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SOMMAIRE DE GESTION

Par le biais de cette analyse environnementale, nous avons interrogé et consulté des groupes canadiens en
transfert ou en mobilisation de connaissances (TMC) en milieu hospitalier universitaire et en évaluation des
technologies de la santé pour obtenir des informations sur leurs structures d'opération, leurs types de travaux,
leurs capacités de production et leurs collaborations.

Au total, 36 organismes canadiens ont été identifiés. Bien que plusieurs organisations appartiennent a plusieurs
catégories, on y retrouve quatre groupes ceuvrant au niveau pancanadien et 31groupes issus de quatre
provinces, soit I'Alberta, la Colombie-Britannique, 'Ontario et le Québec. La plupart des répondantes et des
répondants au sondage (38,9 %) représentaient un groupe en milieu hospitalier et étaient en existence en
moyenne depuis 9,81 ans (étendue = 0,3 a 26 ans).

Les réponses al'enquéte, les consultations et la recherche documentaire ciblée, qui constituent la base de cette
analyse, ont identifié¢ de nombreux obstacles et facilitateurs au TMC. Les obstacles au TMC comprennent: la
saturation de la capacité d’assimilation des connaissances, les carences en ressources humaines, financieres et
matérielles, les défis liés a la gestion de projets, 'asymétrie de pouvair et les structures hiérarchiques ainsi que
le manque de sensibilisation et de compréhension du TMC. Inversement, les facilitateurs du TMC comprennent :
la collaboration, le renforcement des capacités ainsi que d’avoir une offre de service claire.

Un message fort ressortant de ce travail est la nécessité de structurer une entité de TMC avec un mandat

soutenu par I'équipe de la direction, une offre de service claire ainsi que des ressources humaines, financieres
et matérielles adéquates pour garantir qu’elle prosperera dans sa mission plutdt que de simplement y survivre.

EXECUTIVE SUMMARY

Title: Organisational Structures of Canadian Knowledge Transfer or Mobilization Groups Serving Research in
University Hospitals and Health Technology Assessment.

Abstract : Through this environmental scan, we surveyed and consulted Canadian groups in knowledge transfer
or mobilization (KTM) in university hospitals and health technology assessment agencies or units to obtain
information on their operating structures, their types of work, their production capacities and their
collaborations.

In total, 36 Canadian organizations were identified. Although several organizations belong to several categories,
there are four groups working at the pan-Canadian level and 31 groups from four provinces, namely Alberta,
British Columbia, Ontario and Quebec. Most survey respondents (38.9%) represented a hospital-based group
and had been in existence for an average of 9.81 years (range = 0.3 to 26 years).

The survey responses, consultations and targeted literature search, which form the basis of this analysis,
identified numerous barriers and facilitators to KTM. Barriers to KTM include: saturation of knowledge
assimilation capacity, scarce human, financial and material resources, challenges related to project
management, power asymmetry and hierarchical structures as well as a general lack of awareness and
understanding of KTM. Conversely, KTM facilitators include: collaboration, capacity building as well as having a
clear service offering.




A strong message emerging from this work is the need to structure a KTM entity with a mandate supported by
the executive team, a clear service offering, as well as adequate human, financial and material resources to
ensure that it will thrive, rather than merely survive, in its mission.
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1. INTRODUCTION

La mise en commun du savoir pour favoriser 'avancement de celles et ceux qui y contribuent existe depuis des
centaines d'années’. La Deuxiéme Guerre mondiale a eu un impact profond sur les efforts visant & proclamer les
connaissances scientifiqgues, sous ses nombreuses formes, au-dela des cloisons académiques et
organisationnelles afin d'expliquer l'importance, et surtout, la portée des découvertes?®. Pourtant, ce n'est qu’au
cours des années 1960 qu’on assiste & une réflexion approfondie de la relation entre la science et la société?.

L’étude, a proprement dit, du « transfert de connaissances » date de 1989, ou I'on s'intéresse a la maniere dont
les connaissances et la performance dans une tache affectent la performance dans une autre tache®. Depuis,
plusieurs termes (p. ex. adaptation, application, diffusion, échange, mobilisation, utilisation, valorisation,
vulgarisation) sont venus s'associer a ce processus de partage des données probantes, contribuant a une
certaine confusion®®. Au Canada, le terme «application des connaissances » (knowledge translation) est
largement adopté™™®. La « mobilisation des connaissances » (knowledge mobilisation) est un autre terme
englobant un large éventail d'activités liées a la production et a l'utilisation des résultats de la recherche,
notamment la synthése, la diffusion, le transfert, I'échange et la cocréation ou la coproduction des
connaissances”. Dans une optique d'inclusivité et pour éviter 'autocensure des participantes et des participants
a 'engquéte et aux consultations, I'équipe de la rédaction a choisi d'utiliser la notion plus large du « transfert ou
de la mobilisation des connaissances » (TMC) tout au long de cette analyse environnementale.

[l est démontré que le TMC est un facteur important pour la qualité des services en santé et services sociaux”.
En l'occurrence, limportance de la production et de l'utilisation des connaissances basées sur des données
probantes ainsi que les liens avec la qualité des services sont bien reconnus des organismes de réglementation
et d’'octroi de permis d’exercice professionnel. Leurs chartes dogmatiques et codes d'éthique se prononcent,
sans équivoque, envers |'obligation des membres de maintenir a jour leurs connaissances et leurs compétences
tout au long de leur vie professionnelle. Un TMC adéquat est tout aussi pertinent au niveau organisationnel, ou
la nécessité de revoir continuellement les connaissances et d'acquérir de nouvelles expertises offrira un
avantage concurrentiel et une meilleure qualité de services.

Les orientations du ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec annoncées en 2023,
souhaitant la gestion de proximité®, porteront & une décentralisation de certains processus décisionnels
concernant les technologies de la santé et les meilleures pratiques cliniques. Ainsi, une collaboration et une
coordination accrues, tant au niveau provincial et régional qu'au niveau des établissements et de leurs
cliniciennes et cliniciens, seront avantageuses pour éviter la duplication d’efforts.

Actuellement, le TMC est fait de facon disparate a I'Institut. Les membres de sa communauté de productrices
et de producteurs de connaissances sont largement laissés a leurs propres initiatives, sans structure formelle
guidant le flux des données probantes vers les utilisatrices et les utilisateurs. Ainsi, cette analyse
environnementale s'inscrit au début d'un mouvement voulant ultimement implanter une structure de TMC
desservant I'écosysteme de connaissance de ['Institut.
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2. QUESTION DECISIONNELLE ET OBJECTIFS

21. Question décisionnelle

Comment devrions-nous structurer une unité de transfert ou mobilisation de connaissances au sein de I'Institut,
qui desservirait la recherche en milieu hospitalier, 'UETMIS et I'éducation de la patientéle?

