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RÉSUMÉ

Ce document dresse l’historique et la justification du programme des Centres nationaux de
collaboration en santé publique, établi par l’Agence de santé publique du Canada
en 2004. Les centres ne sont pas axés sur la recherche primaire, mais plutôt sur la synthèse
des preuves scientifiques mondiales qui sont pertinentes pour les politiques, les
programmes et les pratiques de santé publique – et leur conversion en « produits du
savoir » pour les professionnels de la santé publique, les responsables des politiques et les
groupes communautaires afin de guider la prise de décision en santé publique. Les grands
principes de la synthèse et de l’application/échange des connaissances (SAEC) aux fins de
la santé publique sont passés en revue, de même que de récents sites Web et publications
décrivant des projets internationaux dans ce domaine en plein essor. Enfin, certaines
pratiques exemplaires pour la SAEC en santé publique provenant d’expériences au Canada
et ailleurs dans le monde sont décrites.
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En mai 2004, le gouvernement du
Canada a annoncé la création de six
centres nationaux de collaboration

(CNC), établis en région, pour la santé
publique. Ces centres se veulent une
réponse clé au renouvellement de l’infra-
structure de notre système national de
santé publique, conformément au rapport
Naylor (2003), qui a fait autorité, et à
d’autres récentes enquêtes1-6. L’encadré
énumère les thèmes essentiels des centres,
qui ont été négociés avant l’annonce offi-
cielle du lancement du programme en
mai 2004, ainsi que les six organismes
d’accueil locaux dans tout le Canada.
La mission globale des centres est la sui-

vante :
… s’appuyer sur les atouts actuels, [de]
susciter le maillage entre les chercheurs, le
milieu de la santé publique et autres inter-
venants pour assurer l’efficience et l’effica-
cité du système de santé publique du
Canada. Les Centres de collaboration faci-
literont le partage et la mise en pratique
du savoir, à tous les niveaux du système de
santé publique, d’un bout à l’autre du
Canada.
Les objectifs déclarés initiaux des centres

étaient les suivants :
• Générer des connaissances pouvant
améliorer l’efficacité des politiques et
réduire les disparités dans l’état de santé;

• Produire une meilleure compréhension
des facteurs qui influent sur la santé des
Canadiens;

• Produire des informations sur les mala-
dies infectieuses et chroniques, ainsi que
sur les mesures possibles pour leur pré-
vention et leur contrôle;

• Contribuer à la formation et à l’encadre-
ment des chercheurs et des praticiens en
santé publique;

• Prôner les meilleures pratiques de santé
publique dans tout le pays;

• Favoriser la collaboration entre les gou-
vernements, les chercheurs, le milieu de
la santé publique et les intervenants.
À l’évidence, des buts forts ambitieux

ont été établis pour les centres, des buts
qui recoupent la formation professionnelle
et la formation en recherche; la création de
savoirs multidisciplinaires; la synthèse des
connaissances (p. ex. recherche secondaire
comme des examens structurés des preuves
scientifiques servant à guider les pro-
grammes, les politiques et les pratiques de
santé publique); et l’échange de connais-
sances avec les travailleurs de la santé de



première ligne et les autres intervenants
concernés dans 13 provinces et territoires,
et plus de 100 organismes de santé
publique dans tout le pays. Même si leur
mandat prévoyait au départ la génération
de connaissances, les centres n’ont certes
pas pour vocation la recherche primaire.
Le présent document vise à présenter le

mandat collectif des centres et à passer en
revue des approches prometteuses pour
réaliser ce mandat. Il sert en plus à faire le
point sur les progrès des centres jusqu’ici à
l’intention du milieu de la santé publique :
• En passant en revue brièvement ce qui
est connu actuellement au sujet de la
synthèse et de l’application des connais-
sances*, pour la prise de décision en santé
publique, dans le contexte canadien;

• En présentant certaines considérations
afin de guider la sélection de sujets
« prioritaires » initiaux pour la synthèse
des connaissances;

• En examinant certaines « pratiques
exemplaires » – et des pièges évitables –
dans la synthèse des connaissances en
vue d’applications en santé publique.

