tient pas compte de ces travaux pourrait surestimer l’effet réel d’une intervention. En 
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outre, un rapport publié peut présenter un ensemble biaisé (par exemple, seulement les 


résultats ou les sous-groupes pour lesquels un écart statistiquement significatif a été 


constaté) 


 


Bilan : voir l’exposé du tableau 1, article 16 


 


Caractéristiques de référence (ou situation de référence) : valeur de variables 


démographiques, cliniques ou autres recueillies au sujet de chaque participant à un 


essai clinique au début de celui-ci et avant que l’intervention ait lieu 


 


CASP (Critical Appraisal Skills Programme) : programme britannique visant à 


permettre à des personnes d’acquérir les habiletés requises pour trouver et comprendre 


les données issues de la recherche, les aidant ainsi à mettre leurs connaissances en 


pratique (voir www.phru.nhs.uk/pages/PHD/CASP.htm [en anglais])  


 


Chaîne de résultats : séquence causale d’une intervention en matière de 


développement qui stipule les étapes successives à suivre pour atteindre les objectifs 


visés : intrants, activités et extrants, puis résultats, impacts et rétroaction. Dans 


certains organismes, la portée fait partie de la chaîne de résultats 


 


Charge de morbidité : désigne les incidences (ou charge) d’un problème de santé ou 


d’une affection (comme l’hypertension artérielle) dans un endroit donné (un pays ou 


une province, par exemple), mesurés en fonction de la mortalité, de la morbidité ou 


d’autres indicateurs. La charge de morbidité se calcule parfois à l’aide de l’année de vie 


corrigée du facteur invalidité, ou AVCI, une mesure temporelle combinant les années 


de vie perdues en raison de la mort prématurée et celles qui ont été passées dans un 


état autre que la bonne santé 


 


Coefficient correcteur : facteur statistique destiné à éliminer l’effet de l’inflation 


 


Dialogue sur les politiques : voir l’article 14 


 


Données courantes : données ou renseignements recueillis dans le cadre de la 


gestion, de la surveillance et de l’évaluation habituelles de services de santé; par 


exemple, sur la prévalence de certaines maladies, le recours aux services de santé ou 


encore les coûts des services 


 


Données désagrégées : souvent, les données recueillies portent sur des populations 


ou des secteurs entiers; c’est ce qu’on appelle parfois des données agrégées. Dans 


certains cas, il peut être souhaitable et possible de décomposer ces données ou de les 


analyser plus en profondeur afin d’étudier des groupes précis (par exemple, les 


personnes de 65 ans et plus) ou des endroits particuliers (comme un district de santé); 


on parle alors de données désagrégées 
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Données indirectes : données issues de travaux n’ayant pas comparé directement les 


possibilités auxquelles on s’intéresse dans les populations concernées ni mesuré les 


résultats importants qu’on cherche à étudier 


 


Données empiriques : résultats découlant de l’observation et non seulement d’un 


raisonnement 


 


Efficacité : mesure dans laquelle une intervention donnée, employée dans un contexte 


courant, produit l’effet escompté 


 


Efficacité absolue : (voir le tableau 4, article 10), synonyme d’effet absolu 


 


Efficacité différentielle : écart du degré d’efficacité (ou d’effets indésirables) entre 


divers groupes ou milieux 


 


Efficacité relative : voir le tableau 4, article 10 


 


Élaboration des politiques de santé éclairées par les données probantes : 


approche décisionnelle visant à ce que toute décision prise soit fondée sur les 


meilleures données issues de la recherche disponibles. Cette démarche se caractérise 


par un accès systématique et transparent aux faits pris en considération aux fins du 


processus d’élaboration de politiques et leur analyse méthodique et claire (voir 


l’article 1) 


 


Entrepreneur politique : personne désireuse de susciter des changements dans les 


politiques 


 


Épidémiologie : étude de la santé de populations et de collectivités, et non de 


particuliers uniquement 


 


Essai clinique : terme parfois employé pour désigner un essai clinique à répartition 


aléatoire ou quasi aléatoire (c.-à-d. où les participants sont affectés à un groupe en 


alternance et non de manière aléatoire); aussi appelé essai comparatif 


 


Essai clinique à répartition aléatoire (ou essai clinique aléatoire) : 


expérience par laquelle on compare deux interventions ou plus, y compris parfois une 


intervention témoin ou une non-intervention, en les attribuant aux participants de 


façon aléatoire 


 


Estimation de l’effet : relation observée entre une intervention et un résultat 


exprimé, par exemple, par un nombre de personnes à traiter pour que l’intervention 


soit profitable, un ratio d’incidence approché, une différence de risque, un risque relatif 


ou une différence moyenne normalisée ou pondérée 
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État de santé : évaluation de la santé d’une personne en fonction de la morbidité, des 


déficiences, des mesures anthropologiques, de la mortalité et d’indicateurs de capacités 


fonctionnelles et de qualité de vie  


 


Étude comparative avant-après : plan d’étude non aléatoire dans le cadre duquel 


une population témoin présente des caractéristiques et un comportement semblables à 


ceux du groupe expérimental et des données sont recueillies auprès des deux groupes 


avant et après l’intervention 


 


Étude méthodique : aussi appelée examen systématique, désigne la synthèse 


de données issues de la recherche qui vise à répondre à une hypothèse formulée 


clairement en recourant à des méthodes rigoureuses, systématiques et explicites de 


repérage, de sélection et d’évaluation critique des travaux pertinents ainsi que de 


collecte et d’analyse des données tirées des études incluses dans la revue 


 


Étude observationnelle : étude dans le cadre de laquelle les chercheurs 


n’interviennent pas, se contentant d’observer le cours des choses. Les changements ou 


les écarts constatés à l’égard d’une caractéristique donnée (par exemple, si des 


personnes ont ou non fait l’objet de l’intervention en cause) sont examinés en relation 


avec ceux qui le sont pour d’autres caractéristiques (par exemple, si ces personnes sont 


décédées), et ce, sans que le chercheur agisse. Le risque de biais de sélection est plus 


élevé que pour un essai expérimental. Voir également essai clinique à répartition 


aléatoire 


 


Étude primaire : aussi appelée étude originale, désigne un tout nouveau travail 


de recherche dans le cadre duquel des données sont recueillies. Le terme est parfois 


employé par opposition à étude secondaire (nouvelle analyse de données recueillies 


antérieurement), à méta-analyse ou à d’autres formes de combinaison d’études 


(par exemple, analyse économique et analyse de décisions)  


 


Étude qualitative : les approches qualitatives visent à décrire et à interpréter les 


phénomènes humains et non à les évaluer. Elles sont axées sur la recherche de 


réponses à des hypothèses axées sur l’expérience sociale, notamment les valeurs et les 


points de vue de particuliers et de groupes et la manière dont ces derniers perçoivent le 


monde qui les entoure, y compris les services de santé 


 


Évaluation : terme souvent employé de manière interchangeable avec surveillance, 


mais supposant habituellement que l’accent est surtout mis sur l’atteinte de résultats  


 


Évaluation d’impact (ou évaluation d’incidence) : évaluation visant à 


déterminer si les changements observés dans les résultats (ou « impacts ») peuvent être 


attribuables à une politique ou à un programme donné  
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Évaluation du processus : étude du déroulement d’un processus ou d’un 


programme et des mécanismes qui en sous-tendent les effets afin de vérifier en quoi 


consiste le programme ou le processus en question et s’il est bien offert de la manière 


prévue au groupe ciblé 


 


Évaluation des technologies de la santé (ETS) : évaluation systématique des 


propriétés, des effets ou des autres incidences de la technologie employée en santé qui 


vise principalement à fournir des données objectives pour faciliter le processus 


décisionnel en santé et l’élaboration de politiques aux échelles locale, régionale, 


nationale et internationale. Les rapports d’ETS tiennent généralement compte d’un 


éventail de facteurs économiques, sociaux, éthiques et juridiques et incluent une 


analyse des données issues de la recherche sur l’efficacité d’une technologie donnée. 


Certains rapports d’ETS comportent par ailleurs une étude méthodique applicable à des 


contextes autres que celui visé initialement 


 


Facteurs d’équité : attention portée à la manière dont une politique ou un 


programme peut avoir une incidence sur les iniquités (voir iniquité en santé et 


l’article 10, où la question est traitée plus en profondeur) 


 


Facteur de risque : facette de l’état, du mode de vie ou du milieu d’une personne qui 


influe sur la probabilité qu’une maladie se manifeste chez celle-ci. Par exemple, le 


tabagisme est un facteur de risque du cancer du poumon 


 


Facteur modificateur : facteur ou caractéristique, comme la taille d’une installation 


de santé, susceptible d’influer sur l’effet du facteur causal à l’étude ou de le modifier, 


par exemple, la motivation des travailleurs de la santé 


 


Faisabilité (relativement aux indicateurs) : mesure dans laquelle des données 


valides, fiables et convergentes peuvent être recueillies 


 


FCRSS : Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé 


 


Filtres : stratégies de recherche validées permettant de trouver des types précis 


d’études distinctes 


 


Graphique en entonnoir : représentation visuelle de la précision d’une étude en 


fonction de l’ampleur d’un effet qui sert à déterminer s’il existe un lien entre la taille 


d’une étude et l’effet d’un traitement. Un tel lien pourrait être dû, par exemple, à des 


biais de déclaration. Le graphique sert donc souvent à évaluer si un biais de publication 


est probable dans le cadre d’une étude méthodique 


 


Groupe expérimental : ensemble de participants à une étude qui font l’objet d’une 


proposition de politique ou d’un programme donné 
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Groupe témoin : ensemble de participants à une étude qui ne font l’objet d’aucune 


intervention particulière, servant d’élément de comparaison pour évaluer l’effet de 


l’intervention (voir groupe expérimental) 


 


Hétérogénéité : 1. dans un sens général, désigne l’écart ou la diversité constaté entre 


les participants, les interventions et les mesures de résultat parmi un ensemble 


d’études, ou l’écart de validité interne de ces dernières; 2. dans un sens plus précis, 


l’hétérogénéité statistique montre le degré de variation de l’estimation de l’effet dans 


un ensemble d’études. Le terme sert par ailleurs à indiquer la présence entre des études 


d’une variabilité supérieure à celle à laquelle on se serait attendu et entièrement due au 


hasard 


 


Indicateur : facteur ou variable à valeur quantitative ou qualitative qui constitue un 


moyen simple et fiable de mesurer l’atteinte d’un résultat, de refléter les changements 


entraînés par une intervention ou d’évaluer le rendement ou le comportement 


 


Indicateur de processus : indicateur relatif aux mesures prises ou au travail exécuté 


par lequel des intrants, notamment les fonds, le soutien technique et d’autres types de 


ressources, sont mobilisés afin de produire des extrants précis (voir indicateur). Les 


processus peuvent également être appelés activités dans la chaîne de résultats (voir la 


figure 1, article 18) 


 


Iniquité en santé : différence en matière de santé qui est non seulement inadmissible 


et évitable, mais également considérée comme injuste 


 


Intervalle de confiance (IC) : écart construit autour d’une estimation et évoquant la 


précision de cette dernière, par exemple, l’estimation du risque qu’un événement se 


produise ou encore du risque relatif d’une intervention par rapport à la 


non-intervention. L’intervalle de confiance donne une idée de la crédibilité à accorder à 


une quantité particulière : plus l’écart est faible, plus on peut être assuré de la valeur 


réelle, et vice versa. L’ampleur de l’IC reflète la mesure dans laquelle le hasard peut 


avoir influé sur l’estimation observée (plus l’intervalle est élevé, plus il est probable que 


le hasard ait joué) 


 


Intervention : processus consistant à agir sur des personnes (intervention clinique, 


par exemple), des groupes ou des entités (propositions de politique ou programmes en 


matière de santé, par exemple) 


 


Littérature grise : désigne les documents qu’on ne trouvera pas dans des revues 


scientifiques ou des bases de données facilement accessibles; par exemple, les actes de 


colloques et les thèses non publiées 


 


Médecine factuelle : médecine fondée sur un recours consciencieux aux données 


probantes les plus récentes et les meilleures dans la prise de décisions d’ordre 
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thérapeutique ou relatives à la prestation de services de santé. Médecine fondée sur les 


données probantes, soins fondés sur les données probantes et médecine basée sur des 


faits ne sont que quelques-unes des expressions également employées pour désigner 


cette notion (voir l’article 1) 


 


Méta-analyse : recours à des techniques de statistique dans le cadre d’une étude 


méthodique afin d’intégrer les conclusions des ouvrages retenus. Le terme est parfois 


employé comme synonyme d’étude méthodique lorsque celle-ci comprend une 


méta-analyse 


 


Méta-analyse bayésienne : approche statistique fondée sur l’application du 


théorème de Bayes et pouvant être utilisée aux fins d’études ou de méta-analyses 


distinctes. Une analyse bayésienne recourt au théorème de Bayes pour extrapoler la 


distribution antérieure d’une quantité inconnue (c.-à-d. un ratio d’incidence approché 


[RIA]) en une distribution postérieure de la même quantité à la lumière des 


conclusions d’une étude ou d’un certain nombre d’études. La distribution antérieure 


peut reposer sur des observations externes, le sens commun ou une opinion subjective. 


Des inférences statistiques sont faites grâce à l’extraction d’information de la 


distribution postérieure et peuvent être présentées en tant qu’estimations ponctuelles 


ou qu’intervalles crédibles (équivalent bayésien des intervalles de confiance) 


 


Méta-ethnographie : mode d’interprétation d’idées, de concepts et de métaphores 


tirés de diverses études qualitatives afin de synthétiser les conclusions de ces dernières. 


Cette méthode se fonde sur l’approche ethnographique employée en recherche 


qualitative primaire 


 


OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques 


 


Organisation du système de santé : mécanismes de prestation de soins, de gestion 


financière et de gouvernance par lesquels les programmes et les services de santé 


publique sont fournis 


 


Parité des pouvoirs d’achat (PPA) : critère employé pour déterminer le taux de 


change approprié entre deux devises 


 


Partie intéressée : particulier, groupe ou organisme susceptible d’être touché par 


une politique ou un programme en matière de santé ou y ayant un intérêt légitime 


 


PICO : acronyme anglais employé pour résumer les quatre éléments fondamentaux 


d’une étude ou d’une hypothèse de recherche, soit la population, l’intervention, la 


comparaison et le résultat (outcome en anglais). La présente série emploie également 


l’acronyme POCO, où intervention laisse place à option, qui résume également les 


quatre volets principaux d’une hypothèse 
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Précis politique : voir l’article 13 


 


PRFI : pays à revenu faible ou intermédiaire 


 


Réduction relative : voir efficacité relative 


 


Regroupement : recours à des méthodes statistiques quantitatives afin de combiner 


les conclusions de diverses études sur les effets de programmes ou de propositions de 


politique. Également appelée méta-analyse, cette démarche peut être employée aux 


fins d’une étude méthodique 


 


Résultat : changement dû à une intervention ou, dans le cadre d’une évaluation, 


conséquence potentielle d’une intervention mesurée après que cette dernière a eu lieu 


et servant à en évaluer les effets 


 


Résultat intermédiaire (ou résultat de substitution) : mesures de résultat qui 


sont sans importance pratique directe, mais dont on estime qu’elles reflètent des 


résultats cruciaux. Ainsi, la tension artérielle ne revêt aucune importance directe pour 


les patients, mais sert souvent de résultat dans les essais cliniques, car il s’agit d’un 


facteur de risque d’accident vasculaire cérébral et de crise cardiaque. Les paramètres de 


substitution sont souvent des marqueurs physiologiques ou biochimiques relativement 


rapides et faciles à mesurer qui permettent de prédire des résultats cruciaux; il n’est pas 


rare qu’ils soient utilisés lorsque l’observation de ces derniers exige un long suivi 


 


Résultat de substitution (ou résultat intermédiaire) : mesures de résultat qui 


sont sans importance pratique directe, mais dont on estime qu’elles reflètent des 


résultats cruciaux. Ainsi, la tension artérielle ne revêt aucune importance directe pour 


les patients, mais sert souvent de résultat dans les essais cliniques, car il s’agit d’un 


facteur de risque d’accident vasculaire cérébral et de crise cardiaque. Les paramètres de 


substitution sont souvent des marqueurs physiologiques ou biochimiques relativement 


rapides et faciles à mesurer qui permettent de prédire des résultats cruciaux; il n’est pas 


rare qu’ils soient utilisés lorsque l’observation de ces derniers exige un long suivi 


 


Revue de cas : méthode consistant à colliger les conclusions d’un certain nombre 


d’études qualitatives ou à regrouper en une analyse distincte des données qualitatives 


et quantitatives. Le processus implique le codage systématique des données pertinentes 


tirées des études de cas qualitatives et la conversion subséquente des codes à la forme 


quantitative, ce qui rend possible une analyse statistique 


 


Résultat dominant : issue revêtant la plus grande importance 


 


Revue narrative : résumé (en mots et non en chiffres) des effets d’une proposition de 


politique ou d’un programme, par exemple. Il ne s’agit pas nécessairement d’une 


recherche approfondie et reproductible des études ayant traité de l’hypothèse examinée 
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Revue/synthèse réaliste : méthode fondée sur la théorie et visant à résumer les 


conclusions de diverses études qualitatives 


 


Risque de référence : risque (vraisemblance) qu’un résultat se produise en l’absence 


d’une intervention ou au début d’une étude 


 
Signification statistique : degré de probabilité qu’une conclusion ou un résultat soit 


dû à un élément autre que le hasard (voir le tableau 2, article 17) 


 


Situation sanitaire : évaluation de la santé d’une population en fonction de la 


morbidité, des déficiences, des mesures anthropologiques, de la mortalité et 


d’indicateurs de capacités fonctionnelles et de qualité de vie 


 
SUPPORT (SUPporting POlicy-relevant Reviews and Trials) : projet de l’Organisation 


mondiale de la santé ayant pour objet de contribuer à l’élaboration de politiques 


éclairées par les données probantes en fournissant aux décideurs et aux gestionnaires 


du secteur de la santé des résumés analytiques d’études méthodiques  


 


Surveillance/suivi du rendement : processus consistant à recueillir des données 


de manière systématique afin de faire savoir aux responsables de politiques, aux 


gestionnaires et à d’autres parties intéressées si une nouvelle politique ou un nouveau 


programme est mis en œuvre conformément à leurs attentes  


 


Synthèse narrative : voir revue narrative. L’approche peut servir à synthétiser les 


conclusions de diverses études qualitatives ou à regrouper des données probantes 


qualitatives et quantitatives en une revue distincte 


 


Système d’évaluation GRADE: voir le tableau 8, article 16 


 


TAR : traitement antirétroviral. Aussi appelé TAHA (traitement antirétroviral 


hautement actif). 


 


Techniques d’analyse croisée : mode de synthèse des conclusions d’un certain 


nombre d’études ou de cas à valeur qualitative 


 


Terme (ou descripteur) MeSH : abréviation de Medical Subject Headings qui 


désigne les mots employés par la National Library of Medicine des États-Unis pour 


indexer les articles dans MEDLINE. Sous forme d’arborescence, le système MeSH 


divise les termes relatifs aux thèmes les plus vastes en une série d’autres termes, au 


champ de plus en plus restreint 
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Test (ou analyse) de régression d’Egger : méthode statistique permettant de 


révéler les biais de publication d’une étude ou d’une méta-analyse; son objet est 


semblable à celui du graphique en entonnoir (voir ce terme) 


 
Test d’homogénéité Π2 : test statistique fondé sur la comparaison entre une variable 


auxiliaire et une distribution du Π2, et employé en méta-analyse afin de mettre à 


l’épreuve la signification statistique de l’hétérogénéité (voir hétérogénéité) 


 


Théorie ancrée : approche couramment employée en recherche qualitative primaire 


et axée sur la construction d’une théorie ou la recherche d’explications au sujet de 


phénomènes sociaux en fonction de données empiriques. Cette méthode peut 


également servir à synthétiser les conclusions de diverses études qualitatives 


 


Validité (relativement aux indicateurs) : degré d’exactitude de la mesure qu’un 


indicateur est censé exprimer 


 


__________________ 


 


 


 


Autres glossaires pertinents pour l’élaboration des politiques de santé 


éclairées par les données probantes 


 


Glossaire de l’Agence de santé publique du Canada : 
http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/glossary/all_terms-fra.html 
 


Glossaire de l’échange de connaissances de la Fondation canadienne de la recherche 


sur les services de santé : www.chsrf.ca/ecus/glossary_f.php 


 


Glossaire de l’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé (en 


anglais) : www.euro.who.int/observatory/Glossary/TopPage?language=French 


 


Glossaire du Global Forum for Health Research (en anglais) : 


www.globalforumhealth.org/Glossary 


 


Glossaire du site Web KT Clearinghouse des Instituts de recherche en santé du Canada 


(en anglais) : http://ktclearinghouse.ca/glossary 
 


Glossaire des Cochrane Collaboration and research terms de la Collaboration Cochrane 


(en anglais) : www.cochrane.org/resources/glossary.htm 
 
Glossaire des Frequently Encountered Terms in Health Economics du cours Health 
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Economics Information Resources (en anglais) : 


www.nlm.nih.gov/nichsr/edu/healthecon/glossary.html 


 
Glossaire des Health Knowledge Management Terms du NHS (en anglais) : 


www.library.nhs.uk/knowledgemanagement/page.aspx?pagename=GLOSSARY 


 


Glossaire des Health Policy Terms du National Institute of Health Policy (en anglais) : 


www.nihp.org/NEWglossary.htm 


 
WhatisKT (en anglais) : http://whatiskt.wikispaces.com/ 



http://www.nlm.nih.gov/nichsr/edu/healthecon/glossary.html

http://www.library.nhs.uk/knowledgemanagement/page.aspx?pagename=GLOSSARY

http://www.nihp.org/NEWglossary.htm

http://whatiskt.wikispaces.com/
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Le présent article porte sur l’utilisation et le coût des ressources. Les conséquences 


(avantages et inconvénients) d’une proposition de politique ou de programme sur 


l’utilisation des ressources diffèrent à plusieurs égards des autres répercussions. 