2.2. Objectifs

1. Identifier les groupes de transfert ou de mobilisation de connaissances (TMC) activement au service de
la recherche en milieu hospitalier universitaire canadien et des agences ou unités en évaluation des
technologies et modes d'interventions en santé (ETMIS) en milieu hospitalier ou non.

2. Dresser un apergu des mandats organisationnels de ces groupes, de leurs structures d'opération, des
types de travaux de TMC effectués, des capacités de production et de leurs réseaux, partenariats,
ressources (c.-a-d. humaines, financieres ou matérielles), outils et méthodes, et ce, selon leur juridiction
(locale, régionale, provinciale, et nationale).

3. Identifier les chevauchements et les lacunes dans les services et les ressources de TMC disponibles a
travers le Canada et rehausser les particularités au contexte québécois.

4, Identifier les obstacles et les facilitateurs au TMC desservant la recherche en milieu hospitalier
universitaire canadien et les agences ou unités en ETMIS.

2 | Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec — Université Laval



Structures organisationnelles des groupes canadiens de transfert ou de mobilisation
des connaissances au service de la recherche en milieu hospitalier universitaire
et de I'évaluation des technologies de la santé

3. METHODOLOGIE

3.1 Démarche

Un protocole d'évaluation a été écrit a priori en collaboration avec les membres du groupe de travail
interdisciplinaire et il a été suivi tout au long du projet. Le protocole n'est pas publié, mais il est disponible sur
demande auprés de l'équipe de la rédaction. Cette analyse environnementale s'appuie sur trois sources
d'information par I'entremise de méthodes mixtes :

- Réponses a un questionnaire d’enquéte en ligne (Annexe 1)

- Consultations de suivi par téléconférence individuelle avec certaines répondantes et certains répondants
(Annexe 2)

+ Une recherche documentaire ciblée (c.-a-d. non systématique)
3.2. Enquéte

Le questionnaire de I'enquéte visait a identifier les caractéristiques des groupes de TMC desservant la
recherche en milieu hospitalier universitaire et les agences ou unités en ETMIS au Canada ainsi que leurs efforts
de TMC actuels. Le questionnaire comportait jusqu’a 37 questions (Annexe 1). L'ébauche du questionnaire a été
testée a l'interne par des employés non impliqués dans ce projet et révisée en conséquence. La plateforme
Microsoft™? Forms™ a été utilisée pour créer et gérer 'enquéte. Les invitations & 'enquéte ont été envoyées par
courrier électronique aux contactsidentifiés grace a des listes canadiennes énumérant les centres de recherche
en milieu hospitalier universitaire, les directions de I'enseignement en milieu hospitalier universitaire, les chaires
de leadership en enseignement en santé, les agences et unités en ETMIS ainsi que par une recherche sur
Internet. Lenquéte était fournie en francais et en anglais. Elle a débuté le 13 novembre 2023 et les réponses ont
été regues jusqu’au 21décembre 2023. Les données quantitatives ont été analysées a l'aide du logiciel
Microsoft“P Excel®.

3.3. Consultations

La deuxiéme partie du projet comprenait des consultations de suivi par vidéoconférence avec des expertes et
des experts en TMC ainsi que des répondantes et répondants individuels qui avaient indiqué étre disposés a
participer. Les consultations ont été menées au cours du mois de janvier 2024. Les entretiens avaient une
approche flexible et semi-structurée et étaient enregistrés a l'aide du logiciel de vidéoconférence Microsoft™P
Teams®, automatisant ainsi la transcription des verbatim. Les questions générales posées lors des consultations
sont présentées & 'Annexe 2. Les verbatim ont été analysés & l'aide du logiciel NVivo™™ 7 en codant les
expressions nominales, en les regroupant, en marquant chaque idée et en attribuant une importance a certains
thémes plutdt qu'a d'autres, et ce, en fonction de la fréquence d’apparition de chague expression nominale. Une
analyse des sentiments a aussi été menée.

3.4 Recherche documentaire

Une recherche documentaire ciblée a été effectuée par une bibliothécaire médicale dans le but de répondre
aux gquestions suivantes:
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1. Quelles informations sont disponibles sur la structuration des groupes de TMC desservant la recherche
en milieu hospitalier universitaire canadien et les agences ou unités en ETMIS, particuliérement : leurs
conceptions, structurations, organisations, pratiques, ressources (c.-a-d. humaines, financieres ou
matérielles), réseaux et collaborations?

2. Quelles informations sont disponibles sur ces mémes sujets a I'international?

Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir de la base de données indexée Ovid
MEDLINE. Les concepts de recherche généraux comprenaient « transfert des connaissances », « application
des connaissances » et « hdpital ». La récupération a été limitée aux articles publiés a partir du 1% janvier 2013.

La littérature grise (c-a-d. non publiée commercialement) a été repérée en recherchant les sites Web des
organismes de réglementation, des agences et unités d'ETMIS et des associations professionnelles en TMC. Les
moteurs de recherche Bing"® et GoogleM ont été utilisés pour repérer des documents supplémentaires. Ces
recherches ont été complémentées par I'examen des bibliographies des principaux articles et en contactant
des expertes et experts, le cas échéant.

3.5. Sélection et évaluation de I'admissibilité des publications

Un auteur a examiné les titres et résumés pour leur pertinence par rapport aux questions d’évaluation. Les
articles en texte intégral jugés potentiellement pertinents ont été récupérés et évalués par un auteur pour une
éventuelle inclusion.

3.6.  Analyse des données

Toutes les répondantes, les répondants, les expertes et les experts ont donné leur consentement a l'utilisation
des informations qu'ils ont fournies. Les informations provenant des réponses a I'enquéte et des consultations
sont résumées et présentées dans la section « Résultats » et sont organisées selon les quatre objectifs de cette
analyse environnementale. Les informations supplémentaires identifiées grace a la recherche documentaire y
sont aussi intégrées.

3.7. Révision

Le rapport a été révisé par des membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page iii).
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4. RESULTATS

41. Sources de données

Linvitation a I'enquéte a été envoyée par courrier électronique a 132 contacts représentant des centres de
recherche en milieu hospitalier universitaire, des directions de I'enseignement en milieu hospitalier universitaire,
des agences et des unitésen ETMIS, et ce, dans les provinces et les territoires ot il y avait un tel contact identifié,
soit au niveau national, provincial, régional ou au niveau de la prestation de services hospitaliers. Aucun contact
n’a été identifié pour le territoire du Yukon (YT).