Compréhension actuelle de la
synthèse et de l’application des
connaissances pour la prise de
décision en santé publique
Une publication de Kiefer et coll.7 en 2005
se veut un guide utile pour le programme
des CNC. Ce document expose le besoin
d’un « centre canadien de données pro-
bantes sur la santé publique et la santé des
populations (SPSP), doublé d’un réseau
connexe. Le programme des CNC consti-
tue une approche géographiquement distri-
buée des concepts de centres et de réseau.
Le document en question demande aussi

la création d’un « réseau de recherche de
données probantes en SPSP »†, qui serait
complémentaire au centre de données. Par
réseau, les auteurs entendent un vaste
consortium qui mobiliserait les parties
intervenant dans les activités de « produc-
tion » (c’est-à-dire recherche ainsi qu’éva-

luations rigoureuses des programmes, des
politiques et des pratiques), de synthèse et
d’application des connaissances. En fait, le
réseau proposé ressemble beaucoup à la
gamme d’intervenants que les CNC
consultent collectivement et avec lesquels
ils nouent des liens à l’heure actuelle.
Nombre d’intervenants sont officiellement
représentés au sein des conseils consultatifs
locaux des CNC.
Ainsi, la vision présentée dans le docu-

ment d’un partenariat solide et durable
entre les centres et un réseau connexe de
politique et de pratique est directement
pertinente pour le développement du pro-
gramme des CNC.

Cadre conceptuel proposé
Kiefer et coll. exposent également un cadre
conceptuel (voir Figure 1) qui s’applique
en gros au programme des CNC. Il n’y a
pas de « meilleur point de départ » dans le
schéma circulaire de la synthèse et de
l’application des connaissances représenté,
quoique ce qui est souvent nécessaire, c’est
une « analyse » de ce dont les principaux

intervenants auront besoin/ou qu’ils utili-
seront probablement, et des synthèses de
données probantes qui sont déjà dispo-
nibles. Ces « analyses de l’environnement »
fournissent un aperçu préliminaire des vues
des communautés respectives des centres et
indiquent « qui fait (ou prévoit faire)
quoi » dans chacun de leurs domaines. En
tant que tels, les CNC entrent dans le cycle
aux étapes 2 à 4.
Peu importe le point de départ, il faut

considérer à la fois :
1. les sujets pour lesquels les utilisateurs ont
besoin de données accessibles, de haute
qualité, globales et à jour;

2. ce qu’un nouvel examen structuré quel-
conque des données probantes (y inclus
les études les plus récentes dans le
domaine) peut ajouter utilement aux
meilleurs sommaires existants des
données probantes.
Les données existantes pour certains

sujets d’intérêt, pour lesquels les inter-
venants indiquent actuellement qu’il n’existe
aucune aide à la décision utile (sous forme
de résumés des données scientifiques ou
fondées sur les « meilleures pratiques »),
peuvent en réalité être fort bien résumées
dans des sites Web, des bases de données et
des rapports non publiés ou des documents
publiés difficiles à trouver, mais que le
milieu canadien de la santé publique ne
connaît tout simplement pas bien. En
conséquence, un rôle central pour les
centres serait celui de « courtiers du savoir »,
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* Par « application des connaissances pour la prise de décision en santé publique », nous entendons dans ce
contexte l’échange et l’utilisation de données de recherche mondiales pertinentes pour la prise de décision par
les professionnels de la santé publique de première ligne, les administrateurs de programme, les dirigeants
d’organisation communautaire et les responsables des politiques des secteurs public/sans but lucratif à tous les
niveaux. De nombreux auteurs incluent les activités de synthèse des connaissances dans le cadre de l’applica-
tion des connaissances. Dans le présent document, nous avons mis l’accent sur les synthèses et gardé ces activ-
ités séparées afin de faire ressortir le centre d’intérêt initial des CNC, les synthèses.