Cependant, les considérations entourant cette question sont semblables à celles 


d’autres incidences, en ce sens que les responsables de politiques et leur personnel 


doivent déterminer l’importance des impacts des propositions envisagées sur 


l’utilisation des ressources, obtenir et évaluer les meilleures données probantes 


disponibles au sujet de ces impacts et s’assurer que les valeurs monétaires appropriées 


leur ont été attribuées. Nous proposons quatre questions à envisager au moment 


d’évaluer les conséquences d’une proposition sur le plan de l’utilisation des ressources 


et des coûts : 1. Quels sont les impacts les plus importants sur l’utilisation des 


ressources? 2. Sur quelles données probantes l’évaluation d’impact est-elle fondée? 3. 


Quel est le degré de fiabilité des données probantes relatives aux impacts sur 


l’utilisation des ressources? 4. Le coût véritable des impacts sur l’utilisation des 


ressources a-t-il été évalué comme il se doit?  
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org 


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIO  


Vous travaillez au ministère de la Santé et la ministre vous a demandé de lui 


soumettre une note préparatoire sur le coût des propositions envisagées dans le cadre 


d’un programme de réforme des services de santé. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques et aux personnes qui les assistent, le présent article 


propose quatre questions à envisager au moment d’évaluer le coût d’une proposition de 


politique ou de programme. Ces questions peuvent s’appliquer, par exemple, au 


scénario décrit précédemment. Le présent article porte sur la recherche et la mise à 


profit de données probantes relatives à l’utilisation des ressources et au coût d’une 


proposition de politique ou de programme plutôt que sur le rapport coût-efficacité ou 


d’autres types d’analyses économiques. 


 


Les responsables de politiques veulent s’assurer que les politiques sont rentables, tout 


comme le souhaitent les personnes touchées par ces politiques. Aussi est-il essentiel de 


prendre en considération le coût des propositions envisagées de même que leurs 


impacts sur la santé, notamment. Le coût d’une proposition diffère des autres types 


d’impacts, et ce, à plusieurs égards [2]: 


 


• En règle générale, le coût des services de santé est partagé. Pour ce qui est de la 


plupart des répercussions autres que le coût, il est habituellement facile de voir qui 


sera désavantagé par la proposition envisagée ou qui pourra en tirer profit, bien 


qu’il n’en soit pas nécessairement ainsi pour tous les résultats. Un programme de 


vaccination sera profitable à l’ensemble de la collectivité en raison de l’immunité 
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grégaire (ou collective) qui accroît l’efficacité vaccinale (les possibilités de 


transmission d’une maladie diminuent lorsque la plupart des membres de la 


collectivité ont été vaccinés). De même, le recours généralisé aux antibiotiques pour 


traiter certaines infections peut avoir des effets néfastes indirects sur l’ensemble de 


la collectivité, car cette pratique favorise la pharmacorésistance. Il s’agit là 


d’exceptions en ce qui concerne les résultats pour la santé. Par ailleurs, le coût des 


services de santé est généralement partagé entre le gouvernement, les assureurs 


privés, les employeurs et les patients. De plus, au sein d’une société, le partage du 


coût peut différer davantage en fonction de l’âge des patients (p. ex., s’ils ont moins 


ou plus de 65 ans) ou selon leur situation (p. ex., s’ils reçoivent de l’aide sociale) 


 


• Les coûts unitaires ont tendance à varier beaucoup d’une province ou d’un pays à 


l’autre. Par exemple, le coût unitaire des médicaments n’a pas grand-chose à voir 


avec le coût réel de production, mais il est davantage lié aux décisions commerciales 


et aux politiques nationales. Ainsi, la plupart des médicaments brevetés coûtent 


beaucoup plus cher aux États-Unis qu’au Canada [3]. En outre, les coûts peuvent 


aussi varier considérablement au sein des mêmes provinces ou pays. Les 


établissements hospitaliers et les organismes de soins de santé intégrés sont parfois 


en mesure de négocier auprès des sociétés pharmaceutiques des prix beaucoup plus 


bas que ce que paient les patients ou d’autres prestataires de services de santé. Les 


coûts unitaires varient aussi au fil du temps à cause de l’inflation, mais également 


en raison de facteurs liées à la demande (p. ex., lorsqu’un médicament est indiqué 


pour une gamme croissante d’applications cliniques) et à l’offre (p. ex., quand le 


brevet d’un médicament est expiré) 


 


• L’utilisation des ressources peut varier d’une province ou d’un pays à l’autre. Outre 


le coût unitaire, la quantité de ressources utilisées peut également varier en raison 


de facteurs divers, tels que les pratiques professionnelles (p. ex., la fréquence à 


laquelle les cliniciens prescrivent un test diagnostic pour un problème de santé 


donné), la configuration des services (p. ex., l’équilibre entre les soins de première 


ligne et les soins secondaires), le degré d’adhésion des patients au traitement 


recommandé et les politiques de remboursement 


 


• Les répercussions sur les ressources varient considérablement d’une province ou 


d’un pays à l’autre. Même lorsque l’utilisation des ressources demeure constante, les 


répercussions sur les ressources peuvent varier grandement d’une province ou d’un 


pays à l’autre. Un approvisionnement d’un an d’un médicament très coûteux peut 


représenter le salaire d’une infirmière aux États-Unis, de six infirmières en Europe 


de l’Est et de 30 infirmières en Afrique. Ce que l’on peut acheter grâce aux 


économies réalisées en renonçant à faire l’acquisition d’un médicament, d’un vaccin 


ou d’une procédure de même qu’aux bienfaits pour la santé découlant de ces 


dépenses, peut donc différer énormément [4] 
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• Les parties intéressées ont des perspectives différentes de l’enveloppe budgétaire 


sur laquelle porte leur évaluation des répercussions sur les ressources. Il se peut que 


les patients se préoccupent uniquement de ce qu’ils doivent débourser ou qu’ils 


aient des opinions diverses au sujet du partage des risques ou de la question de 


savoir qui doit assumer le coût des services de santé. Les directeurs d’hôpital ou de 


district, qui gèrent des budgets fixes, peuvent vouloir examiner le coût d’une 


proposition par rapport à d’autres utilisations possibles des mêmes fonds ou encore 


les possibilités d’affecter les ressources à une autre utilisation que celle qui a été 


initialement prévue. Par ailleurs, un ministre de la Santé pourra s’intéresser surtout 


au coût et au budget des services de santé, tandis que d’autres responsables de 


politiques (au ministère des Finances, par exemple) adopteront une perspective 


plus globale pour tenir compte de l’ensemble des finances publiques, y compris les 


dépenses extra-sanitaires ainsi que l’augmentation ou la réduction de taxes 


 


• Il y a souvent des intérêts antagonistes en matière de coût. Par exemple, les 


intérêts des professionnels de la santé ou des dirigeants d’industrie (qui veulent 


habituellement gagner autant d’argent que possible) peuvent entrer en conflit avec 


ceux de la société ou des gouvernements (qui veulent généralement étirer leurs 


dollars au maximum) 


 


En dépit de ces différences, les considérations entourant la question du coût sont 


semblables à plusieurs égards à celles d’autres incidences,  en ce sens que les 


responsables de politiques et leur personnel doivent déterminer l’importance des 


impacts des propositions envisagées sur l’utilisation des ressources, obtenir et évaluer 


les meilleures données probantes disponibles au sujet de ces impacts et s’assurer que 


les valeurs monétaires appropriées leur ont été attribuées [5-7].Toutefois, en raison des 


différences entre les considérations relatives au coût et d’autres conséquences, 


l’évaluation des coûts pose des difficultés particulières [2,8]. La figure 1 illustre quatre 


étapes nécessaires au repérage et à l’intégration des données probantes sur l’utilisation 


des ressources et le coût lorsqu’on étudie des propositions de politiques ou de 


programmes. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions qui suivent peuvent aider à évaluer les coûts des propositions 


envisagées :  


1.  Quels sont les impacts les plus importants sur l’utilisation des ressources? 


2.  Sur quelles données probantes l’évaluation d’impact est-elle fondée?  


3.  Quelle est le degré de fiabilité des données probantes relatives aux impacts sur 


l’utilisation des ressources? 


4.  Le coût véritable des impacts sur l’utilisation des ressources a-t-il été évalué comme 


il se doit? 
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1.  Quels sont les impacts les plus importants sur l’utilisation des 


ressources?  


Les politiques et les programmes de santé nécessitent l’utilisation de ressources 


(humaines notamment) et du temps. Lorsqu’ils tentent de déterminer quels impacts 


sont les plus importants sur l’utilisation des ressources, les responsables de politiques 


devraient d’abord s’arrêter à l’utilisation des ressources plutôt qu’au coût (voir 


l’exemple présenté au tableau 1). Cette évaluation d’impact devra tenir compte en outre 


des changements dans le recours aux services de santé, des ressources extra-sanitaires 


ainsi que du temps des patients et des aidants naturels (voir le tableau 2). 


 


Pour déterminer l’importance des impacts sur l’utilisation des ressources, il est 


essentiel de prendre en considération non seulement les ressources utilisées pour la 


mise en œuvre de la proposition envisagée (les médicaments, l’équipement et les soins, 


par exemple), mais aussi l’utilisation subséquente des ressources en fonction des 


répercussions de la proposition sur la santé ou d’autres résultats (p. ex., l’augmentation 


ou la diminution du recours aux services de santé). Les mesures visant à améliorer 


l’adhésion des patients au traitement antituberculeux, par exemple, exigent des 


ressources considérables. Celles-ci peuvent être contrebalancées par les économies 


réalisées par la suite en raison de la diminution des traitements inopérants et de la 


propagation de la maladie (et, partant, du recours ultérieur aux ressources pour 


retraiter ces patients et pour soigner les nouveaux cas d’infection). 


 


Les changements sur le plan de la productivité des patients peuvent aussi être 


importants. Par exemple, il peut être capital pour les personnes atteintes du sida d’être 


en mesure de travailler et de gagner leur vie, mais le processus visant à mesurer les 


changements réels de productivité et à en établir la valeur prête à controverse [9]. Nous 


nous joignons à d’autres auteurs [2,8,10] pour affirmer qu’il faut considérer ces 


changements de productivité comme faisant partie de la valeur intrinsèque des 


changements de l’état de santé et non comme une des conséquences de l’utilisation des 


ressources. 


 


En revanche, les admissions à l’hôpital et les jours d’hospitalisation, par exemple, 


peuvent être considérées comme des conséquences tout aussi importantes, en soi et 


comme composante de l’utilisation des ressources. 


 


Pour décider quelles conséquences de l’utilisation des ressources pourraient être 


importantes, il faut préciser les perspectives sur lesquelles repose chacune des 


recommandations. On peut, par exemple, adopter une perspective sociétale, c’est-à-


dire un point de vue large qui englobe toutes les ressources liées aux services de santé 


et les ressources extra-sanitaires [2]. Cette solution comporte un avantage parce que ce 


n’est pas la question de savoir qui paie qui détermine alors l’inclusion de l’utilisation 


des ressources dans l’évaluation d’impact. 
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Il incombe parfois aux responsables de politiques de prendre des décisions au sujet de 


l’utilisation des ressources au sein d’un système de santé. En ce cas, ils ne sont pas 


tenus de prendre en compte le coût ou les économies qui ne sont pas directement liés 


au système, mais cela ne les empêche pas de prendre en considération les impacts 


d’une proposition sur des enjeux comme les services sociaux ou la criminalité, en plus 


des résultats pour la santé. Toutefois, les coûts ou les économies associés à ces 


répercussions ne s’appliqueraient pas au budget des services de santé à moins d’un 


transfert de fonds (p. ex., de la justice pénale à la santé). 


 


Il importe aussi de préciser l’horizon prévisionnel d’une décision stratégique (c’est-à-


dire la période sur laquelle portera l’évaluation de ses impacts sur l’utilisation des 


ressources ou les résultats pour la santé, notamment). 


 


2.  Sur quelles données probantes l’évaluation d’impact est-elle fondée?  


Il faut procéder au repérage des données probantes pour chacune des conséquences 


potentiellement importantes sur l’utilisation des ressources. De plus, il importe 


d’établir une estimation de la différence, en matière d’utilisation des ressources, entre 


la mise en œuvre de la politique ou du programme, d’une part, et un élément de 


comparaison (généralement le statu quo), d’autre part. (Le tableau 3 présente des 


exemples de ressources et de sources de données permettant de trouver des données 


probantes relatives aux conséquences sur l’utilisation des ressources.) Tout comme 


dans le cas des résultats pour la santé et d’autres impacts, la comparaison s’impose, 


qu’elle soit implicite ou explicite. Par exemple, quand on envisage l’utilisation à grande 


échelle de la thérapie combinée à base d’artémisinine (TCBA) contre le paludisme non 


compliqué à Plasmodium falciparum, les dépenses accrues liées à la TCBA (et aux 


changements correspondants dans le recours aux autres antipaludiques) doivent être 


comparées aux dépenses courantes pour la TCBA et d’autres médicaments 


antipaludiques (le statu quo). Les autres conséquences sur l’utilisation des ressources 


de l’accroissement du recours à la TCBA, comme la nécessité de former les travailleurs 


en santé communautaire chargés de l’exécution du programme de TCBA ou de leur 


offrir des mesures incitatives à cet égard, doivent aussi être comparées au statu quo 


(qui peut différer d’un milieu à l’autre). De même, toutes les économies résultant de 


cette solution (p. ex., moins d’hospitalisations) doivent aussi être comparées au statu 


quo. Si deux propositions contradictoires sont envisagées en ce qui a trait à l’utilisation 


à grande échelle de la TCBA, il faudra comparer entre elles les conséquences sur 


l’utilisation des ressources de chacune de ces propositions (soit directement ou 


indirectement). 


 


Les études méthodiques, les essais cliniques à répartition aléatoire et les études 


observationnelles peuvent fournir des données probantes relatives aux répercussions 


des propositions sur l’utilisation des ressources, données qui peuvent être publiées soit 


dans les comptes rendus d’essais cliniques ou d’évaluations d’impact, soit dans des 


études distinctes. Par ailleurs, les bases de données nationales ou locales, comme celles 
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qui portent sur la prescription au regard de l’utilisation des médicaments, et les bases 


de données des hôpitaux, en ce qui a trait aux hospitalisations, sont d’autres sources 


utiles [11]. 


 


Les données probantes sur l’utilisation des ressources peuvent aussi provenir d’autres 


sources que celles utilisées pour obtenir des données sur les bienfaits pour la santé, 


parce que, entre autres raisons : 


• Les essais cliniques ou les évaluations d’impact (et les études méthodiques portant 


sur ces dernières) ne traitent pas en détail de l’utilisation des ressources 


• Les essais cliniques et les évaluations d’impact ne rendent pas fidèlement compte de 


la situation – et donc de l’utilisation des ressources – dans le milieu où la décision 


stratégique doit être prise 


• L’utilisation pertinente des ressources peut s’étendre au-delà de la durée de l’essai 


clinique ou de l’évaluation d’impact 


 


Les données probantes sur l’utilisation des ressources devraient être présentées en 


unités naturelles comme le nombre de consultations, de jours d’hospitalisation ou de 


doses de TCBA, et ce, pour deux raisons. D’abord, lorsqu’on fait état uniquement du 


coût total (c’est-à-dire le nombre d’unités d’une ressource multiplié par le coût unitaire 


de celle-ci), on ne peut considérer l’utilisation des ressources indépendamment du coût 


unitaire, lequel peut varier considérablement d’un milieu à l’autre et dans le temps. 


Ensuite, sans information au sujet de l’utilisation des ressources, il est difficile de se 


prononcer sur la validité et l’applicabilité des données probantes. 


 


Malheureusement, les études font parfois état des coûts, mais non des niveaux sous-


jacents d’utilisation des ressources. Par exemple, une évaluation économique du 


recours au sulfate de magnésium pour le traitement de la prééclampsie indique le coût 


total, mais ne traite ni des ressources utilisées pour le sulfate de magnésium ou 


l’administration du traitement, ni d’autres ressources hospitalières [12]. Les écarts de 


coûts pourraient être dus à des différences dans les niveaux sous-jacents d’utilisation 


des ressources, à des différences de coût unitaire ou aux deux. 


 


Il est souvent impossible de repérer les données probantes relatives à des composantes 


de l’utilisation des ressources qui sont importantes pour prendre des décisions 


stratégiques. Par exemple, un groupe d’experts mis sur pied par l’OMS en vue 


d’élaborer des lignes directrices pour la prévention de l’hémorragie post-partum a 


trouvé très peu de données probantes sur l’utilisation des ressources pour ce qui est de 


l’administration de misoprostol par voie orale ou d’oxytocine par voie intramusculaire 


[8]. Le groupe d’experts a établi que l’hospitalisation, le temps du personnel et les 


médicaments étaient des conséquences potentiellement importantes de l’utilisation des 


ressources, mais n’a pu cerner de données probantes pour les deux premiers types de 


ressources. La recherche documentaire n’a pas permis, en l’occurrence, de déterminer 


avec certitude les conséquences sur l’utilisation des ressources de ces deux propositions 


visant à prévenir l’hémorragie post-partum. 


12. Repérer et mettre à profit les données de recherche sur l’utilisation des ressources  7 







 


3.  Quelle est le degré de fiabilité des données probantes relatives aux 


impacts sur l’utilisation des ressources? 


La qualité des données probantes sur l’utilisation des ressources doit être évaluée pour 


chaque conséquence importante déterminée (voir le tableau 4), la qualité des données 


pouvant être supérieure pour certaines conséquences (p. ex., le recours aux 


médicaments) que pour d’autres (p. ex., le temps du personnel). Les critères 


d’évaluation de la qualité de ces données probantes sont sensiblement les mêmes que 


dans le cas des résultats pour la santé [2,7,8,13], soit l’évaluation de la méthodologie et 


des autres limites des études (c.-à-d. le risque de partialité), la précision de l’estimation, 


la cohérence des résultats, le caractère direct − ou degré d’extrapolation − des données 


probantes (directness − voir ci-dessous) et le risque de biais de publication. Certains 


facteurs ont souvent pour effet de diminuer la qualité des données probantes (soit ceux 


qui réduisent la confiance accordée aux estimations des conséquences de l’utilisation 


des ressources), notamment : 


• La non-disponibilité de données due à l’absence de mesure ou de compte rendu de 


l’utilisation des ressources ou de compte rendu uniquement sous forme de coûts 


estimatifs (autrement dit, sans les données sur lesquelles les estimations étaient 


fondées) 


• La méthodologie déficiente des études (observationnelles) 


• Le caractère indirect ou l’extrapolation approximative (indirectness) résultant de 


l’incertitude quant à la transférabilité des données probantes sur l’utilisation des 


ressources d’un milieu à un autre 


• Le caractère indirect ou l’extrapolation approximative (indirectness) résultant de 


périodes de suivi inadéquates (l’extrapolation requise va au-delà de la durée des 


études disponibles afin d’estimer les conséquences sur l’utilisation des ressources) 


 


Normalement, l’estimation du rapport coût-efficacité d’une politique ou d’un 


programme repose sur plusieurs hypothèses de départ. Les modèles économiques 


employés pour évaluer le rapport coût-efficacité sont très utiles, car ils peuvent aider à 


expliciter ces hypothèses. Ils permettent aussi d’effectuer des analyses de sensibilité 


destinées à vérifier la robustesse des estimations du rapport coût-efficacité en regard de 


ces hypothèses. Il est à noter cependant que les différentes listes de vérification servant 


à évaluer la qualité des analyses économiques dans la documentation sur les services de 


santé ne sont pas conçues pour estimer la qualité des données probantes sur lesquelles 


se fondent ces analyses [14]. En général, elles sont plutôt axées sur la qualité de la 


méthode d’établissement des rapports. 