Puisque les personnes qui ont recu l'invitation pouvaient la transférer a leur réseau, nous ne connaissons pas le
nombre total d'individus qui auraient été invités a participer a I'enquéte. Par contre, nous avons regu
54 tentatives de réponses, dont 36 (66,7 %), qui étaient complétes et utilisables. Dix-neuf personnes ont été
invitées a une consultation individuelle, dont 13 (68,4 %), qui ont été complétés.

La recherche documentaire a permis d'identifier des informations supplémentaires sur la structuration des
groupes de TMC desservant la recherche en milieu hospitalier universitaire et les agences ou unités en ETMIS
au Canada et a l'international, afin de compléter les informations issues de I'enquéte et des consultations. La
qualité méthodologique des études incluses n’a pas été formellement évaluée. Dans I'ensemble, les études
portant spécifiquement sur la structuration des groupes en TMC étaient difficiles a repérer et celles qui
abordaient ce sujet le faisaient principalement comme sujet secondaire. Aussi, la tache a été rendue plus difficile
compte tenu de la terminologie variée utilisée pour décrire le TMC.

42, Objectif 1: Identifier les groupes de TMC activement au service de la recherche en milieu
hospitalier universitaire canadien et des agences ou unités en ETMIS en milieu hospitalier ou
non

Une liste des groupes ayant contribué a 'enquéte et aux consultations est fournie a I'Annexe 3. Les répondantes
et les répondants au questionnaire de l'enquéte représentaient 35 organisations différentes activement
impliquées en TMC au service de la recherche en milieu hospitalier universitaire canadien et des agences ou
unités en ETMIS. On y retrouve quatre groupes ceuvrant au niveau pancanadien ainsi que 31groupes issus de
quatre provinces canadiennes.

Pancanadien (n = 4 personnes):
e Carcinogen Exposure Canada

e Réseau canadien des soins aux personnes fragilisées
e Réseau de cellules souches
e Santé des enfants Canada

Alberta (n = 1personne) :

e Mental Health Accessibility and Policy Solutions Lab

Colombie-Britannique (n =10 personnes) :
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e BC Cancer Agency

e Cardiac Services BC

e Centre for Advancing Health Outcomes, St. Paul’s Hospital

e Centre for Clinical Epidemiology and Evaluation, University of British-Columbia
e  Department of Physical Therapy, University of British-Columbia

e Interior Health

e [sland Health

e Providence Health Care

o WorkSafeBC

Ontario (n =10 personnes) :

o Alliance pour des communautés en santé

e Brain Exchange, North Bay Regional Health Centre

e Centre for Aging + Brain Health Innovation, Baycrest, Health Sciences
o LInstitut de recherche de I'Hépital d’'Ottawa

e McMaster Health Forum

e  Perley Health

e Registre et réseau des bons résultats dés la naissance Ontario

e Santé Ontario

e The Hospital for Sick Children

e  Unity Health Toronto

Québec (n =12 personnes) :

e Centre hospitalier de I'Université de Montréal

e CISSS de Chaudiere-Appalaches

e  CIUSSS de 'Est-de-Ile-de-Montréal

e CIUSSS de I'Estrie — Centre hospitalier de I'Université de Sherbrooke
e CIUSSS de I'Ouest-de-ITle-de-Montréal

e CIUSSS de la Capitale-Nationale

e CIUSSS du Centre-Sud-de-Ile-de-Montréal

e CIUSSS du Nord-de-ITle-de-Montréal

o Département de médecine de famille et de médecine d’'urgence, Université Laval
e |nstitut national d'excellence en santé et en services sociaux

o McGill University Health Centre
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Les perspectives de |le-du-Prince-Edouard, du Manitoba, du Nouveau-Brunswick, de la Nouvelle-Ecosse, de la
Saskatchewan, de Terre-Neuve-et-Labrador et des trois territoires (Territoires du Nord-Ouest, Nunavut et
Yukon) ne sont pas représentées dans cette analyse environnementale. Des représentantes et des
représentants dans le secteur hospitalier universitaire ou de I'évaluation des technologies de la santé ont été
contactés dans ces juridictions (a I'exception du YT), mais aucune réponse a l'enquéte ou aux demandes de
consultations n'a été regue.

L'’Annexe 4 présente les données démographiques détaillées des groupes. La plupart des répondantes et des
répondants au sondage (38,9 %) représentaient un groupe en milieu hospitalier et étaient en existence en
moyenne depuis 9,81 ans (étendue = 0,3 a 26 ans).

43. Objectif 2 : Dresser un apercu des mandats organisationnels de ces groupes, de leurs
structures d’'opération, des types de travaux de TMC effectués, des capacités de production
et de leurs réseaux, partenariats, ressources (c.-a-d. humaines, financiéres ou matérielles),
outils et méthodes, et ce, selon leur juridiction (locale, régionale, provinciale, et nationale)

43.1. Mandats organisationnels des groupes

La plupart des répondantes et des répondants a I'enquéte et aux consultations rapportaient que leur groupe
détient un mandat de production et de soutien en TMC au profit des membres de leur établissement. Dans
lensemble, ils se voient confier les besoins en matiere de diffusion, d’adoption, d’utilisation ou d’application de
connaissances issues de la recherche, des pratiques de pointe ou des savoirs expérientiels, et ce, dans le cadre
de la mission de l'organisation. Certains groupes bénéficient d’échanges bidirectionnels avec I'équipe de la
direction, pouvant ainsi amener leurs perspectives au plan stratégique organisationnel. De plus, certains groupes
notaient une certaine latitude quant a leur mandat, ayant la possibilité d'entreprendre proactivement des projets
concernant les priorités stratégiques, les indicateurs clés de performance ou le champ d'activité de
l'organisation.

En réponse aux questions portant sur lETMIS, 39,4 % des répondantes et répondants ont identifié que leur
groupe entreprend des évaluations des technologies de la santé (ETS) tandis que 1522 % indiquaient que leur
groupe entreprend et commandite des ETS (c-a-d. gqu'ils en produisent et qu’ils engagent d'autres organismes
pour en produire a 'occasion). En contrepartie, 45,5 % des répondantes et des répondants signalaient que leur
groupe n'entreprend pas ni ne commandite pas d’ETS. Ces derniers produisent d’autres types de connaissances
(p. ex. des fiches synthéses, note de breffage politique) ou ne produisent pas directement de connaissances
eux-mémes, se concentrant seulement sur les activités de TMC, au profit de leurs clientes et clients.