† L’utilisation du mot « réseau » dans le document de Kiefer et coll.7 doit être distinguée de l’utilisation offi-
cielle du terme : « le Réseau pancanadien de santé publique » est une structure plus formelle à laquelle par-
ticipent les 13 gouvernements provinciaux et territoriaux et le gouvernement fédéral. Il relève de la
Conférence des sous-ministres et son pouvoir décisionnel lui a été conféré par les gouvernements.

Les six centres nationaux de collaboration en santé publique :

Le Centre national de collaboration sur les déterminants de la santé, dans le Canada atlantique,
étudie le rôle des divers déterminants de la santé, dont l’isolement physique et culturel, le revenu,
la situation socioéconomique, l’emploi, le statut d’immigrant et la maladie mentale.

Le Centre national de collaboration sur les politiques publiques et la santé, au Québec, étudie
l’incidence des politiques gouvernementales sur la santé et le bien-être de la population cana-
dienne. Il examine les politiques de santé publique favorables à la santé, s’intéressant à celles qui
facilitent la réduction des risques que posent pour la santé les conditions matérielles, sociales et
économiques.

Le Centre national de collaboration pour la mise au point de méthodes et d’outils en santé
publique, en Ontario, se concentre sur la synthèse des connaissances et l’application de concepts,
de données, de systèmes et d’outils afin de favoriser une meilleure utilisation et une plus grande
accessibilité de l’information, et d’améliorer la capacité décisionnelle des intervenants en matière
de santé publique au niveau des politiques, des programmes, de la pratique et de la recherche.

Le Centre national de collaboration sur les maladies infectieuses, dans les Prairies (Manitoba), se
concentre sur les risques actuels et futurs liés aux maladies infectieuses émergentes et résurgentes.
Le Centre s’emploie à poursuivre et à compléter les travaux de recherche en cours sur des maladies
émergentes comme le SRAS, le virus du Nil occidental et l’ESB, et il se chargera de former la
prochaine génération de spécialistes des maladies infectieuses émergentes.

Le Centre national de collaboration en santé environnementale, en Colombie-Britannique, exa-
mine comment les changements environnementaux, y compris le climat, le logement, l’eau, les ali-
ments et la qualité de l’air, influent sur la santé des Canadiens. Il s’intéresse aussi à l’incidence des
rayonnements et des agents biologiques et chimiques sur la santé humaine.

Le Centre national de collaboration en santé autochtone, en Colombie-Britannique, travaille de
près avec les groupes autochtones pour examiner diverses méthodes et stratégies à employer pour
améliorer l’état de santé des Autochtones au Canada.



pour mettre ces ressources existantes à la
disposition des utilisateurs des connais-
sances.
Il est reconnu dans l’ensemble de ce

document que la synthèse du « savoir
scientifique » en tant que tel peut être une
description trop étroite des activités que
certains CNC auront à entreprendre. Dans
le domaine de la santé autochtone, par
exemple, il faut s’attendre à ce que les com-
munautés elles-mêmes demandent des syn-
thèses des « pratiques exemplaires » pour
« ce qui fonctionne » (p. ex. approches de
développement communautaire, services
de santé mentale, programmes de nutri-
tion, renouvellement des pratiques de gué-
rison traditionnelles), sur la base d’avis
d’experts et d’un consensus au sein de la
communauté. « Pratiques exemplaires » est
également utilisé pour élargir la gamme des
genres de connaissances qu’un CNC devra
examiner, en plus de celles qui sont obte-
nues par des méthodes scientifiques tradi-
tionnelles. Une fonction cruciale d’un rôle
d’intermédiaire semblable est aussi de
documenter et d’analyser les réactions de
ces utilisateurs à des ressources semblables.
Si ces résumés de données probantes ne
sont pas présentés sous une forme ou dans
une langue accessibles aux décideurs en
santé publique ou aux dirigeants commu-