 


De plus, bien que les analyses du rapport coût-efficacité publiées puissent être utiles, 


particulièrement pour élaborer un modèle, elles le sont souvent moins pour les 


responsables de politiques lorsqu’elles ne se rapportent pas à leur propre milieu. Les 


hypothèses de départ et les coûts unitaires utilisés ne sont pas nécessairement 


transférables du milieu où l’analyse a été effectuée à celui dans lequel une décision doit 
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être prise. En outre, comme dans tout travail de recherche, ces analyses peuvent être 


lacunaires. Sans avoir à l’esprit l’intégralité du modèle, il est difficile de poser un 


jugement éclairé, soit sur la qualité des données probantes, soit sur leur applicabilité 


[2,8,15,16]. 


 


4.  Le coût véritable des impacts sur l’utilisation des ressources a-t-il été 


évalué comme il se doit? 


Le fait d’attribuer des valeurs monétaires appropriées à l’utilisation des ressources peut 


aider les responsables de politiques à évaluer ce facteur de façon cohérente et adéquate 


(voir au tableau 5 des exemples de sources de données pertinentes). En principe, ces 


valeurs devraient tenir compte des coûts de renonciation – c’est-à-dire les avantages 


auxquels on a renoncé en réaffectant les ressources prévues pour la deuxième meilleure 


utilisation [17]. 


 


Le calcul du coût d’après des bases et des sources de données fiables issues de la même 


province ou du même pays est la façon la plus sûre d’obtenir de l’information pour 


déterminer le coût unitaire [18]. L’évaluation monétaire de l’utilisation des ressources 


devrait reposer sur des données propres au contexte dans lequel une décision 


stratégique doit être prise selon des coûts unitaires transparents et applicables 


localement. Si ce n’est pas possible, on pourra avoir recours à la parité des pouvoirs 


d’achat (PPA), aux taux de change et aux facteurs d’extrapolation pour faciliter 


l’interprétation de l’évaluation monétaire effectuée dans d’autres milieux ou sur 


d’autres périodes [19]. Ainsi, dans une étude visant à estimer le coût du dépistage du 


cancer du col utérin dans cinq pays en développement [20], les données sur le coût 


unitaire portaient sur plus d’une année. On a donc eu recours à des déflateurs 


nationaux pour ajuster tous les coûts à la même année de référence. De plus, afin de 


favoriser la comparabilité entre les pays, on a utilisé des taux de change PPA 


(théoriques ou d’équilibre) pour convertir en dollars les coûts exprimés en unités 


monétaires locales. Les deux coûts ont été mesurées en fonction des valeurs 


correspondant à l’année de référence 2000. 


 


L’actualisation est utilisée dans le cadre des évaluations économiques afin de corriger 


les données des préférences sociales ou individuelles comparativement à 


l’échelonnement des coûts et aux bienfaits pour la santé. Cela signifie que l’on accorde 


moins de poids aux coûts ou aux bienfaits pour la santé qui se manifesteront plus tard 


qu’à ceux qui, selon toute vraisemblance, sont imminents. Les taux d’actualisation 


recommandés diffèrent d’un pays à l’autre et varient souvent dans les analyses de 


sensibilité. 


 


La présentation du coût d’une proposition dans un rapport doit être fonction du taux 


d’actualisation adapté au contexte dans lequel la décision stratégique doit être prise. 


Les données utilisées pour calculer le coût actualisé – quantité de ressources 


disponibles, coût unitaire et taux d’actualisation, notamment – doivent être 
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transparentes afin qu’il soit possible d’évaluer la validité, l’applicabilité ou la pertinence 


de chaque composante. 


 


CONCLUSION 


Les responsables de politiques et les autres parties intéressées veulent en avoir pour 


leur argent; autrement dit, ils souhaitent que les politiques et les programmes de santé 


soient rentables (efficients). Ils doivent donc disposer de données probantes sur 


l’utilisation des ressources et le coût associé à une proposition de politique ou de 


programme afin de poser des jugements éclairés à cet égard. L’article 16 de la présente 


série [21] traite de la façon de peser le pour et le contre (y compris les économies et les 


coûts) des politiques et des programmes (voir la figure 2).  


 


Il faut aussi recueillir des données probantes sur l’utilisation des ressources et les coûts 


afin d’éclairer les jugements en matière d’équité [22]. Outre le calcul du coût global (et 


du rapport coût-efficacité) des politiques et des programmes, les responsables de 


politiques doivent déterminer qui assumera quels coûts et l’impact de ces décisions sur 


les inégalités. 


 


Sur le plan tant de l’efficience que de l’équité, il est essentiel de cerner toutes les 


conséquences potentiellement importantes sur l’utilisation des ressources. Il est aussi 


crucial d’utiliser les meilleures données probantes disponibles ainsi que de prendre 


acte et de tenir compte de toute autre incertitude majeure au sujet, entre autres, des 


conséquences sur l’utilisation des ressources [23,24]. 
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(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) a mis au 


point un système pour évaluer la qualité des données probantes et la force des 


recommandations en matière de services de santé. Le système met à profit une 


méthode d’évaluation des données probantes sur l’utilisation des ressources en vue 


d’en tenir compte dans les recommandations 


 


International Health Economics Association : www.healtheconomics.org –Organisme 


mis sur pied pour accroître la communication entre les économistes de la santé, 


rehausser le niveau des débats sur l’application de l’économie politique aux systèmes de 


soins et de services de santé, et aider les jeunes chercheurs dans ce domaine 


 


Office of Health Economics : www.ohe.org/page/index.cfm – Organisme du Royaume-


Uni qui offre des services indépendants de recherche, des services-conseils sur les 


incidences des politiques et les questions économiques dans les secteurs 


pharmaceutique, des services de santé et de la biotechnologie 


 


CCEMG - EPPI-Centre Cost Converter : 


http://eppi.ioe.ac.uk/costconversion/default.aspx – Outil Web simple à utiliser pour 


convertir une estimation de coûts exprimée dans une devise et pour une année de 


référence données dans une autre devise ou pour une autre année de référence  


 


NHS Economic Evaluation Database [NHS EED] : 


www.crd.york.ac.uk/crdweb/Home.aspx?DB=NHS%20EED&SessionID=&SearchID=


&E=0&D=0&H=0&SearchFor= – Cette base de données, qui contient 24 000 résumés 


de documents en économie de la santé, y compris plus de 7 000 évaluations 


économiques dont la qualité a été évaluée, a été conçue pour aider les décideurs par la 


recherche systématique et la description d’évaluations économiques ainsi que par la 


détermination de leur qualité, de leurs forces et de leurs faiblesses 
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Figure 1. Quatre étapes essentielles au repérage et à l’intégration des 
données probantes relatives au coût des propositions envisagées 
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Figure 2. Peser le pour et le contre des politiques et des programmes 
de santé, dont les conséquences sur l’utilisation des ressources* 


 
* Les conséquences sur l’utilisation des ressources (c’est-à-dire les économies ou les coûts liés à une 
politique ou à un programme comparativement au statu quo ou à une autre solution) doivent être 
examinées au même titre que les répercussions sur la santé et d’autres impacts lorsqu’il s’agit de peser le 
pour et le contre des politiques et des programmes de santé, et de porter des jugements à cet égard 
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Tableau 1. Exemple : Déterminer les conséquences potentiellement 
importantes sur l’utilisation des ressources d’un programme 
national de visites de sensibilisation en vue d’améliorer les 
habitudes de prescription dans le traitement de l’hypertension 
artérielle 


Des études méthodiques révèlent que les visites à des fins de sensibilisation (des 


spécialistes itinérants consultent des professionnels de la santé dans leur milieu) ont 


des effets relativement cohérents et limités, mais vraisemblablement non négligeables 


sur les habitudes de prescription [25]. Selon un essai clinique à répartition aléatoire 


réalisé en Norvège, ces consultations ont permis d’accroître l’utilisation des diurétiques 


thiazidiques conformément aux directives de pratique clinique, de 11 p. 100 à 17 p. 100, 


parmi les patients ayant reçu depuis peu un diagnostic d’hypertension artérielle [26]. 


Afin de déterminer dans quelle mesure cette augmentation est digne d’intérêt (par 


rapport au coût d’un programme national d’extension des services), on s’est penché sur 


l’utilisation des ressources dans les domaines suivants : 


• L’élaboration de logiciels (servant à la vérification des dossiers médicaux et à la 


rétroaction aux médecins) 


• Formation de spécialistes itinérants (pharmaciens)    


• Documents imprimés    


• Déplacements des pharmaciens pour les visites de sensibilisation  


• Temps des pharmaciens 


• Temps consacré aux tâches administratives (p. Ex., prise de rendez-vous pour les 


visites de sensibilisation) 


• Temps des médecins (pour les visites de sensibilisation) 


• Soutien technique 


• Dépenses en médicaments 


• Consultations médicales 


• Tests de laboratoire 
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Tableau 2. Exemples de conséquences potentiellement importantes 
en matière d’utilisation des ressources* 


 


1.  Changements dans l’utilisation des ressources liées aux services de 
santé 


• Mise en œuvre de politiques ou de programmes 


- Ressources humaines/temps 


- Fournitures renouvelables 


• Terrains, immeubles, équipement 


• Augmentation (ou réduction) des hospitalisations, des consultations externes ou 


des visites à domicile 


• Augmentation (ou réduction) du recours aux tests de laboratoire ou aux examens 


cliniques 


• Transport payé (p. ex., transports d’urgence) 


2.  Changements dans l’utilisation des ressources extra-sanitaires 


• Transport vers les établissements de santé 


• Régimes alimentaires spéciaux 


• Services sociaux (p. ex., hébergement, aide à domicile, formation professionnelle) 


• Adaptation du domicile 


• Criminalité (vols, fraudes, violence, enquêtes policières, frais judiciaires), par 


exemple dans le cas des propositions liées à la consommation abusive de drogues 


ou d’alcool 


3.  Changements dans l’utilisation du temps des patients et des aidants 
naturels  


• Consultations externes 


• Admissions à l’hôpital 


• Temps des aidants naturels 


4.  Changements sur le plan de la productivité  


• À notre avis, les changements sur le plan de la productivité et la valeur intrinsèque 


des changements de l’état de santé devraient être étudiés en fonction de la valeur 


ou de l’importance attachée aux résultats pour la santé et ne devraient pas être pas 


être inclus dans les conséquences des propositions envisagées sur l’utilisation des 


ressources 


 
* Adaptation de B.R. Luce et coll.10 
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Tableau 3. Exemple : Repérage des données probantes relatives aux 
conséquences des propositions envisagées sur l’utilisation des 
ressources  


Les sources de données suivantes ont été utilisées pour déterminer les différences dans 


l’utilisation des ressources entre un programme de visites de sensibilisation (visant 


tous les omnipraticiens de Norvège) et l’absence de programme (le statu quo)[27] Ce 


programme est décrit en détail au tableau 1. 


 


Ressources Sources de données 


Élaboration de logiciels • Factures, estimation du temps consacré 


Formation des spécialistes 


itinérants 


• Estimation du temps consacré; factures 


Documents imprimés • Facture 


Déplacements • Registre des journées de déplacement, estimation des 


distances parcourues  


Temps des pharmaciens • Registre des consultations et des journées qui y sont 


consacrées  


Temps consacré aux tâches 


administratives 


• Registre et estimations du temps investi 


Temps des médecins • Comptes rendus sur la durée des visites de 


sensibilisation et le nombre de médecins présents  


Soutien technique • Registres de factures  


Dépenses en médicaments • Dossiers médicaux 


Consultations médicales • Dossiers médicaux 


Tests de laboratoire • Dossiers médicaux 


 
Les données ayant été recueillies pour une année seulement auprès de 139 cliniques (501 médecins, dont la 
moitié a reçu la visite d’un spécialiste itinérant et l’autre, non), il a fallu extrapoler l’utilisation des 
ressources au-delà d’une année et pour le reste du pays 
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Tableau 4. Exemple : Évaluation de la qualité des données probantes 
relatives aux conséquences des propositions envisagées sur 
l’utilisation des ressources 


Les données probantes destinées à l’estimation des différences dans l’utilisation des 


ressources entre un programme de visites de sensibilisation (ciblant tous les 


omnipraticiens de Norvège) et l’absence de programme (le statu quo) étaient de qualité 


variable (voir aussi les tableaux 1 et 3). 


 


Ressources  


Élaboration de logiciels • Haute qualité 


Formation des spécialistes itinérants • Haute qualité 


Documents imprimés • Haute qualité 


Déplacements • Qualité moyenne* 


Temps des pharmaciens • Qualité moyenne* 


Temps consacré aux tâches administratives • Haute qualité 


Temps des médecins • Qualité moyenne* 


Soutien technique • Haute qualité 


Dépenses en médicaments • Qualité moyenne à faible** 


Consultations médicales • Qualité moyenne à faible** 


Tests de laboratoire (potassium) • Qualité moyenne à faible** 


 
* Les données probantes concernant les déplacements, le temps des pharmaciens et le temps des médecins 
étaient de qualité moyenne en raison de l’incertitude résultant de l’extrapolation au reste du pays des 
données des cabinets ayant participé à l’essai 
 
**La qualité moyenne à faible des données probantes relatives aux dépenses en médicaments, aux 
consultations médicales et aux tests de laboratoire s’explique par l’incertitude résultant de l’extrapolation 
des données de l’essai au reste du pays et aussi en raison de l’extrapolation au-delà d’une année (la durée 
de l’essai) afin d’estimer les conséquences à long terme sur l’utilisation des ressources d’une proposition de 
programme visant tous les omnipraticiens du pays 
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Tableau 5. Exemple : Attribution de valeurs monétaires aux 
conséquences des propositions envisagées sur l’utilisation des 
ressources 


Les sources de données suivantes ont été utilisées pour évaluer la valeur pécuniaire des 


différences dans l’utilisation des ressources entre un programme de visites 


d’information (ciblant tous les omnipraticiens de Norvège) et l’absence de programme 


(le statu quo27) [voir aussi les tableaux 1, 3 et 4]. 


 


Variable Sources des valeurs pécuniaires  


Élaboration de logiciels • Factures, paiement des salaires 


Formation des agents de terrain • Paiement des salaires 


Matériel imprimé • Factures 


Déplacements • Factures de frais de déplacement 


Temps des pharmaciens • Paiement des salaires 


Temps d’administration • Paiement des salaires, estimations normalisées 


pour les coûts indirects, coûts de location des 


bureaux 


Temps des médecins • Honoraires standards pour les rencontres 


interdisciplinaires 


Soutien technique • Factures 


Dépenses en médicaments • Le « Felleskatalogen 2003 » (liste des 


médicaments et des prix en Norvège) 


Visites aux patients • Honoraires standards pour une consultation 


Tests de laboratoire (potassium) • Coût normalisé 
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Résumé 


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Le précis politique constitue une façon relativement nouvelle de présenter des données 


de recherche aux responsables de politiques. La première étape de l’élaboration d’un 


précis politique consiste à établir la priorité d’un enjeu stratégique, ce qui permet 


ensuite de tirer parti de toute la gamme des données probantes qui se rapportent aux 


différents aspects de l’enjeu. Les études méthodiques permettent de mettre à profit les 


données probantes alors que ce serait impossible s’il fallait repérer et résumer chacune 


des études pertinentes pour chacun des aspects du problème en cause. Le présent 


article présente six questions susceptibles d’orienter les personnes qui préparent et 


utilisent des précis politiques à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes : 1. Le précis politique traite-t-il d’une question hautement 


prioritaire et en décrit-il adéquatement le contexte? 2. Le précis politique décrit-il le 


problème, le coût et les conséquences des propositions envisagées pour résoudre le 


problème ainsi que les principaux processus de mise en œuvre? 3. A-t-on utilisé pour 


l’élaboration du précis politique des méthodes systématiques et transparentes 


permettant de repérer, de sélectionner et d’évaluer les synthèses des données de 


recherche? 4. Le précis politique tient-il compte de la qualité, de l’applicabilité des 


conclusions à l’échelle locale et des questions d’équité dans la présentation des 


synthèses des données de recherche? 5. Le précis politique suit-il un modèle de 


présentation progressive? 6. Le précis politique a-t-il fait l’objet d’un examen visant à 


vérifier sa qualité scientifique et sa pertinence par rapport au système? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit les outils du projet SUPPORT et les manières dont ils peuvent 


être utilisés[1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (fichier 


complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le cadre du 


projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org (en 


anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés sur ce 


site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration de cet outil et des autres présentés dans la série est la 


bienvenue et doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire qui a reçu un précis politique décrivant 


les données de recherche relatives à un enjeu préoccupant de plus en plus le ministre. 


Vous devez vous assurer que le précis politique analyse les données de recherche de 


façon à éclairer différents aspects de la question et souligne l’importance de tirer parti 


des données probantes tant locales qu’internationales. Vous voulez veiller à ce que le 


précis politique ne mette pas le ministre dans l’embarras parce qu’il contient une 


recommandation dont la mise en œuvre ne serait pas politiquement ou 


économiquement judicieuse. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé et vous disposez de quelques 


heures pour préparer l’évaluation d’un précis politique sur un enjeu hautement 


prioritaire dont le ministre a été saisi. Tout ce qu’on vous a dit, c’est que ce précis 


politique se distingue de plusieurs façons des documents semblables que vous avez 


produits dans le passé, notamment dans la présentation des données de recherche 


relatives au problème, des solutions proposées pour le résoudre et des processus de 


mise en œuvre, outre le fait qu’aucune recommandation précise n’y est formulée. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous préparez à l’intention du ministre et des principales parties intéressées un précis 


politique sur ce que l’on sait et sur ce que l’on ignore au sujet du problème, des 


propositions pour le résoudre et des processus de mise en œuvre. On vous a dit de 


procéder à l’élaboration du précis politique de manière systématique et de veiller à ce 


que la description des méthodes et des conclusions soit transparente et facile à 


comprendre, mais vous avez besoin d’orientation pour effectuer votre travail avec 


rigueur et efficacité. 
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CONTEXTE 


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 


questions à se poser ou à soumettre à leur personnel au moment d’évaluer un précis 


politique. Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il suggère des questions qui 


orienteront l’évaluation ou la préparation d’un précis politique. 


 


La présentation des données de recherche à l’intention des responsables de politiques a 


connu récemment trois réorientations majeures. Premièrement, l’habitude de présenter 


des études distinctes a fait place à la présentation d’études méthodiques de revues 


traitant de questions de politique types. Un certain nombre de groupes de recherche, 


dont le projet SUPPORT (www.support-collaboration.org), produisent maintenant des 


résumés d’études méthodiques adaptés aux besoins des responsables de politiques. Ces 


résumés présentent toujours les messages clés des études méthodiques, mais certains, 


comme les résumés du projet SUPPORT, portent également sur des considérations en 


lien avec la qualité, l’applicabilité des conclusions à l’échelle locale et l’équité [2]. Grâce 


à cette nouvelle orientation, il est plus facile pour les responsables de politiques 


d’examiner de grandes quantités de données de recherche et d’extraire ce qui les 


intéresse des études méthodiques portant directement sur les principaux aspects des 


enjeux stratégiques à l’étude. 


 


Deuxièmement, on a observé récemment des efforts renouvelés pour présenter les 


études méthodiques (ainsi que les données de recherche locales) sous une nouvelle 


forme – le précis politique – qui met à profit les meilleures données de recherche 


disponibles sur des enjeux hautement prioritaires [3]. S’agissant des précis politiques, 


le point de départ est le problème qu’il faut résoudre et non les données de recherche 


connexes qui ont été produites ou repérées. Une fois établie la priorité d’un enjeu 


donné, il devient possible de tirer parti de toute la gamme des données de recherche 


qui traitent de ses différents aspects, soit le problème sous-jacent, les propositions en 


vue de régler le problème et les principaux processus de mise en œuvre. Les études 


méthodiques disponibles permettent de mettre à profit les données probantes alors que 


ce serait impossible s’il fallait repérer et résumer chacune des études pertinentes pour 


chacun des aspects du problème en cause.  Dans le présent article, le terme « précis 


politique » s’applique uniquement aux produits qui correspondent exactement à cette 


description. Toutefois, le terme a déjà servi à désigner plusieurs autres types de 


produits élaborés par les personnes qui assistent les responsables de politiques. 