Concernant la portée et les objectifs du TMC, deux perspectives émergent des données recueillies. La premiere
s'aligne sur une vision historiguement traditionnelle voulant que le mandat du TMC se concentre sur la diffusion
des connaissances (voir I'élément 2 a la Figure 1). Ainsi, les participantes et les participants rapportaient que leur
role est essentiellement celui d'un intermédiaire dans un processus linéaire et qu'une intervention en amont ou
en aval de leur réle n'est pas nécessairement dans leur sphere d’activité. De plus, ils soutenaient que I'objectif
principal du TMC est de garantir que les précieuses connaissances et les résultats de la recherche soient
communiqués efficacement a celles et ceux qui peuvent les utiliser.

D’autre part, une deuxieme perspective émerge des données recueillies, préconisant une interprétation plus
large du réle du TMC, englobant non seulement la diffusion, mais aussi la production et l'implantation des
connaissances (voir I'élément 7 a la Figure 1). Ici, les répondantes et les répondants indiquaient que la production
de connaissances est souvent un processus collaboratif et itératif, impliquant des boucles de rétroaction entre
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les productrices et producteurs de connaissances et ses utilisatrices et utilisateurs. En incluant la production
de connaissances dans le cadre de leur mandat, ces groupes visent souvent la cocréation d'activités de TMC.
lls rapportaient que leurs activités étaient plus susceptibles d'étre pertinentes et que les connaissances étaient
plus susceptibles d’étre adoptées. De plus, I'intégration du volet d'implantation des connaissances dans le cadre
de leur mandat permet a ces groupes de mieux comprendre le contexte, d'y adapter les connaissances et de
promouvoir leur appropriation. lls rapportaient qu'ils pouvaient ainsi mener a des améliorations tangibles au
niveau des politiques en santé, des pratiques cliniques et des indicateurs clés de performance de l'organisation.
De cette maniére, les groupes souscrivant au trio production-diffusion-implantation considérent la
connaissance comme étant dynamique, dépendante de son contexte et fagonnée par les interactions entre
celles et ceux qui la créent et I'utilisent.

La premiere approche peut étre critiqguée pour son potentiel de simplification excessive de la complexité des
écosystemes de connaissances, tandis que la seconde peut étre remise en question par les ressources et
I'expertise supplémentaires requises pour s'engager dans la production et limplantation des connaissances.

Malgré leurs différences, ces deux perspectives de roles apportent de précieuses contributions pour combler
le fossé entre la production des connaissances et leur utilisation. L'approche centrée sur la diffusion garantit
que les connaissances atteignent un large public, accélérant potentiellement 'adoption des pratiques ou
technologies innovantes. Parallelement, 'approche inclusive de la production et de l'implantation favorise un
engagement plus profond auprées des utilisatrices et des utilisateurs des connaissances, conduisant a des
applications plus personnalisées et potentiellement plus efficaces des résultats de la recherche.

En fin de compte, le choix entre ces écoles de pensée dépendra largement des objectifs et notamment des
ressources humaines, financieres et matérielles mises a la disposition du groupe ainsi que du contexte
spécifique de son écosysteme de connaissances.

Ainsi, le débat entre ces deux écoles de pensée reflete la nature dynamique du TMC et souligne la nécessité
d’'une compréhension nuancée de la meilleure maniere de mener les connaissances a I'action en vue d’obtenir
les impacts souhaités. QU'il s'agisse de concentrer sa sphere d’action sur la diffusion ou d'épouser le trio
production-diffusion-implantation, I'objectif reste le méme : faciliter le flux des connaissances de maniere a
accroitre leur valeur et leur adoption pour relever les défis auxquels la société est confrontée.
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1. Production des 2. Diffusion des
connaissances connaissances

3. Implantation
des connaissances

Figure 1. Diagramme de Venniillustrant les différents domaines se rattachant a un écosystéme de connaissances, telles que la production (1), la diffusion
(2) et limplantation (3) des connaissances. Différents groupes de TMC voient leurs spheres d'activité a l'interface de ces domaines, particulierement
l'interface (5) entre la production et la diffusion. Par ailleurs, il émerge des données deux grandes perspectives sur la portée et les objectifs de la
sphére d'action des groupes. La premiére perspective préne que le TMC devrait se concentrer exclusivement sur la diffusion des connaissances (2),
tandis que la deuxieme préconise une interprétation plus large, englobant non seulement la diffusion, mais aussi la production et l'implantation des
connaissances (7).

4.3.2. Structure opérationnelle et ressources des groupes

La plupart des répondantes et des répondants a I'enquéte et aux consultations rapportaient 'emplacement de
leur groupe au sein de I'organisation était le plus souvent dans un département, une direction ou un service de
recherche, d'innovation ou de méthodologie (250 %), d'enseignement ou d’affaires universitaires (20,5 %) ou
stratégiquement positionnés sous la présidence et direction générale, I'équipe de direction ou le conseil
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d’administration (13,6 %). Une analyse stratifiée démontre que 'emplacement du groupe au sein de 'organisation
pour les groupes plus jeunes (c.-a-d. sous la moyenne de 9,81 années en existence) suit ce méme ordre. Pour
leur part, les groupes en haut de cette moyenne sont plus souvent situés dans un département, une direction
ou un service (i) de recherche, d'innovation ou de méthodologie, (i) de pratique professionnelle ou encore une
fois (iii) stratégiquement positionnés sous la présidence et direction générale, 'équipe de direction ou le conseil
d’administration.

La plupart des répondantes et des répondants au sondage (74,3 %) indiquaient que la vocation de leur groupe
n’était pas uniqguement dédiée au TMC et incluait, le plus frequemment, des activités liees a la recherche (24,0 %)
ou a la gestion de projets ou d'évenements (14,0 %). Les productrices et producteurs de connaissances de ces
groupes étaient généralement issus d'un milieu hospitalier (20,0 %) ou d'un établissement d’enseignement
supeérieur (17,9 %). Par ailleurs, les utilisatrices et utilisateurs de connaissances les plus fréquemment ciblés
étaient les décideuses et décideurs d'un hépital (11,6 %), la patientéle concernée de l'organisation (11,6 %), une
agence ou un ministére provincial ou territorial (11,2 %), un groupe de cliniciennes et de cliniciens de
lorganisation (10,7 %), la communauté concernée a l'extérieur de l'organisation (10,7 %) ou un groupe de
cliniciennes et de cliniciens a I'extérieur de 'organisation (10,3 %). Voir TAnnexe 4 pour 'énumération complete
des données, incluant celles répertoriées moins fréquemment.