nautaires, ne sont pas jugés crédibles, ou
sont mal adaptés ou ne sont pas pertinents
dans le contexte canadien, l’intermédiaire
est alors clairement justifié d’entreprendre
une nouvelle synthèse et/ou adaptation.
Les centres peuvent donc obtenir cer-

tains succès rapides au cours de leurs une
ou deux premières années d’activité en
aidant ceux qui utilisent les données pro-
bantes à évaluer la « concordance » entre
les synthèses existantes et leurs besoins.
Cela est nécessaire pour aider à déterminer
les sujets où un nouvel examen structuré
des données universelles n’est pas requis,
étant donné en particulier la pléthore
d’activités internationales de synthèse en
cours, surtout en ce qui concerne l’effica-
cité des politiques et des programmes de
santé publique8-17.
Par contre, il y aura des sujets où une

recherche soigneuse des centres révélera
qu’il n’y a actuellement rien de disponible
pour répondre aux besoins des décideurs
canadiens. Seul un nombre restreint d’exa-
mens structurés du genre, « à partir de
zéro », pourra vraisemblablement être
entrepris au cours des quelques premières
années d’activité des CNC. Cela peut être
vrai en particulier pour les sujets intrin-
sèquement interdisciplinaires où il faut pui-
ser dans la « littérature grise » non publiée.

Il existe de nouveaux et vastes examens
structurés, de haute qualité, de l’efficacité
des interventions en santé publique au
niveau international7,8. Les six CNC, par
l’entremise d’un comité directeur conjoint,
prévoient cataloguer et annoter ensemble
les caractéristiques clés d’au moins les plus
pertinents des sites Web et des documents
imprimés en anglais et en français, ainsi
que des principales organisations actives
dans ce domaine à l’échelle mondiale.

Éléments à considérer dans la
sélection initiale des sujets prioritaires
aux fins de la synthèse des
connaissances
En ce qui concerne les sujets pour lesquels
il n’existe pas de recensions récentes de
haute qualité qui soient convenables, les
CNC ont besoin d’une approche de prin-
cipe pour leur priorisation qui pourrait
répondre aux exigences des décideurs cana-
diens.
Des consultations nationales tenues aussi

bien par l’Institut des services et des poli-
tiques de la santé des IRSC (avec des parte-
naires comme la Fondation canadienne de
la recherche sur les services de santé) que
par l’Institut de la santé publique et des
populations [avec l’Initiative sur la santé de
la population canadienne (ISPC) à
l’Institut canadien d’information sur la
santé] jettent de la lumière sur les sortes de
processus participatifs structurés utiles
pour choisir des sujets de recherche priori-
taires10-14.
L’ISPC a investi dans des examens des

données existantes sur les « meilleures
interventions stratégiques et programma-
tiques » permettant de s’attaquer à certains
des déterminants fondamentaux de la
santé : revenu; inégalité du revenu; obésité;
éducation de la petite enfance; et santé
autochtone10-14. Ces examens procurent
aux CNC un point de départ utile dans
certains domaines d’importance,
quoiqu’une certaine mise à jour et/ou
l’application d’un prisme différent puissent
être nécessaires pour répondre aux besoins
des intervenants.
La principale distinction entre les

critères pour choisir les priorités de syn-
thèse et d’application des connaissances,
versus les priorités de recherche primaire,
est que les premières doivent guider les
secondes. Autrement dit, le choix des sujets
de recherche à financer – du moins pour la
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Plusieurs fonctions doivent être accomplies, dans un contexte de financement durable :
1. Collecte, annotation et enregistrement actifs des recherches existantes et en cours
2. Consultation et détermination des lacunes dans les recherches
3. Priorisation, coordination et production des nouvelles données de recherche
4a. Diffusion des recherches existantes et des nouvelles recherches (« offre du

producteur » « demande de l’utilisateur »)
4b. Évaluation et remaniement des stratégies d’échange et de diffusion des connaissances
4c. Développement de capacités et formation des utilisateurs pour faciliter l’application

et l’utilisation des données de recherche
5. Utilisation des données de recherche
6. Cycle itératif de détermination des problèmes, élaboration des politiques/programmes

et/ou prise de décisions, mise en oeuvre, évaluation et remaniement liés à ces derniers.