L’appropriation du terme par les personnes qui produisent des données de recherche et 


en soutiennent l’utilisation témoigne peut-être d’une orientation croissante vers les 


besoins et les contextes des responsables de politiques. 


 


Les mécanismes de présentation des données probantes et les précis politiques, en 


particulier, ont été élaborés en grande partie en réaction aux conclusions des études 
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méthodiques sur les facteurs influant sur l’utilisation des données de recherche aux fins 


de l’élaboration de politiques [4,5] . Trois facteurs en particulier se sont révélés 


significatifs : 1. le choix du moment opportun; 2. l’harmonie entre les données de 


recherche et les croyances, les valeurs, les intérêts ou les objectifs et stratégies 


politiques des responsables de politiques et des parties intéressées; 3. l’interaction 


entre les chercheurs et les responsables de politiques.  


 


L’accès à une grande variété de résumés d’études méthodiques et de précis politiques 


aide les responsables de politiques à trouver, en temps opportun, les diverses 


ressources qu’exigent l’élaboration de politiques [6]. Les synthèses de revues et les 


précis politiques peuvent généralement être produits en l’espace de quelques jours ou 


de quelques semaines, comparativement aux mois ou aux années nécessaires pour 


élaborer une étude méthodique à partir de zéro. Une recherche primaire (c.-à-d. 


d’études originales) peut exiger autant sinon plus de temps. Grâce aux mécanismes de 


présentation des données probantes, et aux précis politiques en particulier, il est plus 


facile pour les responsables de politiques et autres parties intéressées de déterminer si 


– et comment − les données de recherche disponibles cadrent avec leurs propres 


croyances, valeurs, intérêts ou objectifs et stratégies politiques. Après que le problème a 


été circonscrit, que l’on a clairement décrit ce que l’on sait et ce que l’on ignore au sujet 


des propositions envisagées et que les principaux processus de mise en œuvre ont été 


arrêtés, les responsables de politiques peuvent plus aisément cerner des pistes de 


solution viables. 


 


Troisièmement, les raisons de présenter les données de recherche sous une nouvelle 


forme ont elles aussi évolué. Les précis politiques servent de plus en plus à alimenter 


les dialogues sur les politiques auxquels prennent part non seulement des gens qui 


participeront aux décisions sur un enjeu donné, mais aussi des personnes qui seront 


touchées par ces décisions. Ces dialogues favorisent une plus grande interaction entre 


les chercheurs et les responsables de politiques. L’article 14 de la présente série traite 


plus en profondeur des dialogues et des données de recherche en ce qu’elles ne 


constituent qu’un des éléments du débat politique [7]. 


 


Les modèles de présentation des données probantes ont souvent été élaborés en 


réaction aux rares études empiriques qui traitent des préférences des responsables de 


politiques du domaine de la santé pour de tels mécanismes (et non de leur usage ou de 


leurs effets qui, généralement, n’ont pas été évalués [4,8]). Ces études révèlent que les 


responsables de politiques ont besoin de modèles de présentation qui peu à peu 


permettent de connaître tous les détails d’une étude méthodique et facilitent 


l’évaluation de l’information pertinente à la prise de décisions4. La formule qui semble 


la plus prometteuse à cet égard est un modèle progressif d’une page renfermant les 


principaux messages, suivie d’un résumé du rapport intégral en trois pages et de la 


présentation des conclusions en 25 pages (selon la règle du 1 : 3 : 25) [9]. Selon toute 


vraisemblance, le sommaire d’une page ou de trois pages sera rédigé suivant un format 


défini [10]. Il est démontré que les résumés structurés influent sur les résultats 
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intermédiaires tels que la facilité de recherche, la lisibilité et la mémorisation chez les 


prestataires de services de santé. Cependant, aucune étude n’a comparé le texte intégral 


et les résumés structurés, ni n’a examiné l’impact des caractéristiques de présentation 


sur les responsables de politiques [11]. Les données pertinentes à la prise de décisions 


peuvent comprendre les répercussions importantes (tant les avantages que les 


désavantages) et les coûts (c.-à-d. les ressources utilisées) des propositions de 


politiques et de programmes ainsi que des considérations relatives à l’équité et à 


l’applicabilité des conclusions des études méthodiques à l’échelle locale [4]. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent orienter la préparation et l’utilisation de précis 


politiques à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes : 


1.  Le précis politique traite-t-il d’une question hautement prioritaire et en décrit-il 


adéquatement le contexte? 


2.  Le précis politique décrit-il le problème, le coût et les conséquences des 


propositions envisagées pour résoudre le problème ainsi que les principaux 


processus de mise en œuvre? 


3.  A-t-on utilisé pour l’élaboration du précis politique des méthodes systématiques et 


transparentes permettant de repérer, de sélectionner et d’évaluer les synthèses des 


données de recherche? 


4.  Le précis politique tient-il compte de la qualité, d’applicabilité des conclusions à 


l’échelle locale et des questions d’équité dans la présentation des synthèses des 


données de recherche? 


5.  Le précis politique suit-il un modèle de présentation progressive? 


6.  Le précis politique a-t-il fait l’objet d’un examen visant à vérifier sa qualité 


scientifique et sa pertinence par rapport au système? 


 


 


1. Le précis politique traite-t-il d’une question hautement prioritaire et en 


décrit-il adéquatement le contexte? 


Les précis politiques se distinguent clairement des autres résumés de recherche mis en 


forme par le fait que la question hautement prioritaire est précisée d’entrée de jeu. 


Lorsqu’il s’agit d’un problème qui est à l’ordre du jour des principales parties 


intéressées depuis quelque temps, les précis politiques peuvent servir à en stimuler 


l’avancement. L’exemple présenté au tableau 1, qui traite du faible taux de recours à la 


thérapie combinée à base d’artémisinine (TCBA) pour le traitement du paludisme non 


compliqué à Plasmodium falciparum dans les pays d’Afrique subsaharienne, le 


démontre clairement. Par ailleurs, si l’enjeu est relativement nouveau, le précis 


politique peut contribuer à le mettre à l’ordre du jour. Quoi qu’il en soit, il est crucial 


que la question soit considérée comme une priorité par au moins quelques-unes des 


principales parties intéressées. Idéalement, le processus d’établissement des priorités 
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devrait aussi être systématique et transparent (objet de l’article 3 de la présente série 


[12]). 


 


Les précis politiques comportent une deuxième caractéristique essentielle : ils 


s’appliquent généralement à un contexte déterminé. Il importe, dans un précis 


politique, de décrire le contexte dans ses grandes lignes, car ainsi tous les lecteurs sont 


sur un pied d’égalité. Le tableau 2 met en lumière les problèmes liés à l’accès limité ou 


inéquitable à des services communautaires de première ligne durables et de qualité au 


Canada. En l’occurrence, comme l’explique le précis politique, le problème ne peut être 


compris que dans le contexte propre aux services de première ligne au pays et en 


fonction des ententes de « prestation privée / financement public » conclues avec les 


médecins. L’importance de ces ententes tient au fait que, depuis toujours, la plupart des 


services de première ligne au Canada sont dispensés par des médecins de pratique 


privée, généralement rémunérés à l’acte par des fonds publics à partir du premier 


dollar [13]. Pour améliorer l’accès de façon créative, notamment en s’inspirant des 


modèles de pratique collective, il faut bien comprendre que : 1. les médecins hésitent à 


avaliser des pratiques susceptibles de réduire leur autonomie professionnelle et 


commerciale; 2. à l’heure actuelle, il n’existe pas, au sein du système de santé, d’autres 


prestataires de services qui puissent obtenir des fonds publics pour offrir des services 


de première ligne de manière à la fois indépendante et viable; 3. divers types de 


services (dont les médicaments d’ordonnance et les soins à domicile) ne seraient 


toujours pas couverts [14]. 


 


2. Le précis politique décrit-il le problème, le coût et les conséquences des 


propositions envisagées pour résoudre le problème ainsi que les 


principaux processus de mise en œuvre? 


Idéalement, un précis politique devrait décrire les différents aspects d’un problème, ce 


que l’on sait (et ce que l’on ignore) au sujet du coût et des conséquences des 


propositions envisagées pour régler le problème ainsi que les principaux processus de 


mise en œuvre. Comme on le précise dans l’article 4, un problème peut être compris en 


fonction d’un ou de plusieurs des paramètres suivants [15]: 


 


1. La nature des maladies et des blessures courantes que le système de santé doit 


prévenir ou traiter, et la charge de morbidité qui y est associée 


2. Les programmes, les services et les médicaments efficients nécessaires à des fins de 


prévention et de traitement 


3. L’organisation générale du système de santé qui détermine l’accès aux programmes, 


aux services et aux médicaments efficients ainsi que leur utilisation, y compris leurs 


effets sur des groupes particuliers 


 


Un précis politique devrait aider à clarifier le problème en le définissant par rapport à 


l’un ou à plusieurs de ces contextes. 
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Idéalement, le nombre de propositions décrites dans un précis politique devant être 


présenté à de hauts responsables de politiques sera conforme aux conventions 


documentaires locales. Par exemple, beaucoup de responsables de politiques ont 


l’habitude des modèles à trois propositions, mais quel que soit le nombre choisi, chaque 


proposition du précis politique doit préciser : 


 


• Les avantages de chaque proposition 


• Les désavantages de chaque proposition 


• Le coût de chaque proposition ou son rapport coût-efficacité (si possible) 


• Le degré d’incertitude lié à ces coûts et conséquences (de sorte que la surveillance et 


l’évaluation puissent porter principalement sur l’incertitude associée à des 


domaines particuliers si l’on retient une proposition donnée) 


• Les principaux éléments de la proposition de politique, si on a déjà fait l’essai 


ailleurs et qu’on envisage de l’adapter 


• Les opinions et les expériences des parties intéressées au sujet de chacune des 


propositions 


 


Un précis politique devrait indiquer clairement les compromis que peut exiger le choix 


d’une proposition plutôt qu’une autre. Si les propositions n’ont pas été conçues pour 


s’exclure mutuellement, le précis politique aiderait aussi à clarifier les avantages de 


combiner des éléments précis des diverses propositions et de préciser quelle 


combinaison de propositions pourrait entraîner des synergies positives. Ou bien les 


éléments d’une ou de plusieurs propositions données pourraient être présentés en 


premier, suivis de propositions groupées combinant différents éléments de diverses 


façons. 


 


Les obstacles à la mise en œuvre (décrits en détail dans l’article 6 de la présente série) 


se situent à différents niveaux, des consommateurs (citoyens ou bénéficiaires de 


services de santé) jusqu’aux prestataires, aux organismes et aux systèmes de santé dans 


leur ensemble [16]. Les précis politiques devraient aider à cerner ces obstacles et à 


décrire ce à quoi on pourrait raisonnablement s’attendre (encore une fois, sur le plan 


des avantages, des désavantages et des coûts) si l’on devait choisir des stratégies de 


mise en œuvre différentes pour surmonter ces difficultés. Un précis politique pourrait 


aussi donner des indications pour l’élaboration d’un plan de surveillance et 


d’évaluation. Le tableau 3 présente un modèle de précis politique. 


 


3. A-t-on utilisé pour l’élaboration du précis politique des méthodes 


systématiques et transparentes permettant de repérer, de sélectionner 


et d’évaluer les synthèses des données de recherche? 


Le principal public cible d’un précis politique est constitué de responsables de 


politiques et de multiples parties intéressées qui prendront part aux décisions ou seront 


touchées par celles-ci. Il vaut donc mieux éviter d’utiliser le jargon de la recherche 


puisqu’il n’est pas familier à la plupart des gens. En principe, toutefois, un précis 
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politique devrait quand même décrire en termes faciles à comprendre comment se sont 


effectués le repérage, la sélection et l’évaluation des synthèses des données de 


recherche. On utilisera pour ce faire des techniques comme les encadrés afin de 


clarifier ou de mettre en lumière des concepts particuliers ou on ajoutera des annexes. 


Les méthodes doivent aussi être systématiques et transparentes mais décrites de 


manière compréhensible. Par exemple, on pourrait décrire à l’intention des usagers la 


méthode utilisée pour trouver les études méthodiques portant sur les avantages et les 


désavantages de certaines organisations du système de santé par une recherche dans 


des bases de données continuellement mises à jour et contenant des revues de 


domaines particuliers. Le lecteur pourrait ainsi avoir la certitude que la plupart, sinon 


la totalité, des principales études méthodiques ont été repérées ou, sinon, qu’il en 


manque très peu. 


 


4. Le précis politique tient-il compte de la qualité, de l’applicabilité des 


conclusions à l’échelle locale et des questions d’équité dans la 


présentation des synthèses des données de recherche? 


Les études méthodiques peuvent être d’excellente ou de piètre qualité, leurs 


conclusions exactement applicables au milieu d’un responsable de politiques ou quasi 


impossibles à mettre en œuvre, et elles peuvent ou non tenir compte des questions 


d’équité dans un milieu particulier et de l’incidence probable  d’une proposition sur les 


groupes défavorisés. Idéalement, un précis politique devrait attirer l’attention des 


responsables de politiques et d’autres lecteurs sur de telles variations. Comme on le 


souligne dans l’article 8 de la présente série, le recours à des critères explicites facilite 


l’évaluation de la qualité des études à retenir [17]. De plus, certaines sources d’études 


méthodiques, comme Rx for Change (www.rxforchange.ca), attribuent une cote de 


qualité à toutes les études répertoriées dans la base de données. Le précis politique 


fournira aussi, dans la mesure du possible, une évaluation de la qualité de toutes les 


études méthodiques d’où sont tirés les messages clés. Il existe également des critères 


explicites pour faciliter l’évaluation de l’applicabilité des conclusions à l’échelle locale; 


c’est l’objet de l’article 9 [18]. Étant donné que les précis politiques sont généralement 


adaptés au contexte, un tel document devrait idéalement porter aussi sur l’applicabilité 


à l’échelle locale des conclusions de toutes les études méthodiques essentielles à la 


compréhension des effets de chacune des propositions envisagées. Les questions 


d’équité peuvent aussi être abordées à l’aide de critères explicites (voir l’article 10 [19]). 


De plus, l’introduction d’un précis politique devrait indiquer si certains groupes y ont 


fait l’objet d’une attention particulière. Des messages clés concernant des groupes 


particuliers pourraient être ajoutés aux principaux messages de chaque section.  


 


5. Le précis politique suit-il un modèle de présentation progressive? 


Un précis politique devrait, en principe, permettre aux responsables de politiques et à 


d’autres lecteurs débordés de balayer les messages clés rapidement afin de déterminer 


s’ils correspondent d’assez près aux principales questions et au contexte qui les 


intéressent pour justifier la lecture du document complet. Un modèle progressif 
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pourrait prendre des formes diverses. Par exemple, la présentation pourrait suivre la 


règle du 1 : 3 : 25 – c’est-à-dire une page de messages clés, un sommaire de trois pages 


et un rapport de 25 pages [9]. Ou encore adopter la règle du 1 :12, à savoir une page de 


messages clés suivie d’un rapport de 12 pages. Quelle que soit la structure choisie, un 


précis politique doit contenir au minimum une liste des principaux messages, un 


rapport et une liste d’ouvrages de référence pour les lecteurs qui veulent en savoir plus. 


Les messages clés porteront, par exemple, sur la définition du problème, sur ce que l’on 


sait au sujet des propositions envisagées et sur les processus de mise en œuvre.  


 


Le précis politique présente un certain nombre d’autres caractéristiques qui pourraient 


susciter l’intérêt de lecteurs potentiels et aider à déterminer qui a contribué à 


l’élaboration, à la documentation et au financement. Ainsi, une question qui retient 


l’attention pourrait constituer un titre accrocheur. En outre, une liste des auteurs et de 


leurs affiliations professionnelles pourrait figurer en page couverture ou dans la section 


des remerciements du précis politique. On pourrait également y trouver le nom des 


personnes qui ont contribué à l’établissement du cadre de référence du précis, la liste 


des principaux répondants à qui on a demandé de se prononcer sur la question à 


l’étude dans le cadre de la recherche de données pertinentes et de leurs affiliations 


professionnelles. Enfin, le précis politique devrait fournir la liste des bailleurs de fonds, 


tant de l’organisme qui a produit le document que du précis lui-même, ainsi qu’une 


déclaration relative aux conflits d’intérêts des auteurs. 


 


6. Le précis politique a-t-il fait l’objet d’un examen visant à vérifier sa 


qualité scientifique et sa pertinence par rapport au système? 


Les précis politiques doivent répondre à deux normes : la qualité scientifique et la 


pertinence par rapport au système. Dans cette optique, au moins un responsable de 


politiques, un intervenant et un chercheur pourraient participer au processus 


d’examen. Ce processus connu sous le nom d’examen du mérite se distingue du 


processus habituel d’examen par des pairs auquel ne participent que des chercheurs et 


qui, en conséquence, porte essentiellement sur la qualité scientifique. La participation 


des responsables de politiques et d’autres parties intéressées peut contribuer à assurer 


la pertinence du précis par rapport au système de santé. 


 


CONCLUSION 


Les précis politiques représentent une nouvelle manière de soutenir l’élaboration de 


politiques éclairées par les données probantes. Leur préparation et leur utilisation 


continuent d’évoluer avec l’expérience pratique. Cette nouvelle approche devra faire 


l’objet d’évaluations afin de déterminer quels aspects précis de leur méthodologie 


cadrent le mieux avec des types de questions et des contextes particuliers. Ainsi, la 


description des diverses facettes d’un problème peut être considérée particulièrement 


importante pour les sujets fortement politisés où la nature même du problème est 


litigieuse. Ne tenir compte des questions d’équité qu’en fonction d’un seul groupe peut 
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être considéré comme une démarche inopportune pour les tenants de régimes 


politiques où la tradition veut que les documents de politique englobent l’ensemble des 


groupes ethnoculturels les plus importants ou ne portent sur aucun groupe en 


particulier. Des évaluations s’imposent également pour mieux comprendre l’influence 


des précis politiques sur l’élaboration de politiques, en supposant qu’ils en aient une et 


comment elle s’exerce si c’est le cas. Le tableau 4 décrit une méthode d’évaluation 


formative des précis politiques. 


 


RESSOURCES  


Documents utiles et lecture complémentaire 


Recherche, moteur d’action. La boîte à outils de RM sur l’application des 


connaissances. Centre de recherches pour le développement international, Ottawa, 


Canada : www.crdi.ca/un_focus/ev-128908-201-1-DO_TOPIC.html – Exemples 


supplémentaires pour la préparation de précis politiques (chapitre 8) et, surtout, 


conseils en vue d’une communication efficace (chapitres 6 et 7) 


 


Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé. Notions de 


communication : Rédaction facile à lire – 1 : 3 : 25. Fondation canadienne de la 


recherche sur les services de santé, Ottawa, Canada : 


www.chsrf.ca/knowledge_transfer/communication_notes/comm_reader_friendly_wri


ting_f.php – Conseils sur la rédaction de documents adaptés aux besoins des 


responsables de politiques et d’autres parties intéressées  


 


Lavis JN, Boyko JA. 2009. Evidence Brief: Improving Access to Primary Healthcare in 


Canada. McMaster Health Forum, Hamilton, Canada [14] – Exemple d’un précis 


politique pour un pays donné (Canada) 


 


Oxman AD, Bjorndal A, Flottorp SA, Lewin S, Lindahl AK. 2008. Integrated Health 


Care for People with Chronic Conditions. Centre norvégien de connaissances pour les 


services de santé. Oslo, Norvège [20]: 


www.kunnskapssenteret.no/Publikasjoner/5114.cms?threepage=1 – Exemple d’un 


précis politique qui examine en profondeur les éléments potentiels de propositions de 


politique avant de les regrouper en trois solutions viables pour un pays donné 


(Norvège) 


 


Sites Web 


Réseau des bases factuelles en santé / Observatoire européen des systèmes et des 


politiques de santé : 


www.euro.who.int/HEN/policybriefs/20070327_1?language=French – Précis 


politiques à l’intention des responsables de politiques de la région européenne de 


l’Organisation mondiale de la santé 
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Base de données du programme sur la prise de décisions en matière de politiques de 


l’Université McMaster et du Réseau-centre canadien Cochrane (PPD/CCNC) : 


www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx – Précis politiques, études méthodiques 


et vues d’ensemble d’études méthodiques (fournit des liens vers des résumés de ces 


documents adaptés aux besoins des responsables de politiques) 


 


Outils du projet SUPPORT : www.support-collaboration.org – Exemple d’une source de 


résumés d’études méthodiques adaptés aux besoins des responsables de politiques et 


d’intérêt pour les pays à revenu faible et moyen 
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Tableau 1. Grandes lignes d’un précis politique en faveur de 
l’utilisation généralisée d’un nouveau traitement antipaludique très 
efficace dans un pays d’Afrique 


Quel problème a été mis en évidence? 


