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SOMMAIRE

Dans sa planification stratégique 2014-2020, le CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés «CHU de Québec») a mis de
I'avant un chantier d’'amélioration continue de la pertinence. Un des éléments clés de ce processus repose sur la capacité
a identifier les actions jugées les plus pertinentes ou a haut potentiel de gains. Afin d’aider a I'atteinte des objectifs de ce
chantier, 'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec de
méme que I'équipe de recherche du Dr Frangois Rousseau, de la Chaire de recherche FRSQ/MSSS/CHUQ en évaluation
des technologies et des pratiques de pointe en médecine de laboratoire, ont été mandatées pour développer et valider un
outil d’aide & la décision multicriteres permettant de prioriser les interventions jugées pertinentes. Le présent rapport vise a
documenter par consensus les critéres importants a considérer pour les décideurs du CHU de Québec dans le choix des
interventions de santé pertinentes.

Une démarche d'identification et de regroupement de criteres de priorisation issus de la littérature scientifique et d’un
processus de consultation interne a été menée auprés des chefs des départements et des services et aupres des
responsables de comités internes du CHU de Québec impliqués dans 'évaluation de la pertinence des soins de santé. A
la suite de cet exercice, une liste de 27 thémes d’évaluation a été soumise aux différentes parties prenantes du CHU de
Québec (chefs des départements et services, cadres, professionnels, représentants des patients et citoyens,
représentants de divers comités internes impliqués dans I'évaluation de la pertinence des soins de santé) et de I'Institut
national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) pour un exercice de classification selon 'importance
accordée. Au terme de trois rondes de consultation, 12 thémes d’'évaluation ont été conservés. Les theémes en lien avec
I'efficacité de lintervention, les bénéfices sur la santé de la population visée ainsi que linnocuité et la sécurité de
l'intervention sont ceux ayant obtenu les scores les plus élevés lors de I'exercice de classement par ordre d'importance.

L'exercice effectué dans le cadre du présent rapport a permis de cerner qu'il existe une multitude de critéres utilisés pour
la prise de décision en santé. Toutefois, la mise en opération de ces critéres, incluant leur contextualisation ainsi que le
mode d'utilisation, représente des défis majeurs dans le developpement d'une approche décisionnelle multicriteres en
milieu hospitalier. A la suite de cette premiére phase, le projet se poursuivra par le développement et la validation d’'une
méthode de priorisation des initiatives de pertinence adaptée au contexte du CHU de Québec ainsi que la réalisation de
projets de démonstration.
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RESUME

INTRODUCTION

En lien avec sa planification stratégique 2014-2020, le CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés «CHU de Québecy) a
mis de I'avant un chantier d'amélioration continue de la pertinence. Un des éléments clés de ce processus repose sur la
capacité a identifier les actions jugées les plus pertinentes ou a haut potentiel de gains. Afin d’aider a I'atteinte des
objectifs de ce chantier, I'Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de
Québec de méme que I'équipe de recherche du Dr Frangois Rousseau, de la Chaire de recherche FRSQ/MSSS/CHUQ en
évaluation des technologies et des pratiques de pointe en médecine de laboratoire, ont été mandatées pour développer et
valider un outil d'aide & la décision multicritéres permettant de prioriser les interventions jugées pertinentes.

METHODOLOGIE
1. REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

Une recension de la littérature scientifique a été effectuée afin de répondre aux questions décisionnelles et d’évaluation
suivantes :

QUESTION DECISIONNELLE

Est-ce que le CHU de Québec doit changer son approche d'aide a la décision pour la priorisation et I'évaluation de la
pertinence des pratiques cliniques en milieu hospitalier ?

QUESTIONS D’EVALUATION

I.  Quels sont les outils d’analyse décisionnelle multicritéres validés disponibles dans la littérature scientifique
permettant la priorisation des pratiques cliniques en milieu hospitalier ?

Il Quels sont les critéres et domaines les plus couramment utilisés afin de juger de la pertinence d’une pratique
clinique en milieu hospitalier ?

. Quels sont les themes prioritaires a considérer dans I'élaboration d’'un outil multicritéres d’aide a la décision pour
la priorisation et I'évaluation de la pertinence des pratiques cliniques en milieu hospitalier ?

Les critéres utiles a la priorisation des interventions de soins de santé ont été recherchés dans la littérature scientifique a
partir de plusieurs bases de données indexées et de la littérature grise. Les sites Internet d’organismes en ETMIS ainsi
que ceux d'associations professionnelles ont également été consultés. La recherche visait a identifier les études de
synthése, avec ou sans méta-analyse, et les guides de pratique fondés sur des données probantes portant sur I'utilisation
de différents critéres pour prioriser des interventions de soins de santé. Les bibliographies des articles consultés ont aussi
été examinées. Les documents rédigés en frangais ou en anglais, publiés entre le 1¢r janvier 2000 et le 20 aodt 2015, ont
été inclus dans la recherche. Deux évaluateurs ont procédé de maniére indépendante a la sélection, a I'évaluation de la
qualité des documents et a I'extraction des données. En paralléle avec la recension des écrits, une enquéte a été réalisée
aupres des chefs des départements et des services médicaux du CHU de Québec. Les responsables de comités internes
dont le mandat inclut I'évaluation de la pertinence des soins de santé ont également été consultés. lIs représentaient le
Comité d’'optimisation et des grands générateurs de colts, le Comité consultatif sur les équipements médicaux, le Comité
stratégique de I'harmonisation des fournitures médicales et chirurgicale et des équipements médicaux, le Comité clinique
stratégique, le Comité de pharmacologie du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) ainsi que le Comité
de convenance du CMDP. L'enquéte avait pour objectif de documenter les critéres, les valeurs ou les préférences
couramment utilisés par ces répondants dans I'évaluation de la pertinence des soins médicaux. Tous les critéres et
domaines recensés a partir de la recherche documentaire et de I'enquéte interne ont été analysés et classés par deux
évaluateurs. Suivant un exercice de regroupement des critéres réalisé par les membres de I'équipe de travail, une liste de
27 thémes a été développée. Ces thémes ont servi de point de départ pour la consultation des parties prenantes visant a
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déterminer les criteres les plus importants a considérer dans le processus d'identification et de priorisation des
interventions au regard de la pertinence des soins médicaux.

2. CONSULTATION DES PARTIES PRENANTES DU CHU DE QUEBEC IMPLIQUEES DANS L’EVALUATION DE LA
PERTINENCE DES SOINS DE SANTE

Un processus de consultation des parties prenantes, incluant les chefs de départements et de services du CHU de
Québec, des cadres, des professionnels ceuvrant en milieu hospitalier (p. ex. médecins, infirmiéres, pharmaciens,
professionnels en ETMIS) et des représentants de la clientéle (patients, citoyens, bénévoles du CHU de Québec) et de
divers comités internes du CHU de Québec, a été effectué en trois rondes entre septembre 2015 et mars 2016 avec une
méthode de type Delphi. L'objectif de cette consultation était d’obtenir une liste de thémes utiles pour I'évaluation de la
pertinence des soins médicaux faisant consensus parmi les répondants. Le questionnaire a également été distribué aux
professionnels scientifiques et experts de la Direction de la biologie médicale de I'INESSS afin de pouvoir comparer les
thémes d'évaluation utiles pour le développement des recommandations dans un milieu ol un niveau de décision plus
macro est requis. Pour chacune des rondes, les participants interrogés devaient évaluer sur une échelle de 1 a 10 (10
étant le plus important) le niveau d'importance qu'ils accordent a chacun des thémes dans le cadre d'un processus de
priorisation des soins médicaux. Les thémes ayant obtenu un fort consensus lors de la premiére ronde du Delphi ont été
retirés de la deuxieme ronde de consultation. Les themes resoumis lors de la deuxiéme consultation avaient soit obtenu
un faible consensus, soit aucun consensus entre les catégories de répondants. Au terme de ce processus, une troisieme
ronde de consultation a été menée dont I'objectif était de classer les thémes par ordre de préférence.

RESULTATS

Au total, 424 critéres uniques, regroupés en 27 thémes d'évaluation distincts, ont été identifiés via la recherche
documentaire et I'enquéte effectuée auprés des parties prenantes du CHU de Québec. Les critéres les plus souvent
rapportés sont ceux en lien avec les aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou
au retrait d'une intervention ; la description du contexte clinique et du probléme de santé; limpact budgétaire et
économique de l'intervention ; les caractéristiques de l'intervention ainsi que I'exhaustivité et la cohérence de la preuve. En
comparaison avec les critéres issus de la revue de la littérature scientifique, I'enquéte des pratiques spécifiques aux
décideurs du CHU de Québec suggére que le processus de prise de décision s’appuie davantage sur des critéres en lien
avec les aspects organisationnels associés a lintroduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une
intervention. Toutefois, les critéres en lien avec les enjeux éthiques et sociétaux semblent étre moins présents au CHU de
Québec comparativement a ce qui a été rapporté dans la littérature.

L'importance de chacun des 27 thémes d'évaluation dans I'évaluation de pertinence et la priorisation des interventions de
soins de santé a été évaluée a travers trois ronde de consultation de type Delphi. Au terme de cet exercice, 12 thémes
d’évaluation ont été priorisés et classés selon leur importance. Ces derniers sont :

Efficacité de l'intervention ;

Bénéfices pour la santé de la population visée ;
Innocuité et sécurité de I'intervention ;
Accessibilité de l'intervention ;

Rapport codt-efficacité de l'intervention ;
Options de traitement disponibles ;

Description du probléme de santé ;
Caractéristiques de I'intervention ;

9. Aspects éthiques ;

10. Aspects organisationnels associés a l'introduction, & la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une intervention ;
11. Impacts budgétaires et économiques anticipés ;
12. Aspects légaux.

N>R WN -

Bien que I'importance des thémes pour I'évaluation de la pertinence et la priorisation des soins médicaux semble étre
globalement homogéne pour les chefs des départements et des services, les cadres et les autres professionnels ceuvrant
en milieu hospitalier, I'importance accordée par les représentants des patients, citoyens ou bénévoles suggére des
différences significatives. En effet, 'analyse indique que, pour cette catégorie de répondants, une plus grande importance
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est accordée au theme d’évaluation en lien avec I'accessibilité de l'intervention et avec les aspects organisationnels
associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait de I'intervention.

DISCUSSION

Le présent rapport visait a documenter les critéres utilisés pour la prise de décision en milieu hospitalier et a sélectionner
par consensus les critéres devant servir au processus de priorisation des interventions en lien avec la pertinence des
soins médicaux au CHU de Québec. L'analyse des données issues de la recherche documentaire et des enquétes
effectuées auprés des parties prenantes du milieu a permis de mettre en lumiére quelques pistes de réflexion pour le
développement d'un outil d’aide décisionnel multicritéres.

o L'évaluation de la pertinence d’une intervention et la prise de décisions organisationnelles est un processus
complexe qui doit tenir compte autant des considérations d’ordre scientifique et économique que des jugements de
valeur et des enjeux d'acceptabilité sociale qui leur sont associés. Le nombre de critéres utilisés dans ce type
d’évaluation peut varier selon le contexte.

« Parmi la multitude de criteres disponibles, ceux en lien avec l'efficacité et la sécurité de l'intervention, les bénéfices
cliniques pour la clientéle visée, I'accessibilité des soins, les colts et les impacts organisationnels, éthiques et légaux
semblent étre les plus importants aux yeux des parties prenantes sondées. Cependant, les modalités pour le
développement et l'implantation d’'une approche multicritéres d’aide a la décision a partir de ces critéres demandent
a étre précisées.

* Quelle que soit la méthode d'évaluation et de priorisation qui sera développée, un enjeu demeure, soit celui
d’assurer la pérennité du processus et la cohérence a travers toutes les instances décisionnelles du CHU de Québec
afin d'assurer une prise de décision juste et équitable.

CONCLUSION

Ce rapport d'étape du projet de développement et de validation d’'un outil multicritéres d’aide a la décision présente les
résultats de la recension des connaissances et de la consultation des parties prenantes du CHU de Québec sur les
criteres utilisés pour prioriser les intervention en santé. La révision des données probantes et les enquétes effectuées
révélent qu'il existe un grand nombre de critéres utiles pour la prise de décision en santé. Le processus de consultation
mené aupres des parties prenantes a permis d’établir un consensus sur les principaux critéres a considérer pour
I'évaluation de la pertinence des soins médicaux au CHU de Québec. Ces nouveaux éléments d'information indiquent que
les approches actuelles d'aide a la décision au CHU de Québec pourraient étre révisées a la lumiére des criteres qui font
consensus entre les décideurs de notre organisation. Le développement d’'un outil d’aide a la décision multicritéres
adaptable aux différents besoins des décideurs du CHU de Québec est une suite logique dans le déroulement futur du
présent travail.
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1. INTRODUCTION

Mondialement, les systémes de santé font face a des défis considérables en matiére de services de santé, de gains
d'efficience et de priorité des investissements. Les propositions de pratiques innovantes se multiplient alors que les
décideurs ne disposent pas toujours des données probantes appropriées et outils nécessaires pour apprécier la
pertinence de ces propositions avant de les implanter dans le réseau. Certaines pratiques en place pourraient s'avérer
sans utilité clinique ou méme potentiellement dangereuses pour les patients [1]. Eliminer des interventions inutiles par
I'évaluation de la pertinence des soins médicaux pourrait entrainer une diminution des risques auxquels les patients sont
exposés, améliorerait la qualité des soins et de 'expérience patient et pourrait avoir des bénéfices sur 'accessibilité des
soins de santé [2].

Dans sa planification stratégique 2014-2020, le CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés «CHU de Québec») a mis de
l'avant un chantier d’'amélioration continue de la pertinence. Un des éléments clés de ce processus repose sur la capacité
a identifier les actions a haut potentiel de gains. La pertinence des interventions de santé est un concept complexe qui
intégre différentes dimensions dont I'efficacité, l'efficience de méme que des principes éthiques et des préférences
individuelles et collectives [3]. Elle est considérée comme un élément central permettant de guider I'allocation des
ressources [3]. L'exercice d'évaluation de la pertinence prend la forme de recommandations structurantes permettant de
soutenir les choix organisationnels et cliniques [3]. Les processus de priorisation des changements reliés a ces
recommandations sont par la suite développés, ajustés en continu et adaptés au contexte hospitalier.

Un projet visant & développer et valider un outil de priorisation multicritéres a été initié en début d’année 2015 au CHU de
Québec avec un appui financier obtenu dans le cadre des mesures de soutien a 'amélioration de la performance de
I'Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale. L'Unité d’évaluation des technologies et des modes
d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec de méme que I'équipe de recherche du Dr Frangois Rousseau, de la
Chaire de recherche FRSQ/MSSS/CHUQ en évaluation des technologies et des pratiques de pointe en médecine de
laboratoire, ont été mandatées pour mener a bien ce projet. Ce projet est réalisé en deux étapes. Dans un premier temps,
la démarche vise a identifier les criteres importants pour les décideurs du CHU de Québec. Ces critéres serviront par la
suite de base pour le développement et la validation d’un outil multicritéres d’aide a la décision. Le présent rapport vise a
documenter I'étape d'identification des critéres importants pour le CHU de Québec. A terme, il est souhaité que le projet
puisse aider a outiller les décideurs pour orienter les choix stratégiques que I'établissement et les cliniciens auront a faire
dans le cadre du chantier d’amélioration de la pertinence clinique.



2. METHODOLOGIE

La démarche méthodologique de ce projet est présentée a la Figure 1.

FIGURE 1. REPRESENTATION SCHEMATIQUE DU DEROULEMENT DU PROJET
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21 Revue systématique de la littérature

2.1.1 Questions décisionnelle et d’évaluation

2.1.1.1 Question décisionnelle

Est-ce que le CHU de Québec doit changer son approche d’aide a la décision pour la priorisation et I'évaluation de la
pertinence des pratiques cliniques en milieu hospitalier ?

2.1.1.2 Questions d’évaluation

I.  Quels sont les outils d’analyse décisionnelle multicritéres validés disponibles dans la littérature scientifique
permettant la priorisation des pratiques cliniques en milieu hospitalier ?

Il Quels sont les critéres et domaines les plus couramment utilisés afin de juger de la pertinence d’une pratique
clinique en milieu hospitalier ?

. Quels sont les themes prioritaires a considérer dans I'élaboration d’'un outil multicritéres d’aide a la décision pour
la priorisation et I'évaluation de la pertinence des pratiques cliniques en milieu hospitalier ?

2.1.2 Recherche documentaire

Le Tableau 1 résume les critéres d'éligibilité, les limites ainsi que les indicateurs utilisés pour effectuer la recherche
documentaire en lien avec les questions d’évaluation. Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir
des bases de données indexées MEDLINE (PubMed), Embase, du Centre for Reviews and Dissemination, de la



bibliotheque Cochrane, de Web of Science et de la littérature grise. Une recherche a été effectuée afin d'identifier les
études de synthese, avec ou sans méta-analyse, et les guides de pratique fondés sur des données probantes. Les sites
Internet d’'organismes en évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS), des organismes de
régulation ainsi que ceux d’'associations professionnelles ont été consultés afin de rechercher des documents pertinents.
La liste des organismes et des bases de données considérées est présentée a 'Annexe 1. Les stratégies de recherche
utilisées sont présentées a I'Annexe 2. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été examinées pour relever
d’autres références d'intérét. Une recherche complémentaire a été réalisée en utilisant les moteurs de recherche Google,
Google Scholar et Open access journals (http://www.scirp.org) pour identifier des publications en libre accés. La recherche
de protocoles d’études de synthese en cours de réalisation a été effectuée dans la bibliothéque Cochrane et dans la base
de données PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination (The University of York, National Institute for Health
Research (www.crd.york.ac.uk/prospero/). Les résultats de cette recherche sont présentés a I'Annexe 3.

21.3  Sélection et évaluation de I'éligibilité des publications

La sélection des études a été effectuée de maniére indépendante par deux évaluateurs (S.L. et C.L.) selon les critéres
d’inclusion et les limites spécifiés au Tableau 1. En cas de désaccord, I'avis d’'un troisiéme évaluateur (M.R. ou F.R.) était
sollicité afin de parvenir a un consensus. De plus, parmi les revues narratives répertoriées, seules celles rapportant des
concepts nouveaux ou non inclus dans les documents éligibles ont été retenues dans le cadre de ce projet. Les
définitions suivantes ont été convenues par I'équipe de travail a des fins de sélection :

. CR[TERE . principe ou élément permettant d’analyser ou de juger d’'un aspect particulier d'une intervention ;
»  THEME : ensemble de critéres similaires.

Aussi, puisque la notion de domaine est rapportée dans la littérature, I'équipe de travail a convenu de définir un domaine
comme étant un ensemble de critéres ou de themes cohérents entre eux.

TABLEAU 1. CRITERES D’ELIGIBILITE ET LIMITES

CRITERES D’INCLUSION

Population Milieu hospitalier
Intervention Critéres ou outils d’évaluation multicritéres utilisés pour la priorisation d’une pratique hospitaliere
Comparateur Autres outils de priorisation ou aucune comparaison

1. Développement des critéres, domaines, thémes ou de I'outil multicritéres
a.  Meéthode utilisée
2. Description des critéres, domaines, thémes ou de I'outil multicritéres
a.  Champs d'évaluation
b.  Themes abordés
Résultats c.  Critéres inclus
3. Validation des critéres ou de I'outil multicritéres
a.  Description de la phase de validation
b.  Résultats
4. Comparaison des critéres ou de I'outil multicritéres
a. _ Identification des outils comparateurs
l. Rapports dETMIS, revues systématiques avec ou sans méta-analyse, guides de pratique
fondés sur des données probantes
Types de Il. Essais cliniques randomisés (ECR)
documents M. Etudes observationnelles
V. Séries de cas et études de cas, lignes directrices et consensus d'experts
V. Autre devis d’études

LIMITES CRITERES D’EXCLUSION

¢ Langue : frangais et anglais
e Période : 1¢" janvier 2000 au 20 aodt 2015

e Résumé de congrés

2.1.4  Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniére indépendante par deux évaluateurs (S.L. et C.L.). L'évaluation de la
qualité méthodologique des revues systématiques ainsi que des guides de pratique a été réalisée a l'aide des



grilles R AMSTAR [6] et AGREE Il [7], respectivement. Les autres devis d'étude ont été évalués selon des critéres établis
préalablement par I'équipe de travail pour ce projet. Ces critéres sont :

»  Est-ce que l'objectif principal de I'article est clairement énoncé ?

» Est-ce que les procédures utilisées pour identifier les critéres de décision sont clairement décrites ?
»  Est-ce que le processus décisionnel menant a la sélection des critéres est clairement décrit ?

» Est-ce que les critéres d'évaluation sont explicitement décrits et facilement identifiables ?