Figure 1. Modèle conceptuel d’un processus d’EUC en SPP efficace et durable
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majorité de la recherche appliquée – doit
tenir compte de la réalité des utilisateurs
potentiels, qui peuvent avoir besoin ou
non de plus de recherche primaire (p. ex.
lorsque les études existantes ne sont pas
concluantes, ne sont pas suffisamment de
qualité, ou ne sont pas pertinentes dans le
contexte ou au niveau où les décisions sont
réellement prises).
La question clé pour choisir les priorités

de synthèse et d’application des connaissances
est plutôt différente de celle qui est posée
pour prioriser les sujets de recherche : « Est-
ce que l’application des connaissances exis-
tantes, en particulier celles qui sont relative-
ment ignorées, contradictoires et complexes
(et donc difficiles à appliquer), par les utili-
sateurs des connaissances dans des rôles
décisionnels clés est susceptible d’entraîner
d’importantes améliorations de l’état de
santé de la population ou collectivité? »
Un deuxième argument plus pragma-

tique pour prioriser un sujet de synthèse
donné serait que l’application des connais-
sances en question peut ne pas améliorer
l’état de santé en tant que tel, mais se tra-
duire par des gains d’efficience dans le
système de santé publique et les services et
les programmes connexes (voir plus loin).

Le rôle des « études de délimitation de
l’étendue » et des « drapeaux rouges »
Une façon utile de décider d’entreprendre un
examen structuré complet, coûteux et long,
qui conduit généralement au recensement de
plusieurs milliers de publications pertinentes
pour un sujet seulement, est de procéder à
une « étude de délimitation de l’étendue »,
plus restreinte, rapide et économique24.
Les études de délimitation supposent la

sélection systématique, la collection et la syn-
thèse des données existantes dans un grand
domaine thématique afin de dégager les
sujets : a) où il y a suffisamment de données
pour procéder à un examen systématique, et
b) où il n’existe pas suffisamment de données
et où la recherche primaire est nécessaire.
Dans les examens systématiques, par contre,
une approche normalisée est appliquée pour
assurer la réplicabilité de la recherche, ainsi
que pour déterminer, évaluer et interpréter la
somme mondiale de connaissances dispo-
nibles pour répondre à des questions poin-
tues. L’étude de délimitation aide essentielle-
ment à choisir les sujets prioritaires pour des
examens structurés des données qui sont
beaucoup plus exigeants en permettant de

déterminer – par une évaluation préliminaire
moins fastidieuse – s’il existe selon toute vrai-
semblance assez de données de haute qualité,
nouvelles et/ou jamais examinées auparavant
sur une question pour justifier un examen
structuré tous azimuts.
De plus, comme le projet Effectiveness in

Public Health8 et Kiefer et coll.7 le sou-
lignent, il existe un certain nombre de fac-
teurs « contextuels » – ou « drapeaux
rouges – dans n’importe quel cadre déci-
sionnel qui donnent à penser qu’il est peu
probable qu’une synthèse des connais-
sances conduise réellement à des change-
ments de politique, de programme ou de
pratique. Les CNC et leurs partenaires
peuvent vouloir inclure la considération
formelle de ces « drapeaux rouges » dans
toute évaluation préliminaire de la décision
d’investir ou non dans un processus d’exa-
men structuré complet après une étude de
délimitation de l’étendue. Ces facteurs
incluent les probabilités suivantes :
• que la plus grande partie des données
probantes ne soit pas canadienne, quand
les contextes stratégiques et programma-
tiques canadiens sont généralement
considérés comme très différents de ceux
où les études de haute qualité pertinentes
disponibles ont été effectuées (p. ex. les
études sur le système de soins santé en
provenance des États-Unis où l’accent est
mis sur les questions de financement et
d’assurances privées sont probablement
peu pertinentes pour le Canada);