Les répondantes et les répondants rapportaient que la source de financement était le plus souvent publique,
en provenance du palier provincial ou territorial (44,1 %).

En moyenne, les groupes employaient 9,12 équivalents temps-complet (ETC) (étendue = 14 59 ETC). Quelques
25 titres d’emploi, fonctions ou réles distincts ont été répertoriés, le plus souvent celui d'agentes ou d’agent de
recherche (30,4 %). Les groupes employant davantage de personnel développent habituellement une structure
organisationnelle favorisant la spécialisation. Le profil pédagogique des personnes ceuvrant dans ces groupes
englobait 72 différents types de formations, le plus souvent un baccalauréat és sciences (spécialisation non
rapportée [NR]) (15,8 %), une maitrise en santé publique (9,3 %) ou une maitrise és sciences (spécialisation NR)
(8,9 %). Il est a noter que seul 0,8 % des profils pédagogiques recensés était directement axé sur le TMC, tel
qu'un certificat en application des connaissances (0,4 %), en mobilisation des connaissances (0,2 %) ou une
maitrise és sciences en transfert des connaissances (0,2 %). Ces données sont alignées avec celles de la
littérature canadienne et expliquent en partie la difficulté d'embaucher ces profils pédagogiques pour ensuite
se retourner vers une personne détenant une formation ou une expérience professionnelle en TMC®.

La majorité (61,8 %) des répondantes et des répondants indiquaient que leur groupe effectuait un minimum
d'évaluation de la performance, de l'efficacité ou de l'impact de ses activités de TMC. Le plus souvent (25,0 %),
un sondage est distribué longtemps aprés I'activité (p. ex. trois a six mois) évaluant I'acquisition, la rétention et
lapplication des connaissances diffusées. Autrement, 21,9 % des répondantes et des répondants indiquaient
que la mesure était prise par I'entremise d'un sondage immédiatement ou peu apres l'activité, évaluant ainsi la
satisfaction des utilisatrices et des utilisateurs de connaissances envers cette derniére. Six autres méthodes
d’évaluations ont été répertoriées (Annexe 4).

433. Types de travaux, outils et méthodes en TMC

La plupart (70,6 %) des répondantes et des répondants a 'enquéte et aux consultations rapportaient que leur
groupe n'était pas autonome dans sa capacité a mener a bien leurs projets en TMC, ayant recours a des services
externes tels que de graphisme (20,0 %) ou de traduction (18,7 %). Cela fait contraste aux résultats d'une étude
américaine de 2016 portant sur les groupes de TMC des 200 meilleures universités au monde®. Les
responsables de I'étude démontrent que les meilleures universités dans la catégorie des citations (c.-a-d. les
universités les plus citées au monde) adoptent principalement une structure autonome, rapprochant au
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maximum la production de connaissances aux activités de TMC, tout en mélant un minimum d’individus et
d’organisations externes aux opérations du groupe”.

Concernant le type de livrables, les répondantes et les répondants rapportaient le plus souvent la production
de documents (22,7 %), tels que des résumés en langage simple, infographies, matériels éducatifs, communiqués
de presse, matériels promotionnels ou de médias (20,6 %), tels que des blogues, infolettres, diapositives pour
une présentation, baladodiffusions, capsules vidéo, sites Web, publications sur les réseaux sociaux, wikis,
entrevues a laradio, entrevues a la télévision. Certains soutiennent également les activités d'implantation, méme
si cela ne constitue pas 'essentiel de leurs activités.

La majorité des groupes indiquait avoir des criteres formels ou informels de sélection de projets (63,2 %).
Egalement, 75,0 % indiquaient avoir des critéres formels ou informels pour prioriser leur charge de travail. La
prépondérance d'exercices de sélection et de priorisation des activités de TMC est largement reconnue dans
la littérature?®2,

A égard de I'approche méthodologique, les données de I'enquéte révélent que ce travail est le plus souvent
accompli en privilégiant le cadre théorique Knowledge-to-Action cycle’. Treize autres cadres, théories ou
modeles ont été recenseés parmi les participantes et les participants, et des dizaines d’autres existent dans la
littérature?.

43.4. Capacités de production

Au cours d’'une année typique, les répondantes et répondants indiquaient avoir un volume de production le plus
fréguemment entre 6 a 10 livrables (26,9 %) et 21 a 50 livrables (26,9 %). Le délai de production moyen pour un
projet typique était de 7,09 mois; cependant, cette mesure est hautement variable en fonction du projet
(étendue =7 jours a 36 mois). Les livrables étaient le plus souvent (35,9 %) offerts en format bilingue, francais et
anglais. De plus, 41,9 % des répondantes et des répondants indiquaient que certains livrables étaient accessibles
aux personnes en situation de handicap, en fonction du sujet. Ces derniers étaient rendus accessibles le plus
souvent (66,7 %) en sassurant du respect des normes d’accessibilités applicables aux juridictions ou leur
utilisation était prévue. Aucune donnée statistiqgue n'a été identifiée dans la littérature canadienne ou
internationale au sujet de livrables ou d'activités de TMC offerts en formats accessibles.

435. Réseaux et partenariats

La plupart (60,0 %) des répondantes et des répondants a I'enquéte et aux consultations rapportaient que leur
groupe menait un travail collaboratif avec d’autres groupes en TMC, qu'il soit au sein de leur juridiction ou a
I'extérieur de cette derniére. La nature des collaborations portait, par exemple, sur la contribution conjointe a
un projet d’intérét mutuel ou au partage d’informations sur des sujets d’'intérét commun. De plus, un accent était
mis sur l'importance du réseautage pour développer les compétences TMC.

44.  Objectif 3 : Identifier les chevauchements et les lacunes dans les services et les ressources de
TMC disponibles a travers le Canada et rehausser les particularités au contexte québécois

Le panorama des services et des ressources de TMC au Canada est diversifié, comportant plusieurs initiatives
et opérant a différents niveaux. Les données recueillies auprés des participantes et participants a I'enquéte et
aux consultations soulevaient des chevauchements, des lacunes et certaines particularités propres au contexte
québécois.

Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec - Université Laval | 11



44.1. Chevauchements
Priorités redondantes et dédoublement de produits

L'observation la plus courante était celle d'un dédoublement de produits de TMC, ou les mémes sujets sont
repris par plusieurs groupes, souvent parce que la portée du travail existant (ou en cours) ou le besoin final
n’étaient pas alignés avec celui du groupe entreprenant le projet redondant.

Pourtant, il existe plusieurs organisations et réseaux qui operent a I'échelle pancanadienne, comme les Instituts
de recherche en santé du Canada (IRSC) et le Conseil de recherches en sciences humaines (CRSH), qui
financent et soutiennent les activités de TMC au Canada. Pareillement, au palier provincial on retrouve d’autres
organismes offrant un soutien au TMC, tel que les Fonds de recherche du Québec (FRQ), I'Institut national de
santé publique du Québec (INSPQ) et plus recemment, les Fonds de prévention et de recherche en matiere de
cannabis (FPRMC). Ces organismes jouent un réle essentiel, certes. Par contre. un manque de coordination
mene a des chevauchements d’efforts et des redondances en produits de TMC.

Cela étant dit, il est important de souligner que ce ne sont pas tous les dédoublements qui constituent un franc
gaspillage d'efforts. La nécessité d'une contextualisation locale 'emporte souvent sur le risque d’'un travail
redondant. Par exemple, 'INSPQ est un organisme de recherche et de transfert des connaissances en santé
publique et TUETMIS d’'un CIUSSS pourrait reprendre un projet touchant ce domaine, tout en contextualisant le
sujet a sa réalité.

Nonobstant des bénéfices parcimonieux que peut apporter le chevauchement d'effort, il existe un nombre
notable de dédoublements et de gaspillages d'effort, en référence aux nombreux sujets examinés par plusieurs
juridictions sans aucune tentative de coordination d’efforts ou de partage d’'informations. Il émerge des données
recensées dans cette analyse environnementale des problemes d’inefficacité ou de pratiques inutiles dans le
processus de TMC, menant a une utilisation sous-optimale des ressources humaines, financieres et matérielles.
En l'occurrence, les répondantes et les répondants rapportaient que de nombreux groupes, qu'ils proviennent
de leur juridiction ou a I'extérieur de cette derniére, se posaient souvent des questions semblables. Autre
circonstance aggravant la situation : lorsque deux groupes se contredisent dans leurs produits de TMC. Ces
redondances révélent I'absence d’'un mécanisme de coordination et d'intégration entre les différents groupes
et leurs initiatives de TMC. Cela est vrai tant au Québec qu’ailleurs au Canada.

Alignement méthodologique

Dans I'ensemble, les groupes créent une gamme de produits en TMC largement cohérent grace a un
chevauchement dans leurs approches méthodologiques, tel que ['utilisation répandue du cadre théorique
Knowledge-to-Action cycle’. Cela est di considérablement au fait que ce cadre est privilégié par les organismes
canadiens de financement (IRSC, le CRSH et le Conseil de recherches en sciences naturelles et en génie du
Canada [CRSNG]) pour la conceptualisation d'un plan d’application des connaissances intégrée a I'ensemble
du processus de recherche ou en fin de subvention.

Malgré ce chevauchement, les considérations contextuelles permettent quand méme de choisir parmi une
diversité d'orientations méthodologiques. A 'autre extréme, un manqgue total d’alignement méthodologique
entrave la collaboration entre les groupes puisqu’il devient difficile de trouver un accord sur 'approche idéale
qui répondra aux divers besoins des utilisatrices et des utilisateurs.

En théorie, un chevauchement méthodologique offre un certain confort, a tort ou a raison, alors que I'on serait
parvenue ala méme conclusion, lorsqu’on envisage la contextualisation et 'adaptation d’un travail complété par
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un autre groupe. Mais les données démontrent que cette hypothése rend plusieurs groupes en TMC mal a l'aise,
puisqu’ils préferent faire cavalier seul, dédoublant le travail par prudence.

44.2. Lacunes
Considération des personnes mal desservies

La vaste majorité des groupes ayant participé a cette analyse environnementale reconnaissent 'importance
stratégique d’axer leurs activités de TMC sur la patientéle, les soignantes et les soignants ainsi que les familles.
Pourtant, une analyse des mandats organisationnels et des objectifs opérationnels expose des tensions entre
les besoins des utilisatrices et utilisateurs de connaissances et les priorités organisationnelles des groupes en
TMC. Par exemple, 'engagement des groupes en TMC demeure faible envers les personnes typiquement mal
desservies par le systeme de santé et de services sociaux. Malgré des améliorations au cours des dernieres
anneées, il existe un manquement, tant au Québec qu’ailleurs au Canada, dans la considération des expériences,
des perspectives et des préférences des personnes vivant en zones rurales et éloignées, des populations
autochtones, des groupes racisés, des populations immigrantes ou réfugiées, des personnes vivant avec un
handicap, des personnes économiquement défavorisées, des personnes issues de minorités sexuelles et des
autres personnes mal desservies par le systeme de santé et de services sociaux.

Pourtant, de nombreuses professionnelles et de nombreux professionnels en santé constatent que les résultats
ainsi que les mesures des résultats rapportés par la patientéle peuvent faciliter le TMC®°2¢ Par ailleurs, les
données scientifigues démontrent que les connaissances générées en dehors des populations mal desservies
peuvent ne pas correspondre aux réalités de ces communautés et peuvent, par inadvertance, causer des
dommages? .

Manque d’évaluation systématique et d’accés aux données

Les données recueillies aupres des participantes et participants a 'enquéte et aux consultations soulevaient
des défis liés a I'évaluation systématique et 'analyse d'impact des activités de TMC, tant au Québec qu’ailleurs
au Canada. Ce constat fait écho aux données issues de la littérature qui révelent plusieurs défis liés a la mesure
du TMC®*°®® ainsi qu'une rareté d'études évaluant les outils de TMC*®, Bien que la nécessité d'évaluer et
d’analyser la pratique soit reconnue et ne fasse aucunement lobjet d'un débat, les répondantes et les
répondants rapportaient un manque de temps et d'importants défis liés a 'acces aux données pertinentes
permettant de mener a bien ces activités.

A Tinstar du contexte canadien plus large, il existe au Québec un manque & la démonstration, par des résultats
tangibles, de la valeur directe et de l'efficacité des initiatives de TMC. Cette lacune deviendra de plus en plus
problématique étant donné que les bailleurs de fonds exigent, a juste titre, la transparence et la reddition de
comptes comme condition d'un soutien continu, et ce, dans un contexte ou les colts des soins de santé
continuent de dépasser les tendances historiques en matiere de dépenses.