»  Est-ce que la méthode de calcul est décrite ?

» Est-ce qu'ily a une description compléte du mode d'utilisation de I'outil de priorisation développé ?
»  Est-ce que l'outil de priorisation développé a été validé en utilisant un exemple concret ?

»  Est-ce que les auteurs exposent les limites de I'outil de priorisation développé ?

»  Est-ce que l'outil de priorisation décrit contient des domaines pertinents pour le milieu hospitalier ?
»  Est-ce que l'outil de priorisation décrit semble complet ?

» Est-ce que les critéres inclus dans I'outil de priorisation développé sont non-redondants ?

» Est-ce que les criteres inclus dans I'outil de priorisation développé sont mutuellement exclusifs ?

» Est-ce que tous les critéres inclus dans I'outil de priorisation semblent étre utilisables ?

L'avis d'un troisiéme évaluateur (M.R. ou F.R.) a été sollicité lors de désaccords afin de parvenir @ un consensus.
L’extraction des données a été effectuée par deux évaluateurs indépendants (S.L. et C.L.) a I'aide d’une grille spécifique a
ce projet. Les études évaluées et retenues sont présentées a la section 4. La liste des publications exclues ainsi que les
raisons d’exclusion sont présentées a I'Annexe 4.

21.5 Enquéte sur les méthodes de priorisation des interventions en milieu hospitalier en place dans les
départements médicaux et des comités du CHU de Québec

Une enquéte a été réalisée par questionnaires auto-administrés auprés des chefs des départements et des services
médicaux (n = 108) et par entrevues semi-dirigées auprées des responsables de comités dont le mandat inclut des aspects
de pertinence (n = 7). L'objectif de I'enquéte était de décrire les critéres, les valeurs ou les préférences couramment
utilisés au CHU de Québec pour évaluer la pertinence des soins médicaux.

L'enquéte  par questionnaires a ét¢é menée a lété 2015 & laide de la plateforme
SurveyMonkey (https:/fr.surveymonkey.com/). Les chefs des départements et des services médicaux du CHU de Québec
ont regu par courriel une invitation a répondre a ce sondage via un lien hypertexte menant au questionnaire sur le Web.
Ce questionnaire est présenté a I'Annexe 5.

De plus, une enquéte par entrevues semi-dirigées, construit sur le méme gabarit des questions utilisées pour I'enquéte
aupres des chefs de département et de services, a été effectuée auprés des responsables de comités internes impliqués
dans I'évaluation de la pertinence des soins de santé. Les comités suivants ont été consultés :

»  Comité d’optimisation et des grands générateurs de codts ;

»  Comité consultatif sur les équipements médicaux ;

»  Comité stratégique de 'harmonisation des fournitures médicales et chirurgicale et des équipements médicaux ;

»  Comité clinique stratégique ;

e Comité de pharmacologie du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) ;

»  Comité de convenance du CMDP ;

»  Comités d'évaluation de la pertinence des Départements de biologie médicale et d’imagerie médicale.

L'extraction des données a été faite et validée par deux évaluateurs indépendants (S.L. et C.L.) a l'aide d'une grille
spécifique a ce projet. Le verbatim des questions a développement court a été regroupé et rapporté de maniére
descriptive puis des analyses qualitatives ont été effectuées. Les distributions de fréquence des variables issues des
questions a choix multiples sont également présentées de fagon descriptive.



21.6  Analyse des données issues de la recherche documentaire et de I'enquéte

Tous les critéres et domaines recensés a partir de la recherche documentaire et 'enquéte menée auprés des chefs des
départements, des chefs des services médicaux et chirurgicaux ainsi que des responsables des comités du CHU de
Québec cités précédemment ont été consignés dans une base de données Excel par un évaluateur (S.L). Les critéres
consignés ont été validés de fagon indépendante par un deuxiéme évaluateur (C.L.). Aprés le retrait des critéres et
domaines redondants, les éléments retenus ont été regroupés en thémes. Ces éléments ont été classifiés a nouveau a
lintérieur de chacun des thémes selon leur libellé ou, le cas échéant, selon leur définition, afin de former des catégories de
critéres. La liste finale des 27 thémes (voir la section 6.1 Elaboration de la liste de thémes d’évaluation pour les
rondes de consultation) a été réalisée a I'occasion d'un exercice de révision et de validation avec I'ensemble des
membres de I'équipe du projet. La fréquence de survenue des critéres selon le nombre de fois ou un critére a été
mentionné dans la littérature ou lors de I'enquéte a été calculée pour chacun des thémes. Un test de khi carré (x2) de
Yates a été effectué afin de comparer, pour chacun des thémes, la proportion de criteres inclus en fonction de leur
provenance, soit la revue de la littérature ou I'enquéte réalisée au CHU de Québec. La valeur-p a été considérée
statistiquement significative pour des valeurs inférieures ou égales a 0,05. La liste des 27 themes développés a servi de
point de départ pour la consultation des parties prenantes visant a déterminer les criteres constitutifs de I'outil d’analyse
décisionnelle multicritéres.

2.2 Processus de consultation des parties prenantes pour la sélection des themes pour
développer I'outil d’analyse multicritéres d’aide a la décision

Un processus de consultation des parties prenantes a été effectué en trois rondes auprés de représentants du CHU de
Québec et de 'INESSS entre septembre 2015 et mars 2016 avec une méthode de type Delphi. Les parties prenantes
consultées au CHU de Québec incluaient les chefs de départements et de services du CHU de Québec, des cadres, des
professionnels ceuvrant en milieu hospitalier (p. ex. médecins, infirmiéres, pharmaciens, professionnels en ETMIS), des
représentants de divers comités internes impliqués dans I'évaluation de la pertinence des soins de santé, de méme que
des représentants de la clientéle (patients, citoyens, bénévoles du CHU de Québec). L'objectif de cette consultation était
d’obtenir une liste de thémes utiles pour I'évaluation de la pertinence des soins médicaux faisant consensus parmi les
répondants. Les détails du protocole utilisé sont présentés a 'Annexe 6. Une liste de 27 themes potentiels et leur définition
a été soumise via un questionnaire envoyé par courriel aux participants pour une premiére ronde de consultation. Le
questionnaire a également été distribué aux professionnels scientifiques et experts de la Direction de la biologie médicale
de I'INESSS afin de pouvoir comparer les themes d'évaluation utiles pour le développement des recommandations dans
un milieu ot un niveau de décision macro! est requis.

Les participants interrogés devaient évaluer les thémes selon le niveau d'importance qu'ils y accordent dans un processus
de priorisation des soins médicaux et ce, sur une échelle de 1 a 10 (10 étant le plus important). Apres cette premiére
ronde, deux évaluateurs (S.L. et C.L.) ont analysé les résultats obtenus. Pour chacun des thémes, la médiane, l'intervalle
interquartile (différence entre le troisieme percentile [Q3] et le premier percentile [Q1]), la moyenne et le coefficient de
variation des scores obtenus ont été calculés pour évaluer le degré de concordance entre les catégories de répondants.
Le Tableau 2 décrit les critéres et I'échelle de mesure utilisés pour évaluer le degré de concordance. De plus, les résultats
ont également été analysés a chacune des trois rondes de consultation selon le milieu de pratique (CHU de Québec ou
INESSS) et la catégorie de répondants (patients ou citoyens, cadres, professionnels ceuvrant au CHU de Québec).

' Le niveau de décision macro comprend des décisions gouvernementales (provinciales ou nationales). Le niveau de décision micro comprend des décisions
généralement liées a un individu ou un petit groupe d'individus dans un contexte particulier. Le niveau de décision méso implique une taille de la population qui
se situe entre les niveaux micro et macro (p. ex. communauté ou organisation) [4].



TABLEAU 2. CRITERES ET ECHELLE DE MESURE POUR ETABLIR LE DEGRE DE CONSENSUS

Catégorie Pointage moyen @ % des répondants
Fort consensus s3oux7 et >75%
Faible consensus s3oux7 et 260%et<75%
Aucun consensus > Jet<7 ou <60%

aSur une échelle de 1 a 10, soit du moins important (1) au plus important (10). Tableau inspiré de Attieh et al. [5]

Les thémes ayant obtenu un fort consensus lors de la premiére ronde du Delphi ont été retirés de la deuxiéme ronde de
consultation. Les thémes resoumis a la consultation étaient ceux qui avaient obtenu un faible consensus ou aucun
consensus ou encore pour lesquels il y avait une hétérogénéité dans le degré de concordance entre les catégories de
répondants. En plus de demander aux répondants de grader le niveau d’importance & accorder & chacun des themes, une
question a été ajoutée a la deuxiéme ronde de consultation afin de forcer la prise de position en faveur ou non de
conserver le théme sondé. Un consensus a cette question est obtenu lorsque 60 % et plus des répondants ont répondu en
faveur ou non de conserver le théme. Au terme de ces deux rondes de consultation, 12 thémes ont été retenus en
regroupant certains thémes notamment en lien avec les aspects organisationnels. Ces 12 thémes ont été soumis a une
troisieme ronde de consultation aux participants. L'objectif était de classer par ordre de préférence ces themes afin d'aider
au développement de l'outil de priorisation des initiatives susceptibles d’'améliorer la pertinence des soins au CHU de
Québec. Les résultats de la troisiéme ronde de consultation ont été analysés globalement et par catégorie de répondants.
La classification des différents thémes a été effectuée selon une moyenne pondérée des rangs au classement [6]. Un test
non-paramétrique de Kruskal-Wallis a été réalisé afin d'examiner les écarts observés entre les catégories de répondants
dans le rang assigné pour la préférence du théme. Un test de comparaison multiple (test de Dunn) a été réalisé pour
chacun des résultats dont le test non-paramétrique était significatif (p < 0,05). Un score inversé des rangs a été utilisé
pour simplifier l'interprétation des résultats. Cette méthode a pour effet d'accorder un score plus élevé lorsqu’un theme a
été identifié important. Par exemple, 12 points ont été donnés pour un premier rang, 11 points pour un deuxiéme rang et
ainsi de suite. Cette conversion n’affecte pas la signification statistique des tests puisque les tests utilisés sont basés sur
les rangs des observations.

2.3 Révision

Le rapport a été révisé et approuvé par les membres du Conseil scientifique de 'UETMIS lors de sa réunion du 26
septembre 2016.



3. INFORMATIONS GENERALES

Les soins de santé sont 'un des services gouvernementaux les plus visibles et leurs répercussions sur la vie quotidienne
de 'ensemble de la population québécoise sont considérables. Au Québec, ils accaparent prés de 50 % des dépenses de
programmes prévues dans le budget 2015-2016 [7]. Le ministere de la Santé et des Services sociaux fait face a de
nombreux défis afin d'assurer la pérennité du systéme de santé public et universel pour les générations a venir au
Québec. Le réseau de la santé et des services sociaux doit répondre a I'évolution des besoins tout en assurant un contréle
des dépenses, une saine gestion des ressources et une amélioration de la performance du systéme. Différentes initiatives
provenant d’'associations médicales nord-américaines font ressortir depuis quelques années la nécessité de mettre de
l'avant le rehaussement de la pertinence des soins.2 L'outil d'usage judicieux de 14 tests de biologie médicale de
I'INESSS [9], ainsi que la campagne «Choosing Wisely/Choisir avec soin» de I'Association médicale canadienne (AMC)
constituent des exemples concrets de ce type d'initiatives [10].

3.1 Evaluation de la pertinence d’une intervention et prise de décision organisationnelle

La prise de décision en santé est un processus complexe qui prend place dans un continuum qui s'échelonne de la
production de preuves scientifiques concernant une intervention particuliére a la délibération et a la communication d’'une
décision [11]. Ce processus doit étre équitable, explicite, transparent et doit tenir compte autant des considérations
scientifiques et économiques que des jugements de valeur et d’acceptabilité sociale [2].

La médecine fondée sur des données probantes (evidence-based medicine) est I'utilisation consciencieuse, explicite et
judicieuse des meilleures données disponibles afin de prendre une décision quant aux soins a prodiguer a un patient sur
une base individuelle [12, 13]. Elle est a la base de la démarche en ETMIS qui repose sur une évaluation systématique
des propriétés et des effets associés a une technologie de la santé® dans le but d’éclairer la prise de décision [15].
L’ETMIS constitue un moyen privilégié en milieu hospitalier pour évaluer la valeur ajoutée en matiére de colts et de
bénéfices d’une intervention hospitaliere dans le contexte ou elle est ou sera utilisée. Une revue systématique a
récemment montré que 'ETMIS en milieu hospitalier avait un effet positif sur les décisions et les budgets hospitaliers, ainsi
que sur les perceptions des gestionnaires et des cliniciens [16].

La décision d’implanter ou de retirer une intervention peut se prendre de différentes fagons. Le décideur a la possibilité,
aprés évaluation des risques, des bénéfices et du contexte actuel, de prendre une décision sur une base individuelle dans
lintérét de l'organisation et de sa clientele. Cette décision peut étre fondée sur lintuition (décision basée sur une
combinaison d’expériences et de valeurs personnelles) ou le raisonnement (décision basée sur des faits) du décideur [17].
Une approche plus formelle et structurée impliquant généralement l'intuition et le raisonnement peut étre privilégiée
lorsqu’'une décision plus complexe doit étre prise. Dans ce type de situations, une prise de décision en groupe peut
s'avérer une méthode judicieuse [17]. Différentes méthodes telles que le consensus, le vote, la méthode Delphi ou la
méthode de votes multiples (dotmocraty ou dot-voting) peuvent étre utilisées par un groupe pour prendre une
décision [18]. Au cours des derniéres décennies, un certain nombre d'outils de priorisation ont été développés [18].
Plusieurs approches servant a établir des priorités explicites des soins de santé sont couramment utilisées dont les
analyses colt-utilit¢ (p. ex. Quality-ajusted-life-year (QALY), la budgétisation de programme et d'analyse
marginale (PBMA), de méme que la méthode d'évaluation contingente (p. ex. disposition a payer, consentement a
accepter) [19]. Ces approches ont le désavantage d’avoir recours a des criteres simples alors que, en réalité, les
décideurs ont besoin de prendre en compte de multiples enjeux simultanément afin de faire un « bon » choix. De plus, ces
approches ne couvrent pas tous les critéres qui sont pertinents pour les décideurs [20]. Afin de répondre a ce besoin,

2Selon I'Association médicale canadienne, la pertinence des soins est définie comme étant « les bons soins dispensés par les bons fournisseurs au bon patient,
au bon endroit et au bon moment, aboutissant a des soins d'une qualité optimale» [8].

3 Les technologies de la santé sont considérées comme étant toute intervention pouvant servir a la promotion de la santé, a la prévention, au diagnostic ou au
traitement d’'une maladie aigiie ou chronique, ou encore & des fins de réadaptation (produits pharmaceutiques, dispositifs, interventions et systemes
organisationnels utilisés dans les soins de santé) [14].



I'analyse multicritéres fournit aux décideurs un outil leur permettant de résoudre des problémes décisionnels complexes
faisant intervenir plusieurs points de vue et valeurs généralement contradictoires.

3.2 Outil d’aide a la décision multicritéres

Les approches d'aide a la décision utilisant de multiples critéres ont pour origine la recherche opérationnelle. Elles ont été
développées depuis plusieurs années et sont utilisées dans différents domaines dont I'ingénierie, la gestion et les sciences
de l'environnement [21]. Elles consistent en un ensemble d'approches formelles qui visent a prendre en compte
explicitement de multiples facteurs contradictoires pour aider les individus ou les groupes a prendre les décisions qui
importent, et ce, de fagon transparente et explicite [22].

L'analyse décisionnelle multicriteres est de plus en plus utilisée en santé [23]. Selon les résultats d'une analyse
bibliométrique, le nombre de publications concernant les approches d’aide a la décision multicritéres utilisées dans le
domaine de la santé est en augmentation depuis 1980 pour atteindre son apogée en 2012 [24]. L’étude montre également
que ces méthodes ont été appliquées a plusieurs domaines de la santé incluant les approches de diagnostic et traitement,
I'évaluation des technologies, I'établissement des priorités, et ce, avec une grande variété d'approches
méthodologiques (p. ex. processus de hiérarchie analytique, méthode basée sur la théorie de I'utilité).

3.2.1  Principes de I'analyse décisionnelle multicritéres

Les critéres utilisés lors d’'une approche multicriteres d’aide a la décision constituent les mesures de la performance par
rapport auxquelles les interventions seront évaluées. lls doivent étre soigneusement sélectionnés afin de garantir une
bonne représentation des préférences. L'ensemble des criteres doit répondre & des exigences dont, entre autres [22] :

1. Equilibre entre I'exhaustivité et la concision/briéveté : inclure les critéres importants liés aux aspects
clés de 'objectif tout en gardant un nombre minimal nécessaire de critéres ;

2. Pertinence : les critéres sont en lien avec les aspects clés de I'objectif ;

3. Non redondance : éviter les duplicatas et le double comptage, les critéres ne doivent pas mesurer la méme
dimension ;

4. Indépendance mutuelle : la préférence d'un critere ne devrait pas influencer la préférence pour les autres
critéres ;

5. Opérationnalité : les critéres sont utilisables avec un effort raisonnable (information pertinente en quantité
suffisante) ;

6. Mesurabilité : les critéres sont mesurables (I'outil implique un certain degré de mesure de la performance
des options en fonction des critéres sélectionnés) ;

7. Compréhensibilité : les critéres sont bien définis et bien compris par les utilisateurs de I'outil afin d’éviter la
confusion lors de I'évaluation ;

8. Simplicité versus complexité : 'ensemble des critéres est une représentation simple de la complexité de
I'évaluation (tirer la simplicité de la complexité).

3.2.2 Méthodes utilisées lors de I'analyse décisionnelle multicritéres

De nombreuses méthodes d'analyse décisionnelle multicritéres ont été proposées pour agréger les performances de
chacune des interventions relativement a chacun des critéres. Ces méthodes peuvent étre classées en trois catégories
générales, soit 1) 'approche qualitative, qui est une méthode fondée sur le surclassement, 2) 'approche quantitative, qui
s'appuie sur la théorie de l'utilité ou des mesures basées sur la valeur et 3) les approches par objectif ou par point de
référence qui s'appuient sur l'atteinte d’un objectif prédéterming (Tableau 3) [21, 25, 26]. A 'exception des méthodes de
surclassement, toutes les méthodes de pondération sont basées sur un modéle additif simple. Ces différentes méthodes



aident a faire face a trois difficultés reliées au processus d'aide a la décision, soit celle du choix (meilleure alternative), du
rang (classement des alternatives de la meilleure a la pire) ou du tri (attribution des catégories ordonnées et prédéfinies
aux alternatives) [21, 25, 26]. En modélisant ces préférences (critéres), on cherche a aider le décideur dans la prise de
décision par agrégation des préférences sur les critéres en une relation de préférence globale [27]. La plupart des
approches d'aide a la décision multicriteres dépendent de la détermination des critéres et des poids pour prioriser les
interventions appropriées.

TABLEAU 3. METHODES UTILISEES LORS DE L’ANALYSE DECISIONNELLE MULTICRITERES

Méthodes Description Techniques les plus courantes [24]
o Compgralsor? crlter,e pgr critere de deux' alternatives (comparaison ELECTRE (et ses variantes), PROMETHEE |
Qualitative par paire) puis agrégation des comparaisons (surclassement de etll
synthese)
- Agrégation a priori des critéres en un critére unique de synthése Somme pondeéree, MAUT, MAVT,
Quantitative . MACBETH, AHP, DCE, PAPRIKA, SMART,
pour chacune des alternatives EVIDEM™
Par objectif ou Identification de I'alternative qui répond le mieux aux niveaux de

point de référence  rendement prédéfinis (objectifs a atteindre) pour chaque critere Somme pondérée

Légende : ELECTRE : Elimination et choix traduisant la réalité; PROMETHEE : Preference ranking organization method of enrichment evaluation; MAUT : Multi-
attribute utility theory; MAVP : Multi-attribute value theory, MACBETH : Measuring Aftractiveness by Category-Based Evaluation TecHnique; AHP : Analytic
hierarchy process; DCE : Discrete choice experiment, PAPRIKA : Potentially all pairwise rankings of all possible alternatives; SMART : Simple multi-attribute
rating technique; EVIDEM™ : Evidence and value impact on decision making.



4. REVUE DE LA LITTERATURE

4.1 Résultats de la revue systématique de la littérature

L'objectif de cette partie du projet visait a recenser et a analyser de fagon critique la littérature scientifique existante
concernant les critéres utilisés et les outils d'analyse décisionnelle multicritéres afin d’évaluer la pertinence des
interventions médicales. La stratégie de recherche documentaire utilisée a permis de répertorier 686 publications. Au
total, 24 publications supplémentaires issues de la bibliographie des études éligibles ont été aussi considérées. Aprés
avoir effectué les étapes de sélection et d'évaluation de I'éligibilité, 43 publications ont été retenues [11, 20, 26, 28-67].
Lors de I'évaluation de I'éligibilite, 10 % des documents évalués ont fait I'objet de désaccords entre les évaluateurs (S.L. et
C.L). Ces désaccords ont été résolus par la discussion avec un troisiéme évaluateur (M.R.).