• que les données probantes passent sous
silence les déterminants clés de la péné-
tration/mise en application des preuves
que les utilisateurs voudront connaître
(p. ex. lorsque les études disponibles
d’interventions potentiellement coû-
teuses ne comprennent même pas d’esti-
mations des coûts, sans parler d’estima-
tion de la rentabilité des interventions);

• que d’autres sortes de « preuves », comme
une opinion professionnelle profondément
ancrée, l’emportent le plus souvent sur les
études de faible qualité, non concluantes
ou contradictoires qui existent déjà, sauf si
ces autres sortes de preuves (comme le
savoir indigène traditionnel, professionnel
et/ou communautaire) peuvent être prises
en compte de manière explicite et crédible
dans l’examen (p. ex. dans une approche
« fondée sur les preuves disponibles »25).
Il ne faudrait pas renoncer à certains

sujets « difficiles » du genre comme thèmes

d’examens exhaustifs lorsqu’ils sont impor-
tants pour les intervenants simplement
parce qu’ils présentent une ou plusieurs des
caractéristiques ci-dessus. Ce qui peut être
nécessaire, c’est une approche beaucoup
plus large de la « synthèse », qui suppose
un sondage méticuleux de l’opinion
publique, des entrevues pour exploiter la
sagesse culturelle traditionnelle s’il y a lieu
et une opinion d’expert soigneusement
échantillonnée, de manière à produire des
« pratiques exemplaires » bien documentées
(et scientifiquement raisonnables). Il peut
également être nécessaire de favoriser la
détermination et la synthèse des pratiques
exemplaires dans des domaines théma-
tiques précédemment négligés. Les CNC
sont bien placés pour relever ces défis en
faisant participer les utilisateurs potentiels
tôt et souvent à la détermination des
besoins non comblés et aux processus
d’examen. Cela peut être particulièrement
utile lorsqu’il n’existe pas d’études
concluantes sur l’efficacité qui répondent à
des critères scientifiques rigoureux pour la
qualité, mais que les organisations de santé
publique et les dirigeants communautaires
doivent de toute façon prendre régulière-
ment des décisions en matière de politique,
de programmes et de pratique sur
la base des meilleures connaissances
disponibles16.

Le rôle de « preuves mitigées » de
l’efficacité d’interventions
Enfin, avant d’entreprendre une synthèse
intégrale de l’efficacité d’interventions, il
existe parfois des indications claires que les
preuves ont peu de chances d’être
concluantes. Quoi qu’il en soit, un examen
intégral peut quand même être justifié
pour permettre une réduction de l’utilisa-
tion de ressources rares pour des interven-
tions d’« usage courant », mais coûteuses,
qui sont jugées d’une valeur incertaine par
l’examen, en attendant la fin d’une
recherche plus concluante. Un exemple
serait des programmes de dépistage non
validés pour déceler et traiter rapidement
une maladie, qui pourraient faire plus de
tort que de bien aux personnes soumises au
dépistage, sans parler du gaspillage de res-
sources rares26. Une conclusion d’une syn-
thèse « mitigée » peut également permettre
de dégager une « priorité de recherche » à
considérer par les IRSC et d’autres orga-
nismes de financement de la recherche tra-
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vaillant avec les CNC et les intervenants
dans leur domaine.

Certaines pratiques exemplaires dans
la synthèse des connaissances en
santé publique
Supposons qu’une intervention donnée en
santé publique : 1) présente un intérêt évi-
dent pour les décideurs canadiens, en ce
sens qu’ils utiliseront vraisemblablement
une synthèse de qualité27; 2) n’a pas fait
l’objet d’une bonne synthèse dans un exa-
men approprié, facilement accessible, déjà
effectué; et 3) est faisable compte tenu des
contraintes financières, humaines, docu-
mentaires/informatiques et temporelles
auxquelles font face les CNC. Quels sont
alors certains des meilleurs projets anté-
rieurs dans le domaine?