• Le problème le plus important tient au faible taux de recours à la thérapie combinée 


à base d’artémisinine (TCBA) pour le traitement du paludisme non compliqué à 


Plasmodium falciparum en Afrique subsaharienne. Les principales facettes du 


problème sont les suivantes : 


- Une forte incidence de paludisme ainsi qu’un taux élevé de mortalité lié à cette 


maladie  


- Les traitements courants offrent des taux de guérison beaucoup plus faibles que 


la TCBA. Cependant, les patients choisissent souvent ces traitements en raison 


de l’expérience qu’ils en ont et du prix plus élevé de la TCBA 


- Dans plusieurs pays, la politique nationale de lutte contre le paludisme, les 


directives de traitement et le formulaire pharmaceutique ne favorisent pas la 


prescription, la distribution et l’utilisation de la TCBA 


- Les mécanismes de prestation de la TCBA reposent essentiellement sur les 


médecins, mais beaucoup de gens n’ont pas régulièrement accès à un médecin 


et se contentent des soins offerts par les travailleurs en santé communautaire. 


Les mécanismes de gestion financière favorisent les traitements courants plutôt 


que la TCBA (beaucoup plus onéreuse), et pourtant certains patients se méfient 


des médicaments fortement subventionnés. Souvent, les mécanismes de 


gouvernance ne permettent pas aux travailleurs en santé communautaire de 


prescrire la TCBA et n’offrent aucune protection contre les médicaments 


contrefaits ou non conformes aux normes 


 
Quelle information les études méthodiques fournissent-elles au sujet de 


trois propositions viables pour résoudre le problème? 


• Chacune des trois propositions suivantes a fait l’objet d’une évaluation aux 


avantages, aux désavantages et aux coûts probables (et son rapport coût-efficacité), 


ses principaux éléments (si la proposition de politique a déjà été testée ailleurs) et 


en ce qui concerne les opinions et les expériences des parties intéressées : 


- Élargir le champ d’activité des travailleurs en santé communautaire pour y 


inclure le diagnostic du paludisme et la prescription de la TCBA (mécanismes de 


gouvernance), instaurer la rémunération au rendement pour atteindre un taux 


de couverture défini de traitement par la TCBA (mécanismes de gestion 


financière) et leur offrir une formation et une supervision tant pour ce qui est 


des tests de diagnostic rapide qu’en matière de prescription (mécanismes de 


prestation de soins) 


- Offrir des subventions partielles tant pour les tests de diagnostic rapide que 


pour la TCBA au secteur privé dans les régions où la majorité des soins sont 


dispensés en milieu urbain (mécanismes de gestion financière) 
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- Restreindre les types de médicaments antipaludiques pouvant être importés, 


sévir contre la distribution de médicaments contrefaits ou non conformes aux 


normes (mécanismes de gouvernance) et modifier la politique nationale de lutte 


contre le paludisme et le formulaire pharmaceutique afin que la TCBA y soit 


recommandé comme traitement de première intention 


• Des incertitudes importantes au sujet des avantages et des désavantages de chacune 


des propositions ont été mises en évidence afin que ces questions reçoivent une 


attention particulière dans le cadre d’un éventuel plan de surveillance et 


d’évaluation 


 
Quels sont les principaux processus de mise en œuvre dont il faut tenir 


compte? 


• Un certain nombre d’obstacles à la mise en œuvre de propositions ont été cernés, 


notamment la résistance au changement de certains patients et prestataires de soins 


et leur connaissance des traitements courants. Les études méthodiques sur les effets 


des campagnes médiatiques relatives aux stratégies visant à modifier le 


comportement des prestataires de services de santé, en général, et à influer sur les 


habitudes de prescription et de distribution, en particulier, révèlent que ces moyens 


se sont avérés utiles pour décider de la manière la plus efficace de surmonter ces 


obstacles 


 
Remarques à l’appui des données de recherche : 


• Six études méthodiques sur les médicaments antipaludiques ont été publiées depuis 


la diffusion des directives pour le traitement du paludisme de l’Organisation 


mondiale de la santé en 2006; toutes recommandent le recours à la TCBA comme 


traitement de première intention 


• Parmi les études méthodiques recensées, deux traitent de mécanismes de 


gouvernance pertinents; six, de mécanismes de gestion financière; cinq portent sur 


les ressources humaines au regard de l’organisation des services de santé; et quinze, 


sur des stratégies de mise en œuvre, dont plusieurs pouvaient être complétés par 


des études locales 
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Tableau 2 . Grandes lignes d’un précis politique traitant de 
l’amélioration de l’accès à des services de première ligne de qualité 
au Canada 


Quel problème a été mis en évidence? 


• Le problème tient à l’accès limité ou inéquitable à des services communautaires de 


première ligne durables et de qualité dans les systèmes de santé fédéraux, 


provinciaux et territoriaux du Canada. Les principales caractéristiques du problème 


sont les suivantes : 


- Les maladies chroniques constituent une proportion importante des affections 


courantes que le système de première ligne doit prévenir ou traiter. 


- Au Canada, l’accès à des programmes, à des services et à des médicaments 


efficients n’est pas toujours facile, notamment lorsque les citoyens déterminent 


leurs propres besoins en matière de soins ou (par anticipation, les services 


dispensés par les prestataires de soins de santé) lorsqu’ils ont une idée (ou un 


besoin) en matière de prévention ou de traitement, particulièrement en ce qui 


concerne les maladies chroniques.  


- L’organisation du système de santé n’a pas toujours été favorable à la prestation 


de programmes, de services et de médicaments efficients. Nombre de 


Canadiens : 


1. N’ont pas accès à un établissement de santé ou n’ont pas de médecin de 


famille régulier 


2. Ne bénéficient pas de services de gestion thérapeutique efficaces en cas de 


maladie chronique 


3. Ne sont pas suivis dans un établissement de première ligne doté de dossiers 


médicaux électroniques et qui n’offre aucune mesure financière d’incitation à 


la qualité ni services infirmiers 


• Il est particulièrement difficile de déterminer la proportion de médecins qui 


bénéficient d’une formation continue efficace en matière de gestion des maladies 


chroniques et la proportion d’établissements de première ligne qui :  


1. Font l’objet d’une vérification périodique de leur rendement sur le plan de la 


gestion thérapeutique 


2.  Ont recours à un modèle de services de santé gérés par un médecin ou qui 


optent pour la pratique collective 


3. Décident d’implanter les principales modalités du modèle intégré de prévention 


et de gestion des maladies chroniques (le Chronic Care Model [21]) 


 


Quelle information les études méthodiques fournissent-elles au sujet de 


trois propositions viables pour résoudre le problème? 


• Chacune des trois propositions suivantes a fait l’objet d’une évaluation quant aux 


avantages, aux désavantages et aux coûts probables (et son rapport coût-efficacité), 
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ses principaux éléments (si la proposition de politique a déjà été testée ailleurs) et 


en ce qui concerne les opinions et les expériences des parties intéressées : 


- Appuyer l’intégration de la gestion des maladies chroniques à la prestation des 


soins gérés par un médecin par la combinaison de divers moyens, soit les 


dossiers médicaux électroniques, la rémunération au rendement, la formation 


continue et la vérification des pratiques de première ligne 


- Favoriser la participation de diverses catégories de professionnels de la santé à 


la prestation de services collectifs de première ligne 


- Appuyer le recours au chronic care model dans les services de première ligne. 


Ce modèle s’articule autour de six domaines d’action concertée, à savoir le 


soutien à l’autogestion par les personnes, le soutien à la décision clinique, 


l’organisation de l’offre et de la prestation des services, le développement de 


systèmes d’information clinique, l’organisation d’ensemble du système de santé 


et l’utilisation des ressources communautaires 


 
• Des incertitudes importantes au sujet des avantages et des désavantages de chacune 


des propositions ont été mises en évidence afin que ces questions reçoivent une 


attention particulière dans le cadre d’un éventuel plan de surveillance et 


d’évaluation  


 
Quels sont les principaux processus de mise en œuvre dont il faut tenir 


compte? 


• Les données issues de la recherche empirique sur les obstacles à la concrétisation 


des propositions envisagées et les stratégies de mise en œuvre sont rares. Voici 


quatre des obstacles cernés :  


1. Certains patients craignent que leur relation avec leur médecin de première 


ligne ne soit perturbée  


2. Les médecins (particulièrement les plus âgés) craignent que l’on porte atteinte à 


leur autonomie professionnelle et commerciale 


3. Certaines des propositions pourraient ne pas être viables dans de nombreuses 


collectivités rurales ou éloignées en raison de l’envergure de l’organisation du 


système requise 


4. Les gouvernements hésitent à consacrer plus de fonds publics aux services de 


première ligne, surtout en période de récession 


 
Remarque à l’appui des données de recherche : 


• Des douzaines d’études méthodiques pertinentes ont été repérées; certaines traitent 


directement d’une proposition et d’autres portent sur certains éléments d’une ou de 


plusieurs des propositions envisagées [14] 
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Tableau 3. Modèle de précis politique  


Titre (peut prendre la forme d’une question accrocheuse) 


 


Messages clés (peuvent être présentés dans une énumération avec points vignettes) 


• Quel est le problème? 


• Que savons-nous (et ignorons-nous) au sujet de propositions viables pour régler le 


problème? 


• De quels processus de mise en œuvre faut-il tenir compte?  
 
Rapport 


• Introduction décrivant la question à l’étude et le contexte dans lequel elle sera 


examinée  


• Définition du problème à partir d’un ou de plusieurs des paramètres suivants : 


1. la nature des maladies et des blessures courantes que le système de santé doit 


prévenir ou traiter, et la charge de morbidité qui y est associée 


2. les programmes, les services et les médicaments efficients nécessaires à des fins 


de prévention ou de traitement 


3. l’organisation générale du système de santé qui détermine l’accès aux 


programmes, aux services et aux médicaments efficients ainsi que leur 


utilisation, y compris leurs effets sur des groupes particuliers 


• Propositions visant à résoudre le problème, chacune étant évaluée dans un tableau 


(voir l’exemple ci-dessous) 


 


Catégorie 
de conclusion 


Nature des conclusions des  
études méthodiques et 
autres données de 
recherche disponibles 


• Avantages  


• Désavantages  
• Coûts et rapport coût-efficacité  


• Incertitude quant aux avantages et aux 


désavantages possibles 


 


• Éléments clés de la proposition (facteurs 


d’efficacité et mode de fonctionnement) 


 


• Opinions et expériences des parties 


intéressées  


 


 


• Processus de mise en œuvre et évaluation des obstacles possibles dans un tableau 


(voir l’exemple ci-dessous) de chaque stratégie de mise en œuvre viable (voir 


l’exemple ci-dessus) et suggestions pour l’élaboration d’un plan de surveillance et 


d’évaluation 
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Paliers Proposition 1 Proposition 2 Proposition 3 


• Consommateur    


• Prestataire de 


services de 


santé 


   


• Organisme    


• Système de 


santé 
   


 


Données complémentaires pouvant figurer sur une page couverture ou 


dans une annexe 


• La liste des auteurs et de leurs affiliations professionnelles 


• La liste des personnes ayant participé à l’établissement du cadre de référence du 


précis politique et de leurs affiliations professionnelles 


• La liste des principaux répondants avec qui on a communiqué pour élargir les 


perspectives relatives à la question à l’étude dans le cadre de la recherche de 


données pertinentes, et de leurs affiliations professionnelles 


• La liste des bailleurs de fonds (tant de l’organisme qui a produit le document que 


pour le précis lui-même) 


• Une déclaration relative aux conflits d’intérêts des auteurs 


 


Autres données qui pourraient figurer dans un encadré ou dans une 


annexe 


• Méthodes employées pour le repérage, la sélection et l’évaluation des synthèses des 


données de recherche (y compris l’évaluation de la qualité, de l’applicabilité des 


conclusions à l’échelle locale et des questions d’équité) 


• Méthode d’examen utilisée pour s’assurer de la qualité scientifique et de la 


pertinence du précis politique par rapport au système 
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Tableau 4. Exemple d’une méthode d’évaluation formative d’une 
série de précis politiques 


• Le McMaster Health Forum mène un sondage auprès des personnes qui reçoivent 


un précis politique dans l’objectif à long terme de déterminer quels aspects de la 


méthodologie cadrent le mieux avec des types de questions et des contextes 


particuliers du système de santé. La participation est volontaire, la confidentialité, 


assurée, tout comme l’anonymat 


• L’enquête d’évaluation formative comporte des énoncés relatifs à 12 caractéristiques 


de la série de précis politiques : 


- Décrit le contexte de la question à l’étude 


- Décrit les divers aspects du problème, y compris (si possible) ses répercussions 


sur des groupes précis 


- Décrit trois propositions visant à résoudre le problème 


- Décrit les principaux processus de mise en œuvre 


- Utilise des méthodes systématiques et transparentes permettant de repérer, de 


sélectionner et d’évaluer les synthèses des données de recherche 


- Tient compte des considérations de la qualité dans la présentation des données 


de recherche 


- Tient compte de l’applicabilité des conclusions à l’échelle locale dans la 


présentation des données de recherche 


- Tient compte des questions d’équité dans la présentation des données de 


recherche 


- Ne contient pas de recommandations particulières 


- Utilise un modèle de présentation progressive (c.-à-d. une liste de messages 


clés, suivi d’un rapport complet) 


- Inclut une liste d’ouvrages de référence pour les lecteurs qui voudraient en 


savoir plus sur une étude méthodique ou une revue donnée 


- A fait l’objet d’un examen par au moins un responsable de politiques, un 


intervenant et un chercheur. Ce processus est connu sous le nom d’examen du 


mérite pour le distinguer du processus habituel d’examen par des pairs auquel 


ne participent généralement que des chercheurs 


• Pour chaque caractéristique de la méthodologie, les questions posées sont les 


suivantes : 


- Comment évaluez-vous l’utilité de la méthode (sur une échelle de 1 à 7, 1 


correspondant à « inutile » et 7, à « utile »)?  


- Avez-vous d’autres commentaires ou suggestions pour améliorer la méthode? 


• Le sondage comporte aussi les questions suivantes : 


- Dans quelle mesure le précis politique a-t-il atteint son objectif, c’est-à-dire de 


présenter les données de recherche disponibles au sujet d’une question 


hautement prioritaire afin d’éclairer un dialogue sur les politiques dans lequel 


les données de recherche ne constituent qu’un des éléments du débat (sur une 


échelle de 1 à 7, 1 correspondant à « échec » et 7, à « réussite »)? 


- Quelles caractéristiques du précis politique devraient être conservées? 
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- Quelles caractéristiques du précis politique devraient être modifiées? 


- Quelles sont les principales parties intéressées qui pourraient agir plus 


efficacement ou  différemment pour résoudre la question hautement prioritaire 


et qu’est-ce que les répondants peuvent faire, de manière plus efficace ou 


différente, à titre personnel? 


- Le rôle et le contexte des répondants (afin que le McMaster Health Forum 


puisse déterminer si différents groupes ont des opinions et des expériences 


différentes relativement aux précis politiques) 


• Les membres du réseau Evidence-Informed Policy Networks (EVIPNet), qui 


œuvrent en Afrique, en Asie et dans les Amériques, comptent utiliser une méthode 


similaire pour l’évaluation formative de leur précis politiques 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Les dialogues sur les politiques permettent d’examiner les données de recherche 


parallèlement aux perspectives, aux expériences et aux connaissances tacites des 


personnes qui participent à la prise de décisions relatives à une question hautement 


prioritaire, ou qui sont touchées par de telles décisions. Plusieurs facteurs contribuent à 


l’intérêt croissant pour l’utilisation des dialogues sur les politiques: 1. la reconnaissance 


du besoin d’« aide à la décision » adaptée au contexte local pour les responsables de 


politiques et les autres parties intéressées; 2. la reconnaissance du fait que les données 


de recherche ne constituent qu’un élément des processus décisionnels adoptés par les 


responsables de politiques et les autres parties intéressées; 3. la reconnaissance du fait 


que diverses parties intéressées peuvent ajouter une valeur certaine à ces processus; 4. 


la reconnaissance du fait que bien des parties intéressées peuvent prendre des mesures 


pour résoudre les questions hautement prioritaires, et non seulement les responsables 


de politiques. Dans le présent article, nous présentons des questions pouvant orienter 


l’organisation et l’utilisation des dialogues sur les politiques à l’appui de l’élaboration 


de politiques éclairées par les données probantes : 1. Le dialogue porte-t-il sur une 


question hautement prioritaire? 2. Le dialogue offre-t-il l’occasion de discuter du 


problème, des solutions possibles et des processus de mise en œuvre? 3. Le dialogue 


est-il éclairé par un précis politique distribué à l’avance et par une discussion sur 


l’ensemble des facteurs influant sur le processus d’élaboration de politiques? 4. Le 


dialogue assure-t-il une représentation équitable des personnes qui participeront à la 


prise de décisions futures relatives à la question envisagée ou de celles qui seront 


touchées par de telles décisions? 5. Le dialogue est-il dirigé par un animateur, suit-il 


comme règle de ne pas attribuer les commentaires à des particuliers et a-t-on veillé à ce 


qu’il ne soit pas axé sur l’atteinte d’un consensus? 6. Le dialogue a-t-il produit des 


résultats et des activités de suivi sont-elles entreprises afin de soutenir des mesures 


concrètes? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 


dont ils peuvent être utilisés[1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 


le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 


cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org   


(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 


sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 


doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIOS  


Scénario 1 : Vous êtes un haut fonctionnaire et avez été invité à participer à un 


dialogue sur les politiques portant sur une question qui présente un intérêt croissant 


pour le ministre. Vous souhaitez que le dialogue soit organisé de façon à éclairer 


divers aspects de la question et à reconnaître l’importance de tirer parti tant des 


données de recherche que des opinions et des expériences des parties intéressées. Vous 


voulez aussi vous assurer que le dialogue ne se solde pas par une recommandation qui 


soit politiquement ou économiquement irréalisable et qui puisse éventuellement 


mettre le ministre dans l’embarras. 


 


Scénario 2 : Vous travaillez au ministère de la Santé et disposez de quelques heures 


pour faire l’évaluation d’un document de planification d’un dialogue sur les politiques 


touchant une question hautement prioritaire pour le Ministère. Tout ce que vous 


savez, c’est que ce dialogue différera sur plusieurs plans du type de processus 


engageant la participation des autres parties intéressées que vous avez organisé 


auparavant pour le Ministère. Les différences touchent entre autres la façon dont 


l’activité sera éclairée par un résumé, distribué à l’avance, des meilleures données de 


recherche portant sur le problème, les solutions possibles pour le résoudre et le 


processus de mise en œuvre. 


 


Scénario 3 : Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le ministère de la 


Santé à mettre à profit les données de recherche aux fins de l’élaboration de politiques. 


Vous organisez un dialogue sur les politiques à l’intention des hauts fonctionnaires du 


Ministère et des parties intéressées, afin qu’ils discutent d’un problème, des solutions 


possibles pour le résoudre et du processus de mise en œuvre. On vous a demandé 


d’organiser le dialogue de manière à en augmenter les répercussions éventuelles et 


vous avez besoin d’aide pour vous acquitter de cette tâche. 
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CONTEXTE  


Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose un certain 


nombre de questions qu’ils pourraient demander à leur personnel d’envisager au 


moment de décider de leur participation à un dialogue sur les politiques ou des moyens 


de tirer le meilleur parti d’un dialogue sur les politiques qu’ils parrainent. Aux 


personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il propose des questions qui orienteront 


leur évaluation d’un plan de dialogue ou leurs propres démarches en vue d’en organiser 


un. 