Les documents inclus consistent en cing revues de synthése [26, 28-31], 31 études de développement ou d’utilisation d’un
outil multicritéres de priorisation [11, 20, 32-60], quatre publications de résultats d’enquétes [61-64] et trois revues
narratives [65-67]. La Figure 2 présente le diagramme de sélection des documents.

FIGURE 2. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS POUR LE VOLET DE RECHERCHE SYSTEMATIQUE DE LA
LITTERATURE
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41.1  Etudes de synthése

La stratégie de recherche documentaire a conduit a I'inclusion de cing études de synthése concernant les critéres utilisés
pour évaluer la pertinence des interventions médicales [26, 28-31]. Tous les domaines et critéres rapportés dans ces
études de synthése sont disponibles sur demande.

Martelli, 2015

L’élaboration d'un outil d'aide a la décision pour I'évaluation de dispositifs innovants en milieu hospitalier est un des
objectifs poursuivis de la thése de doctorat de Martelli réalisée a I'Université Paris-Sud [26]. Une revue systématique de la
littérature portant sur les critéres d’évaluation inclus dans les outils d'aide & la décision a été effectuée dans le but de
recenser les éléments (dimensions et critéres) des outils existants et d’en faire émerger les principaux critéres
d’évaluation. Au total, 17 documents recensant de l'information sur 23 outils d’aide a la décision ont été retenus dans le
cadre de la stratégie de recherche documentaire. L'analyse qualitative de ces outils fait état de 63 dimensions et
de 173 critéres uniques. Les dimensions et les critéres identifiés ont été par la suite comparés a I'outil HTA Core Mode/®
proposé par 'EUnetHTA (quatre domaines, 23 criteres) [68]. L'analyse effectuée par Martelli a permis d'identifier sept
criteres potentiels différents pouvant s'ajouter a cet outil. Afin de compléter sa recherche, l'auteur a sondé 18 Centres
hospitaliers universitaires (CHU) francais au sujet des criteres d'évaluation utilisés lors de I'évaluation des dispositifs
innovants et 13 nouveaux critéres uniques ont alors été identifiés. L'outil d’analyse décisionnelle proposé par Martelli
danssa thése, suite & l'analyse des données, est composé de 12 criteres regroupés a lintérieur de quatre
dimensions (économie, organisation, patient et technologie) soit :

1) colt par patient traité prenant en considération d’autres colts que le colt unitaire de la nouvelle technologie ;
2) co(it unitaire de la nouvelle technologie ;

3) montant du groupe homogéne de séjour (GHS) ;

4) remboursement de la nouvelle technologie ;

5) nombre de patients potentiellement traités ;

6) compétence et expertise nécessaires a I'opérateur ;

7) formation du personnel ;

8) compatibilité de l'introduction avec le contexte actuel (nécessité de travaux) ;

9) impact de l'utilisation sur la qualité de vie des patients ;

10) bénéfices attendus sur le plan médical ;

11) contre-indications, risques et événements indésirables ;

12) niveau de preuve des études cliniques disponibles, recommandations par organismes d’'ETMIS et sociétés savantes.

Cromwell et al., 2015

L'objectif de la publication de Cromwell et al. était de résumer les données probantes disponibles concernant les
méthodes d'aide a la décision basées sur des criteres dans le domaine de la santé, et ce, dans le but d’examiner les
critéres utilisés par les décideurs dans un contexte réel d'utilisation [28]. Une revue systématique de la littérature a été
effectuée afin d'identifier des critéres issus d’exercices de priorisation des soins de santé dans un contexte réel. Cette
recherche de documentation a permis d'identifier 72 critéres différents issus de 33 publications. Ces critéres ont été
classifiés selon 10 domaines d’évaluation inspirés d’'une publication antérieure [61]. Selon l'analyse effectuée par les
auteurs, les criteres les plus frequemment observés sont ceux en lien avec I'efficacité du programme, l'impact budgétaire,
I'équité, le nombre de patients pouvant bénéficier de l'intervention, I'accessibilité, le rapport colit-efficacité et la qualité des
données probantes. Les auteurs soulignent également que les criteres relatifs a la complexité d'introduction de
l'intervention et au contexte de la décision occupent une place importante dans un contexte décisionnel réel.

Guindo et al., 2012

L'objectif principal de I'étude de synthése de Guindo et al. était d'identifier des critéres décisionnels en lien avec
I'évaluation de l'allocation des ressources dans le systéme de santé et d’analyser leur fréquence dans la littérature [29].
Une revue de la littérature a été effectuée afin d'identifier des documents rapportant des critéres de décision utiles pour le

4 L'HTA Core Model® est un cadre méthodologique pour la production et le partage de I'information issue des évaluations des technologies de
la santé (http://www.eunethta.eu/hta-core-model)
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systéme de santé. Suivant I'analyse de la littérature, 40 publications ont été retenues. La majorité des études retenues
rapportaient des critéres issus d’enquétes, de groupes de discussion ou de la littérature scientifique. L'utilisation d'un outil
d’'analyse décisionnelle multicritéres était rapportée dans 14 de ces études. Au total, 360 termes différents ont été
répertoriés dans les études incluses. Ces termes ont été classifiés selon la structure de l'outil d’analyse EVIDEM™ (neuf
domaines, 58 critéres) [11]. Selon I'analyse des auteurs, les neuf criteres les plus fréquemment rapportés sont, dans
I'ordre, ceux relatifs a I'équité et la justice, I'efficacité pratique et théorique, les pressions et intéréts des parties prenantes,
le rapport colt-efficacité, la force des données probantes, la sécurité, la mission et le mandat du systéme de santé, la
capacité et les besoins de I'organisation, les critéres sur I'utilisation des résultats rapportés par les patients et leurs
besoins.

Tromp et Baltussen, 2012

L'étude de synthése de Tromp et Baltussen avait comme objectif de développer une cartographie conceptuelle contenant
une liste compléte de critéres permettant d’aider les décideurs du domaine de la santé a choisir des critéres appropriés
pour les exercices de priorisation [30]. Des critéres de priorisation ont été recherchés dans la littérature scientifique. Les
criteres répertoriés ont été classifiés selon le Health Systems Performance Framework [69] et le Health Systems Building
Blocks framework [70, 71] de I'Organisation mondiale de la Santé. Au total, 31 critéres uniques ont été identifiés et
classifiés selon deux groupes distincts, soit le but de lintervention (cing domaines, 19 critéres) et la faisabilité
d’introduction de T'intervention (un domaine, 12 critéres). Les auteurs de cette étude ne se sont pas prononcés sur quels
criteres sont les plus importants. Toutefois, ils indiquent que cette cartographie conceptuelle ne devrait pas étre vue
comme une liste de critéres a considérer mais comme une aide a la décision pour choisir les critéres de priorisation les
plus appropriés au contexte dans lequel la priorisation doit se faire.

Vuorenkoski et al., 2008

L'objectif de I'étude de synthése de Vuorenkoski et al. était de réviser les études ayant analysé des processus
décisionnels de niveaux macro et méso de pays industrialisés concernant l'inclusion ou I'exclusion de médicaments dans
les listes de remboursement [31]. Une revue de la littérature a été effectuée dans MEDLINE afin d'identifier des études
qualitatives portant sur une méthode d'évaluation utilisée par un organisme de régulation. Suivant I'analyse de la
littérature, six publications ont été retenues. Trois de ces études provenaient d’organismes canadiens et trois,
d'organismes européens. Les auteurs de cette étude rapportent une variabilité dans les critéres et les processus
décisionnels de ces organismes. Les conclusions quant aux principaux criteres utilisés par ces organismes sont
disponibles sur demande. A la suite de I'analyse de ces différents critéres, les auteurs de cette étude notent que plusieurs
facteurs liés a la rationnelle scientifique et a la pratique clinique peuvent influencer la décision. lls recommandent que des
études analytiques soient effectuées dans le but d'évaluer les performances des méthodes d'aide a la décision.

Appréciation des études de synthése retenues

Malgré certaines similitudes quant au sujet traité, les études de synthese retenues avaient des objectifs différents. Par
exemple, certaines visaient a regrouper linformation sur les processus ou les criteres utilisés pour prioriser des
interventions en santé [28-31] alors que les criteres identifiés dans la littérature ont été utilisés dans une autre pour
développer un nouvel outil de priorisation [26]. Globalement, la qualité méthodologique des études de synthése retenues
varie de faible a modérée. Bien que la grille R-AMSTAR ne soit pas I'outil idéal pour évaluer ce type de synthese, elle a
été utile pour identifier les études de synthése dont la méthodologie de recherche documentaire était adéquate [26, 28]
mais également certaines failles telles que I'absence d'évaluation de la qualité et de la validité des études primaires
incluses [26, 28-31], de recherche documentaire dans la littérature grise [28, 30, 31] de méme que la possibilité de biais de
publication [26, 28-31]. La description des études primaires incluses est parfois minimale [26, 28, 31], voire quelquefois
absente [29, 30] dans les revues de synthése et il est généralement impossible de retracer dans ces documents les
études exclues et les raisons de leur exclusion [26, 28-31]. Malgré I'nétérogénéité des critéres et des domaines rapportés,
une majorité sinon la totalité semblaient, a priori, pertinents pour le contexte hospitalier. De plus, la plupart des critéres
rapportés dans les études de synthése ne semblaient pas redondants. Toutefois, ces criteres n'étaient pas toujours
mutuellement exclusifs [31] ou utilisables [29] dans certaines études.
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41.2. Etudes portant sur le développement ou la mise en ceuvre d'un outil d’aide a la décision
multicritéres

La stratégie de recherche documentaire a conduit a linclusion de 31 publications portant sur le développement ou
I'utilisation d’un outil d'aide a la décision multicriteres [11, 20, 32-60]. Ces documents, qui proviennent de divers pays, ont
été publiés a partir de 2002. Cinq sont issus d'un contexte canadien [11, 40, 48-50]. La majorité (69 %) des outils d’aide a
la décision multicritéres rapportés dans ces publications avaient été développés pour soutenir la prise de décision a un
niveau macro. Une recension de tous les domaines et des critéres rapportés dans les études sélectionnées est disponible
sur demande. Le nombre de critéres utilisés dans ces outils variait de trois a 23.

Dans la majorité des publications incluses, les critéres d’évaluation ont été déterminés a la suite d’une revue de la
littérature ou de discussions avec des experts. Les personnes impliquées dans lidentification des critéres incluent
généralement des experts cliniques ou scientifiques et des gestionnaires. Certaines études rapportent également
l'implication de représentants de la population dans le processus décisionnel [37, 38, 42, 45, 47, 56]. De I'hétérogénéité a
été constatée dans les études incluses concernant les échelles de poids et de pointage utilisées et le choix du modéle
mathématique. Toutefois, des échelles de poids et de pointage de type numériques ou un modéle mathématique linéaire
sont parfois rapportés dans les outils recensés [11, 34, 39, 43, 52, 53, 58]. L'utilisation de logiciels d’analyses est
rapportée dans peu d'études. Les outils d’analyse informatique les plus couramment utilisés sont le logiciel 1000Minds et
I'approche PAPRIKA [37, 45], la suite Microsoft Excel [42, 50] et une plateforme Internet (p. ex. EVIDEM™) [11, 36]. Dans
la majorité des publications incluses, les résultats sont interprétés en fonction du pointage obtenu. De plus, quatre études
ont présenté les résultats de leurs analyses de fagon graphique [34, 37, 45, 46].

41.3 Résultats d’enquétes portant sur I'utilisation d’outils d’aide a la décision multicritéres en milieu
hospitalier

La stratégie de recherche documentaire a conduit a l'inclusion de quatre publications rapportant les résultats d’enquétes
auprés de différentes parties prenantes sur les critéres importants pour la prise de décision relative a la priorisation des
soins médicaux [61-64].

Tanios et al., 2013

La publication de Tanios et al. avait comme objectif de recueillir des données quantitatives et qualitatives sur les critéres
utilisés lors de la prise de décision en santé [61]. En utilisant un questionnaire en ligne, les auteurs ont sondé les
préférences de 140 répondants (décideurs cliniques et administratifs) provenant de 23 pays concernant les critéres qu'ils
considérent lorsqu'ils prennent des décisions a propos des interventions de soins de santé. Les répondants devaient
indiquer leurs préférences a partir d’'une liste de 43 critéres classifiés dans 10 domaines issus de l'outil EVIDEM™ [11].
Pour chacun des critéres, les personnes sondées devaient indiquer, par oui ou non, si les critéres présentés étaient
actuellement utilisés ou devraient étre utilisés et pondérer ces critéres sur une échelle de zéro a cing points, zéro signifiant
que le critere ne devrait pas étre utilisé. L'enquéte a été effectuée entre janvier et mai 2012. Les résultats obtenus
montrent que, selon les répondants, les critéres jugés les plus pertinents pour la prise de décision en santé sont
I'efficacité, la sécurité, la qualité de la preuve, la gravité de la maladie et I'impact sur les codts de soins de santé. D’autres
criteres tels que les exigences organisationnelles et les compétences requises étaient souvent considérés, mais un poids
relativement faible lors de la prise de décision leur était accordé. Des analyses de sous-groupes en fonction du type de
répondants, de leur niveau décisionnel et de leur provenance ont été effectuées par les auteurs. Pour plus de 74 % des
criteres soumis, aucune différence statistiquement significative n'a été observée entre les sous-groupes de répondants.
Des différences statistiguement significatives entre les différents sous-groupes ont été notées concernant les priorités de
la population, la pression et les intéréts des parties prenantes, la capacité de stimuler la recherche, Iimpact sur le
partenariat et la collaboration ainsi que I'impact de I'environnement. Les auteurs de cette enquéte ont conclu a I'existence
d’'un ensemble de critéres de base pour la prise de décision en santé ainsi qu'au besoin de considérer un large inventaire
de critéres pour prendre ces décisions.
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Lettieri et al., 2008

L'étude de Lettieri et al. visait a identifier les informations a considérer lors des processus d’analyse budgétaire visant
lacquisition de nouvelles technologies dans des hépitaux italiens [62]. A partir de critéres utiles & la prise de décision en
milieu hospitalier identifiés a partir d’'une revue de la littérature, les auteurs ont comparé les critéres inclus dans différents
formulaires d'acquisition de nouvelles technologies utilisés dans quatre hdpitaux italiens. Les critéres ont été analysés
selon cing domaines distincts (technologie, patients, organisation, économie, données probantes). Les principaux résultats
de cette enquéte sont disponibles sur demande. L'analyse effectuée par les auteurs révéle que les critéres liés a
l'acquisition des nouvelles technologies different d'un hdpital a l'autre. De fagon générale, lors de I'acquisition des
nouvelles technologies, les hdpitaux sondés sont intéressés a documenter si la nouvelle technologie fonctionne, le co(t,
les revenus qui peuvent en découler et les avantages d’acquérir cette nouvelle technologie. Toutefois, les bénéfices pour
le patient, la satisfaction de la clientéle, le niveau de preuve et les changements organisationnels requis ne sont pas pris
systématiquement en considération lors de la prise de décision. A la lumiére de ces constats, les auteurs croient
fermement que les principes de la rationalité, le caractére multidimensionnel et I'utilisation de données probantes, qui
caractérisent I'évaluation des technologies en santé effectuée au niveau gouvernemental, devraient également étre
appliqués au niveau hospitalier et étre pris en compte dans les processus d'attribution des budgets.

Douw et al., 2006

L’objectif de 'enquéte effectuée par Douw et al. était de déterminer quelles étaient les modifications & apporter a un outil
de priorisation des technologies de la santé afin d’adapter son utilisation & un contexte d'analyse prospective (horizon
scanning) au Danemark [63]. Une enquéte postale a été menée auprés de 15 intervenants en santé et 11 économistes de
la santé afin de documenter les caractéristiques clés d'un outil d'évaluation. Les auteurs se sont inspirés d’un outil
précédemment publié en 2002 par Oortwijn et al. [58]. Les résultats de 'enquéte suggérent que dans un systéme de santé
ou l'on privilégie une approche d'évaluation prospective, les technologies devaient étre priorisées sur la base des
avantages et des colts marginaux, de I'mpact budgetaire, de Iimpact sur 'accessibilité des soins de santé et sur d'autres
aspects tels que les besoins de formation et les changements organisationnels associés a la nouvelle technologie. A la
suite de ce sondage, les auteurs de cette étude ont proposé des changements a 'outil d’évaluation d'Oortwijn et al. [58]
afin de prendre en considération les grandes conclusions de cette enquéte.

Kapiriri et Norheim, 2004

L'enquéte effectuée par Kapiriri et Norheim avait pour objectif d'évaluer le degré d’accord des intervenants du systéme de
santé de I'Ouganda sur les critéres a utiliser dans la priorisation des interventions en santé [64]. Un questionnaire auto-
administré a été distribué a différents intervenants en santé et dans la population afin de documenter les opinions
concernant 18 critéres de priorisation potentiels. Au total, 408 personnes ont participé a I'étude. Les résultats de cette
enquéte montrent que, parmi les criteres soumis, ceux considérés comment étant les plus importants sont les suivants :

e gravité de la maladie ;

* avantages de l'intervention ;

»  co(t de l'intervention ;

» rapport colt-efficacité de l'intervention ;

e qualité des données sur l'efficacité ;

o &ge des patients ;

* lieu de résidence ;

* mode de vie ;

»  égalité des chances d’acces aux soins de santé ;
e opinion de la communauteé.

D’autres criteres tels que le sexe, le statut social des patients, les capacités mentales, les capacités physiques, les
opinions politiques et les responsabilités a I'égard d’autrui ont été considérés comme étant moyennement importants. Les
auteurs de cette étude mentionnent qu'il faut étre prudent quant a la généralisation de ces résultats en raison de limites
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importantes inhérentes a la méthode d'échantillonnage, a la méthode d’enquéte et a la surreprésentation des travailleurs
de la santé.

41.4  Appréciation globale des études retenues portant sur le développement, la mise en ceuvre ou
l'utilisation d’un outil d’aide a la décision multicritéres

Selon les critéres de qualité définis a priori dans la section méthodologie (voir la section 2.1.4 Evaluation de la
qualité des publications et extraction des données), 'ensemble des documents sélectionnés peut étre considéré comme
étant de qualité modérée. Dans la plupart des études, on retrouve un objectif clairement énoncé, des critéres d’évaluation
explicitement décrits et facilement identifiables ainsi que des domaines et des criteres d’évaluation pertinents pour le
milieu hospitalier. Toutefois, certaines publications ne rapportent pas clairement le processus décisionnel ayant mené a la
sélection des critéres [11, 20, 34, 36, 37, 39, 41, 43-45, 51, 53, 54, 56-60], la méthode de calcul qui a servi a élaborer la
priorisation des interventions [20, 35-38, 40-42, 45, 48, 50, 51, 55, 57] et les limites de l'outil d’aide a la décision
multicritéres [11, 20, 34-37, 39, 41, 43, 48, 51-53, 57-60]. Notons également que certains des critéres rapportés sont
potentiellement redondants ou mutuellement dépendants. Certains outils d’aide a la décision multicritéres rapportés dans
les études répertoriées proviennent de pays en développement tels que le Ghana, 'Ouganda et la Thailande [47, 52, 55,
64]. Bien que les systémes de santé de ces pays soient différents de celui du Canada, ces criteres demeurent pertinents
puisqu'il est question ici de choisir parmi des interventions de santé celles qui sont les plus optimales et colt-efficaces
dans un contexte ol les ressources sont limitées.
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4.1.5

Autres concepts

Lors de la sélection des publications issues de la recherche documentaire, d’autres concepts qui n’étaient pas répertoriés
dans les publications portant sur les criteres utiles pour la priorisation des soins médicaux et qui pourraient potentiellement
étre considérés lors d’'un processus de prise de décision ont été identifiés dans les revues narratives. Ces concepts sont le
surdiagnostic [65], la légitimité de la prise de décision [66] et les inégalités en santé lors de la prise de
décision [67] (Tableau 4).

TABLEAU 4. CONCEPTS SUPPLEMENTAIRES IDENTIFIES LORS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Auteurs [réf.]
Concepts

Définitions

Méthode d’évaluation dans un contexte de prise de décision

AMQ [65]

Surdiagnostic

Le surdiagnostic survient quand, chez une
personne, on diagnostique une maladie qui ne
causera jamais ni symptdbme, ni mort, ou qu'on
pose tout geste qui n'apporte pas de valeur
ajoutée a un traitement.