Expérience canadienne initiale : le
projet CHIM/PG
Il y a plus de dix ans, le projet Community
Health Intervention Monograph/Practice
Guidelines (CHIM/PG) était réalisé au
Canada27-31. Ce projet n’a pas été financé
par Santé Canada, si ce n’est la série d’exa-
mens/lignes directrices publiée dans la
Revue canadienne de santé publique
en 1994. Certaines leçons utiles, et qu’il est
permis de penser intemporelles, ont été
tirées:
• Il fallait plus de temps pour déterminer la
meilleure façon d’évaluer la qualité des
études de l’efficacité des interventions
pour les programmes communautaires,
qui sont rarement, on s’en doute, des
essais contrôlés randomisés. Heureuse-
ment, ce travail de débroussaillage métho-
dologique a maintenant été effectué en
grande partie dans des projets internatio-
naux comme la Campbell Collaboration15

et le Community Preventive Services
Project 9 aux États-Unis. Ces efforts ont
récemment été complétés par la Health
Development Agency du Royaume-Uni
dans sa publication Grading Evidence and
Recommendations for Public Health
Interventions: Developing and Piloting a
Framework16*.

Toutefois, peu de choses sont uniformé-
ment acceptées dans ce domaine – en par-
ticulier par des traditions disciplinaires
opposées, par exemple la sociologie et
l’épidémiologie. Les CNC devront exami-
ner les analyses méthodologiques précé-
dentes au lieu de réinventer une approche
commune. Par la suite, il devrait être pos-
sible de rapidement tirer des meilleures
connaissances disponibles des lignes direc-
trices consensuelles pour la réalisation de
synthèses que tous les CNC pourront
appliquer à leurs projets.
Comme Dobbins et coll. l’ont men-

tionné27, la plupart des utilisateurs de
données probantes, en particulier aux
avant-postes de la santé publique, n’ont ni
le temps ni les habiletés d’appréciation cri-
tique pour examiner de près quels critères
méthodologiques ont été utilisés dans un
processus d’examen, afin de juger de la
qualité précise de chaque étude examinée.
Ils veulent seulement lire les résultats et
avoir confiance que le processus a été
conforme aux lignes directrices acceptées
au niveau international pour la synthèse de
recherche et qu’il a été mené avec compé-
tence par des auteurs crédibles. À plus long
terme, toutefois, les CNC eux-mêmes
peuvent choisir de s’attaquer expressément
au besoin de renforcer la capacité de la
santé publique aux premières lignes de
comprendre les bases méthodologiques.
Contribuer à cette formation et aider à
combler ce manque de mentorat peut aussi
accroître encore la réceptivité du système
de santé publique à ces synthèses effectuées
en son nom par les CNC.
• Le financement insuffisant du projet
CHIM/PG et son manque d’appro-
priation apparente par les décideurs
en santé publique ont empêché sa dif-
fusion en tant que telle et l’adoption
de ses produits par les professionnels
aux premières lignes et les organismes
de la santé publ ique dans tout le
Canada.

Une leçon des Collaborations
Cochrane18 et Campbell15

Une deuxième leçon peut être tirée des
Collaborations Cochrane et Campbell, la
première largement centrée sur les examens
structurés de l’efficacité des interventions
applicables en clinique, et la seconde, sur
les politiques et les programmes éducatifs
et sociaux. Selon Andy Oxman, un

Canadien de réputation internationale
dans le domaine,
« Bien qu’il soit partagé par des milliers de
personnes dans le monde, ce travail repré-
sente plus un fardeau pour certains que
pour d’autres, et des signes d’épuisement
sont visibles chez de nombreuses personnes
qui ont une lourde charge de travail au
sein de la Collaboration [Cochrane] ».

Oxman, dans Egger et coll., 2001,
pp.464-6532.