4.4.3. Particularités au contexte québécois
Considération basée sur le sexe et le genre
Malgré les manquements au niveau des considérations accordées aux personnes typiqguement mal desservies

par le systeme de santé et de services sociaux, les données recueillies font ressortir un aspect notable au
Queébec : l'effort mis envers l'intégration des expériences, des perspectives et des préférences basées sur le
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sexe et le genre dans les interventions de TMC. Dans 'ensemble, les groupes de TMC québécois semblaient
reconnaitre l'influence qu'ont le sexe et le genre sur les indicateurs liés a la santé, et ils rapportaient adapter
leurs approches en conséquence.

Moins d'outils et d’activités de cocréation au Québec

On observe, au Québec et ailleurs au Canada, que I'accent est mis sur la création de documents (95,7 % des
répondantes et des répondants hors Québec comparativement a 90,9 % au Québec, valeur P = 0,58), de médias
(82,6 % hors Québec comparativement a 72,7 % au Québec, valeur P =0,25) et d'évenements d'échange de
connaissances (87,0 % hors Québec comparativement a 72,7 % au Québec, valeur P = 0,15).

En comparaison, les groupes de TMC provenant d’autres juridictions canadiennes mettaient davantage I'accent
sur la production d'outils (91,3 % des répondantes et des répondants hors Québec comparativement a 54,5 % au
Québec, valeur P = 0,01) et de processus dynamique et itératif de mise en pratique de la recherche, tels que la
cocréation et I'application intégrées des connaissances (78,3 % hors Québec comparativement a 36,4 % au
Québec, valeur P =0,01).

Le format dans lequel les connaissances sont présentées et les méthodes utilisées pour les partager avec les
utilisatrices et les utilisateurs peuvent avoir un impact direct sur leur valeur pergue et, par conséquent, sur la
probabilité qu'elles soient utilisées dans la pratique®. Ce domaine mérite une attention particuliére des groupes
en TMC pour garantir la présentation claire et concise des connaissances produites.

La force des réseaux et partenariats au Québec

Quoique les hdpitaux universitaires canadiens participent fréquemment a des réseaux nationaux et provinciaux,
tels que SoinsSantéCAN (anciennement I'Association canadienne des institutions de santé universitaires), le
Québec a la particularité de sa forte tradition de réseaux et de partenariats. Les réseaux universitaires intégrés
de santé et de services sociaux (RUISSS) en sont un exemple.

Les RUISSS emploient un modéle de gouvernance fédére, situé quelque part sur le spectre entre les modeles
purement centralisés et décentralisés. Cela favorise une certaine centralisation des normes et des politiques,
mais seulement dans l'objectif d’assurer la fluidité des services entre ses membres et de prévenir les
dédoublements d’efforts. Cependant, les groupes de TMC trouvent profit a l'efficacité des RUISSS a la promotion
de messages clairs, une des forces traditionnellement réservées aux réseaux dotés d'une structure de
gouvernance centralisée.

Toutefois, les donnéesissues de la littérature nous rappellent que la formation de réseaux et de partenariats est
un processus long et complexe®, concept qui semble faire écho chez les participantes et les participants a cette
analyse environnementale.

45. Objectif 4 : Identifier les obstacles et les facilitateurs au TMC desservant la recherche en milieu
hospitalier universitaire canadien et les agences ou unités en ETMIS

Les constats pour cet objectif sont tirés des données qualitatives provenant des répondantes et des répondants
a I'enquéte ainsi que des participantes et des participants aux consultations. Une analyse des sentiments a
permis d’identifier la polarité de certains propos en lien avec les thématiques principales (voir Tableau 1). Cette
analyse donne un apercu des émotions derriere les propos, permettant de catégoriser le ressenti des
participantes et des participants en expression positive, négative ou neutre. Les implications de cette analyse
sont discutées aux sections « 4.5.1 Obstacles au TMC » et « 4.5.2 Facilitateurs au TMC ». Un plan d’action pour
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renforcer les sentiments positifs ou, au contraire, faire évoluer les sentiments neutres ou négatifs vers quelque
chose de plus positif pourra ainsi étre envisagé.

Tableau 1. Analyse des sentiments indiquant la polarité des propos (c.-a&-d. négative, neutre ou positive) issus
des données de I'enquéte et des consultations au sujet d’obstacles et de facilitateurs au TMC

Polarité I Sentiments

Frustrations face aux :
- Contraintes en ressources
Négative , NP
¢ - Dédoublements et inefficacités

« Manques de sensibilisation et de compréhension du TMC

Engagements envers:
« La collaboration et le soutien
Positive e . .
« L'amélioration continue

« Le renforcement des capacités

Equilibre entre la frustration et lengagement face aux :
« Processus et méthodologies
Neutre e s
- Défis et opportunités arelever

+ Réles du TMC au sein de I'organisation

451 Obstacles au TMC
Saturation de la capacité d’assimilation des connaissances

Les données recueillies aupres des participantes et participants a 'enquéte et aux consultations soulevaient
des défis qui venaient limiter le succes de leurs activités de TMC. Un théme important est les difficultés
auxquelles les utilisatrices et les utilisateurs de connaissances, telles que les professionnelles et les
professionnels de la santé, sont confrontés dans l'assimilation des connaissances en raison de contraintes de
temps, d’'une résistance au changement ou d'un manque de ressources humaines, financiéres ou matérielles. La
littérature soutient ces données en réveélant plusieurs défis liés a la saturation cognitive (p. ex. messages trop
longs ou lectorat mal ciblé) et les attitudes négatives envers le changement™®424,

Carence en ressources

Les répondantes et les répondants ont souligné la complexité croissante du TMC, une portée de travail plus
large, une plus grande participation de la patientéle et la prise en compte de facteurs contextuels, qui
nécessitent tous des ressources supplémentaires. Pourtant, le manque de ressources financieres ou matérielles
est une lacune exprimée par plusieurs groupes. Méme s'il existe des possibilités de financement pour le TMC,
elles peuvent étre compétitives et limitées. Les petits groupes, notamment ceux au palier communautaire, et en
particulier au Québec, expriment des difficultés d’accés aux ressources dont ils ont besoin pour mener a bien
leurs activités. Cet obstacle introduit une instabilité structurelle et un frein a la planification a long terme,
particulierement chez les groupes n'ayant pas un financement de base récurrent.
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Les défis liés a la capacité de production des groupes en contexte de manque de ressources sont un autre
theme émergeant des données recueillies et de I'analyse des sentiments (Tableau 1). Plusieurs participantes et
participants révélaient qu'ils publicisent rarement leur service de TMC, puisqu’ils ne seraient simplement pas en
mesure de gérer leur offre de service face au volume de demandes, au risque de ralentir ou de suspendre les
projets en cours.