Le surdiagnostic a un caractére multidimensionnel
qui inclut quatre vecteurs principaux (patients,
soignants, culture et systeme), tous interreliés.

Un plan d'action suggéré en 2014 par 'AMQ, comprenant sept
orientations stratégiques, a été proposé afin de contrer le
surdiagnostic au Québec. Les orientations comprennent, entre
autres, de l'aide pour la prise de décision, pour le jugement et pour
les connaissances cliniques ainsi que de la sensibilisation des
médecins et des patients sur la pertinence et la valeur ajoutée de
toute mesure prise en considération.

Baroe et al.
(2014) [66]

Légitimité de la

Le concept de Iégitimité lors de la prise de
décision référe au fait que les croyances et valeurs
des autorités, organisations ou de la société font
en sorte que les décisions prises par ces
organisations sont justes et appropriées.

Il existe une différence entre la [égitimité justifiée
(intervention considérée comme appropriée) et la

Afin de considérer la |égitimité lors de la prise de décision, il est
proposé que des membres du public se joignent aux décideurs afin
de déterminer des critéres justes, acceptables et équitables.
L'application d’'une méthode A4R «responsabilité du caractere
raisonnable» ou utilisant de multiples criteres peut permettre de

prise de e o . s soutenir la 1égitimité lors de la prise de décision par un groupe.
e [égitimité conférée (intervention considérée
décision . . .
comme socialement acceptée). Lors de la prise de
décision, les décideurs ont une autorité morale
face a leurs décisions.
Il existe de fortes disparités en matiére d'état de
Morton et al santé entre les différents groupes sociaux. Moins
(2014) [67] le niveau socio-économique d’une personne est

L'inégalité lors
de la prise de
décision

élevé, plus le risque de mauvaise santé est grand.

Les inégalitts en santé sont des différences
systématiques observées dans I'état de santé des
différents groupes d’'une population. Elles ont des
colts sociaux et économiques importants tant
pour l'individu que pour la société.

Dans une approche décisionnelle basée sur I'utilisation de différents
criteres, un des moyens d'évaluer l'inégalité consiste a évaluer le
gain de santé selon différentes populations.

AMQ : Association médicale du Québec
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5. ENQUETE DES PRATIQUES ORGANISATIONNELLES AU CHU DE QUEBEC

Une enquéte par Internet (questionnaire auto-administré) et entrevues semi-dirigées a été réalisée entre le 16 juillet et
le 4 septembre 2015 auprés des décideurs cliniques (n = 108) incluant des responsables de divers comités impliqués dans
I'évaluation de la pertinence des soins de santé (n =7) du CHU de Québec. L'objectif de I'enquéte était de décrire les
critéres, valeurs ou préférences couramment utilisés au CHU de Québec pour évaluer la pertinence des soins médicaux.
Au total, 30 % des personnes auxquelles le questionnaire a été acheminé (32 sur 108) ont complété I'enquéte. Les
répondants étaient des chefs de départements (n = 11) et des chefs de services cliniques (n = 21). Tous les présidents de
comités approchés ont acceptés de répondre a 'entrevue semi-dirigée (n = 7).

5.1 Méthodes d’identification rapportées pour identifier des mesures susceptibles d’accroitre la
pertinence des soins médicaux

Les résultats de I'enquéte montrent que les méthodes privilégiées pour identifier les mesures susceptibles d’accroitre la
pertinence des soins médicaux au CHU de Québec sont principalement regroupées autour de discussions avec des
experts externes, de réunions a l'interne ou par la révision de la littérature, et ce, autant chez les décideurs cliniques que
dans les comités (Tableau 5).

TABLEAU 5. DESCRIPTION DES FREQUENCES DES METHODES UTILISEES POUR IDENTIFIER LES MESURES
SUSCEPTIBLES D'ACCROITRE LA PERTINENCE DES SOINS MEDICAUX

Décideurs cliniques’ Comités

Méthodes pour identifier les mesures (n=32) (n=7)

n (%) n (%)

Discussion avec des experts externes 24 (75) 4 (57)
Révision de la littérature 27 (84) 1(14)
Réunion de département ou de service, rencontre de comité 27 (87) 2(29)
Discussion avec d'autres parties prenantes 13 (41) 1(14)
Discussion avec des comités du CMDP 8 (25) 0(0)
Discussion avec la DSP ou la DMSH 12 (38) 0(0)
Autres 2 (6) 1(14)

DSP : Direction des services professionnels, DMSH : Direction médicale des services hospitaliers, CMDP : Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens
"Incluant chefs de départements et chefs de services cliniques.

Les décideurs cliniques sont plus enclins, dans les moyens privilégiés, a discuter avec des experts externes, a réviser la
littérature ou a discuter de ces interventions lors de réunions a l'interne (p. ex. réunions de département ou de service,
rencontres de comités internes) afin d'identifier les mesures, tandis que les comités s’en remettent plus fréquemment a la
discussion avec des experts externes (57 %). De plus, les orientations en santé publique permettent également d'identifier
ces mesures dans le groupe des décideurs cliniques.
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5.2 Catégories de professionnels impliqués dans le processus d’identification des mesures
susceptibles d’accroitre la pertinence des soins médicaux

L’enquéte a également révélé que, pour les répondants de la catégorie des décideurs cliniques, les parties prenantes
impliquées au CHU de Québec dans la démarche d'identification et d'évaluation des mesures susceptibles d’accroitre la
pertinence des soins médicaux sont principalement les médecins du département ou du service, les chefs de services, les
gestionnaires d'unité et les chefs de département dans des proportions de 84 %, 78%, 63% et 59%
respectivement (Tableau 6). Pour les représentants des comités, les professionnels de la santé autres que les médecins,
les cadres supérieurs et les représentants de la DSP ou de la DMSH sont ceux les plus souvent impliqués dans une
proportion de 43 % pour chacun (Tableau 6). Aucun des deux groupes ne semble impliquer de représentant de la
Fondation du CHU de Québec lors de lidentification des mesures susceptibles d'accroitre la pertinence. Ces résultats
suggérent une représentation intersectorielle de la part des comités par rapport aux décideurs cliniques, s’expliquant
probablement par la nature méme de leur mandat.

TABLEAU 6. DESCRIPTION DES PROFESSIONNELS IMPLIQUES DANS L’IDENTIFICATION ET L’EVALUATION DES
MESURES SUSCEPTIBLES D'ACCROITRE LA PERTINENCE DES SOINS MEDICAUX

Décideurs cliniques’ Comités

Personnes impliquées (n=32) (n=7)

n (%) n (%)

Chefs de département 19 (59) 2(29)
Chefs de service 25 (78) 2(29)
Médecins du département ou service 27 (84) 2(29)
Gestionnaires d'unité 20 (63) 1(14)
Professionnels de la santé (autres que médecins) 18 (56) 3(43)
Cadres supérieurs 6 (19) 3(43)
Représentants du CMDP 8 (31) 2(29)
Représentants de la DSP et/ou de la DMSH 8 (31) 3(43)
Représentants de la Fondation du CHU de Québec-Université Laval 0(0) 0(0)
Autres 2 (6) 2(29)

"Incluant chefs de départements et chefs de services cliniques.

5.3 Sources d’informations rapportées dans I’évaluation des mesures susceptibles d’accroitre la
pertinence des soins médicaux

Les résultats du sondage indiquent que les données probantes sont la principale source d'information utilisée afin
d'évaluer les mesures susceptibles d'accroitre la pertinence des soins médicaux. Les études cliniques, les revues
systématiques, les méta-analyses, les guides de pratique clinique ou la discussion entre collégues ou experts sont
rapportées parmi les sources d’information utilisées par les décideurs cliniques pour évaluer les mesures susceptibles
d’accroitre la pertinence des soins médicaux. Les sources rapportées par les répondants des comités incluent les études
cliniques, les recommandations de pratique clinique et la discussion avec des collégues ou experts (Tableau 7).

TABLEAU 7. DESCRIPTION DES SOURCES D’INFORMATION UTILISEES DANS L’EVALUATION DES MESURES
SUSCEPTIBLES D'ACCROITRE LA PERTINENCE DES SOINS MEDICAUX

Décideurs cliniques’ Comités

Sources d’information (n=32) (n=7)

n (%) n (%)

Etudes cliniques, revues systématiques, méta-analyses 24 (75) 3(43)
Guides de pratique clinique 29 (91) 3(43)
Consensus d'experts 22 (69) 0(0)
Discussion avec des collégues ou experts 28 (88) 6 (86)
Résumés de congres 12 (38) 0(0)
Rapport d’évaluation interne 3(9) 0(0)
Orientation organisationnelle 13 (41) 3(43)
Autres 1(3) 3 (43)

"Incluant chefs de départements et chefs de services cliniques.
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5.4 Fréquence d’évaluation rapportée pour identifier des mesures susceptibles d’accroitre la pertinence
des soins médicaux

Selon les répondants des comités, I'évaluation des mesures susceptibles d’accroitre la pertinence est réalisée a une
fréquence réguliére variant de huit a 12 rencontres par année. Toutefois, les membres des comités semblent procéder a
une évaluation de la pertinence des soins médicaux au besoin, et ce, dans une proportion de 43 %. Quant aux décideurs
cliniques, selon I'enquéte, I'évaluation des mesures est le plus souvent effectuée au besoin par le groupe des décideurs
cliniques, et ce, dans une proportion de 61 % alors que 6 % rapportent ne jamais procéder a une telle évaluation.

5.5 Critéres rapportés dans I’évaluation des mesures susceptibles d’accroitre la pertinence des soins
médicaux

Les départements et services médicaux de méme que les comités du CHU de Québec ont rapporté 106 critéres pouvant
étre utilisés dans la démarche d'évaluation des mesures susceptibles d’accroitre la pertinence des soins médicaux. De ce
nombre, un peu moins des deux tiers (63 %) proviennent des répondants des chefs de départements et services. Avec le
retrait des doublons et le regroupement des termes similaires, il demeure 81 critéres uniques. La liste de ces critéres est
disponible sur demande.

Les répondants étaient également invités a proposer d’autres critéres qui, selon eux, pourraient étre utiles au CHU de
Quebec pour évaluer la pertinence des soins medicaux offerts. Au total, 46 critéres ont été suggérés dont les deux
tiers (67 %) par des chefs de départements et services. A I'exception de huit criteres jugés non utilisables dans un
contexte hospitalier, tous les autres avaient déja été répertoriés dans la recherche documentaire.

5.6 Caractéristiques idéales d’un outil d’aide a la décision selon les répondants

Les personnes sondées ont été invitées a partager leurs opinions concernant les caractéristiques idéales d’un outil d’aide
pour évaluer la pertinence des soins médicaux. Les répondants ayant accepté de partager leurs opinions (30 chefs de
département ou de service et les sept représentants de comité) ont mentionné que l'outil devrait étre simple
d'utilisation (n = 11), idéalement informatisé (n = 7), pouvoir se compléter en peu de temps (n = 4) et étre facilement
accessible (n = 4). L'outil multicritéres devrait également étre prés de la réalité clinique, adaptable a différents contextes,
formaté sous la forme de synthése ou de questions ainsi que li¢ avec d’autres outils déja existants et les données
probantes. De plus, les répondants ont souligné I'importance d'implanter une culture d’évaluation avant I'outil, de favoriser
I'harmonisation des pratiques et le partage des expertises ainsi que d'avoir des incitatifs pour les professionnels qui
réalisent le changement organisationnel.
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6. SELECTION DES THEMES POUR L’EVALUATION DE LA PERTINENCE ET LA
PRIORISATION DES INTERVENTIONS

6.1 Elaboration de la liste de themes d’évaluation pour les rondes de consultation

A la suite de la revue systématique de la littérature ainsi que de 'enquéte auprés des chefs de départements, de services
médicaux et de comités du CHU de Québec, 645 critéres ont été identifiés. De ce nombre, 16 % (106 sur 645) proviennent
de 'enquéte et les autres (84 %) sont issus de la recherche documentaire. Au total, 424 criteres uniques sont demeurés
apres retrait des doublons (n = 154) et des criteres jugés non utilisables dans le contexte hospitalier (n = 59).

Les 424 criteres uniques répertoriés (343 provenant de la littérature et 81 provenant de I'enquéte auprés des parties
prenantes a l'interne) ont été analysés en séance de travail par I'équipe du projet et regroupés en 27 thémes selon leur
degré de similitude. Les thémes choisis sont les suivants :

1. Aspects politiques ; 15. Vulnérabilité de la population ciblée ;
2. Aspects sociaux, culturels et historiques ; 16. Colt-efficacité de l'intervention ;
3. Attitude envers l'intervention ; 17. Disponibilité de lintervention ;
4. Impact sur les relations interdépartementales 18. Aspects organisationnels associés a
ou interinstitutionnelles ; lintroduction, a la mise en ceuvre, au maintien
5. Taille de la population ciblée ; ou au retrait d'une intervention ;
6. Impact sur les ressources humaines ; 19. Acceptabilité de l'intervention ;
7. Cohérence avec la planification en vigueur ; 20. Aspects éthiques ;
8. Abordabilité de I'intervention ; 21. Bénéfices pour la santé ;
9. Caractéristiques de l'intervention ; 22. Accessibilité de I'intervention ;
10. Description du probléme de santé ; 23. Exhaustivité et cohérence de la preuve ;
11. Impact budgétaire et économique anticipé ; 24. Options de traitement disponibles ;
12. Innovation apportée a l'intervention ; 25. Innocuité et sécurité de l'intervention ;
13. Indications relatives a I'utilisation de 26. Efficacité de l'intervention ;
lintervention ; 27. Bénéfices pour le patient.

14. Aspects légaux ;

La répartition des criteres uniques dans les différents thémes est présentée a I'Annexe 7. Globalement, les criteres les
plus souvent rapportés sont : les aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au
retrait d'une intervention ; la description du contexte clinique et du probléme de santé ; I'impact budgétaire et économique
de lintervention; les caractéristiques de lintervention ainsi que I'exhaustivité¢ et la cohérence de la preuve. En
comparaison avec les critéres issus de la revue de la littérature scientifique, 'enquéte des pratiques suggéere que les
décideurs du CHU de Québec ont plus souvent recours dans leur processus de prise de décision a des criteres en lien
avec les aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une
intervention (24,7 % versus 13,7 %; différence de proportion : 11 % [IC a 95 % : 1,20 a 22,37]; p = 0,0148). Toutefois, les
criteres en lien avec les enjeux éthiques et sociétaux (aspects sociaux, éthiques, légaux, politiques, culturels ou
historiques a considérer lors de la prise de décision) semblent étre moins considérés au CHU de Québec dans le
processus de la prise de décision comparativement a ce qui a été rapporté dans la littérature (Annexe 7).
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6.2 Consultation de type Delphi

Trois rondes de consultation de type Delphi ont été effectuées aupres des parties prenantes du CHU de Québec afin de
sélectionner les thémes importants pour I'évaluation de la pertinence et la priorisation des soins médicaux. Le méme
exercice a été réalisé en paralléle avec des représentants de 'INESSS. Il n’a pas été possible dans le cadre de cette
démarche de déterminer le nombre de patients, de citoyens ou de bénévoles ayant eu accés au questionnaire. Par
conséquent, si on exclut cette catégorie de répondants, les taux de participation globaux s’élévent respectivement a
43 % (114 sur 268), 35 % (95 sur 268) et 27 % (73 sur 268) pour la premiére, la deuxiéme et la troisieme ronde de
consultation. Les principales caractéristiques des répondants a chacune de ces trois rondes ainsi que les taux de
participation spécifiques a chacune des organisations (CHU de Québec ou INESSS) sont présentés au Tableau 8.

TABLEAU 8. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES REPONDANTS AUX TROIS RONDES DE CONSULTATION

CHU de Québec INESSS
Rondes de consultations # #2 #3 # #2 #3
Nombre de personnes 246 246 246 2 2 2
sollicitées

Nombres de participants 116 94 74 20 1 8

Taux de participation 39 %* 34 %* 26 %~ 91 % 50 % 36 %
Fonction principale

Chefs de département 1 7 5 - -

Chefs de service 23 26 13 - -

Cadres 23 24 16 1 - 1

Patients/citoyens/bénévoles 21 10 10 - -

Tes roessomels en Sy | 2 % 19 1 7

Non rapportée 6 1 - - .

*Taux de participation excluant les représentants des patients/citoyens/bénévoles

6.2.1 Synthése des résultats de la premiére ronde de consultation

La premiere consultation qui s’est déroulée en novembre 2015 avait pour objectif de mesurer sur une échelle de 1 a 10,
soit du moins important au plus important, 'importance accordée a chacun des 27 thémes proposés dans I'évaluation et la
priorisation de la pertinence des soins médicaux. Parmi les 27 thémes soumis, 23 ont obtenu un niveau assez élevé de
consensus entre les participants pour étre conservés. Aucun consensus en faveur de retirer un théme n’a été obtenu. Le
degré de consensus pour chacun des thémes ainsi que les mesures de dispersion spécifiques sont présentés au
Tableau 9.
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TABLEAU 9. RESULTATS OBTENUS A LA PREMIERE RONDE DE CONSULTATION

Consensus

Consensus

Thémes n total GARDER RETIRER Me(j's'f;“e M"(}'s‘;';“e CV (%)
n (%)* n (%)**

Absence de consensus (degré de consensus < 60 %)
Aspects politiques 129 38 (29) 43(33) 5(4) 4,8(2,6) 54
Aspects sociaux, culturels et historiques 130 51 (39) 20 (15) 6 (3) 59(2,2) 38
Attitude envers l'intervention 127 74 (58) 16 (13) 7(3) 6,4 (2,3) 37
Impact sur les relations interdépartementales ou interinstitutionnelles 130 66 (51) 16 (12) 7(3) 6,3 (2,4) 38
Consensus faible (degré de consensus entre 60 % et 75 %)
Taille de la population ciblée 130 86 (66) 16 (12) 8(2) 6,9 (2,4) 34
Impact sur les ressources humaines 129 90 (70) 10 (8) 8(3) 7,2(21) 29
Cohérence avec la planification en vigueur 132 95 (72) 8 (6) 8(2) 7,3(2,0) 27
Abordabilité de I'intervention 130 97 (75) 7(5) 8(2,8) 74(1,9) 26
Consensus fort (degré de consensus > 75 %)
Caractéristique de l'intervention 131 100 (76) 11(8) 8(2) 7,3(21) 29
Description du probléme de santé 130 99 (76) 4(3) 8(1,8) 7.501,7) 23
Impact budgétaire et économique anticipé 131 101 (77) 7(5) 8(2) 7,6 (2,0) 26
Innovation apportée a l'intervention 132 104 (79) 6 (5) 8(2) 7,7(1,9) 25
Indications relatives a I'utilisation de l'intervention 128 103 (80) 4(3) 8(2) 76 (1,7) 23
Vulnérabilité de la population ciblée 131 106 (81) 4(3) 8(2 7,8(1,8) 23
Aspects légaux 129 106 (82) 3(2) 8(2) 8,0(1,9) 24
Colt-efficacité de l'intervention 132 109 (83) 6 (5) 8(2) 7,9(2,0) 25
Disponibilité de l'intervention 132 109 (83) 4(3) 8(2) 7,8(1,8) 23
Aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou 130 109 (84) 5 (4) 8(2) 80 (1,8) 23
au retrait d'une intervention T
Acceptabilité de 'intervention 130 109 (84) 4(3) 8(2) 78(1,7) 22
Aspects éthiques 131 112 (85) 3(2 8(2 8,1(1,8) 22
Bénéfices pour la santé 131 129 (98) 0(0) 10(1) 9,4(0,9) 10
Accessibilité de I'intervention 129 112 (87) 2(2) 8(2) 8,0 (1,5) 19
Exhaustivité et cohérence de la preuve 131 121(92) 1(1) 9(2) 8,5(1,4) 17
Options de traitement disponibles 131 122(93) 0(0) 8(1) 8,4(1,3) 15
Innocuité et sécurité de l'intervention 129 127 (98) 0(0) 9(1) 91(1,1) 12
Efficacité de I'intervention 129 128 (99) 1(1) 9(2) 9,0 (1,1) 12
Bénéfice pour le patient 131 131 (100) 0(0) 10 (1) 9,5(0,8) 8

* pointage moyen 2 7 sur une échelle de 1 & 10, ** pointage moyen < 3 sur une échelle de 14 10
El : écart interquartile, ET : écart type, CV : coefficient de variation

VERT = Thémes ayant obtenus un consensus
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Les résultats de la consultation présentés au Tableau 9 montrent qu'il y a un consensus fort, soit un degré de consensus
plus grand que 75 %, entre les participants en faveur de conserver 19 des 27 thémes. On observe également une
augmentation de la valeur de I'écart interquartile et du coefficient de variation pour les thémes ayant obtenu un faible
consensus ou n'ayant pas fait consensus.