 


Il existe un intérêt croissant pour les mécanismes interactifs de partage des 


connaissances qui permettent de joindre les données de recherche aux opinions, aux 


expériences et aux connaissances tacites des personnes qui participent à la prise de 


décisions sur des questions hautement prioritaires ou qui sont touchées par de telles 


décisions [2,3]. Divers facteurs contribuent à cet intérêt, dont : 


1.  La reconnaissance du besoin d’« aide à la décision » adaptée au contexte local pour 


les responsables de politiques et les autres parties intéressées [4,5] 


2.  La reconnaissance du fait que les données de recherche ne constituent qu’un 


élément des processus décisionnels adoptés par les responsables de politiques et les 


autres parties intéressées [6,7] 


3.  La reconnaissance du fait que diverses parties intéressées peuvent ajouter une 


valeur certaine à ces processus [8,9] 


4.  La reconnaissance du fait que bien des parties intéressées peuvent prendre des 


mesures pour résoudre les questions hautement prioritaires, et non seulement les 


responsables de politiques 


 
Les dialogues sur les politiques constituent un mécanisme interactif de partage des 


connaissances prometteur. L’élaboration de ces dialogues a été éclairée, du moins en 


partie, par les constatations de deux études méthodiques des facteurs influant sur 


l’utilisation des données de recherche dans l’élaboration de politiques [10,11]. Bien que 


ces études aient démontré que la recherche dans ce domaine n’est ni poussée, ni 


rigoureuse, ni cohérente, certains facteurs sont tout de même ressortis de façon 


constante : 


• Des interactions accrues entre les chercheurs et les responsables de politiques 


augmentent la probabilité que les données de recherche soient utilisées 


(particulièrement lorsque les interactions sont fondées sur des relations 


informelles). À l’inverse, un manque d’interaction diminue la probabilité que les 


données de recherche soient utilisées 


• La rapidité de diffusion de l’information augmente la probabilité que les données de 


recherche soient utilisées dans l’élaboration de politiques, alors qu’une publication 


tardive diminue cette probabilité 


• La probabilité que les données de recherche soient utilisées dans l’élaboration de 


politiques augmente lorsque les données concordent avec les croyances, les valeurs, 


les intérêts ou les objectifs et stratégies politiques des politiciens, des fonctionnaires 
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et des parties intéressées (ou lorsque la position politique n’a pas encore été fixée). 


À l’inverse, un manque de concordance diminue la probabilité que les données de 


recherche soient utilisées 


 
Les dialogues sur les politiques peuvent améliorer l’utilisation de la recherche en 


fonction des facteurs susmentionnés, possibilité que les éléments suivant peuvent aider 


à concrétiser :  


1.  Les interactions entre chercheurs et responsables de politiques (et entre diverses 


parties intéressées en mesure d’agir) 


 2.  Le repérage et l’interprétation en temps opportun des données de recherche 


disponibles (lorsqu’un dialogue sur les politiques est organisé d’urgence pour traiter 


une question hautement prioritaire) 


 3.  La concordance « en temps réel » des données de recherche avec les croyances, les 


valeurs, les intérêts ou les buts et les stratégies des responsables de politiques et des 


parties intéressées 


 
Le tableau 1 présente un cadre simple de différenciation entre un « dialogue » et un 


« débat ». Alors que le dialogue constitue l’objectif des dialogues sur les politiques, un 


débat n’offre généralement pas d’occasion appropriée d’interactions constructives et de 


création de consensus. Cela ne signifie pas que le débat n’a pas un rôle essentiel et 


complémentaire à jouer dans l’élaboration de politiques. De fait, des tribunes 


pourraient également faciliter l’expression de valeurs contradictoires et permettre un 


débat public sur l’étendue et la qualité des données de recherche à l’appui de diverses 


définitions du problème, des solutions possibles et des stratégies de mise en œuvre 


(fondées sur des valeurs fort divergentes). 


 


Les modèles de dialogue sur les politiques se distinguent les uns des autres ainsi que 


des processus d’engagement des autres parties intéressées, en ce qui a trait aux facteurs 


suivants : 


• Les objectifs – qui peuvent comprendre l’échange d’information, le réseautage, la 


discussion, la rédaction de protocoles d’accord et la planification de mesures 


relatives aux buts ou processus connexes 


• La composition du groupe 


• Les processus de groupe – qui peuvent comprendre le matériel distribué avant ou 


après le dialogue et son format (p. Ex., les délibérations simultanées en plusieurs 


groupes ou les délibérations séquentielles en un seul groupe et les modalités) 


 
Ces distinctions (et leurs répercussions) ont fait l’objet d’une attention considérable 


dans le cadre de projets publics  [12,13] et de l’élaboration de directives de pratique 


clinique [14-16]. Par exemple, des chercheurs ont créé une base de données probantes 


afin d’éclairer le choix des processus d’élaboration de lignes directrices, notamment en 


ce qui concerne la composition du groupe d’experts, le format des sommaires de 


données probantes distribués à l’avance et les critères de consensus [17]. 
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Les avantages, les désavantages et les coûts des différents modèles de dialogue sur les 


politiques visant à soutenir l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes ou d’autres types de mesures éclairées par les données probantes et 


destinées au système de santé ont beaucoup moins retenu l’attention. Une étude 


méthodique n’a fait état d’aucune évaluation rigoureuse des répercussions d’un 


dialogue sur les politiques [3]. Elle a néanmoins permis de déterminer que les 


dialogues possèdent diverses caractéristiques prometteuses, dont la consultation de 


toutes les parties touchées par un résultat, la représentation équitable des scientifiques 


et des parties intéressées, d’excellentes synthèses des données scientifiques et la 


présidence compétente des échanges [2,3]. Notre propre évaluation formative d’un 


dialogue sur les politiques regroupant des responsables de politiques, des groupes de la 


société civile et des chercheurs provenant d’une vingtaine de pays à revenu faible ou 


intermédiaire (PRFI) a démontré que parmi les caractéristiques fondamentales très 


prisées figuraient les sommaires de données probantes distribués à l’avance, les 


aptitudes à l’animation, l’application de la règle de Chatham House (qui interdit 


l’attribution de commentaires à une personne en particulier) et le fait de ne pas axer le 


dialogue sur l’atteinte d’un consensus [18]. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent guider l’organisation et l’utilisation des dialogues sur 


les politiques à l’appui de l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes : 


1.  Le dialogue porte-t-il sur une question hautement prioritaire? 


2.  Le dialogue offre-t-il l’occasion de discuter du problème, des solutions possibles et 


des processus de mise en œuvre?  


3.  Le dialogue est-il éclairé par un précis politique distribué à l’avance et par une 


discussion sur l’ensemble des facteurs influant sur le processus d’élaboration de 


politiques?  


 4.  Le dialogue assure-t-il une représentation équitable des personnes qui participeront 


à la prise de décisions futures relatives à la question envisagée ou de celles qui 


seront touchées par de telles décisions?  


 5.  Le dialogue est-il dirigé par un animateur, suit-il comme règle de ne pas attribuer 


les commentaires à des particuliers et a-t-on veillé à ce qu’il ne soit pas axé sur 


l’atteinte d’un consensus?  


 6.  Le dialogue a-t-il produit des résultats et des activités de suivi sont-elles entreprises 


afin de soutenir des mesures concrètes? 


 


 


1.  Le dialogue porte-t-il sur une question hautement prioritaire? 


Idéalement, les dialogues sur les politiques devraient porter sur une question 


considérée hautement prioritaire par au moins certaines des parties intéressées. Si les 


participants clés s’intéressent depuis un certain temps à une question particulière, les 
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dialogues sur les politiques et les précis politiques (qui sont l’objet de l’article 13 de la 


présente série) peuvent encourager la mise en place de mesures concrètes [19]. Ainsi, 


au Burkina Faso et au Cameroun, le réseau Evidence-Informed Policy Network 


(EVIPNet) a organisé des dialogues nationaux sur les politiques afin d’examiner le 


problème de longue date lié au faible taux de couverture de la thérapie combinée à base 


d’artémisinine (TCBA) utilisées pour traiter le paludisme non compliqué à Plasmodium 


falciparum. Lorsqu’une question abordée dans un précis politique est relativement 


nouvelle, il y a des chances que le dialogue sur les politiques qui en traite influe sur les 


objectifs stratégiques. Que cela se produise ou non, il reste qu’un dialogue sur les 


politiques doit idéalement porter sur une question hautement prioritaire pour au moins 


certaines des parties intéressées. 


 


Le processus visant à obtenir un consensus sur le choix d’une question prioritaire 


devant faire l’objet d’un dialogue sur les politiques peut permettre aux responsables de 


politiques et aux parties intéressées qui prônent le statu quo ou qui veulent éviter le 


changement de lier les mains des organisateurs. La recherche d’un consensus sur la 


meilleure façon de clarifier une question ou de cerner les solutions possibles peut 


également avantager les opposants au changement. Ceux-ci peuvent aussi être favorisés 


par le choix des participants ou de l’animateur, de même que par les décisions relatives 


aux activités de suivi visant à soutenir les mesures adoptées (ces éléments sont abordés 


dans les questions 2 à 6 ci-dessous). Dans le présent article, nous traitons 


principalement des dialogues sur les politiques auxquels participent activement les 


gouvernements en place, mais d’autres types de dialogues sont possibles, notamment 


les dialogues organisés par le personnel des chefs de l’opposition, des contre-ministres 


de la Santé et d’autres qui ne partagent pas nécessairement le point de vue dominant 


sur la nature d’une question hautement prioritaire ou sur les façons les plus réalistes de 


s’y attaquer.  


  


Comme les priorités changent, le moment choisi pour organiser les dialogues sur les 


politiques est souvent d’une importance cruciale. Pour traiter une question lorsqu’elle 


est considérée hautement prioritaire et que l’occasion semble propice au changement, il 


faut parfois organiser rapidement un dialogue sur les politiques.  


 


2.  Le dialogue offre-t-il des occasions de discuter du problème, des 


solutions possibles et des processus de mise en œuvre?  


Les dialogues sur les politiques, comme les précis politiques, portent sur les éléments 


suivants : 


1.  Les divers aspects d’un problème, y compris (si possible) la façon dont il touche 


différents groupes 


 2.  Les solutions possibles pour résoudre le problème 


 3.  Les principaux processus de mise en œuvre de ces solutions 
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Pendant un dialogue sur les politiques, les participants pourraient conclure qu’aucune 


des solutions proposées n’est idéale. Ils pourraient alors vouloir « emprunter » des 


caractéristiques d’autres propositions afin de créer un programme ou une politique 


hybride. Un dialogue peut également se tenir à différentes étapes du processus 


d’élaboration d’une politique et être centré davantage sur la définition du problème au 


début du processus et sur la mise en œuvre plus tard. 


 


Les précis politiques constituent les meilleures synthèses des données de recherche 


disponibles. Mais comme il est expliqué dans l’article 13, ils ne suggèrent aucune 


mesure possible fondée sur ces données. Les dialogues sur les politiques, quant à eux, 


permettent de se pencher sur les mesures pouvant être prises de façon individuelle (par 


un politicien, par exemple) et collective (par une coalition d’associations de 


professionnels de la santé, notamment). Une démarche collective ne signifie pas 


cependant que tous seront inclus. Cela veut simplement dire que plusieurs des groupes 


participant au dialogue pourraient agir collectivement. Comme nous le verrons plus 


loin, en règle générale, on ne cherche pas activement à atteindre un consensus sur le 


type de mesure collective choisi. 


 


3.  Le dialogue est-il éclairé par un précis politique distribué à l’avance et 


par une discussion sur l’ensemble des facteurs influant sur le processus 


d’élaboration de politiques? 


Un précis politique, tel qu’on le décrit dans l’article 13 de la présente série, constitue 


une excellente façon de présenter les données de recherche issues de la recherche 


mondiale et locales touchant un problème [19]. On y trouve aussi des propositions en 


vue de résoudre un problème et des suggestions pour les processus de mise en œuvre. 


Quant au dialogue sur les politiques, il a pour objet d’étayer une discussion exhaustive 


sur les considérations pertinentes (dont les données de recherche) à une question 


hautement prioritaire. Cette démarche permet de rassembler divers types 


d’information et de créer une base de connaissances adaptées au contexte local pouvant 


éclairer l’élaboration de politiques et d’autres types de mesures. 


 


Pour s’assurer que les principales données de recherche pertinentes seront prises en 


compte, il importe de distribuer à l’avance les précis politiques, ceux-ci offrant un 


terrain commun de discussion sur les questions envisagées. Au début de chaque séance 


de délibérations (sur le problème, les solutions possibles ou les processus de mise en 


œuvre), les grandes lignes de la section correspondante du précis politique peuvent être 


présentées et examinées de façon informelle. Une présentation plus formelle pourrait 


donner l’impression aux participants que les données de recherche forment l’élément 


essentiel des délibérations ou ont plus d’importance que d’autres considérations. La 


ronde finale des délibérations portant sur les personnes ou les groupes les plus aptes à 


soutenir la mise en œuvre des mesures envisagées ne correspond toutefois à aucune 


section particulière du précis politique. 
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Bien que les données de recherche soient parfois codifiées sous forme de précis 


politique, ce sont sans doute les perspectives, les expériences et les connaissances 


tacites des personnes qui participeront aux décisions futures relatives à une question 


hautement prioritaire, ou qui seront touchées par de telles décisions, qui ressortiront le 


plus spontanément d’un dialogue sur les politiques. Idéalement, les participants 


devraient être invités à émettre leur propre point de vue sur les facteurs qui doivent 


être pris en considération, qu’il s’agisse des réalités et des obstacles locaux, des valeurs 


et des croyances des citoyens et des collectivités, de la dynamique du pouvoir parmi les 


groupes d’intérêt, des contraintes institutionnelles ou des considérations liées aux 


facteurs « externes » (telles que l’économie mondiale ou, dans le cas des PRFI, les 


priorités stratégiques des donateurs). Il est essentiel de bien comprendre ces éléments, 


car ils déterminent la façon dont les participants envisageront un problème, les 


solutions proposées pour le résoudre, les processus de mise en œuvre et le choix des 


personnes à qui sera confiée la concrétisation des mesures envisagées. 


 


4.  Le dialogue assure-t-il une représentation équitable des personnes qui 


participeront à la prise de décisions futures relatives à la question 


envisagée ou de celles qui seront touchées par de telles décisions? 


Idéalement, un dialogue sur les politiques doit rassembler toutes les personnes qui 


participeront aux décisions éventuelles relativement à une question hautement 


prioritaire ou celles qui seront touchées par de telles décisions, afin d’assurer une 


représentation équitable. En premier lieu, il faut recenser soigneusement toutes les 


parties intéressées par la question à l’étude, en procédant à l’inventaire des catégories 


de rôles correspondant à la question envisagée. Les parties intéressées pourraient 


comprendre : 


• Les responsables de politiques (les élus, le personnel politique ou les 


fonctionnaires) du gouvernement national ou d’autres ordres de gouvernement si 


ces derniers ont le pouvoir de mettre en place des politiques publiques. Ils 


pourraient provenir de divers ministères, et non seulement des ministères de la 


santé ou des finances 


• Les gestionnaires de districts ou de régions, des établissements de santé  


(p. Ex., les hôpitaux), des organisations non gouvernementales et d’autres types 


d’organismes pertinents 


• Le personnel ou les membres des groupes de la société civile, notamment les 


associations de consommateurs, les associations de professionnels de la santé et les 


associations industrielles 


• Les chercheurs rattachés à des institutions de recherche nationales, des universités 


et d’autres établissements provinciaux ou nationaux 


 


Dans certains pays, certaines personnes peuvent assumer concurremment plusieurs de 


ces rôles (ou les avoir joués l’un après l’autre). 


 


14. Organisation et utilisation de dialogues sur les politiques   10 







En deuxième lieu, les participants devront être sélectionnés soigneusement parmi les 


catégories énoncées ci-dessus, en veillant à ce qu’ils répondent à ces deux critères: 


1. La capacité de faire valoir les opinions et les expériences d’un groupe particulier 


relativement à la question envisagée, d’échanger de façon constructive avec des 


participants issus d’autres groupes et d’apprendre de ceux-ci 


 2.  La capacité de défendre les mesures visant à résoudre la question dans leur 


province, district ou région 


 


Les traditions diffèrent selon les systèmes politiques lorsqu’il s’agit de déterminer qui 


et combien de personnes seront invitées aux réunions pour discuter de questions 


hautement prioritaires. Il n’est peut être ni possible ni souhaitable d’adapter une 


pratique particulière à un type de dialogue particulier. Pour déterminer le nombre de 


participants, toutefois, il faut s’assurer de la représentation équilibrée des parties 


intéressées de toutes les régions ou provinces, d’une part, et veiller à faciliter la 


contribution de tous les participants, d’autre part. Dans certains contextes et en ce qui a 


trait à certaines questions, réunir de quinze à vingt personnes pourrait permettre cet 


équilibre. En revanche, d’autres questions ou d’autres contextes peuvent exiger un 


groupe deux fois plus important. Ainsi, dans certains pays francophones d’Afrique, des 


équipes du réseau EVIPNet ont organisé des dialogues sur les politiques mettant à 


contribution des groupes encore plus considérables (le tableau 2 traite de cette 


question plus en profondeur). Pour permettre à chacun d’apporter son concours dans 


de tels cas, les organisateurs locaux prévoient de nombreuses délibérations simultanées 


en sous-groupes. 


 


Les lettres d’invitation au dialogue sur les politiques peuvent s’avérer un moyen 


essentiel de susciter la participation de personnes clés. En principe, le titre du dialogue 


devrait être formulé de manière à soulever l’intérêt des responsables de politiques et 


des parties intéressées, surtout s’il s’agit d’une question convaincante. Il serait 


souhaitable que la lettre d’invitation contienne la liste des organisateurs et des bailleurs 


de fonds (de l’organisme chargé de l’événement et du dialogue même) ainsi que des 


associations et établissements auxquels ils sont affiliés. 


 


5.  Le dialogue est-il dirigé par un animateur, suit-il comme règle de ne pas 


attribuer les commentaires à des particuliers et a-t-on veillé à ce qu’il ne 


soit pas axé sur l’atteinte d’un consensus? 


Il faut faire appel à un animateur compétent, expérimenté et neutre afin de s’assurer 


que le dialogue sur les politiques se déroule bien. Certaines aptitudes sont requises 


pour garder les discussions centrées sur la question à l’étude, faire en sorte que tous les 


participants aient voix au chapitre, remettre en cause de façon constructive toute 


interprétation erronée de la question et mettre en lumière les autres facteurs pouvant 


influer sur la prise de décisions. Il est particulièrement important que l’animateur veille 


à ce que les perceptions sur la situation de telle ou telle personne (fondée sur la place 


qu’elle occupe au sein d’un organisme ou son niveau d’instruction, par exemple) ou 
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d’autres facteurs comme les barrières linguistiques ne privilégient pas certains 


participants au détriment d’autres. Il faut en outre posséder un niveau de 


connaissances intermédiaire sur la question à l’étude et le contexte local pour être en 


mesure d’interpréter les divers aspects du précis politique et diriger les débats. LA 


capacité de faire preuve de neutralité est également importante afin que tous les 


participants puissent percevoir le dialogue comme une tribune sûre où faire valoir leur 


point de vue et non comme un véhicule permettant à l’animateur d’orienter les 


délibérations dans la direction de son choix. 


 


Certaines règles généralement acceptées sont requises pour mettre en place un tel 


espace de discussion et rassurer les participants sur le fait qu’ils pourront s’exprimer 


librement, sans crainte de répercussions dans les médias ou ailleurs. Plusieurs 


dialogues sur les politiques suivent la règle de Chatham House, ainsi énoncée : « les 


participants sont libres d’utiliser les renseignements reçus, toutefois ni l’identité ni 


l’appartenance des intervenants, ni celle de tout autre participant, ne peuvent être 


révélées » (voir www.chathamhouse.org.uk/about/chathamhouserule). Cette règle 


donne aux participants l’assurance qu’ils auront les coudées franches par rapport à ce 


qu’ils ont appris et que leurs propos ne seront pas utilisés contre eux dans l’avenir.  


 


Il peut sembler paradoxal, a priori, de ne pas chercher à atteindre un consensus. Mais il 


s’agit là d’une disposition importante pour de nombreux responsables de politiques et 


parties intéressées. Puisque l’élaboration des politiques incombe en fin de compte aux 


stratèges, et bien qu’en règle générale elle résulte de toute une gamme d’interactions 


complexes entre les représentants du gouvernement et les parties intéressées, 


nombreux sont responsables de politiques qui hésiteraient à adopter une approche 


particulière à l’issue d’un seul dialogue ou sans avoir eu l’occasion de consulter leurs 


homologues d’autres ministères ou d’autres parties intéressées. De même, ces dernières 


voudront souvent se référer à leur groupe ou organisme d’attache pour décider de la 


meilleure voie à suivre. Cela dit même si, la plupart du temps, la recherche d’un 


consensus n’est pas indiquée, il demeure possible et même souhaitable d’accepter le 


consensus lorsqu’il survient spontanément.  


