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Introduction



+ Contexte

n Professions de santé  à gestion de l’incertitude

n Cadre éthique (CPLOL, 2009)  à devoirs éthiques envers 
les patients

¨ agir au sein des limites de ses propres connaissances, 

¨ donner des conseils ou des avis professionnels honnêtes 
et bien fondés, 

¨ baser ses actions sur des preuves scientifiques et des 
consensus professionnels,…



+ EBP Evidence-Based Practice

utilisation de sources d’informations différentes et 
complémentaires pour prendre les meilleures décisions 

concernant les soins de patients individuels

Prise de 
décision

Démarche 
clinique

Raisonnement

Clinicien réflexif 
/ clinicien 
chercheur



E4BP : 4 sources  - 4 piliers

A partir de Satterfield et al., 2009



E4BP : Pilier Recherche



E4BP : Pilier Recherche

n Littérature scientifique : données externes

n Utiliser les meilleures preuves disponibles : 
n Trouver des données solides et fiables

n Analyser & évaluer l’information

Synthèses méthodiques

Etudes expérimentales / 
interventionnelles

(essais contrôlés randomisés, 

autres essais cliniques contrôlés)

Etudes d’observation
(études de cohorte, études cas-témoins)

Séries de cas, synthèses non méthodiques



+Que nous dit la littérature scientifique sur les 
PEC ?
n Les preuves scientifiques disponibles 

n Quantité
n Qualité

n Le contenu des preuves
n Une efficacité ou une absence d’efficacité
n Taille de l’effet
n Ingrédients actifs

Critères	de	qualité	d’un	document	

	 Type	de	contenu	

Sackett et al. (2000) Evidence-Based Medicine: How to Practice and Teach EBM. London: Churchill Livingstone,. 



E4BP : Pilier Expertise clinique



E4BP : Pilier Expertise clinique

n Données internes,
liées & extraites de la pratique

n Connaissances théoriques & cliniques 
n Connaissances méthodologiques
n Raisonnement clinique

n Génération d’hypothèses

n Analyse & prédictions

n Interprétation et diagnostic

n En prenant en compte ses propres biais



+ Connaissances cliniques : « practice-based »

Extraire des 
données valides 
de sa pratique 

n Précision
n Précaution



+ L’expertise clinique ≠ l’expérience clinique

n Peu ou pas de corrélation entre expérience & efficacité
n Spengler et al. (2009)
n Méta-analyse de 75 études sur un total de 4607 psychologues
n Seuls 13% des jugements cliniques sont plus précis avec 

l’expérience
n Effet stable depuis 40 ans !

n Goldberg et al. (2016)
n Suivi longitudinal
n 170 thérapeutes
n 6591 patients

however, that the therapists in the current sample may differ in
meaningful ways from those in Orlinsky and Rønnestad’s (2005)
sample, which included highly experienced therapists working in
more diverse settings (e.g., independent practice). It may well be
that the therapists in Orlinsky and Rønnestad’s sample may have
had a very different experience than the therapists in the present
sample, and may have used that experience to improve over time.
A contrasting finding was noted when examining rates of early

termination. When experience was operationalized as time (al-
though not for number of cases), a significant decrease in early
termination was detected as experience accrued. This effect too
was quite small (OR ! 0.98), albeit statistically significant. It
appears that although therapists do not appear to get better out-
comes overall as experience accrues, they are better able to main-
tain patients in therapy beyond the second session. This finding is
in keeping with Stein and Lambert’s (1995) meta-analysis drawn
from cross-sectional studies comparing trainees with experienced
clinicians that showed decreased dropout for the more experienced
therapists.
One reason why we may have failed to detect improvements in

outcomes in our sample overall (despite indication that some
therapists did improve across time) could be due to assessing only
the quantity of experience, with no measure of the quality of
experience. This confound was raised in some of the earlier dis-
cussion of this area, with Meltzoff and Kornreich (1970) noting
that it “may be the type of experience that is important, not the
amount” (p. 268). Research in learning science provides some
indication of what might constitute high quality experience, which

would then lead to increases in effectiveness. Ericsson (2009)
asserts that the key aspect of feedback is pushing performers to
“seek out challenges that go beyond their current level of reliable
achievement—ideally in a safe and optimal learning context that
allows immediate feedback and gradual refinement by repetition”
(p. 425). To be effective, efforts must be “focused, programmatic,
carried out over extended periods of time, guided by analyses of
level of expertise reached, identification of errors, and procedures
directed at eliminating errors” (Horn & Masunaga, 2006, p. 601).
The conditions necessary for improvement are typically not

present for therapists in practice settings such as the one in the
present study (Tracey et al., 2014), but some therapists may engage
in such practice (Chow et al., 2015). While there is no clear
consensus on precisely how therapists can improve their outcomes,
the training literature in psychotherapy and medicine offers a few
potential directions. In the psychotherapy profession, individual
practitioners may set small process and outcome goals based on
patient-specific outcome information (e.g., at-risk cases), create
social experiments in naturalistic settings to test, recalibrate, and
improve empathic accuracy (Sripada et al., 2011), enhance envi-
ronments for targeted learning of fundamental therapeutic skills,
such as rehearsing difficult conversations (Bjork & Bjork, 2011;
Storm, Bjork, & Bjork, 2008), use standardized patients’ simulated
case vignettes to improve interaction with patients (Issenberg et
al., 2002; Issenberg, McGaghie, Petrusa, Lee Gordon, & Scalese,
2005; Issenberg et al., 1999; Ravitz et al., 2013), and set aside time
to reflect and plan ahead individually and in clinical consultation

Figure 2. Distribution of therapists as a function of change in effects (prepost d) over time (years). OQ !
Outcome Questionnaire.

8 GOLDBERG ET AL.



E4BP : Pilier Patient



n Tenir compte des valeurs & 
des préférences du patient

… mais aussi de ses besoins, envies, ressources, contraintes

à Vers une prise de décision partagée

E4BP : Pilier Patient



+

Sir William Osler « il est parfois plus important de savoir 
quelle sorte de patient présente le trouble que de savoir 
quel trouble présente le patient »

Suite à un AVC, 
Manque du mot & des difficultés de langage écrit

Chez un jeune 
adulte qui vient de 

finir des études 
d’élagueur

Chez un avocat 
pénaliste qui doit 

défendre des 
dossiers complexes



+ La prise de décision partagée

Patient passif à vers une décision partagée

La prise de décision partagée est le mécanisme 
principal pour assurer aux patients qu’ils reçoivent
« les soins dont ils ont besoin, et pas moins, 
les soins qu’ils souhaitent, et pas plus » 

Coulter & Collins, 2011



+ La prise de décision partagée

n Les soins dont ils ont besoin, et pas moins

à besoins

n Les soins qu’ils souhaitent, et pas plus 

à valeurs, préférences, … envies, contraintes



+ Le choix informé

2 grandes difficultés (Roulstone, 2015) :
1. Attentes des patients parfois irréalistes ?

2. Cliniciens sont de mauvais juges des valeurs des patients 
(O’connor & al., 2007)

Les patients informés et impliqués demandent 
moins, pas plus

(O’Connor et al 2009 )

à Aller chercher les valeurs et les préférences



E4BP : Pilier Contexte



n Niveau individuel à organisationnel 
accès aux soins 

E4BP : Pilier Contexte



+ En conclusion,

n Approche/posture professionnelle 
basée sur des données, des faits (>< 
croyances, intuitions) ;

n ne peut être réduit à la recherche : 
( 1 des piliers mais pas le seul );

n Largement présent dans les
professions de santé
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