Les résultats de la premiére ronde de consultation ont également été analysés pour comparer le degré de consensus dans
le choix des thémes en fonction des répondants du CHU de Québec et de I'INESSS (Annexe 8, Tableau 8.1). Les
données suggérent que 10 thémes semblent ressortir du lot et obtenir un fort consensus auprés des répondants de ces
deux organismes. Il s'agit des thémes suivants : bénéfices pour la santé; accessibilité de l'intervention; exhaustivité et
cohérence de la preuve; options de traitement disponibles; innocuité et sécurité de lintervention; efficacité de
lintervention; bénéfices pour le patient; aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien
ou au retrait d'une intervention; rapport colt-efficacité de l'intervention ainsi que impacts budgétaires et économiques
anticipés. L'importance de certains thémes semble cependant diverger entre les deux organisations. En effet, un
consensus fort peut étre observé pour les répondants du CHU de Québec concernant la décision de conserver les thémes
reliés a linnovation apportée a l'intervention et les indications relatives a l'utilisation de l'intervention tandis qu'aucun
consensus n’est obtenu parmi les répondants de 'INESSS (Annexe 8, Tableau 8.1).

Une analyse complémentaire a également été réalisée pour évaluer les réponses en fonction des différentes catégories de
répondants au CHU de Québec. Une description détaillée de ces résultats est disponible sur demande. Les résultats
indiquent que, indépendamment de la catégorie de répondants, 10 familles de thémes ont obtenu un fort degré de
consensus, soit entre 79 % et 100 % en faveur de les conserver. Ces themes incluent I'acceptabilité de l'intervention; les
aspects éthiques; les bénéfices pour la santé; 'accessibilité de l'intervention; I'exhaustivité et la cohérence de la preuve;
les options de traitement disponibles, 'innocuité et la sécurité de l'intervention; I'efficacité de I'intervention; les bénéfices
pour le patient et la disponibilité de l'intervention. D’autres thémes pourraient également étre conservés si on ne considére
que les résultats issus des répondants les plus susceptibles d’étre des utilisateurs potentiels de l'outil décisionnel
d’analyse multicritéres a développer, soit les chefs de département et de service, les cadres et les autres professionnels
ceuvrant ou non en milieu hospitalier. En effet, les thémes concernant le rapport colt-efficacité de l'intervention et les
aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une intervention ont
obtenu un consensus fort chez ces participants. L'analyse des résultats par catégorie de répondants suggére des
différences concernant 'importance a accorder a certains thémes. Par exemple, 'analyse suggére que, comparativement
aux autres catégories de répondants, les cadres accordent plus d'importance & certains thémes liés aux aspects
organisationnels dont 'impact sur les ressources humaines, la cohérence avec la planification en vigueur, I'abordabilité de
lintervention, les caractéristiques de l'intervention, 'impact budgétaire et économique ainsi que le rapport colit-efficacité
de l'intervention (Annexe 8, Tableau 8.2). Pour les répondants cliniciens, le theme relatif a la vulnérabilité de la population
semble prendre une plus grande importance que pour les autres catégories de répondants.

L’analyse des résultats de la premiere ronde de consultation a mené a conserver 12 thémes sur la base des consensus
obtenus entre les répondants (Tableau 10). Les 15 thémes restants qui ont été soumis & une deuxieme ronde de
consultation sont aussi présentés au Tableau 10.
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TABLEAU 10. REPARTITION DES THEMES AU TERME DE LA PREMIERE RONDE DE CONSULTATION

Thémes conservés Thémes soumis a la deuxiéme ronde de consultation

e Colt-efficacité de I'intervention e Aspects politiques

«  Disponibilité de l'intervention »  Aspects sociaux, culturels et historiques

»  Aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise «  Attitude envers l'intervention

en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une intervention e Impact sur les relations interdépartementales ou

e Acceptabilité de I'intervention interinstitutionnelles

e Aspects éthiques e Taille de la population ciblée

e Bénéfices pour la santé e Impact sur les ressources humaines

*  Accessibilité de l'intervention »  Cohérence avec la planification en vigueur

»  Exhaustivité et cohérence de la preuve *  Abordabilité de I'intervention

e Options de traitement disponibles e Caractéristique de l'intervention

e Innocuité et sécurité de l'intervention »  Description du probléme de santé

«  Efficacité de I'intervention e Impact budgétaire et économique anticipé

«  Bénéfice pour le patient * Innovation apportée a l'intervention
* Indications relatives a I'utilisation de l'intervention
e Aspects légaux
*  Vulnérabilité de la population ciblée

6.2.2 Synthése des résultats de la deuxiéme ronde de consultation

La deuxiéme ronde de consultation s'est déroulée entre le 10 décembre 2015 et le 8 janvier 2016. Tous les participants
invités a répondre a la premiére ronde ont été sollicités & nouveau. lls ont été invités a évaluer 'importance de chacun
des 15 themes proposés selon la méme échelle de 1 a 10 déja utilisée. De plus, en ajout du niveau d'importance, les
participants devaient indiquer si chacun des thémes devrait étre conservé ou non. Les taux de participation de cette ronde
de consultation sont présentés au Tableau 8. En plus des répondants initialement invités, des médecins et pharmaciens a
qui ce questionnaire n’était pas destiné ont été sollicités par erreur a la deuxiéme phase de la consultation. Une analyse a
été effectuée pour évaluer si cette catégorie de répondants (n = 38) pouvait avoir influencé le degré de consensus en
faveur de conserver ou de retirer les thémes et aucune de ces variations ne s'est avérée statistiquement significative
(données disponibles sur demande). Les données de cette catégorie de participants ont finalement été exclues de
l'analyse.

Les résultats de la deuxiéme ronde de consultation présentés au Tableau 11 indiquent un consensus en faveur de
conserver 11 des 15 thémes soumis soit un pointage supérieur ou égal a 7 chez plus de 60 % des répondants. Un fort
consensus (pointage = 7 chez plus de 75 % des répondants) a été observé uniquement pour un theme soit «la
description du probleme de santé ». Les données ne suggérent pas de consensus en faveur de conserver ou de retirer les
autres thémes. On observe pour les thémes ou il n'y a pas de consensus en faveur de les conserver ou de les retirer, une
plus grande variation des mesures de dispersion soit un pointage moyen plus faible et un coefficient de variation plus
élevé (Tableau 11). A la question si le théme devait étre conservé, on observe également qu'il s’agit des mémes qui ont
obtenu un consensus de la part des participants. Les résultats montrent que, pour deux des thémes n’ayant pas fait
consensus, soit les aspects politiques, de méme que les aspects sociaux, culturels et historiques, une majorité de
répondants ont considéré que ces themes ne devraient pas figurer parmi les criteres d'aide a la décision. Par ailleurs, pour
I'abordabilité et I'attitude envers l'intervention, il ne semble pas se dégager de tendance a l'effet de garder ou non ces
themes.
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TABLEAU 11. RESULTATS OBTENUS A LA DEUXIEME RONDE DE CONSULTATION

Consensus pour :

Consensus pour :

Garder le théme ?

Thémes n total GARDER* RETIRER Médiane () | "MXM | cv(y) e
n (%) n (%) (ET) oul NON
n (%) n (%)
Aucun consensus (degré de consensus < 60 %)
Aspects politiques 103 13 (13) 47 (46) 4(3,5) 3,9(2,2) 55 14 (13) 91 (87)
Aspects sociaux, culturels et historiques 104 26 (25) 36 (35) 5(3,3) 47(2,4) 51 35(33) 70 (67)
Abordabilité de I'intervention 104 43 (41) 21(20) 6 (3) 5,9 (2,3) 39 56 (53) 49 (47)
Attitude envers l'intervention 102 43 (47) 17.(17) 6 (3) 6,0 (2,3) 38 58 (55) 47 (45)
Faible consensus (degré de consensus entre 60 % et 75 %)
Innovation apportée a l'intervention 104 67 (64) 9(9) 7(3) 7,0 (2,4) 34 76 (72) 29 (28)
Impacts sur les relations interdépartementales ou interinstitutionnelles 102 67 (66) 7(7) 7(3) 7,0(2,1) 30 87 (83) 18 (17)
Aspects légaux 102 68 (67) 10 (10) 8(3) 7,1(24) 34 84 (80) 21(20)
Caractéristiques de l'intervention 103 70 (68) 3(3) 7(3) 7,3(1,8) 25 89 (85) 16 (5)
Impacts budgétaires et économiques anticipés 102 71 (70) 10 (10) 8(3) 71(2,2) 31 87 (83) 18 (17)
Impacts sur les ressources humaines 102 72 (71) 7(7) 8(2,8) 7,2(2,0) 28 94 (90) 11 (11)
Indications relatives a I'utilisation de I'intervention 103 74 (72) 6 (6) 8(3) 74(2,1) 29 82 (78) 23 (22)
Taille de la population ciblée 104 76 (73) 9(9 8(3) 7,3(22) 30 83 (79) 22 (21)
Vulnérabilité de la population ciblée 103 76 (74) 4(4) 8(3) 7,7(1,9 24 90 (86) 15 (14)
Cohérence avec la planification en vigueur 102 77 (75) 5(5) 8(2) 7,8 (2,0) 26 91 (87) 14 (13)
Fort consensus (degré de consensus >75 %)
Description du probléme de santé [ 103 | 83 (81) 5 (5) 8(2) 7,8(2,0) 25 %091 | 99

* pointage moyen 2 7 sur une échelle de 1 & 10, ** pointage moyen < 3 sur une échelle de 14 10

El : écart interquartile, ET : écart type, CV : coefficient de variation

VERT = Thémes ayant obtenus un consensus,
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Globalement, les résultats selon I'organisation du répondant (Annexe 9, Tableau 9.1) montrent que quatre des thémes
d’évaluation qui ne font pas consensus sont les mémes au CHU de Québec et a 'INESSS. Ceux-ci incluent les aspects
politiques, les aspects sociaux, culturels et historiques, I'abordabilité de I'intervention et I'attitude envers l'intervention.
Parmi les différences observées entre les organisations, notons les aspects légaux et les caractéristiques de l'intervention
qui obtiennent un degré de consensus en faveur de les conserver au CHU de Québec mais pas du cété de I'INESSS.
Méme si des différences sont observées, les participants de I'INESSS étaient d’accord pour conserver les theémes reliés
aux caractéristiques de l'intervention et I'attitude envers l'intervention.

Les résultats obtenus aprés la deuxiéme consultation auprés des répondants du CHU de Québec ont été analysés selon
leur fonction principale. Une description détaillée des résultats par catégorie de chacun des groupes de répondants est
disponible sur demande. Bien que ce soit a des degrés divers, un consensus est observé a I'égard de conserver sept des
themes d’évaluation proposés quelle que soit la catégorie de répondants (chefs de département et de service, cadres,
professionnels ceuvrant en milieu hospitalier). On observe également pour ces mémes catégories de la cohérence entre
les types de répondants quant aux choix de conserver au final les themes. Ces thémes sont les impacts sur les relations
interdépartementales ou interinstitutionnelles, les impacts budgétaires et économiques anticipés, les indications relatives a
l'utilisation de l'intervention, la taille de la population ciblée, la vulnérabilité de la population ciblée, la cohérence avec la
planification en vigueur et la description du probléme de santé. Les résultats obtenus a la question si le theme devrait étre
conservé a la fin du processus sont cohérents avec les consensus observés. Les analyses suggérent que,
indépendamment de la catégorie de répondants, il y a absence de consensus pour les themes concernant les aspects
politiques, les aspects sociaux, culturels et historiques ainsi que I'abordabilité de l'intervention (Annexe 9, Tableau 9.2).
Par ailleurs, des différences sont observées entre les catégories de répondants. Par exemple, l'impact sur les ressources
humaines est un théme qui n'a pas fait consensus pour les cadres et les représentants des patients, citoyens ou
bénévoles. De méme, la catégorie « chefs de département et de service » a accordé un niveau moindre d’importance a
linnovation apportée par l'intervention en comparaison avec les autres catégories de répondants. Pour les professionnels
de la santé (incluant les professionnels en ETMIS), les themes en lien avec les aspects Iégaux et les caractéristiques de
l'intervention semblent prendre moins d'importance que pour les autres types de répondants.

En fonction du protocole déterminé a priori ainsi que de I'analyse des résultats de la deuxiéme ronde de consultation, 12
themes ont été conservés (Tableau 12). Ces themes s’ajoutent aux 12 conservés aprés la premiére ronde de consultation.

TABLEAU 12. REPARTITION DES THEMES AU TERME DE LA DEUXIEME RONDE DE CONSULTATION

Thémes conservés Thémes éliminés
e Aspects légaux e Abordabilité de l'intervention
e Attitude envers l'intervention e Aspects politiques
e Caractéristique de l'intervention ¢ Aspects sociaux, culturels et historiques

e Cohérence avec la planification en vigueur

e Description du probléme de santé

¢ Impact budgétaire et économique anticipé

e Impact sur les relations interdépartementales ou
interinstitutionnelles

e Impact sur les ressources humaines

« Indications relatives a I'utilisation de l'intervention

¢ Innovation apportée a l'intervention

e Taille de la population ciblée

e Vulnérabilité de la population ciblée
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Comparaisons inter-rondes de consultation

Les réponses obtenues pour les 15 thémes sondés lors de la premiére et de la deuxiéme ronde de consultation ont été
analysées pour en évaluer la stabilité. Les résultats de ces consultations ont été considérés comme deux séries
indépendantes puisqu'il n’était pas possible de vérifier si les répondants a chacune des rondes étaient les mémes. Un test
de khi carré (x?) comparant les résultats des deux rondes de consultation sur le degré de consensus en faveur de
conserver ou de retirer un theme d'évaluation a été effectué pour chacun des 15 themes. Les principaux résultats de cette
analyse sont présentés a I'Annexe 10.

Une stabilité dans le degré de consensus accordés par les répondants est observée pour 60 % (neuf sur 15) des thémes
sondés. Pour six themes d’évaluation (abordabilité de l'intervention, aspects légaux, aspects politiques, aspects sociaux,
culturels et historiques, impact sur les relations interdépartementales ou interinstitutionnelles, innovation apportée a
lintervention), les degrés de consensus en faveur de conserver le théme d’évaluation entre les deux rondes de
consultation se sont avérés significativement différents.

Dans I'ensemble, des différences variant de un a 34 points de pourcentage dans le niveau de consensus accordé en
faveur de conserver ou de retirer un théme d'évaluation sont observées entre la premiére et la deuxiéme ronde de
consultation. Des diminutions dans le niveau de consensus accordé par les répondants en faveur de conserver un théme
d’évaluation sont généralement observées. Cependant, une stabilité des résultats quant au retrait d’'un théme d'évaluation
est observée pour 80 % (12 sur 15) des thémes sondés. Bien qu'il y ait globalement des changements de pointage a la
hausse ou a la baisse tant pour le consensus en faveur de conserver que de retirer un théme, ces variations n'ont
généralement pas eu d'effet sur le choix des thémes a conserver ou exclure a 'exception de deux. En effet, pour
I'abordabilité de l'intervention, les résultats de la deuxiéme ronde de consultation ont fait balancer le choix de consensus
vers l'absence de consensus. Egalement, un résultat différent entre les deux premiéres rondes de consultation a été
observé pour les impacts sur les relations interdépartementales ou interinstitutionnelles.

6.2.3  Synthése des résultats de la troisiéme ronde de consultation

La troisiéme ronde de consultation au CHU de Québec et a I'INESSS s'est déroulée entre le 16 février 2016 et
le 1ermars 2016. Tous les participants invités a répondre aux rondes précédentes ont été sollicitts a nouveau pour
participer a cette consultation. Suivant les deux premiéres rondes, 24 thémes d'évaluation soit 12 aprés la premiére ronde
et 12 autres apreés la deuxiéme, ont été retenus pour leur potentiel d'utilisation dans la priorisation des soins médicaux. Un
exercice de regroupement a été réalisé par I'équipe du projet sur la base de la complémentarité et de I'appartenance a
une méme famille de thémes. Il en est ressorti 12 themes majeurs qui ont été soumis aux participants pour un classement
par ordre d'importance sur une échelle de 1 (le plus important) a 12 (le moins important). Ces thémes sont énumérés et
définis au Tableau 13. Une description des différents regroupements effectués, lorsque pertinent, est aussi présentée
dans la définition du théme. Les taux de participation a cette ronde de consultation sont présentés au Tableau 8.

27



TABLEAU 13. DEFINITION DES THEMES D’EVALUATION SOUMIS LORS DE LA TROISIEME RONDE DE CONSULTATION

Thémes

Définitions

Accessibilité de I'intervention

Capacité de la population visée d’avoir acces a l'intervention lorsqu’elle est disponible, c'est-a-dire lorsqu’elle
est offerte en quantité suffisante pour répondre a la demande de la clientéle visée. Ce theme considére
I'importance de I'accessibilité et de la disponibilité de I'intervention sur la prise de décision.

Aspects éthiques

Répercussions de I'intervention et de ses modalités d'utilisation sur les systémes de valeurs individuels,
professionnels et sociaux pouvant se traduire par des tensions ou dilemmes entre les intéréts individuels et les
intéréts collectifs. Ce théme réfere aussi a 'acceptabilité, soit dans quelle mesure la population visée est a
I'aise de recourir a lintervention.

Aspects légaux

Aspects touchant I'encadrement de l'intervention et I'aménagement de son utilisation en fonction des droits,
responsabilités et obligations des parties prenantes concernées dont le fabriquant, I'établissement, les
médecins, les autres professionnels et les patients.

Aspects organisationnels associés a
I'introduction, au maintien, a la mise
en ceuvre ou au retrait d'une
intervention

Référe a 'ensemble des ressources, connaissances et compétences susceptibles d'étre mobilisées par
I'organisation. Ce théme inclut la capacité de I'établissement a organiser et suivre les pratiques et processus
en place, la mise en ceuvre de la décision prise, I'impact sur les ressources humaines et les relations
interdépartementales/interinstitutionnelles ainsi que la cohérence avec la planification en vigueur.

Bénéfices pour la santé de la
population visée

Changements bénéfiques apportés par l'intervention sur la santé et les aspects importants (p. ex. qualité de
vie) pour la population visée comparativement aux autres interventions disponibles pour le méme probleme
clinique.

Caractéristiques de I'intervention

Description de l'intervention, incluant sa performance comparativement a l'intervention actuelle, ses
indications, ses caractéristiques innovatrices et I'attitude des professionnels a son égard.

Colt-efficacité de I'intervention

Evaluation économique consistant & comparer différentes options pour lesquelles les coiits sont mesurés en
unités monétaires et les résultats exprimés en unités naturelles (non monétaires), comme le nombre d’années
de vie gagnées.

Description du probléme de santé

Ce théme inclut une description de I'ensemble des aspects en lien avec I'épidémiologie, le fardeau et la gravité
de la maladie pour la population visée par l'intervention. Ce theme inclut également une description complete
du contexte clinique incluant la taille de la population susceptible de bénéficier de I'intervention et la
vulnérabilité de cette population.

Efficacité de I'intervention

Changements produits par I'intervention se traduisant par une amélioration des signes, des symptémes ou de
la condition médicale d'un patient comparativement a ceux engendrés par d'autres interventions pour le méme
probléme de santé. Ces changements devraient étre appuyés par toutes formes de connaissances de bonne
qualité méthodologique, présentes en quantité suffisante et sans contradiction majeure.

Impacts budgétaires et économiques
anticipés

Répercussions financiéres d’une intervention ou d’'un service sur les budgets d'immobilisation et de
fonctionnement de I'hépital, du département ou du service médical.

Innocuité et sécurité de I'intervention

Réfere a I'absence d'effet nuisible majeur relié a I'utilisation d’une intervention chez un patient souffrant d'un
probleme de santé incluant 'ensemble des événements indésirables pouvant survenir chez les patients ou les
prestataires de soins.

Options de traitement disponibles

Réfeére aux interventions actuellement disponibles pour prendre en charge la condition médicale étudiée. Ce
théme vise a évaluer les avantages et désavantages de celles-ci, pour soutenir la décision d'introduire ou de
retirer I'intervention ciblée.