Un avantage des CNC, tels qu’ils sont
financés actuellement, est qu’ils peuvent
décider des examens à entreprendre, dans
quel ordre, et procéder à un rythme établi
d’avance qu’ils pourront soutenir avec les
ressources dont ils sont censés disposer.

Aperçu scientifique des activités des
CNC
Des efforts de synthèse antérieurs ont
démontré que le processus complexe de la
synthèse et de l’application des connais-
sances, en particulier lorsqu’il est entrepris
par des centres aussi dispersés sur le plan
géographique et institutionnel, doit être
supervisé par une autorité supérieure
experte. À cette fin, un conseil consultatif
d’experts de la pratique, de la politique, des
programmes, de la recherche, et de la syn-
thèse et de l’échange des connaissances en
santé publique a été établi au milieu
de 2005. Ce conseil de personnes
nommées avise l’Agence de santé publique
du Canada relativement à la qualité des
plans de travail des CNC, aux progrès de
chaque CNC par rapport aux buts et aux
objectifs énoncés, et à l’évaluation des
« résultats attendus ». Cette dernière déter-
minera s’il s’agit de « produits de connais-
sances », comme des directives de pratique,
ou de processus plus complexes, comme
des ateliers de concertation ou des dia-
logues délibératifs, où les preuves sont plus
rares et contradictoires. Évidemment, cette
évaluation doit aussi inclure à la fin une
détermination indépendante de la mesure
dans laquelle les produits et services des
CNC sont réellement utilisés par les pro-
fessionnels de la santé publique, les ges-
tionnaires de programme, les responsables
des politiques et les organisations de la
société civile dans tout le Canada, et
influencent leur prise de décision.
En conclusion, la table est mise pour que

l’infrastructure de la santé publique au
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* Un des aspects les plus utiles de cette nouvelle
ressource publiée au Royaume-Uni est sa liste
très complète et récente de tous les organismes
internationaux, y compris de nombreux sites
Web facilement accessibles, qui préparent
présentement des synthèses dans le domaine de
la santé publique. - Annexe 1, page 15 de ce
document.



Canada fasse l’objet d’investissements plus
grands qu’avant, dont elle aurait dû bénéfi-
cier beaucoup plus tôt. Le programme des
CNC arrive à point nommé, offre considé-
rablement de latitude pour entreprendre
des activités innovatrices de synthèse,
d’application et d’échange des connais-
sances, et favorise un engagement et une
réponse utiles eu égard aux divers besoins
des décideurs en matière de santé publique
dans le contexte canadien. Il est permis de
croire que l’ampleur et la complexité du
programme posent de formidables défis du
point de vue de ce qui constitue des preuves
pertinentes, des méthodologies appropriées
pour leur synthèse et leur utilisation
compte tenu des dimensions politiques,
éducatives, instrumentales et autres, et de la
meilleure manière d’en mesurer l’applica-
tion et la pénétration fructueuses. Les
centres reconnaissent ces défis et ils devront
s’y attaquer individuellement et collective-
ment au cours des prochaines années.
Jamais auparavant l’activité internatio-

nale en matière de synthèse et d’application
des connaissances en vue d’applications en
santé publique n’a été aussi intense. Par
conséquent, de nombreuses ressources
nationales et internationales peuvent main-
tenant accroître grandement nos chances
d’atteindre notre but premier : mettre des
produits de connaissances accessibles,
exacts, complets et actuels à la disposition
des décideurs en matière de santé publique
au Canada. Toutefois, cela ne se traduira
par des interventions en santé publique plus
efficaces et une meilleure santé des
Canadiens que si des synthèses des données
probantes de haute qualité, pertinentes et
actuelles sont rendues accessibles rapide-
ment et mises en application efficacement
dans des politiques, des programmes et des
pratiques. Les CNC sont prêts à tirer parti
de l’intense activité internationale actuelle
en matière de synthèse et d’application des
connaissances, et à apporter une contribu-
tion canadienne unique au domaine
comme étape importante du renforcement
de notre système national de santé publique.
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