 


6.  Le dialogue a-t-il produit des résultats et des activités de suivi sont-elles 


entreprises afin de soutenir des mesures concrètes? 


Étant donné que les mesures d’amélioration de la santé sont le résultat idéal auquel 


prétendent les dialogues sur les politiques, il importe de mettre à la disposition des 


participants et d’autres parties intéressées des mécanismes leur permettant de soutenir 


de telles mesures. À tout le moins, il faut leur remettre tant le précis politique qu’un 


sommaire du dialogue (c.-à-d. un résumé des éléments essentiels plutôt qu’un rapport 


détaillé).  Ce sommaire doit être rédigé selon la règle de Chatham House et conserver 


l’anonymat des participants qui ont émis des commentaires à titre personnel ou comme 


représentant de leur organisme d’attache. Cette règle veut en outre que le sommaire 


exclue la liste des participants. 
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Il existe d’autres façons de soutenir les mesures requises. À titre d’exemple, le 


McMaster Health Forum, qui organise des dialogues sur les politiques, mène des 


activités dont les objectifs sont les suivants :  


1.  Donner aux participants aux dialogues l’occasion de relater dans une brève entrevue 


vidéo ce qu’ils en retiennent ou d’exposer les mesures qu’ils estiment essentielles 


pour s’attaquer à une question hautement prioritaire. On leur explique à cette 


occasion que la décision de ne pas se prévaloir de la règle de chatham house ne 


change en rien son application à d’autres personnes 


2.  Tenir des réunions d’information personnalisées sur l’incidence du dialogue pour 


les principaux groupes intéressés afin de les aider à évaluer le précis politique et le 


sommaire du dialogue dans leur propre perspective 


 3.  Fournir pendant un an des données probantes issues d’études méthodiques 


récemment publiées ou recensées de manière à donner un nouvel élan aux mesures 


proposées ou aux changements requis. Les entrevues vidéos et les mises à jour des 


données probantes sont affichées sur le site Web du Forum afin d’inspirer et 


d’éclairer les réflexions de toute personne intéressée 


 


Comme pour tout ce qui touche ce domaine émergent, de telles activités de suivi 


devront faire l’objet d’une évaluation plus poussée. 


 


Il faudra en outre, au fil du temps, se demander si les dialogues sur les politiques 


cadrent bien dans le processus d’élaboration des politiques éclairées par les données 


probantes et s’il convient d’en faire une pratique normale d’examen des questions 


importantes. 


 


CONCLUSION 


Les dialogues sur les politiques représentent une approche nouvelle de l’élaboration des 


politiques éclairées par les données probantes qui ne cesse d’évoluer. Il s’agit d’une des 


nombreuses formes d’interaction politique qui gagneraient à être davantage éclairées 


par les données probantes. L’organisation et l’utilisation des dialogues sur les 


politiques continuent d’évoluer grâce à l’expérience pratique. Pour mieux comprendre 


les caractéristiques du processus et les activités de suivi les plus appropriés aux 


questions envisagées et aux contextes, des évaluations s’imposent. Ainsi, il se peut que 


la règle de Chatham House revête une importance particulière dans un domaine 


hautement politisé ou que l’on considère que l’objectif de ne pas viser le consensus n’a 


pas sa place dans des systèmes politiques où la société civile participe depuis toujours à 


l’élaboration de politiques. De telles évaluations sont essentielles aussi pour 


comprendre davantage comment et pourquoi les dialogues sur les politiques et les 


activités de suivi connexes soutiennent l’élaboration des politiques éclairées par les 


données probantes. Le tableau 3 donne un exemple d’évaluation formative des 


dialogues sur les politiques. 
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Tableau 1. Différences entre un dialogue et un débat 


 


Dialogue Débat 


Axé sur la collaboration • Axé sur l’opposition 


Recherche d’un terrain commun  • Recherche d’une victoire 


Élargit les perspectives • Affirme des perspectives particulières 


Recherche d’une entente  • Recherche des différences  


Favorise l’introspection • Favorise la critique 


Recherche des forces  • Recherche des faiblesses  


Remet en cause les hypothèses • Défend les hypothèses 


Cherche à comprendre le message  • Cherche à contredire le message 


Demeure ouvert  • Cherche une conclusion 


 
Source : Adapté de Jones CM et MB Mittelmark. 2007. « The IUHPE blueprint for direct and sustained 
dialogue in partnership initiatives » dans DV McQueen, et CM Jones, CM (dir.). Global Perspectives on 
Health Promotion Effectiveness, Berlin, Springer, 33-40.s 


 


 


Tableau 2. Les dialogues sur les politiques relatives à l’amélioration 
du traitement du paludisme 


Deux équipes du réseau EVIPNet, l’une au Burkina Faso et l’autre au Cameroun, ont 


organisé des dialogues nationaux sur les politiques pour permettre une discussion 


poussée des facteurs (dont les données de recherche) à prendre en compte pour 


soutenir l’utilisation généralisée de la thérapie combinée à base d’artémisinine (TCBA) 


dans le traitement du paludisme non compliqué à Plasmodium falciparum. 


 


Le dialogue tenu en mai 2008 au Burkina Faso a rassemblé 38 parties intéressées en 


vue de discuter de ce problème, de trois solutions possibles et des processus mise en 


œuvre. Les données issues de ce dialogue ont directement éclairé la demande de 


financement présentée par le gouvernement de ce pays et qui a été retenue par le Fonds 


mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme. 


 


Le dialogue tenu au Cameroun en janvier 2009 a réuni presque deux fois plus de 


parties intéressées que celui du Burkina Faso et a porté sur les caractéristiques 


particulières du même problème, trois propositions visant à résoudre le problème et les 


processus de mise en œuvre. Les participants étaient divisés en quatre groupes de 


travail pour chaque séance de délibérations. Le dialogue a fait l’objet d’une importante 


couverture médiatique et a augmenté la probabilité d’adoption de mesures concrètes 


dans les mois subséquents. 
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Tableau 3. Exemple d’évaluation formative des dialogues sur les 
politiques 


• Le McMaster Health Forum mène des sondages auprès participants de tous les 


dialogues sur les politiques qu’il organise, son objectif à long terme étant de 


déterminer quelles caractéristiques du processus sont les plus appropriés à quels 


types de question et dans quels types de système de santé. La participation aux 


sondages est volontaire, la confidentialité, assurée, tout comme l’anonymat 


• Le dialogue sur les politiques se caractérise par douze éléments sur lesquels porte 


l’évaluation formative : 


- Il vise une question hautement prioritaire 


- Il offre l’occasion de discuter des divers aspects du problème, y compris (dans la 


mesure du possible) de ses répercussions sur divers groupes 


- Il offre l’occasion de discuter de trois propositions de politiques visant à 


résoudre le problème 


- Il offre l’occasion de discuter des principaux processus de mise en œuvre; 


- Il offre l’occasion d’envisager quelle personne ou quel organisme prendra quelle 


mesure concrète 


- Il est éclairé par un sommaire distribué à l’avance présentant les données issues 


de la de recherche mondiale et locale relatives au problème, trois solutions 


possibles et les principaux processus de mise en œuvre 


- Il est éclairé par une discussion sur l’ensemble des facteurs pouvant aider à 


s’attaquer au problème, les solutions possibles et la mise en œuvre de ces 


propositions 


- Il réunit diverses parties intéressées qui participeront à la prise de décisions 


futures relatives à la question envisagée ou qui seront touchées par de telles 


décisions 


- Il assure une représentation équitable des responsables de politiques, des 


parties intéressées et des chercheurs 


- Les délibérations sont dirigées par un animateur 


- Il permet une discussion franche et confidentielle selon la règle de chatham 


house : les participants sont libres d’utiliser l’information reçue, mais ni 


l’identité ni les l’appartenance des intervenants, ni celle de tout autre 


participant, ne seront révélées 


- Il ne vise pas le consensus 


• Le sondage aborde les questions suivantes pour chacune des caractéristiques du 


processus : 


- Sur une échelle de 1 (inutile) à 7 (utile), veuillez indiquer votre appréciation de 


l’utilité de cette approche 


- Avez-vous des commentaires ou des suggestions à faire en vue de l’améliorer? 
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• Le sondage contient également les questions suivantes : 


- Sur une échelle de 1 (échec) à 7 (réussite), veuillez indiquer votre appréciation 


de l’atteinte des objectifs du dialogue sur les politiques, notamment en ce qui a 


trait à la discussion de tous les facteurs pertinents (dont les données de 


recherche) à une question hautement prioritaire en vue d’éclairer des mesures 


concrètes 


- Quels éléments du dialogue faut-il conserver? 


- Quels éléments du dialogue faut-il modifier? 


- Que pouvez-vous faire et que peuvent faire les autres pour résoudre plus 


efficacement ou différemment la question hautement prioritaire? 


- Veuillez préciser quel est votre rôle et décrire votre expérience (afin que le 


McMaster Health Forum puisse déterminer en quoi consiste la différence des 


perspectives et expériences des divers groupes relativement aux dialogues sur 


les politiques)? 


• Le McMaster Health Forum réalise également de brefs sondages de suivi six mois 


après un dialogue afin de déterminer, s’il y a lieu, les mesures concrètes mises en 


place par les participants et les résultats atteints. Dans ce cas aussi, la participation 


est volontaire, la confidentialité est assurée et l’anonymat est préservé 


• En Afrique, en Asie et en Amérique latine, le réseau EVIPNet prévoit avoir recours à 


une approche semblable pour l’évaluation formative des dialogues sur les politiques 
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Résumé  


Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé ainsi que de celles qui les assistent. 


 


Dans le présent article, nous abordons des stratégies destinées à informer le public et à 


susciter sa participation à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques. 


L’importance de l’engagement du public (tant les patients que les citoyens) à tous les 


niveaux des systèmes de santé est largement reconnue. Au bout du compte, ce sont eux 


qui subissent les conséquences souhaitables et indésirables des politiques publiques et 


nombre de gouvernements et d’organismes reconnaissent l’importance de les faire 


participer à l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. Cette 


approche comporte plusieurs avantages potentiels, notamment l’adoption de politiques 


qui tiennent compte de leurs idées et de leurs préoccupations ainsi que l’amélioration 


de la mise en œuvre des politiques, des services de santé et de l’état de santé. La 


mobilisation du public peut également être perçue comme un objectif en soi, 


puisqu’elle encourage la démocratie participative, la reddition de comptes à la 


population et la transparence. Nous proposons trois questions à envisager en ce qui 


concerne les stratégies visant à favoriser la participation du public : 1. Dans les rapports 


avec les médias, quelles stratégies peut-on utiliser pour informer le public au sujet de 


l’élaboration et de la mise en œuvre de politiques? 2. Quelles stratégies peut-on utiliser 


pour informer les divers groupes de la société civile et les faire participer à l’élaboration 


et à la mise en œuvre de politiques? 3. Quelles méthodes peut-on utiliser pour faire 


participer les consommateurs à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 


Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 


chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 


santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 


décisions sont éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 


L’introduction décrit les outils du projet SUPPORT et les manières dont ils peuvent 


être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (fichier 


complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le cadre du 


projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org (en 


anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés sur ce 


site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 


rétroaction visant l’amélioration de cet outil et des autres présentés dans la série est la 


bienvenue et doit être envoyée à STP@nokc.no. 


 


SCÉNARIO  


La ministre de la Santé a promis de réformer le système de santé. Dans sa déclaration 


à ce sujet, elle a souligné l’importance de susciter la participation des parties 


intéressées à l’élaboration de la proposition de réforme. Vous faites partie de l’équipe 


chargée d’élaborer la proposition et de veiller à ce que les principales parties 


intéressées connaissent les données de recherche pertinentes et participent 


véritablement à l’élaboration de politiques éclairées par les données probantes. 


 


CONTEXTE 


Aux responsables de politiques et aux personnes qui les assistent, le présent article 


propose trois questions à envisager au moment d’élaborer des stratégies visant à 


informer le public et à l’inciter à prendre part à l’élaboration et à la mise en œuvre de 


politiques éclairées par les données probantes, comme dans le scénario ci-dessus.  


 


La terminologie utilisée pour décrire les personnes en contact avec les systèmes de 


santé prête souvent à controverse [2,3]. Même si les mots « patient », « client », 


« consommateur » et « utilisateur » sont d’usage courant, ils peuvent être trompeurs 


ou considérés inacceptables par ceux qu’ils servent à désigner. Par exemple, plusieurs 


de ces termes semblent sous-entendre l’existence d’une relation commerciale, ce que 


d’aucuns pourraient juger inadmissible. Néanmoins, le terme « consommateur » est 


couramment utilisé lorsqu’il s’agit de décrire des approches visant à faire participer les 


gens aux décisions en matière de services de santé [4,5].  


  


L’expression « consommateurs de services de santé » peut englober les patients, les 


aidants naturels (non rémunérés), les parents ou les tuteurs de patients, les utilisateurs 
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de services de santé, les personnes handicapées, des citoyens éventuellement 


bénéficiaires de programmes de promotion de la santé ou de santé publique, des 


personnes qui croient avoir été exposées à des produits ou à des services 


potentiellement dangereux, des personnes qui estiment qu’on leur a refusé l’accès à des 


produits ou à des services qui, à leur avis, auraient pu leur être bénéfiques ainsi que 


toutes les personnes qui paient pour les services de santé (p. ex., les contribuables [6]). 


Selon le contexte, les termes « profanes », « non-professionnels », « utilisateurs de 


services de santé », « membres du grand public » ou « citoyens » seront utilisés. Dans 


cet article, nous utilisons l’expression « le public » pour désigner l’ensemble des gens 


qui jouent l’un ou l’autre de ces divers rôles et le terme « consommateur » pour faire 


allusion aux particuliers qui assument l’un ou l’autre de ces rôles. 


 


L’importance de l’engagement du public à tous les niveaux des systèmes de santé est 


largement reconnue. Au bout du compte, ce sont eux qui subissent les conséquences 


prévues et fortuites des politiques de santé et nombre de gouvernements et 


d’organismes reconnaissent l’importance de les faire participer à l’élaboration de 


politiques. Cette approche comporte plusieurs avantages potentiels, notamment 


l’élaboration de politiques qui tiennent compte de leurs idées et de leurs 


préoccupations ainsi que l’amélioration de la mise en œuvre des politiques, des services 


de santé et des résultats pour la santé. 


 


La mobilisation du public peut également être perçue comme un objectif en soi, 


puisqu’elle encourage la démocratie participative, la reddition de comptes à la 


population et la transparence. Ainsi, la Déclaration d’Alma-Ata de l’Organisation 


mondiale de la santé stipule que « […] tout être humain a le droit et le devoir de 


participer individuellement et collectivement à la planification et à la mise en œuvre 


des soins de santé qui lui sont destinés [7]».  


 


Toutefois, les données probantes sur les effets de la mobilisation du public relativement 


aux politiques de santé sont rares [4,5,8-12]. Par exemple, des 42 articles relevés dans 


une étude méthodique au sujet de la participation du public à la planification et à 


l’élaboration des services de santé, 31 (74 p. 100) étaient des études de cas [8]. Elles 


attribuent souvent la participation du public à des changements dans les services, dont 


les mesures visant à en accroître l’accessibilité. Ces études font également état de 


modification de l’attitude des organismes quant à la participation du public et de 


réactions positives des consommateurs qui avaient pris part aux initiatives. Même si 


cette information laisse entendre que l’engagement du public pourrait avoir contribué 


aux changements dans la prestation des services, les données probantes étaient limitées 


et provenaient essentiellement de pays à revenu élevé. 


 


Au moment d’élaborer des stratégies visant à informer le public et à susciter sa 


participation à l’élaboration et à la mise en œuvre des politiques de santé, il pourrait 


s’avérer utile de considérer trois grandes catégories de stratégies : les stratégies de 


collaboration avec les médias (y compris l’utilisation des technologies de l’information 
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et de la communication interactives), les stratégies de collaboration avec des groupes 


de la société civile (organismes représentant divers intérêts) et les stratégies visant à 


favoriser la participation des consommateurs. Comme l’illustre la figure 1, une véritable 


mobilisation du public relativement à l’élaboration des politiques de santé éclairées par 


les données probantes exigerait probablement une combinaison de ces stratégies qui se 


recoupent. 


 


QUESTIONS À ENVISAGER 


Les questions suivantes peuvent orienter l’élaboration et la mise en œuvre des 


politiques de santé : 


1.  Dans les rapports avec les médias, quelles stratégies peut-on utiliser pour informer 


le public au sujet de l’élaboration et de la mise en œuvre de politiques? 


2.  Quelles stratégies peut-on utiliser pour informer les divers groupes de la société 


civile et les faire participer à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques? 


3.  Quelles méthodes peut-on utiliser pour faire participer les consommateurs à 


l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques? 


 


 


1.  Dans les rapports avec les médias, quelles stratégies peut-on utiliser 


pour informer le public au sujet de l’élaboration et de la mise en œuvre 


de politiques? 


L’une des façons d’informer le public au sujet de l’élaboration des politiques de santé 


éclairées par les données probantes (et de susciter son éventuelle participation) 


consiste à diffuser des comptes rendus dans les médias. Ces documents peuvent faire 


l’objet d’une vaste couverture et sont une importante source d’information pour le 


public, les professionnels de la santé et les responsables de politiques. Bien que l’impact 


des rapports sur les services de santé soit difficile à mesurer, les médias peuvent influer 


sur les comportements individuels en matière de santé, les niveaux de recours aux 


services de santé, les pratiques des services de santé et les politiques à cet égard [13-16]. 


Néanmoins, les organismes d’évaluation des technologies de la santé (ETS), qui 


élaborent des directives de pratique clinique ou qui soutiennent l’utilisation des 


données de recherche dans les politiques de santé ne se sont guère efforcés, jusqu’à 


maintenant, de mettre ces moyens à contribution pour diffuser les données probantes 


dans le grand public [17]. 


 


Les journalistes conviendront certainement de l’importance de donner un compte 


rendu exact de la recherche liée aux politiques de santé. Cependant, nombre d’entre 


eux font face à des contraintes susceptibles de limiter leurs possibilités d’action à cet 


égard [18,19], qu’il s’agisse du manque de temps, d’espace de publication (ou de temps 


d’antenne) ou de connaissances; de la concurrence qu’ils se livrent pour le lectorat ou 


les cotes d’écoute; de la difficulté de comprendre et de transmettre le jargon; des 


problèmes à localiser et à utiliser les sources; des désaccords avec les rédacteurs en chef 
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(qui sont rarement formés en recherche et peuvent faire obstacle à la présentation de 


comptes rendus fidèles des travaux de recherche); et, enfin, des pressions 


commerciales (c.-à-d. la nécessité pour les journalistes de vendre leurs articles). En 


conséquence, la couverture de la santé est souvent inexacte ou incomplète [20-24]. 


 


Il faudra sans doute que les chercheurs et les journalistes conjuguent leurs efforts pour 


lever ces contraintes, notamment par diverses stratégies comme la formation ou des 


innovations telles que des communiqués de presse structurés [25]. Un communiqué de 


presse bien conçu peut aider à pallier le manque de temps, d’espace et de connaissances 


au sein des médias ainsi que les difficultés que le jargon occasionne à certains 


journalistes. Toutefois, rien n’indique avec certitude que de telles stratégies pourraient 


favoriser la couverture de certaines questions de santé [26]. La compréhension des 


contraintes auxquelles les journalistes doivent faire face pourrait aussi contribuer à 


l’élaboration de stratégies de communication plus efficaces, lesquelles pourraient, par 


exemple, tenir compte des pressions concurrentes liées à l’espace de publication et au 


lectorat, des enjeux entourant la localisation et l’utilisation des sources ou encore des 


problèmes résultant du contrôle exercé par la rédaction. Les efforts qui ne tiennent pas 


compte de ces impératifs dans les médias ont peu de chances de porter fruit. 