Le classement des thémes selon leur niveau d'importance pour les répondants du CHU de Québec et de I'INESSS est
présenté au Tableau 14. Globalement, les thémes en lien avec I'efficacité de l'intervention, les bénéfices sur la santé de la
population visée ainsi que I'innocuité et la sécurité de l'intervention sont ceux ayant obtenus les scores les plus élevés lors
de I'exercice de classement par ordre d'importance (Tableau 14). Les thémes en lien avec les aspects organisationnels,
les impacts budgétaires et les aspects Iégaux ont, en revanche, regu un score plus faible.
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TABLEAU 14. RESULTATS DU CLASSEMENT DES THEMES SOUMIS A LA TROISIEME RONDE DE CONSULTATION

Rang Moyep nes Thémes d’évaluation
pondérées
1 9,6 Efficacité de l'intervention
2 9,3 Bénéfices pour la santé de la population visée
3 8,2 Innocuité et sécurité de l'intervention
4 7.2 Accessibilité de l'intervention
5 6,9 Colt-efficacité de l'intervention
6 6,7 Options de traitement disponibles
7 6,1 Description du probléme de santé
8 54 Caractéristiques de l'intervention
9 53 Aspects éthiques
Aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une
10 5.2 intervention
11 45 Impacts budgétaires et économiques anticipés
12 3,8 Aspects légaux

Comparaisons entre les organisations

La classification des thémes a été analysée selon I'organisation des répondants (Tableau 15 et Figure 3). Pour cette
analyse, les réponses des représentants des patients, citoyens et bénévoles ont été exclues car cette catégorie de
répondants était spécifique au processus de consultation qui s'est déroulé au CHU de Québec. Les thémes en lien avec
les bénéfices pour la santé de la population visée, I'efficacité de lintervention ainsi que l'innocuité et la sécurité de
lintervention constituent les trois themes ayant été classés avec le méme niveau d’importance par les répondants de
I'INESSS et du CHU de Québec. Toutefois, le rang accordé au rapport colt-efficacité et aux caractéristiques de
lintervention varie entre les deux organisations (Tableau 15). En comparant les moyennes pondérées des rangs pour
chacun des themes, des différences plus importantes sont remarquées pour les thémes relatifs aux aspects éthiques, aux
aspects légaux et aux caractéristiques de l'intervention entre le CHU de Québec et 'INESSS (Figure 3). Ces variations
n‘ont généralement pas de répercussion sur le rang accordé aux différents thémes d'évaluation a I'exception du theme
relatif aux caractéristiques de l'intervention évaluée ou une différence de classement de cinq positions est constatée entre
les deux organisations (Tableau 15).
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FIGURE 3. MOYENNES PONDEREES DES RANGS OBTENUS AU CLASSEMENT DES THEMES D’EVALUATION SELON

L’ORGANISATION DES REPONDANTS*

Accessibilité de I'intervention

Options de traitement 10,00

disponibles 8.00

Innocuité et sécurité de
l'intervention

Impacts budgétaires et

Aspects éthiques

Aspects légaux

Aspects organisationnels

économiques anticipés

Efficacité de l'intervention

Description du probléme de
santé

Colt-efficacité de
l'intervention

e CHU de Québec (n = 64)

*Excluant les réponses des représentants de patients, citoyens et bénévoles (n = 10)

TABLEAU 15. RESULTATS DES RANGS OBTENUS

associés a l'introduction, au
maintien, a la mise en...

Bénéfices sur la santé de la
population visée

Caractéristiques de
lintervention

— — INESSS (n = 8)

Théme Classement des thémes selon le rang
CHU de Québec (n = 64)* | INESSS (n = 8)

Efficacité de l'intervention 2 2
Bénéfices pour la santé de la population visée 1 1
Innocuité et sécurité de l'intervention 3 3
Accessibilité de l'intervention 5 6
Colt-efficacité de l'intervention 4 7
Options de traitement disponibles 6 4
Description du probléme de santé 7 8
Caractéristiques de l'intervention 10 5
Aspects éthiques 9 1
Aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au 8 10
retrait d'une intervention

Impacts budgétaires et économiques anticipés 11 9
Aspects légaux 12 12

Rang obtenu basé sur la moyenne pondérée obtenue au classement des thémes en fonction de I'organisation des répondants

*Excluant les réponses des représentants de patients, citoyens et bénévoles (n = 10)
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Comparaisons entre les catégories de répondants

La classification des thémes d'évaluation au CHU de Québec a été analysée en fonction de la catégorie des
répondants (Tableau 16). Les résultats de cette analyse suggérent une certaine cohérence dans le rang accordé entre les
différentes catégories de répondants pour certains thémes. Toutefois, le rang accordé pour d’'autres thémes, notamment
ceux en lien avec la description du probléme de santé, I'accessibilité de l'intervention, les caractéristiques de l'intervention
et les aspects organisationnels, peut varier de trois a cing positions selon le type de répondants (Tableau 16). La Figure 4
présente graphiquement les différences observées entre les catégories de répondants concernant les moyennes
pondérées des rangs pour chacun des thémes d’évaluation. On observe un profil de classement des thémes différent pour
la catégorie des représentants des patients, citoyens et bénévoles. Des différences statistiquement significatives sont
d’ailleurs rapportées pour deux de ces thémes, soit 'accessibilité de l'intervention et les aspects organisationnels associés
a lintroduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une intervention. Bien que non-significatives, d'autres
différences peuvent étre constatées a la Figure 4 notamment pour les thémes reliés aux options de traitement disponibles,
a la description du probléme de santé ainsi qu'aux impacts budgétaires et économiques anticipés. A I'exception du théme
en lien avec la description du probléme de santé, ces différences semblent avoir peu d'impact sur la classification des
thémes d’évaluation (différences de deux ou trois positions selon le répondant).

TABLEAU 16. CLASSEMENT DES THEMES SELON LA CATEGORIE DE REPONDANTS AU CHU DE QUEBEC!

Chefs de Cadres Autres professionnels Représentants patients/
Théme département et de (n=16) (n=30) citoyens/bénévoles
service (n=18) (n=10)
Efficacité de l'intervention 2 1 1 2
Beneﬁces pour la santé de la population 1 2 2 4
visée
Innocuité et sécurité de l'intervention 5 3 3 5
Accessibilité de I'intervention 4 5 6 1
Cout-efficacité de l'intervention 3 4 5 8
Options de traitement disponibles 6 7 4 6
Description du probléme de santé 7 11 7 3
Caractéristiques de l'intervention 10 8 9 7
Aspects éthiques 9 9 8 9
Aspects organisationnels associés &
l'introduction, a la mise en ceuvre, au 8 6 10 11
maintien ou au retrait d'une intervention
Impa.ct,s budgétaires et économiques 1" 10 1" 12
anticipés
Aspects légaux 12 12 12 10

Rang obtenu basé sur la moyenne pondérée obtenue au classement des thémes en fonction de la catégorie de répondants
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FIGURE 4. MOYENNES PONDEREES DES RANGS OBTENUS AU CLASSEMENT DES THEMES SELON LA CATEGORIE DE
REPONDANTS AU CHU DE QUEBEC
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* p=0,035, Patients versus autres professionnels ceuvrant en milieu hospitalier
** p=0,007, Patients versus cadres
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7. DISCUSSION

Dans les systémes de santé d’aujourd’hui, les propositions de pratiques innovantes se multiplient. Les décideurs doivent
donc disposer de données probantes appropriées et de haute qualité concernant la pertinence de ces propositions avant
de les implanter dans leur milieu. Le présent rapport visait & documenter les critéres utilisés pour la prise de décision en
milieu hospitalier et & sélectionner par consensus les critéres devant servir au processus de priorisation des interventions
en lien avec la pertinence des soins médicaux au CHU de Québec. L'analyse des données issues de la recherche
documentaire et des enquétes effectuées auprés des parties prenantes du milieu a permis de dégager des enseignements
utiles pour la suite des travaux devant mener au développement d'un outil multicritéres d’aide a la décision.

Tout d’'abord, I'évaluation de la pertinence d’une intervention et la prise de décision organisationnelles est un processus
complexe [11]. Ce processus doit étre rigoureux, équitable, explicite, transparent et doit tenir compte autant des
considérations d’ordre scientifique et économique que des jugements de valeur et des enjeux d’acceptabilité sociale qui lui
sont associés. La décision d'implanter, de maintenir ou de retirer une intervention selon le niveau de complexité en lien
avec les acteurs impliqués, les enjeux et les colts, peut reposer sur un processus simple mais également nécessiter une
approche plus formelle et structurée. Différentes approches servant & établir des priorités de maniére plus explicite
peuvent étre utilisées. Celles-ci prennent généralement en compte de multiples critéres simultanément afin de faire un «
bon » choix. Dans le cadre de ce projet d’évaluation, différents outils multicritéres pour aider a la priorisation ont été
identifiés. Le nombre de critéres dans ces outils varie de quatre a 72. Les critéres reliés a la prise de décision qui se
recoupent dans ces outils sont I'efficacité et la sécurité de I'intervention, les colits ainsi que les risques et bénéfices au
plan organisationnel. Parmi les avantages d'utiliser une approche multicritéres, mentionnons la possibilité de résoudre des
problemes décisionnels complexes en faisant intervenir plusieurs points de vue et valeurs organisationnelles qui sont
généralement variés méme parfois contradictoires. Dans une telle approche, les critéres seront utiles a la priorisation en
autant que ceux-ci soient soigneusement sélectionnés, pertinents, non-redondants, mutuellement indépendants et
opérationnels [9].

Bien que la recherche de la littérature scientifique ait été effectuée selon les standards de réalisation d’une revue
systématique, les documents recensés ont représenté un défi au regard de I'appréciation de la qualité méthodologique et
de la validité des résultats. Pour la grande majorité d'entre eux, il ne s'agissait pas d'études randomisées ni quasi-
expérimentales mais plut6t d’études descriptives relatant des projets de développement ou de mise en ceuvre d'outils
multicritéres d’aide a la décision. Certains des critéres rapportés dans ces publications sont redondants ou non
mutuellement exclusifs. Ainsi, on ne peut exclure que l'inclusion de ces différentes publications ait pu contribuer a la
multiplication des critéres répertoriés de méme qu’'a une certaine forme d’hétérogénéite.

La recherche documentaire visait a l'identifier des critéres et des themes d'évaluation qui étaient destinés a un usage tant
aux niveaux macro, méso que micro dans la prise de décision. Globalement, la revue de la littérature et I'enquéte des
pratiques d’évaluation de la pertinence menée au CHU de Québec ont permis d'identifier 424 criteres uniques qui ont été
regroupés a l'intérieur de 27 themes distincts. Outre les résultats de I'enquéte réalisée au CHU de Québec, la majorité des
documents recensés étaient davantage en lien avec des démarches de priorisation d'interventions réalisées dans un
contexte décisionnel de niveau macro. Les données analysées suggérent des regroupements de critéres qui varient selon
les différents contextes issus de littérature scientifique ou de celui du CHU de Québec. Il est généralement reconnu que
les décideurs du milieu hospitalier considérent plus fréquemment des critéres en lien avec la sécurité, l'efficacité, les
aspects organisationnels et limpact budgétaire et que les décideurs des autorités nationales ou réglementaires
considérent moins les critéres en lien avec les aspects organisationnels et limpact sur le budget [72]. Dans les faits,
I'emphase mise sur certains de ces critéres est plus nuancée sur le terrain. La consultation des parties prenantes
effectuée dans le cadre de ce projet d’évaluation a permis de constater que certains thémes et critéres recensés dans la
littérature sont moins appliqués au CHU de Québec comme ceux portant sur les enjeux éthiques et sociétaux, incluant des
aspects légaux ou politiques, tandis que d'autres tels que les aspects organisationnels occupent une place plus importante
dans les processus d'évaluation de la pertinence d’'une intervention.

La différence entre les niveaux décisionnels n'affecterait pas le choix des critéres utilisés mais plutot leur
opérationnalisation selon certains auteurs [72]. En effet, une étude effectuée par Sampietro-Colom et al. a montré que les
poids donnés a des critéres par des décideurs des niveaux macro et micro coincidaient entre eux [72]. Par exemple, un
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critére évaluant un contexte budgétaire pourrait étre utilisé avec un point de vue a portée sociétale pour un niveau de
décision macro tandis que ce méme critére serait utilisé dans un contexte de budget local pour une décision a un niveau
micro. Les résultats de I'enquéte effectuée auprés des décideurs du CHU de Québec révélent que les critéres utilisés pour
la prise de décision sont similaires a ceux identifiés dans la littérature mais dans des proportions différentes. De ce fait,
I'analyse effectuée suggére que des critéres en lien avec les aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise
en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une intervention sont plus fréequemment utilisés dans un contexte de prise de
décision au niveau méso (p. ex.: en milieu hospitalier) que dans un contexte de prise de décision de niveau macro (p. ex.:
par comité provincial). Toutefois, a l'inverse, significativement moins d’importance accordée a des critéres en lien avec des
aspects éthiques et sociétaux (incluant des aspects Iégaux ou politiques) semblent étre considérés en milieu hospitalier
comparativement a ce qui peut étre retrouvé dans la littérature scientifique.

L'enquéte effectuée aupres des parties prenantes du CHU de Québec comporte certaines limites. On peut questionner en
premier lieu la représentativité des parties prenantes consultées en raison du faible taux de participation (30 %) dans le
groupe des chefs de départements et de services médicaux sondés (n = 108). Tel que rapporté, deux méthodes de
collecte d’informations ont été utilisées au CHU de Québec pour réaliser I'enquéte aupres des parties prenantes. Les
pratiques d'évaluation de la pertinence auprés des comités internes ont été documentées par entrevues semi-dirigées
alors que les chefs des départements et services ont été consultés via un sondage en ligne. Il n'est pas possible de
déterminer si la méthode de collecte de données utilisée dans 'un ou l'autre des groupes pourrait avoir influencé les
résultats obtenus par l'introduction d’'un biais d'interprétation ou de désirabilité sociale.

L'utilisation de multiples critéres pour la prise de décision concernant les soins de santé est une méthode de plus en plus
utilisée [23]. L'analyse multicriteres permet d'ajouter au processus de prise de décision de la transparence et de la
cohérence, et ce, tout en aidant les décideurs a recentrer leur réflexion sur les éléments qui sont vraiment importants [73].
Cette approche permet aussi d'utiliser des critéres de décision qui reflétent les besoins du milieu, de mettre en évidence
les différents points de vue des décideurs tout en facilitant le consensus et la discussion [73]. En ce sens, il est impératif,
dans la démarche d'identification et de priorisation des criteres, que ceux-ci proviennent des décideurs en place. Les
critéres soumis a la consultation ont pris en considération la réalité du milieu a I'aide d'une enquéte réalisée auprés des
parties prenantes du CHU de Québec. De plus, afin d'accroitre la légitimité du processus, la consultation a été soumise
non seulement a des parties prenantes du milieu hospitalier, mais également a des représentants de I'INESSS ainsi qu'a
des représentants de la clientéle du CHU de Québec. En comparant les différentes catégories de répondants, limportance
des thémes pour I'évaluation de la pertinence et la priorisation des soins médicaux semble étre globalement homogéne
pour les chefs des départements et des services, les cadres et les autres professionnels ceuvrant en milieu hospitalier.
Cependant, le classement des thémes d'évaluation qui a été effectué par les représentants des patients, citoyens ou
bénévoles semble différer des autres répondants. En effet, I'analyse indique que cette catégorie de répondants accordait
une plus grande importance au théme d’évaluation en lien avec l'accessibilité de lintervention et avec les aspects
organisationnels associés a l'introduction, & la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait de l'intervention. Le classement
final des thémes proposés suivant les trois rondes de consultation montre que I'efficacité de l'intervention, les bénéfices
sur la santé de la population visée ainsi que I'innocuité et la sécurité de l'intervention sont considérés comme étant les
trois thémes les plus importants pour I'évaluation de la pertinence et la priorisation des soins médicaux. Les aspects
organisationnels associés a l'introduction, & la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une intervention, les impacts
budgétaires et économiques anticipés ainsi que les aspects légaux demeurent importants & considérer mais avec un poids
moindre dans la prise de décision.

La méthode classique d'un Delphi a été adaptée pour tenir la consultation effectuée dans le cadre de ce projet
d’évaluation. Parmi les inconvénients rencontrés, mentionnons que ce Delphi modifié ne permettait pas d'interagir
directement et d’obtenir une rétroaction de la part de tous les participants. Toutefois, le format de consultation choisi a
permis de rejoindre facilement la majorité des représentants de toutes les catégories de parties prenantes, incluant des
représentants des patients et des citoyens. [74]. L'implication des patients ou des citoyens tout au long du processus de
consultation est cohérent avec les tendances actuelles dans la littérature ou il est privilégié de donner une plus grande
voix aux patients dans la prise de décision concernant les soins de santé. La participation du public lors de la prise de
décision en santé est une avenue prometteuse permettant une meilleure acceptabilité des décisions et un plus grand
engagement de la population dans les décisions qui la concernent [75]. En excluant les représentants des patients et du
public, les taux de participation aux différentes rondes de consultation ont varié de 27 % a 43 %. Il n'a toutefois pas été
possible d'évaluer la représentativité au sein de chacun des groupes de méme que la constance des répondants en raison
du choix de conserver I'anonymat des participants lors du mode de consultation. Etant donné le mode de
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consultation (questionnaire web envoyé par courriel) et le type de devis de consultation (consultation de type Delphi), un
taux de réponse se situant entre 30 % et 60 % peut étre considéré acceptable [76]. Toutefois, il a été suggéré par
Sumsion et al. qu'un taux de réponse de 70 % a chacune des rondes de consultation devrait étre atteint pour assurer une
certaine rigueur lors du déroulement d’un processus Delphi en face a face [77, 78].

Bien qu'un classement global des thémes ait été obtenu, des différences entre les groupes consultés sont constatées. En
analysant le classement selon l'organisation des répondants (CHU de Québec versus INESSS), une faible différence dans
limportance des themes est observée sauf pour le théme touchant les caractéristiques de lintervention évaluée. Ce
dernier semble étre moins important parmi les répondants du milieu hospitalier. Différentes raisons peuvent expliquer ces
résultats. Tout d’abord, la mission premiére de I'INESSS et celle du CHU de Québec sont différentes. L'INESSS a pour
mission de promouvoir I'excellence clinique et I'utilisation efficace des ressources dans le secteur de la santé et des
services sociaux avec une perspective provinciale. Pour ce qui est du CHU de Québec, ce dernier a pour mission de
dispenser des soins et des services de santé généraux, spécialisés et surspécialisés, en y intégrant I'enseignement, la
recherche clinique et fondamentale ainsi que I'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé. Il s'agit
d’'une perspective locale mais qui s'étend également, pour certains secteurs, au niveau du Réseau universitaire intégré de
santé (RUIS) de I'Université Laval. Ces différences fondamentales dans les missions de ces deux organismes pourraient
avoir eu un impact sur I'importance accordée aux différents thémes d'évaluation. On ne peut également écarter I'effet
possible de la variance dans les réponses reliée au petit nombre de participants (n = 19) a I'INESSS, ce qui pourrait avoir
eu un plus grand impact sur le degré global de consensus.
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8. CONCLUSION

Le présent rapport visait a identifier des critéres utiles pour I'évaluation de la pertinence et la priorisation des interventions
en milieu hospitalier. La révision des données probantes et les enquétes effectuées auprés de décideurs et de
professionnels du CHU de Québec révelent qu'il existe un grand nombre de critéres utiles pour la prise de décision en
santé. Parmi ces derniers, ceux en lien avec l'efficacité et la sécurité de I'intervention, les bénéfices cliniques pour la
clientele visée, 'accessibilité des soins, les colts et les impacts organisationnels, éthiques et [égaux semblent étre les plus
importants aux yeux des parties prenantes sondées. Ces nouveaux éléments d’information permettent de croire que les
approches actuelles d'aide a la décision pour la priorisation et I'évaluation de la pertinence des pratiques cliniques au CHU
de Québec pourraient étre révisées a la lumiére des critéres qui font consensus entre les décideurs de notre organisation.

En ce sens, le développement d’'un outil d’aide & la décision multicriteres adaptable aux différents besoins des décideurs
du CHU de Québec est une suite logique dans le déroulement futur du présent travail. Toutefois, les modalités pour le
développement et I'implantation d’une approche multicritéres d’aide a la décision dans notre milieu demandent a étre
précisées. A court terme, I'opérationnalisation, la contextualisation des thémes d'évaluation jugés importants par les
parties prenantes ainsi que le mode d'utilisation de ces critéres constituent des défis majeurs dans le développement
d’'une telle approche décisionnelle. De plus, des initiatives devront étre mises en place afin d’assurer la pérennité du
processus et la cohérence a travers toutes les instances décisionnelles, le tout dans un continuum global de révision de la
pertinence clinique des soins médicaux a travers les différents niveaux organisationnels du CHU de Québec. Il serait
souhaitable que les thémes retenus soient au coeur des discussions relatives aux processus décisionnels de tous les
décideurs de notre établissement. Une synergie entre les utilisateurs de l'outil des différents niveaux décisionnels et une
cohérence dans les éléments importants pour la prise de décision en santé sont primordiales afin d’assurer une équité et
une prise de décision juste, et ce, quel que soit le niveau décisionnel dans le CHU de Québec.

Plusieurs questions demeurent en suspens, entre autres, quand et comment introduire les perspectives de la clientele
visée lors de la prise de décision, comment mobiliser et coordonner toutes les équipes susceptibles d’étre impliquées tout
en ayant un impact minimal sur leur charge de travail respective et, finalement, comment suivre les changements de
pratiques dans le temps avec les données actuellement disponibles dans notre organisation. Ce rapport intérimaire du
projet de développement et de validation d'un outil multicritéres d’aide a la décision présente les résultats de la premiére
phase réalisée, soit celle de la recension des connaissances et de la consultation des parties prenantes. A partir des
criteres identifiés au terme de cette démarche, le projet se poursuivra par le développement et la validation d’'une méthode
de priorisation des initiatives de pertinence ainsi que la réalisation de projets de démonstration.
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9. ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE
. . Résultat de la
Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche ()
Mots-clés

Sites en anglais : multcriteria decision analysis, decision analysis
Sites en frangais : outils de décision multicritére, outil de décision

Autres bases de données indexées

http://www.bac-
Theses Canada portal Canada lac.gc.caleng/services/theses/Pages/theses 0
-canada.aspx

CINALH CINAHL Plus with Ful Text Etats-Unis fllos:Fhealth.ebsco com...chahtpluswil: 19

PsycNET APA PsycNET Etats-Unis http://psycnet.apa.org 6

Sudoc Catalogue SUDOC France http://www.sudoc.abes.fr/ 2

Sites Internet généraux visités
Agence canadienne des

ACMTS médicaments et des technologies Canada http://www.cadth.ca/fr 1
de la santé

AHRQ Agency for Healthcare Research | gy i http://www.ahrq.gov/ 0
and Quality
Agence nationale de sécurité du

ANSM médicament et des produits de France http://ansm.sante.fr/ 0
santé

AHTA Adelaide Health Technology Australie http://www.adelaide.edu.au/ahta/ 0
Assessment

CEBM Cent'e( for Evidence-based Royaume-Uni http://www.cebm.net/ 0
Medicine
Le Service de I'évaluation des http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-

ETMIS- CHUM | technologies et des modes Canada (Québec) | soins/a-propos-du-chum/les-directions-du- 0
d'intervention en santé du CHUM chum/dgepps/etmis/projets

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/ 1

HSAC Health Seryices Assessment Nouvelle-Zélande http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.h 0
Collaboration tm

INESSS Instlt}J t national d excellgnce en Canada (Québec) | http://www.inesss.qc.ca/ 2
santé et en services sociaux

KCE dCentre f’ederal d'expertise des soins Belgique http://www kce.fgov.be/ 0

e santé

MSAC Medtca] Services Advisory Australie http://www.msac.gov.au/ 0
Committee

NGC National Guidelines Clearinghouse | Etats-Unis http://www.guidelines.gov/ 0
National Institute for Health and . ) .

NICE Clinical Excellence Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/ 2
National Institute for Health

NIHR HTA Research Health Technology Royaume-Uni http://www.hta.ac.uk/ 0
Assessment programme

NZHTA New Zealand Health Technology Nouvelle-Zélande http://www.otago.ac.nz/christchurch/researc 0
Assessment h/inzhta/

OHTAC Ontar/q Heaith Technology Advisory Canada (Ontario) | http://www.hqgontario.ca/evidence 1
Committee
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. . Résultat de la
Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)
oMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/ 0
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto://www.sian.ac.uk/ 0
Network e
TAU-MUHC Technology Assessment Unit- Canada (Québec) | http://www.mcgill.ca/tau/ 0
McGill University Health Center ) : :
UETMIS- UETMIS du CIUSSS de I'Estrie — Canada (Québec) http://www.chus.qc.ca/academique- 0
CHUS CHUS ruis/evaluation-des-technologies/
UETMIS- . . . http://www.chu-sainte-justine.org/Pro/micro-
CHUS.J UETMIS du CHU Sainte-Justine Canada (Québec) ortails.aspx?AxelD=16 0
VORTAL HTAi vortal Etats-Unis http://vortal.htai.org/?q=search_websites 4
Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet
Associations médicales
ACP American College of Physicians Etats-Unis https://www.acponline.org/ 0
AMA American Medical Association Etats-Unis http://www.ama-assn.org/ama 0
AMC Association médicale canadienne Canada Q;t_)r()s://www.cma.ca/Fr/Paqes/cma defaulta 0
AMM Association médicale mondiale France http://www.wma.net/fr/10home/ 1
AU-AMA Australian Medical Association Australie https://ama.com.au/ 0
BMA British Medical Association Royaume-Uni http:/bma.org.uk/ 0
CRMCC qulegg Royal des medecins et Canada http://www.royalcollege.ca/ 0
chirurgiens du Canada
Fédération des médecins .
FMSQ spécialistes du Québec Canada (Québec) | https://www.fmsg.org 0
Organismes de régulation et autres initiatives
Choosing Wisely Etats-Unis http://www.choosingwisely.org/ 0
Choosing Wisely - Canada Canada http://www.choosingwiselycanada.org/ 0
FDA U.S. Food and Drug Administration | Etats-Unis http://www.fda.gov/ 0
H reiute o Peallhcare Etats-Unis http:/fwww.ihi.org/Pages/default.aspx 0
mprovement
IMAP lnst/tute' on Medicine as a Etats-Unis http://imapny.org/ 0
Profession
Ministére de la Santé et des , )
MSSS Services sociaux du Quabec Canada (Québec) | http://www.msss.gouv.qc.cal 1
NCQA National Committee for Quality Etats-Unis http://www.ncga.org/ 0
Assurance
NQF National Quality Forum Etats-Unis http://www.qualityforum.org/Home.aspx 0
SC Santé Canada Canada http://www.hc-sc.gc.ca/index-fra.php 0
USPSTF U.S. Preventive Services Task Etats-Unis http://www.uspreventiveservicestaskforce.or 0
Force a/
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 40

Derniére recherche effectuée le 20 aolt 2015
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Liste des principaux sites consultés pour les études économiques

Acronyme

Nom

Pays (province)

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : multcriteria decision tool, decision tool

Sites en francais :

outils de décision multicritére, outil de décision

Institute for Clinical and Economic . .

ICER . WWW.icer-review.org 0
Review

IHE Institute for Health Economics Canada www.ihe.ca 1

NHS-EED Center for Reviews and . )

(CRD) Dissemination Royaume-Unis http://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ 0
Programs for Assessment of

PATH Technology in Health - Université Canada http://www.path-hta.ca/lHome.aspx 4
McMaster
Toronto Health Economics and

THETA Technology Assessment Canada http://theta.utoronto.ca/home 0
Collaborative

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 5

Derniére recherche effectuée le 20 aodt 2015

Recherche complémentaire

Noms

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : multcriteria decision tool, decision tool

Sites en frangais : outils de décision multicritére, outil de décision

Google (10 premiéres pages) https://www.google.ca/?gws rd=ssl 1
Google Scholar (10 premiéres pages) http://scholar.google.ca/ 13
Open Access journals http://www.scirp.org 0

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 24

Derniére recherche effectuée le 20 aodt 2015
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ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

MEDLINE :
Recherche Mots-clés
#1 ("multicriteria decision analysis" OR "criteria decision analysis" OR " multiple criteria decision analysis" OR "checklist") AND

("Decision Support Techniques"[Mesh])

#2

#1 AND (("2000/01/01"[PDAT] : "3000/12/31"[PDAT]) AND (English[lang] OR Frenchllang]))

« 188 documents identifiés, recherche effectuée le 8 janvier 2015
. 10 documents identifiés, recherche effectuée entre le 8 janvier 2015 et le 20 aolt 2015

Embase :

Recherche

Mots-clés

#1

(‘clinical decision making'/exp OR 'decision making'/exp) AND (‘multicriteria decision analysis' OR 'criteria decision analysis' OR
'multiple criteria decision analysis' OR 'checklist')

#2

#1 AND ([article]/lim OR [article in press]/lim) AND ([english}/lim OR [french]/lim) AND [embase]/lim AND [2000-2015]/py

e 461 documents identifiés, recherche effectuée le 8 janvier 2015
e 87 documents identifiés, recherche effectuée entre le 8 janvier 2015 et le 20 aodt 2015

Bibliothéque Cochrane :

Recherche Mots-clés
#1 MeSH descriptor: [Decision Support Techniques] explode all trees
#2 ("multicriteria decision analysis" OR "criteria decision analysis" OR "multiple criteria decision analysis" OR "checklist")
#3 #1 AND #2 + Publication Year from 2000 to 2014

e 26 documents identifiés, recherche effectuée le 8 janvier 2015
e 0document identifié, recherche effectuée entre le 8 janvier 2015 et le 20 ao(it 2015

Centre for Reviews and Dissemination:

Recherche Mots-clés
#1 MeSH descriptor: [Decision Support Techniques] explode all trees
#2 ("multicriteria decision analysis" OR "criteria decision analysis" OR "multiple criteria decision analysis" OR "checklist")
#3 #1 AND #2 + Publication Year from 2000 to 2014

e 26 documents identifiés, recherche effectuée le 8 janvier 2015
« 0 document identifié, recherche effectuée entre le 8 janvier 2015 et le 20 ao(t 2015
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Web of Science :

Recherche Mots-clés

# (multicriteria decision analysis)

#2 (criteria decision analysis)

#3 (multiple criteria decision analysis)

#4 (checklist)

#5 (health technology assessment)

#6 #1 OR#2 OR #3 OR#4 OR #5

#7 (decision support techniques)

#3 #6 AND #7
#3 + Limites : web of science categories: (surgery or social sciences biomedical or radiology nuclear medicine medical
imaging or psychiatry or optics or nursing or neurosciences or health care sciences services or hematology or emergency

49 medicine or biotechnology applied microbiology or urology nephrology or medicine general internal or pharmacology

pharmacy or orthopedics or medicine research experimental or oncology or obstetrics gynecology or public environmental
occupational health or health policy services or cardiac cardiovascular systems or critical care medicine or clinical neurology)
AND document types: (article or review)

e 99 documents identifiés, recherche effectuée le 8 janvier 2015
* 4 documents identifiés, recherche effectuée entre le 8 janvier 2015 et le 20 aolt 2015
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ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES

Nom Organisation Site Internet Resultat de la
recherche (n)
Etudes de synthése
Mots-clés : multicriteria decision analysis
PROSPERO | Centre for Reviews and Dissemination http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ 0
Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0
Etudes scientifiques
Mots-clés : multicriteria decision analysis
U.S. National Institute for Health Research http://www.Clinicaltrials.gov 0
Current Controlled Trials Ltd. http:///www.controlled-trials.com 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 0

Derniére recherche effectuée le 20 aolt 2015
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ANNEXE 4. LISTE DES PUBLICATIONS EXCLUES ET RAISONS D’EXCLUSION

Articles qui ne satisfont pas les critéres d’éligibilité
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Baltussen R, Youngkong S, Paolucci F, Niessen L. Multi-criteria decision analysis to prioritize health interventions:
Capitalizing on first experiences. Health Policy. 2010; 96(3): 262-4.
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ANNEXES5.  QUESTIONNAIRE UTILISE POUR SONDER LES METHODES DE PRIORISATION DES INTERVENTIONS
DANS LES DEPARTEMENTS, SERVICES MEDICAUX ET COMITES DU CHU DE QUEBEC-UNIVERSITE LAVAL

5 038%

CHUQ), ey

de Québec des Populations

et Pratigues Optimales

Unité d'évaluation des technologies en Santé
et des modes d'intervention Centre de recherche

en santé (UETMIS) du CHU de Québec - Université Laval

Identification des mesures pour accroitre la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques dans les

Départements et Services médicaux du CHU de Québec

L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec-Université Laval
et I'équipe de recherche du Dr Frangois Rousseau collaborent avec la Direction des Services Professionnels (DSP) et la
Direction médicale des services hospitaliers (DMSH) afin de développer un outil multicritéres pour aider a la priorisation
des interventions identifiées en lien avec la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques au CHU de Québec.
En plus des données de la littérature scientifique, nous aimerions obtenir de I'information concernant les critéres, valeurs
ou préférences qui sont les plus utiles pour juger de la pertinence d'une pratique hospitaliére.

Objectif de I'enquéte : Décrire les critéres, valeurs ou préférences couramment utilisés au CHU de Québec-Université
Laval pour évaluer la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques.

Veuillez noter que cette enquéte n'a pas pour objet I'évaluation de la qualité des actes médicaux et cliniques.

Consentement
En répondant a ce questionnaire, je comprends et j'accepte que l'information divulguée, au nom de mon département ou
service puisse étre consignée, en totalité ou en partie, dans un rapport rédigé par 'TUETMIS du CHU de Québec-Université
Laval et le groupe de recherche du Dr Frangois Rousseau. Nous tenons a vous assurer de la plus stricte confidentialité
des renseignements qui nous seront fournis, d’autant plus que I'anonymat sera assuré en tout temps.

J'accepte

Je refuse

Veuillez indiquer de quel Département ou Services médical vous étes le chef.

Département :
Service :
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Identification des mesures pour accroitre la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques dans les

Départements et Services médicaux du CHU de Québec

Critéres, valeurs ou préférences pour accroitre la pertinence des actes et des soins médicaux et cliniques

1. Quels critéres, valeurs ou préférences utilisez-vous pour identifier des mesures permettant d’accroitre la
pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques posés par les membres de votre service ou département

clinique ?

(Si vous avez une procédure, pourriez-vous SVP envoyer une copie de celle-ci a sylvain.lesperance@chuq.qc.ca)

2. Quelles sont les sources d’informations que vous utilisez pour identifier les mesures permettant
d’accroitre la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques posés par les membres de votre service ou
département clinique?

(Cochez toutes les réponses qui s'appliquent)

[ Etudes cliniques. revues systématiques ou méta-analyses
N Guides de pratique clinique

N Consensus d'experts

| Discussion avec des colleques ou experts

| Résumés de conares

| Rapport d'évaluation interne

| Orientation organisationnelle

| Autre (veuillez préciser)

3. Selon votre expérience, est-ce qu’il y a d’autres critéres, valeurs ou préférences (autres que ceux utilisés
actuellement dans votre département ou service) qui pourraient étre utiles pour juger de la pertinence des soins
et des actes médicaux et cliniques au CHU de Québec - Université Laval?
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Identification des mesures pour accroitre la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques dans les

Départements et Services médicaux du CHU de Québec

Méthodes pour identifier les mesures afin d'accroitre la pertinence des soins et actes médicaux et cliniques

4, De quelle fagon identifiez-vous les mesures permettant d’accroitre la pertinence des soins et des actes
médicaux et cliniques posés par les membres de votre service ou département clinique ?

(Cochez toutes les réponses qui s'appliquent)

| Discussion avec des experts externes

N Révision de la littérature existante

N Réunion de département ou de services, rencontre de comité

N Discussion avec d'autres parties prenantes (p. ex. : comités internes du CHU de Québec - Université Laval)
N Discussion avec des comités du CMDP

N Discussion avec le DSP ou la DMSH

| Autre (veuillez préciser)

5. Quelles sont les parties prenantes impliquées dans la démarche d’identification des mesures permettant
d’accroitre la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques posés par les membres de votre service ou
département clinique ?

(Cochez toutes les réponses qui s'appliquent)

o Chefs de département

N Chefs de service

N Médecins du département ou service

I Gestionnaires d'unité

I Professionnels de la santé (autres que médecin)

I Haute direction

I Représentants du CMDP

I Représentants de la DSP et/ou de la DMSH

I Représentants de la Fondation du CHU de Québec - Université Laval

| Autre (veuillez préciser)
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6. A quelle fréquence s’effectue I'évaluation des mesures permettant d’accroitre la pertinence des soins et
des actes médicaux et cliniques posés par les membres de votre service ou département clinique ?

(Cochez la réponse qui s'applique)
Au besoin ou selon la demande
A tous les mois
3 a 4 fois par année
1a 2 fois par année

Autre (veuillez préciser)

1. Selon votre expérience, quelles seraient les caractéristiques idéales d’un outil d’aide a I'identification et
la priorisation des mesures permettant d’accroitre la pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques ?

8. Avez-vous d'autres informations en lien avec l'identification des mesures permettant d'accroitre la
pertinence des soins et des actes médicaux et cliniques ou la priorisation de ces derniéres dans votre
département ou service que vous aimeriez nous transmettre ?

MERCI BEAUCOUP DE VOTRE COLLABORATION !
Pour toutes questions, n’hésitez pas a communiquer avec :

Sylvain L'Espérance, Ph.D. Carmen Lindsay, B.Sc.

Unité d’évaluation des technologies et Centre de recherche du CHU de Québec — Université Laval
des modes d'intervention en santé 10 rue de I'Espinay, Québec (Québec)

10 rue de I'Espinay, Québec (Québec) Canada, G1L3L5

Canada, G1L3L5 TEL: 418 525-4444 poste 53805

TEL: 418 525-4444 poste 54686 FAX: 418 525-4370

FAX: 418 525-4028 carmen.lindsay@crchudequebec.ulaval.ca

sylvain.lesperance@chug.gc.ca

51



ANNEXE 6. PROTOCOLE DE CONSULTATION DE TYPE DELPHI

TITRE DU PROJET

ﬂ Sélection des thémes nécessaires au développement d’un outil multicritéres pour I’évaluation de la pertinence et la
priorisation des soins médicaux

PRESENTATION

Contexte

ﬂ La priorisation des interventions possédant une valeur ajoutée doit reposer sur une démarche rigoureuse, scientifique, transparente et
participative avec les principales parties prenantes impliquées. Un projet est présentement mis en branle au CHU de Québec —
Université Laval afin de développer un outil de priorisation multicriteres pour orienter les choix stratégiques que le CHU de Québec —
Université Laval et I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux devront faire dans le cadre de leur chantier de la
pertinence respective. A la suite d'une revue de littérature scientifique et d’'une enquéte menée auprés des décideurs du CHU de
Québec -Université Laval, 27 theémes potentiels ont été identifiés.

Objectif de la consultation Delphi

n Sélectionner, de maniére consensuelle, les themes (maximum de 12) qui constitueront I'outil d’analyse décisionnelle multicriteres.

PROTOCOLE DE TYPE DELPHI

Etape 1 : Sélection des participants au Delphi

ﬂ Le groupe de participants au processus Delphi sera formé d'individus provenant de différents départements, services, comités et
représentants de la clientéle du CHU de Québec-Université Laval ainsi que de professionnels et de directeurs provenant de ['Institut
national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS). Les participants suivant sont visés pour la premiére ronde de
consultation :

CHU de Québec — Université Laval

Chefs de départements ou de services

Représentants de comités décisionnels

Directeurs

Professionnels en ETMIS

Autres professionnels du CHU de Québec-Université Laval
Représentants de la clientéle

INESSS :
Professionnels
Coordonnateurs
Directeurs
Experts

La collaboration des participants sera sollicitée afin de participer a une consultation de type Delphi par voie électronique portant sur la
liste des themes qui devraient guider les deux institutions dans le processus de priorisation des soins médicaux. Les participants issus
du CHU de Québec-Université Laval et de 'INESSS seront invités par courriel a répondre au sondage Delphi a I'aide d'un lien
hypertexte fourni.
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Etape 2 : Elaboration du premier questionnaire et envoi aux participants

Etape 2.1 : Développement d’une liste initiale de thémes

ﬂ Une recherche documentaire exhaustive a été effectuée afin d'identifier les thémes d'évaluation de la pertinence clinique et de
priorisation en santé. De plus, les chefs de département et des services du CHU de Québec-Université Laval ainsi que les membres
de différents comités du milieu ont été consultés afin de connaitre les themes utilisés lors de la priorisation des interventions
effectuées dans leur département ou service. Un lien hypertexte menant a 'enquéte par questionnaire a été acheminé par courriel aux
différents intervenants. La mise en commun des thémes extraits de la recherche documentaire et provenant du milieu forme la liste
initiale.

Etape 2.2 : Raffinement de la liste initiale

ﬂ Les membres de 'équipe de développement de I'outil multicritéres (EDOM) ont sélectionné des grands regroupements de thémes &
partir de la revue de littérature et des résultats de I'enquéte des pratiques en cours dans les départements et services médicaux ainsi
que dans les différents comités consultatifs du CHU de Québec-Université Laval. Une liste de 27 thémes a été développée.