 


Voici quelques stratégies possibles de collaboration avec les médias pour informer le 


public au sujet de l’élaboration et de la mise en œuvre des politiques de santé éclairées 


par les données probantes : 


 


• Communiqués de presse structurés : En général, les communiqués sur la recherche 


ne mettent pas l’accent sur les limites des études, et la présentation des données 


peut parfois donner une perception exagérée de l’importance des conclusions 


[22,26]. Des présentations comparables à celles des résumés structurés publiés 


dans diverses revues (qui comportent une section pour la description contextuelle 


des résultats, une section faisant état des limites de l’étude et une déclaration sur les 


conflits d’intérêts) pourraient aider à faire en sorte que les journalistes reçoivent 


toute l’information essentielle au sujet des évaluations d’impact ou d’autres 


recherches pertinentes en lien avec les politiques – et qu’ils soient donc plus 


susceptibles d’en faire état. Des communiqués de presse au sujet d’études 


méthodiques sur des politiques de santé pourraient favoriser une compréhension 


plus large de la recherche en détournant l’attention accordée à la toute dernière 


étude distincte (souvent trompeuse) en faveur des décisions stratégiques 


importantes, plus dignes de faire la manchette [27,28]. On pourrait également 


employer des structures semblables à celles des résumés d’études méthodiques, y 


compris, par exemple, des messages clés, un résumé des principales conclusions et 


une description du fondement de l’information utilisée [29-32]. De même, un 


communiqué concernant un précis politique pourrait être structuré de façon à 


refléter le contenu du document, notamment des sections structurées contenant de 


l’information sur la définition du problème, les propositions de politiques et les 
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stratégies de mise en œuvre pertinentes ainsi que des résumés des principaux 


messages au sujet des données probantes sous-jacentes [33] 


 


• Encadrés factuels : Souvent, l’information sur les avantages et les désavantages des 


interventions cliniques et des propositions de politiques n’est pas rapportée ou alors 


elle l’est d’une façon non informative ou qui porte à confusion [22,23,26,34]. Des 


tableaux normalisés, semblables aux tableaux résumant les conclusions, qui 


quantifient la probabilité des résultats parallèlement à différentes propositions de 


traitements ou de politiques [35,36], pourraient également être utilisés pour 


favoriser la compréhension des avantages, des désavantages et des coûts des 


différentes propositions ainsi que du degré de probabilité de ces conséquences 


[32,37,38] 


 


• Conférences de presse : La possibilité de poser des questions aux décideurs et aux 


personnes travaillant à l’élaboration de politiques peut représenter une valeur 


ajoutée pour les journalistes. On peut maximiser l’efficacité des conférences de 


presse en les planifiant (deux ou trois semaines à l’avance, si possible), en fixant 


l’heure de la conférence en vue d’en assurer une couverture maximale (p. ex., la 


tenir le matin pour qu’elle soit d’une durée suffisante et qu’elle n’entre pas en 


concurrence avec d’autres événements), envoyer à l’avance des convocations 


précisant tous les faits pertinents, faciliter l’accès à la conférence de presse, 


préparer une trousse d’information (qui comprend un communiqué structuré, des 


encadrés factuels, la documentation pertinente et des illustrations appropriées) et 


s’assurer que les présentations sont assez simples et qu’elles véhiculent des 


messages clairs [39] 


 


• Matière à reportage : Il est important de fournir aux journalistes de quoi écrire un 


article (ou un reportage) qui touchera leur lectorat ou leur audience et qui sera aussi 


informatif et facile à comprendre. On peut leur faciliter la tâche en leur faisant part 


d’anecdotes qui viendront compléter la recherche et qui peuvent faciliter 


l’application des données probantes à la prise de décisions en matière de santé [40]. 


Les anecdotes peuvent aussi servir à transmettre des résultats de recherche aux 


responsables de politiques et aux professionnels de la santé, tout comme au grand 


public. Il importe toutefois de s’assurer qu’elles servent bien à personnaliser et à 


illustrer les conclusions de la recherche ainsi qu’à présenter l’information d’une 


façon plus éloquente. À l’inverse, il faut veiller à ce que les anecdotes ne viennent 


pas contredire les données probantes présentées 


 


• Éviter le jargon : Il faut éviter le jargon technique afin de favoriser la 


communication avec les journalistes et, partant, avec le public. Lorsque le recours à 


la terminologie technique est utile ou nécessaire, un glossaire ou des encadrés 


factuels peuvent servir à expliquer les termes essentiels et aider les journalistes à 


mieux rendre compte des grands enjeux des politiques de santé. On peut également 


commencer par décrire les enjeux en langage clair, puis introduire les termes 
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techniques nécessaires. On permet ainsi aux lecteurs de bien saisir les concepts 


techniques avant d’en arriver aux détails techniques plus complexes. En revanche, 


le fait d’utiliser le terme technique d’entrée de jeu et de le définir ensuite nuit à la 


compréhension et interrompt le rythme de la lecture et l’assimilation des idées 


 


• Accès aux experts : Pour favoriser une bonne couverture des grands enjeux des 


politiques de santé, il importe d’identifier les experts du domaine, notamment les 


chercheurs qui connaissent bien la recherche en question ainsi que les responsables 


de politiques, les parties intéressées et les gens qui ont une bonne compréhension 


des méthodes pertinentes de recherche et d’élaboration de politiques. Pour s’assurer 


que l’information essentielle est présentée d’une façon compréhensible, on peut 


recourir à des experts qui ont l’habitude des médias et peuvent orienter la 


communication 


 


• Feuillets de renseignements : Afin de s’assurer que les journalistes posent les 


questions clés au sujet des enjeux des politiques de santé et des propositions 


envisagées, et qu’ils feront état des réponses, on peut leur fournir des feuillets de 


renseignements comportant des questions simples à envisager et à discuter dans le 


cadre d’entrevues avec des experts, lors de leur recherche ou de la rédaction des 


articles [21,41,42] 


 


• Formation : Les ateliers et d’autres séances de formation peuvent aider les 


journalistes à mieux comprendre l’élaboration des politiques de santé éclairées par 


les données probantes et à acquérir des compétences qui pourraient contribuer à 


améliorer la diffusion de l’information sur les politiques de santé [19,43]. En outre, 


le public sera ainsi mieux informé et peut-être mieux préparé à participer à 


l’élaboration et à la mise en œuvre des politiques de santé 


 


En plus de travailler avec les médias traditionnels, on pourrait se tourner également 


vers les nouvelles technologies de l’information et de la communication (TIC) 


interactives – notamment les sites Web, les blogues et les sites de réseautage social – 


qui se répandent de plus en plus. Cependant, dans certaines collectivités, 


particulièrement dans les PRFI, une connexion Internet déficiente limite l’accès aux 


tribunes participatives en ligne. Des contextes infrastructurels et culturels différents 


exigent des approches et des modèles différents. En outre, bien qu’Internet soit une 


source d’information importante et de plus en plus populaire, les responsables de 


politiques doivent faire face à la concurrence (tout comme dans les autres moyens de 


communication de masse) d’énormes quantités d’information sur la santé, qui souvent 


n’est ni exacte, ni complète [35,44]. Pour exploiter le plein potentiel des TIC à susciter 


la participation du public à l’élaboration des politiques de santé éclairées par les 


données probantes, il faut donc recourir à une combinaison de technologies 


traditionnelles et nouvelles et à une planification rigoureuse. 
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Dans un rapport sur les défis de la participation citoyenne en ligne [45], l’OCDE 


propose dix principes directeurs à suivre pour réussir un exercice de consultation 


électronique : 


1.  Commencez suffisamment tôt les préparatifs de la consultation 


2.  Affichez une volonté sans équivoque à l’égard de la consultation en ligne et le faites-


le savoir d’emblée 


3.  Garantissez la protection des données personnelles 


4.  Adaptez l’approche à votre groupe cible 


5.  Intégrez la consultation en ligne aux méthodes traditionnelles 


6.  Testez et adaptez vos instruments (les logiciels et les questionnaires, par exemple). 


7.  Faites la promotion de votre consultation en ligne 


8.  Assurez-vous de disposer de suffisamment de temps, de ressources et d’expertise 


pour effectuer une analyse approfondie des données recueillies dans le cadre de la 


consultation en ligne  


9.  Publiez les résultats de la consultation en ligne dès que possible et informez les 


participants des prochaines étapes du processus d’élaboration de politiques. Veillez 


à leur faire savoir comment les résultats ont été utilisés dans la prise de décisions  


10. Évaluez le processus de consultation et ses incidences 


 


 


2.  Quelles stratégies peut-on utiliser pour informer les groupes de la 


société civile et les faire participer à l’élaboration et à la mise en œuvre 


de politiques? 


La société civile peut être définie de diverses façons. Dans le présent article, nous 


utilisons cette expression en référence à une vaste gamme d’organismes autres que 


l’État : associations de patients, groupes communautaires, coalitions, de groupes de 


revendication, organismes confessionnels, caritatifs ou bénévoles, associations 


professionnelles, syndicats et associations de gens d’affaires. 


 


Au Royaume-Uni, le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) a 


adopté une approche globale pour susciter la participation du public et mis sur pied un 


programme de participation doté d’un personnel dévoué [46-49]. Afin d’obtenir la 


collaboration des parties intéressées, l’institut a déployé des efforts beaucoup plus 


considérables que les autres organismes d’élaboration de directives cliniques. À notre 


connaissance, il n’existe pas d’autre programme visant à faire participer les organismes 


intéressés ou les groupes de la société civile à l’élaboration ou à la mise en œuvre des 


politiques de santé éclairées par les données probantes. Cependant, toutes les stratégies 


employées par NICE pourraient être appliquées à la participation de la société civile à 


l’élaboration des politiques de santé éclairées par les données probantes. Ainsi, comme 


l’illustre la figure 2, la société civile pourrait être semblablement mise à contribution 


pour élaborer et mettre en œuvre des politiques de santé. 
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Dans son processus d’élaboration de directives cliniques, NICE considère les 


organismes suivants comme des intervenants [50] : 


• Les associations nationales de patients et d’aidants qui représentent directement ou 


indirectement les intérêts des personnes visées par les soins décrits dans chacune 


des directives (les « intervenants patients et aidants ») 


• Les organismes nationaux représentant les professionnels de la santé qui offrent les 


services décrits dans chacune des directives (les « intervenants professionnels ») 


• Les sociétés qui fabriquent les médicaments ou les instruments utilisés dans le 


milieu clinique visé par chacune des directives et dont les intérêts pourraient être 


touchés de façon significative par chacune de ces directives (les « intervenants 


commerciaux ») 


• Les prestataires et les health service commissioners (qui agissent en qualité 


d’ombudsmans en matière de services de santé) d’angleterre, du pays de galles et 


d’irlande du nord 


• Les organes de gouvernance, dont le ministère de la santé, l’assemblée nationale du 


pays de galles (welsh assembly government), nhs quality improvement scotland 


(l’organisme écossais du national health service [nhs] chargé de l’amélioration de la 


qualité des services de santé), la healthcare commission (commission sur les soins 


de santé) et la national patient safety agency (organisme de coordination des 


interventions cliniques au royaume-uni) 


• Les organismes qui ont effectué des recherches reconnues à l’échelle nationale dans 


chacun des domaines pertinents 


 


Il pourrait être judicieux de susciter la participation d’un plus large éventail 


d’organismes de la société civile et de parties intéressées en ce qui concerne les 


politiques touchant l’organisation du système de santé, y compris, par exemple, les 


syndicats et les associations de gens d’affaires. NICE utilise divers moyens pour 


informer les organismes qui pourraient s’engager et les inviter à manifester leur 


intérêt : communiqués de presse, affichage sur son site Web de listes des sujets abordés 


accompagnées des modalités d’inscription, communication avec les organismes qui ont 


déjà participé au processus pour les aviser des nouveaux sujets et correspondance avec 


d’autres organismes éventuellement intéressés, comme les associations de patients et 


d’aidants ainsi que les organisations professionnelles. NICE prend ensuite contact avec 


les organismes qui se sont inscrits afin de les inciter à participer à différentes étapes de 


l’élaboration des directives – par exemple, déterminer les questions abordées, 


présenter des données probantes, faire des commentaires sur le projet de document et 


vérifier les modifications apportées avant la publication. 


 


Vraisemblablement, les politiciens et leurs bureaux de circonscription connaissent bien 


les difficultés que pose la collaboration avec la société civile, notamment lorsque les 


organismes affirment représenter des groupes de patients à prendre en compte ou le 


grand public, alors qu’ils ne sont pas vraiment en mesure de le faire adéquatement. 


Souvent, les associations de patients sont avant tout des groupes de revendication qui 


cherchent surtout à obtenir des ressources qu’elles destinent à leur domaine d’intérêt 
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particulier et à favoriser l’entraide, plutôt que de se pencher sur des questions de santé 


plus vastes [51]. En outre, nombre d’associations de patients sont financées par 


l’industrie et pourraient de ce fait être en conflit d’intérêts [52]. Il en va de même des 


organisations professionnelles. Ainsi, certaines d’entre elles, qui sont subventionnées 


par l’industrie, pourraient se préoccuper davantage des effets des politiques sur leurs 


propres membres que de la santé, dans l’absolu, ou du système de santé dans son 


ensemble. 


 


3.  Quelles méthodes peut-on utiliser pour faire participer les 


consommateurs à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques? 


Des cadres très utiles ont été conçus pour décrire et examiner les approches visant à 


mobiliser les consommateurs. Celui que proposent Oliver et ses collaborateurs, 


présenté au tableau 1, en offre un bon exemple [4,5]. Telford et ses collègues ont aussi 


élaboré un ensemble de principes et d’indicateurs de participation [53]. Même si ces 


deux approches ont été conçues dans l’optique de la participation des consommateurs à 


la recherche, elles constituent des cadres utiles pour examiner la participation du 


public à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques de santé. 


 


Le cadre élaboré par Oliver et ses collaborateurs expose les caractéristiques de diverses 


méthodes de mobilisation des consommateurs axées sur le degré de participation, le 


forum de communication, la participation à la prise de décisions, le recrutement de 


représentants, la formation et le soutien financier. 


 


Dans ce cadre, le degré de participation est établi selon trois catégories : la 


consultation, la collaboration et le contrôle des consommateurs. Le processus de 


consultation consiste à solliciter l’opinion des consommateurs et à utiliser ces données 


pour éclairer la prise de décisions. Les responsables de politiques ou les chercheurs, par 


exemple, peuvent tenir des réunions ponctuelles avec des consommateurs pour 


déterminer leurs priorités ou leur écrire, en termes simples, pour obtenir leur point de 


vue. En ce cas, les perspectives des consommateurs ne sont pas nécessairement 


adoptées, bien qu’elles puissent servir à éclairer les décisions prises. 


 


La collaboration implique la formation de partenariats proactifs et permanents avec les 


consommateurs. Ceux-ci peuvent siéger à des comités (p. ex., aux conseils 


d’administration d’organismes de santé ou de comités de réglementation) ou leur 


collaboration peut être moins formelle. Encore une fois, rien ne garantit que les 


opinions des consommateurs influeront sur les décisions, mais la collaboration leur 


donne plus de chances de se faire entendre que la consultation. Des méthodes formelles 


de prise de décisions peuvent favoriser des formes de collaboration appropriées [54]. 


Autrement, il pourrait être difficile de voir si la participation du public a eu la moindre 


influence. 
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Dans la troisième catégorie – le contrôle des consommateurs –, ces derniers élaborent 


et défendent ou mettent en œuvre eux-mêmes des politiques de santé. Les 


professionnels ne participent au processus que sur invitation des consommateurs. Dans 


le cadre des systèmes de santé publique, cela suppose, par exemple, la participation de 


politiciens à titre de représentants de leurs commettants. 


 


Dans ce cadre, les méthodes sont aussi caractérisées par la description des forums de 


communication (p. ex., des entretiens particuliers, des groupes de consultation, des 


jurys de citoyens, des réunions d’adhérents, des réunions en comité et des groupes de 


travail) et par le mode de prise de décisions (p. ex., en comité de concertation informel 


ou au vote). L’existence ou l’absence de descriptions transparentes des processus 


décisionnels peut faire la différence entre une participation implicite aux décisions (aux 


réunions d’un comité, par exemple) et un engagement explicite. Si le processus 


décisionnel n’est pas transparent, la participation des consommateurs risque d’être 


considérée comme purement symbolique. 


 


Telford et ses collaborateurs ont eu recours à un processus consensuel pour définir les 


principes et les indicateurs de réussite en ce qui a trait à la participation des 


consommateurs [53]. Chacun des huit principes qu’ils ont définis peut être mesuré par 


au moins un indicateur clair (voir le tableau 2). Bien qu’ils aient été élaborés 


expressément au regard de la participation des consommateurs à la recherche, ces 


principes et indicateurs peuvent aussi s’appliquer à la participation du public à 


l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques. 


 


CONCLUSION 


Les responsables de politiques et les personnes qui les assistent doivent adapter leurs 


stratégies aux contextes, aux politiques et aux principaux groupes cibles en vue de 


susciter la participation du public à l’élaboration de politiques éclairées par les données 


probantes. Dans les pays à faible revenu, par exemple, la radio pourrait être le média le 


plus important. Internet offre de nouvelles possibilités de susciter la participation 


interactive d’un grand nombre de consommateurs à l’élaboration de politiques et aux 


décisions à cet égard ainsi que de nouvelles façons d’informer le public. Toutefois, 


comme l’accès à Internet varie considérablement, il importe de recourir aussi à d’autres 


stratégies pour éviter d’exacerber les inégalités dans la participation du public. 


 


Pour que le public participe véritablement à l’élaboration de politiques éclairées par les 


données probantes – et pour se prémunir contre des accusations de participation et de 


consultation purement symboliques – il est important que les responsables de 


politiques et les personnes qui les assistent planifient et évaluent soigneusement leurs 


stratégies.
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Figure 1. Stratégies visant à susciter la participation du public à 
l’élaboration de politiques de santé éclairées par les données 
probantes 
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Figure 2. Mobilisation de la société civile aux différentes étapes du 
cycle d’élaboration et de mise en œuvre de politiques* 


 
*Les numéros entre parenthèses renvoient aux articles de la présente série (décrits dans l’introduction1) 
qui portent sur l’utilisation des données de recherche pour éclairer les différentes étapes du cycle 
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Tableau 1. Cadre général de description et considération des 
méthodes de mobilisation des consommateurs* 


 


Caractéristiques des méthodes  Exemples 


Degré de participation  • Consultation 


• Collaboration 


• Contrôle des consommateurs 


Forum de communication • Consultation écrite 


• Entrevues 


• Groupes de concertation 


• Table ronde de consommateurs 


• Effectif des comités 


Participation à la prise de décisions • Aucune participation 


• Participation implicite 


• Participation explicite 


Recrutement • Ciblé, invitations personnelles 


• Publicité à grande échelle 


• Recours aux médias  


• Communications par téléphone, 


courrier ou courriel 


Formation et soutien • Éducation (ateliers, p. ex.) 


• Counseling 


• Mentorat 


• Journées de présentation 


Soutien financier • Aucun soutien financier 


• Remboursement des dépenses 


• Tarifs ou honoraires 


 
* Adaptation de Oliver et coll. [4] 
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Tableau 2. Mobilisation des consommateurs : principes et 
indicateurs de réussite* 


 


Principes Indicateurs 


Consensus sur le rôle des consommateurs • Les rôles des consommateurs ont été 


documentés 


Budgétisation du coût de la participation 


des consommateurs 


• Les frais de déplacement des 


consommateurs ont été remboursés 


• Les coûts indirects des 


consommateurs ont été remboursés 


(p. ex., frais pour les services de 


prestataires ou d’aidants)  


Les responsables de politiques respectent 


la diversité des compétences, des 


connaissances et des expériences des 


consommateurs 


• La contribution des consommateurs a 


fait l’objet d’un compte rendu  


Offre de formation et de soutien 


individuel afin de favoriser la 


participation des consommateurs 


• Les consommateurs ont reçu une 


formation pour être en mesure de 


participer 


Les responsables de politiques s’assurent 


d’être en mesure de faire participer les 


consommateurs 


• Les responsables de politiques ont 


reçu une formation en vue d’assurer 


la participation des consommateurs 


Participation des consommateurs à la 


prise de décisions 


• Les commentaires des 


consommateurs ont été consignées 


par écrit 


• Le rôle des consommateurs dans la 


prise de décisions a été consigné par 


écrit 


Description de la participation des 


consommateurs dans les précis politiques 


• Les contributions des 


consommateurs ont été décrites et 


reconnues dans les précis politiques 


Précis politiques présentés aux 


consommateurs dans un langage clair et 


facile à comprendre 


• Des résumés de précis politiques 


adéquatement présentés ont été 


remis aux consommateurs 


 
* Adaptation de Telford et coll. [53] 
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