Liste des thémes retenus

Abordabilité de l'intervention
Acceptabilité de l'intervention
Accessibilité de l'intervention
Aspects éthiques a considérer lors de la prise de décision
Aspects Iégaux a considérer lors de la prise de décision
Aspects organisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une intervention
Aspects politiques a considérer lors de la prise de décision
Aspects sociaux, culturels et historiques a considérer lors de la prise de décision
Attitude envers l'intervention

. Bénéfices pour la santé

. Bénéfices sur les aspects importants pour le patient

. Caractéristiques de l'intervention

. Cohérence avec la planification en vigueur

. Colt-efficacité

Description du contexte clinique et du probléme de santé

. Disponibilité de l'intervention

. Efficacité de l'intervention

. Exhaustivité et cohérence de la preuve

. Existence et limites des options de traitement

. Impact budgétaire et économique de I'intervention

. Impact sur les relations interdépartementales ou interinstitutions

. Impact sur les ressources humaines

. Indication d'utilisation de lintervention

. Innocuité et sécurité de I'intervention

Innovation associée a I'intervention

. Taille de la population

. Vulnérabilité de la population ciblée
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Etape 3 : Elaboration du premier questionnaire et I'envoi aux participants

ﬂ La liste des 27 thémes potentiels est soumise aux participants par courriel. Le sondage demande aux participants de grader chaque
théme selon une échelle de 1 a 10 (10 étant le plus important).

Etape 4 : Analyse des réponses du premier questionnaire (sommaire)

ﬂ Les responsables du Delphi (S.L. et C.L.) analyseront les résultats du premier tour du Delphi. Les réponses seront résumées et
regroupées et si possible, quantifiées (moyenne, médiane, écart interquartile).Des analyses seront effectuées selon I'emplacement
(CHU de Québec-Université Laval ou INESSS) et la fonction des répondants.
Les responsables du Delphi (S.L. et C.L.) examineront le pointage et les commentaires pour chaque théme. Suivant la discussion, des
recommandations ou changements seront formulés aux autres membres de 'TEDOM concernant les themes pour lesquels un
consensus aura été établi (pointage moyen supérieur ou égal a 7 ou inférieur ou égal a 3). En absence de consensus ou si les
responsables du Delphi constatent une hétérogénéité dans le degré de consensus a travers les différents groupes de répondants, les
participants seront sondés a nouveau dans le cadre d’une deuxieéme ronde de consultation.

Etape 5 : Elaboration du second questionnaire et retour aux participants

ﬂ A partir des thémes n’ayant pas fait consensus ou présentant une hétérogénéité dans le degré de consensus entre les différents types
de répondants lors du premier tour de consultation, un second questionnaire sera développé. Un lien hypertexte menant au
questionnaire a été acheminé par courriel aux participants du CHU de Québec-Université Laval et de 'INESSS.

Etape 6 : Analyse des réponses au deuxiéme questionnaire (sommaire)

ﬂ Les responsables du Delphi (S.L., C.L. et J.G.) analyseront les résultats du deuxiéme tour du Delphi. Les réponses seront résumées
et regroupées et si possible, quantifiées (moyenne, médiane, écart interquartile).Des analyses seront effectuées selon I'emplacement
(CHU de Québec-Université Laval ou INESSS) et la fonction des répondants.
Les responsables du Delphi (S.L. et C.L.) examineront le pointage et les commentaires pour chaque théme. Suivant la discussion, des
recommandations concernant la liste finale de thémes a conserver sera élaborées.

Etape 7 : Elaboration du troisiéme questionnaire (si requis) et retour aux participants

n A partir des thémes sélectionnés aux termes des deux tours de consultation, un troisiéme questionnaire sera développé afin de
classer par ordre d'importance chacun des themes. Un lien hypertexte menant au questionnaire a été acheminé par courriel aux
participants du CHU de Québec-Université Laval et de I'INESSS.

Etape 8 : Analyse des réponses du troisiéme questionnaire

n Les responsables du Delphi (S.L., C.L. et J.G.) analyseront les résultats du troisiéme tour du Delphi. Des statistiques descriptives par
theme seront effectuées a partir des résultats de la troisieme ronde de consultation. Des analyses seront effectuées selon
I'emplacement (CHU de Québec-Université Laval ou INESSS) et la fonction des répondants.
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ANNEXE 7. REPARTITION DES DIFFERENTS CRITERES UNIQUES DANS LES THEMES IDENTIFIES EN FONCTION DE LEUR PROVENANCE

Répartition des critéres uniques (%)
Enquéte
Thémes Critéres (nT:Eta2I4) SI:It ;zrt?fti:ilee Départemgn!s et Services Comités Total
(n =343 s (n=31) | (n=81)

Abordabilité de l'intervention 0,7 0,9 0,0 0,0 0,0
Aceés aUx soins de santé Acceptabilité de l'intervention 0,9 0,9 2,0 0,0 1,2
Accessibilité de l'intervention 1,7 1,5 2,0 3,2 2,5
Disponibilité de I'intervention 2,1 1,7 6,0 0,0 3,7
Aspec_ts organisatior)nells as_sociés é_l'introduction, a la mise en ceuvre, au 158 137 26,0 226 247

maintien ou au retrait d'une intervention
o Cohérence avec la planification en vigueur 19 15 4,0 3,2 3,7
Aspects organisationnels Impact budgétaire et économique de l'intervention 8,3 79 12,0 6,5 9,9
Impact sur les relations interdépartementales ou interinstitutionnelles 1,9 1,7 4,0 0,0 25
Impact sur les ressources humaines 2,1 2,6 0,0 0,0 0,0
Caractéristiques de la Taille de la population 1,2 1,5 0,0 0,0 0,0
population visée Vulnérabilité de la population ciblée 2,1 2.3 2,0 0,0 1,2
Attitude envers l'intervention 0,9 0,9 2,0 0,0 1,2
Caractéristiques de Caractéristiques de l'intervention 8,0 8,5 2,0 12,9 6,2
lintervention Indication d'utilisation de I'intervention 17 15 0,0 6,5 25
Innovation associée a l'intervention 0,7 0,3 4,0 0,0 25
Bénéfices pour la santé 6,4 6,4 8,0 3,2 6,2
Efficacité et bénéfices de Bénéfices sur les aspects importants pour le patient 1,7 2,0 0,0 0,0 0,0
santé Cout-efficacité 1,7 1,2 2,0 6,5 3,7
Efficacité de l'intervention 42 41 4,0 6,5 49
A§pegts sociaux, culturels et historiques a considérer lors de la prise de 52 6.4 00 00 00

décision
Enjeux éthiques et sociétaux | Aspects éthiques a considérer lors de la prise de décision 3,1 38 0,0 0,0 0,0
Aspects Iégaux a considérer lors de la prise de décision 0,9 1,2 0,0 0,0 0,0
Aspects politiques a considérer lors de la prise de décision 42 5,0 0,0 3,2 1,2
Exhaustlwlte et cohérence de Exhaustivité et cohérence de la preuve 6,8 73 6,0 3,2 49
a preuve
EX|sFence et ||rr_1|tes des Existence et limites des options de traitement 1,2 15 0,0 0,0 0,0
options de traitement
innocte el seaunte de | Innocuité et sécurité de fintervention 6.1 58 6,0 97 74
intervention

Probleme de santé visé Description du contexte clinique et du probléme de santé 8,5 8,2 8,0 12,9 9,9
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ANNEXE 8.

TABLEAU 8.1
CONSULTATION SELON L’ORGANISATION DES REPONDANTS

RESULTATS DE LA PREMIERE RONDE DE LA CONSULTATION DELPHI

COMPARAISON DES RESULTATS DE CONSENSUS EN FAVEUR DE CONSERVER UN THEME D’EVALUATION OBTENUS APRES LA PREMIERE RONDE DE

Global CHU de Québec* INESSS
. Consensus** Consensus** Consensus**

Themes n GARDER n GARDER N GARDER
Aspects politiques 129 (27)
Aspects sociaux, culturels et historiques 130 (40)
Attitude envers l'intervention 127 (6))
Impact sur les relations interdépartementales ou interinstitutionnelles 130 (54)
Taille de la population ciblée 130 (65)
Impact sur les ressources humaines 129 (70)
Cohérence avec la planification en vigueur 132 (74)
Abordabilité de I'intervention 130 (75)
Caractéristique de l'intervention 131 100 (76) 89 68 (76) 19
Description du probléme de santé 130 99 (76) 89 69 (78) 19
Impact budgétaire et économique anticipé 131 101.(77) 90 73 (81) 18
Innovation apportée a l'intervention 132 104 (79) 89 72 (81) 19
Indications relatives a I'utilisation de l'intervention 128 103 (80) 88 75 (85) 19
Aspects légaux 129 106 (82) 90 76 (84) 19
Vulnérabilité de la population ciblée 131 106 (81) 89 73 (82) 19
Colt-efficacité de l'intervention 132 109 (83) 90 79 (88) 19
Disponibilité de l'intervention 132 109 (83) 90 78 (87) 19
iAr\i,gre:/(;tﬁticz)rrg]]anisationnels associés a l'introduction, a la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une 130 109 (84) 89 79 (89) 19
Acceptabilité de 'intervention 130 109 (84) 89 78 (88) 18
Aspects éthiques 131 112 (85) 90 80 (89) 19
Bénéfice sur la santé 131 129 (98) 90 89 (99) 19
Accessibilité de l'intervention 129 112 (87) 90 79 (88) 19
Exhaustivité et cohérence de la preuve 131 121(92) 90 85 (94) 18
Options de traitement disponibles 131 122(93) 89 82 (92) 19
Innocuité et sécurité de l'intervention 129 127 (98) 89 88 (99) 18
Efficacité de I'intervention 129 128 (99) 88 87 (99) 19 19 (100)
Bénéfice pour le patient 131 131 (100) 89 89 (100) 19 19 (100)

*Excluant les réponses provenant des patients, citoyens ou bénévoles
** pointage moyen = 7 sur une échelle de 1 a 10,

OIELE = Aucun consensus, JAUNE = Faible consensus, VERT = Fort consensus
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TABLEAU8.2  COMPARAISON DES RESULTATS GLOBAUX DE CONSENSUS EN FAVEUR DE CONSERVER UN THEME D’EVALUATION OBTENUS APRES LA PREMIERE
RONDE DE CONSULTATION SELON LA FONCTION PRINCIPALE DES REPONDANTS

Thémes

Global At depar.tement Cadres IS professllf)nnels CEUVE s Patients/citoyens/bénévoles
ou de service ou non en milieu hospitalier
Consensus* Consensus* Consensus* Consensus* Consensus*
n GARDER n GARDER n GARDER n GARDER n GARDER

Aspects politiques

129

Aspects sociaux, culturels et historiques

130

Attitude envers l'intervention

127

Impact sur les relations interdépartementales ou
interinstitutionnelles

130

Taille de la population ciblée

130

Impact sur les ressources humaines

129

Cohérence avec la planification en vigueur

132

Abordabilité de I'intervention

130

Caractéristique de l'intervention

131

Description du probléme de santé

130

Impact budgétaire et économique anticipé

131

Innovation apportée a l'intervention

132

Indications relatives a ['utilisation de I'intervention

128

Aspects légaux

129

Vulnérabilité de la population ciblée

131

Colt-efficacité de l'intervention

132

Disponibilité de I'intervention

132

Aspects organisationnels associés a l'introduction, &

la mise en ceuvre, au maintien ou au retrait d'une 130 109 (84) 33 27 (82) 24 23 (96) 49 45 (92) 18 11 (61)
intervention

Acceptabilité de l'intervention 130 109 (84) 34 30 (88) 24 19 (79) 47 40 (85) 19 17 (89)
Aspects éthiques 131 112 (85) 34 32 (94) 24 19(79) 49 41 (84) 18 17 (94)
Bénéfice sur la santé 131 129 (98) 34 33 (97) 24 24 (100) 49 48 (98) 18 18 (100)
Accessibilité de I'intervention 129 112 (87) 34 28 (82) 24 22 (92) 49 44 (90) 16 13 (81)
Exhaustivité et cohérence de la preuve 131 121(92) 34 31(91) 24 22 (92) 48 47 (98) 19 16 (84)
Options de traitement disponibles 131 122(93) 33 27 (80) 24 23 (96) 49 47 (96) 19 19 (100)
Innocuité et sécurité de l'intervention 129 127 (98) 34 33 (97) 23 23 (100) 48 48 (100) 18 17 (94)
Efficacité de I'intervention 129 128 (99) 32 31(97) 24 24 (100) 49 49 (100) 18 18 (100)
Bénéfice pour le patient 131 131 (100) 34 34 (100) 24 24 (100) 48 48 (100) 19 19 (100)

* pointage moyen 2 7 sur une échelle de 1 a 10,

[OIELE = Aucun consensus, JAUNE = Faible consensus, VERT = Fort consensus
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ANNEXE9. Reésultats de la deuxiéme ronde de la consultation Delphi

TABLEAU9.1  COMPARAISON GLOBALE DES RESULTATS DE CONSENSUS EN FAVEUR DE CONSERVER UN THEME D’EVALUATION OBTENUS APRES LA DEUXIEME
RONDE DE CONSULTATION SELON L’ORGANISATION DES REPONDANTS

Global CHU de Québec* INESSS
Thémes n Consensus | Consensus au N Consensus | Consensus au n Consensus | Consensus au
total GARDER* final total GARDER** final total GARDER** final
N (%) (n=105) N (%) (n=82) N (%) (n=11)

Aspects politiques 103 ) ) \
Aspects sociaux, culturels et historiques 104 (25) (22) 2(18) \
Abordabilité de I'intervention 104 (41) (44) 3(27) )\
Attitude envers l'intervention 102 (47) (47) - 3(27) 0
Innovation apportée a l'intervention 104 67 (64) 0 81 49 (60) 0 11 8 (73) 0
.Impallcts.su.r les relations interdépartementales ou 102 67 (66) 0 79 55 (70) 0 1" 7 (64) 0
interinstitutionnelles

Aspects légaux 102 68 (67) 0 79 55 (70) 0 11 mig.
Caractéristiques de l'intervention 103 70 (68) 0 80 59 (74) 0 11 0
Impacts budgétaires et économiques anticipés 102 71 (70) 0 79 58 (73) 0 11 9(82) 0
Impacts sur les ressources humaines 102 72 (71) 0 79 59 (75) 0 11 8(73) 0
Indications relatives a I'utilisation de l'intervention 103 74 (72) 0 81 58 (72) 0 11 9(82) 0
Taille de la population ciblée 104 76 (73) 0 81 61(75) 0 11 7 (64) 0
Vulnérabilité de la population ciblée 103 76 (74) 0 80 60 (75) 0 11 7 (64) 0
Cohérence avec la planification en vigueur 102 77 (75) 0 79 62 (78) 0 11 7 (64) 0
Description du probleme de santé 103 83 (81) 0 80 66 (83) 0 11 9(82) 0

*Excluant les réponses provenant des patients, citoyens ou bénévoles
** pointage moyen = 7 sur une échelle de 1 a 10,

[OIELE = Aucun consensus, JAUNE = Faible consensus, VERT = Fort consensus ; O = Oui ; N = Non
-—- pas de consensus en faveur de conserver ou non un théme au final
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TABLEAU 9.2

RONDE DE CONSULTATION SELON LA FONCTION PRINCIPALE DES REPONDANTS

COMPARAISON GLOBALE DES RESULTATS DE CONSENSUS EN FAVEUR DE CONSERVER UN THEME D’EVALUATION OBTENUS APRES LA DEUXIEME

Thémes

Chefs de département ou de

Autres professionnels

Global . Cadres ceuvrant ou non en milieu Patient/citoyen/bénévole
service o
hospitalier
n Consensus Consensus Consensus Consensus Consensus Final
GARDER* GARDER* GARDER* GARDER* GARDER*

Aspects politiques 103 (20)

ﬁ.spec.:ts sociaux, culturels et 104 5 (50) 0
istoriques

Abordabilité de lintervention 104 14 (42) ) 0

Attitude envers l'intervention 102 16 (48) 10 6 (60) 0
I',’.‘”°Va“°’.‘ apportee a 104 19 (58) 10 | 9(0) 0
intervention

Impacts sur les relations

interdépartementales ou 102 67 (66) 0 32 20 (63) 0 22 14 (64) 0 37 28 (76) 0 10 0
interinstitutionnelles

Aspects légaux 102 68 (67) 0 33 21(64) 0 22 19 (86) 0 36 0 10 7(70) 0

l,C.araCte”s.“q”es de 103 | 70 (68) 0 33 26 (79) 0 23 18 (78) 0 36 0 10 6 (60) 0
intervention

Impacts budgétaires et 102 | 7170 0 2 | 21(6) 0 2 | 1882 0 37 | 20(78) 0 10 | 300 0

economiques ant|C|pes

meaC.tS surles ressources 102 | 72(71) 0 32 | 27(84) 0 2 12 (55) 0 37 | 29(8) 0 10 m
umaines

Indications relatives a

e e o 103 | 74(72) 0 33 | 21(64) 0 23 | 19(83) 0 37 | 21(13) 0 9 6 (67) 0

Taille de la population ciblée | 104 | 76 (73) 0 33 | 22(67) 0 23 | 18(18) 0 37 | 28(76) 0 10 8 (80) 0

yuneraolite deapopulaton: | 403 | 76 (74) 0 3B | 2413 0 2 | 15(68) 0 37 | 2078) 0 10 | 8(@0) 0

gﬁ*\‘lgﬁgﬁf avecla planification | 445 | 77 (75 0 33 | 25(76) 0 2 | 18(82) 0 % | 27(75) 0 10 | 6(60) 0

Descripton duprobleme de | 103 | g3 81) 0 33 | 25(76) 0 2 | 21() 0 37 | 3081 0 10 | 6(60) 0

* pointage moyen = 7 sur une échelle de 1 a 10,

[OIELE = Aucun consensus, JAUNE = Faible consensus, VERT = Fort consensus ; O = Oui ; N = Non
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ANNEXE 10.

ronde de consultation sur le degré de consensus en faveur de conserver ou de retirer un théeme

Différences de proportion et coefficients de variation observées pour 15 themes mesurés lors de la premiére et deuxiéme

Nombre total de patients

Consensus en faveur de GARDER le théme

Consensus en faveur de RETIRER le theme

cs:gﬂﬁ:t?:n # #2 Variations #1 #2 Variations
#1 #2 Consensus Consensus - 5 Consensus | Consensus - >
Thémes GARDER* | GARDER* D'ge\’,‘;“f)es | X (co/v) RETIRER* | RETIRER* D':fze\’,‘;“ﬁes | X (E/V)
N (%) N (%) (valeurs p) 0 N (%) N (%) (valeurs p) o

poordabiiic de 130 104 97 (75) 43 (#1) L 34% | 00000002 | 41 7(5) 21(20) 120 % 0,001 82
Aspects légaux 129 102 106 (82) 68 (67) 115 % 0,007 15 3(2) 10 (10) 1 8% 0,014 87
Aspects politiques 129 103 38 (29) 13 (13) 1 16 % 0,002 57 43 (33) 47 (46) 113 % 0,056 22
é\jffgfs Se‘ﬁ]'f;t‘g’riques 130 104 51 (39) 26 (25) 1 14% 0,021 31 20 (15) 36 (35) 120 % 0,001 54
pltlude envers 127 102 74 (58) 48 (47) L1 % 0,091 15 16 (13) 17 (17) 4% 038 | 20
caracténstique de 131 103 100 (76) 70 (68) L 8% 0,154 8 1) 3(3) L1 5% 0079 | 69
Cohérence avec la
lanifiction 6 vigueur 132 102 95 (72) 77 (75) 3% 0,545 3 8(6) 5(5) 1 1% 0,701 15
E;ﬁggfgedgamé 130 103 99 (76) 83 (81) 5% 0417 4 43) 5(5) 2% 0484 | 32
LTgﬁgtmf:Sge;ﬁg;;; 131 102 101 (77) 71(70) V7% 0,197 7 7(5) 10 (10) t 5% 0,194 42
Impact sur les relations
interdépartementales 130 102 66 (51) 67 (66) 115 % 0,023 18 16 (12) 7(7) 15% 0,168 40
ou interinstitutionnelles
impactsuries 129 102 90 (70) 72/(71) 1% 0,892 1 10(8) 7(7) L 1% 0,797 9
Indications relatives a
I'utiisation de 128 103 103 (80) 74.(72) 18% 0,134 10 4(3) 6 (6) 1 3% 0,316 43
I'intervention
:,ri‘:t‘;‘sgsgoipp"“ee a 132 102 104 (79) 67 (64) 1 15% 0,025 13 6 (5) 9(9) 1 4% 0,199 44
Tatle de a populaton 130 104 86 (66) 76 (73) FT% 0,254 7 16 (12) 9(9) 1 3% 0369 | 25
:)’g:)’:ﬁ:;g'r']'tzaif 131 103 106 (81) 76 (74) LT% 0,193 7 403) 4(4) 1% 0739 | 16

* pointage moyen = 7 sur une échelle de 1 & 10, ** pointage moyen < 3 sur une échelle de 14 10

XZ

: test de khi carré, CV : coefficient de variation
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