De plus, une thématique controversée émerge des données: la perception par certains groupes de TMC de
devoir justifier chaque dollar qui leur est accordé, et ce, généralement lors de mise en situation ou le
financement du TMC est présenté comme étant au « détriment » du financement de la premiere ligne et des
soins directs a la patientéle. Au moins une étude canadienne donne de la crédibilité a cette affirmation, notant
que dans le contexte de financement a somme nulle des soins de santé, une infrastructure de TMC ambitieuse
nécessiterait, au minimum, une réaffectation des ressources provenant de la prestation de soins aux patients®.

Il'y a aussi le manque de ressources humaines, particulierement de spécialistes de la documentation, d'analystes
de données ainsi que de courtiéres et de courtiers de connaissances. Contribuant a cette carence, est le
manque de programmes de formation en TMC.

Ces constats sont en accord avec les données de la littérature canadienne® et internationale™®?°224% Cas de
figure épaulant la nécessité d'un ressourcement adéquat, une étude norvégienne publiée en 2015 en contexte
hospitalier qui conclut que la présence de ressources dédiées et pérennes augmente la probabilité de succes
d’'un TMC et d'une éventuelle implantation®.

Défis liés a la gestion de projets

Plusieurs défis ont été nommés concernant la gestion de projets de TMC. On mentionnait &tre majoritairement
interpellé en aval d'un projet, parfois plusieurs semaines et voire plusieurs mois aprés sa fin. Ici, les participantes
et les participants déploraient la perte d'impulsion du moment et mettaient en évidence limportance
stratégique d'insérer le groupe de TMC dans tout processus en amont de la production de connaissances. Ce
positionnement en amont nécessite un travail constant avec les productrices et producteurs de connaissances
ainsi gu’une participation stratégique aux tables de discussion d'ou ces projets naissent, pour faire la vigie des
activités de production de connaissances, et ce, dans tous les secteurs de l'organisation. Cette saine gestion
reconnaitra le potentiel de tirer parti des circonstances opportunes en amont pour préparer un transfert ou une
mobilisation des connaissances efficace.

De plus, les données et I'analyse des sentiments (Tableau 1) font ressortir le probleme du dédoublement d'efforts
dans la synthése des données probantes et le manque de coordination entre les différents groupes au sein
d'une méme juridiction ou a l'extérieur de cette demiére. La littérature fait écho a ces problémes avec de
nombreux appels & la coordination, et ce, tant au Canada qu'a l'international?°476%85°,

Un exemple de réussite fort intéressant qui ressort de la littérature est celui du Bureau de soutien a la transition
au Centre universitaire de santé McGill (CUSM) a Montréal (Québec), ou une structure organisationnelle
formelle permet de coordonner la diversité des services, mais aussi des activités périphériques de soutien,
incluant le TMC®°.

Asymétrie de pouvoir et structures hiérarchiques

Les données issues de la littérature révelent une corrélation négative entre les structures organisationnelles
hiérarchiques et la qualité des services de santé™. Les dynamiques de pouvoir interpersonnel compliquent et
faconnent tout échange entre non seulement les productrices, les producteurs, les utilisatrices et les utilisateurs
de connaissances, mais aussi les personnes responsables du TMC . Laise et |la confiance entre ses parties sont
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impératives au TMC, considérant son réle d’'intermédiaire entre une structure organisationnelle hiérarchique et
I'utilisation des connaissances au profit de la société™.

Les organisations en santé et en services sociaux ont typiquement une gouvernance hiérarchique linéaire, une
structure organisationnelle qui fait obstacle a 'émergence de relations de réseau efficaces. De plus, 'asymétrie
de pouvoir et les structures hiérarchiques ont tendance a étouffer les débats sains, a influencer la voix qui est
entendue ainsi que le choix des connaissances qui seront valorisées®. L'application d'un TMC efficace nécessite
ainsi le passage d'une structure organisationnelle hiérarchique linéaire vers une structure dynamique et
adaptative en réseau®® Ici, on ne parle pas nécessairement de restructurer la gouvernance de l'organisation,
mais bien celle de I'entité responsable du TMC. La nature participative du TMC est mieux servie par une
structure organisationnelle horizontale (c.-a-d. égalitaire)*, permettant aux qualités de gestion de chacune et de
chacun d’émerger, de renforcer la responsabilité et la confiance mutuelle, et minimisant les obstacles aux
interactions entre les individus a différents niveaux hiérarchiques pour rééquilibrer le pouvoir?®,

Manque de sensibilisation et de compréhension du TMC

Un autre obstacle au TMC qui émerge des données et de I'analyse des sentiments (Tableau 1) est la perception
de la part des répondantes et des répondants qu’il y a une compréhension limitée de la part des productrices
et des producteurs de connaissances, et méme des équipes de direction, a savoir l'utilité d'un groupe de TMC
au sein de I'organisation. lls rapportaient de sérieux questionnements au niveau de la distinction du TMC des
autres services percus comme étant équivalents, tels un département des communications, un service d'aide a
la commercialisation ou un service de formation continue. Ce constat fait écho aux données issues de la
littérature?®?¢5, qui mettent en relief une variabilité considérable au niveau de la compréhension du TMC et de
son interprétation parmi les membres de |'écosystéme de connaissances®, ainsi que leurs habilités, leurs
perceptions et leurs engagements envers cette activitg®2038¢,

Si nous reculons a une perspective macro, une déconnexion devient apparente entre la valeur théorique
comprise par les productrices et producteurs de connaissances et leurs sollicitations des services de TMC.
Souvent, ces personnes expriment qu'ils « font déja du TMC », puisque leurs résultats sont rendus accessibles
par le biais de publications évaluées par des pairs et lors de conférences. Elles se questionnent alors sur la
nécessité d'avoir recours a un service de TMC. Un répondant résume ce phénoméne succinctement en le
décrivant de fagon familiere comme étant une pensée dogmatique de « do-it-yourself KT » (TMC a bricoler). Cet
obstacle devra étre contré en sensibilisant les productrices et producteurs de connaissances et les équipes de
direction a la science du TMC, particulierement le « quoi » et le « comment », et en fagonnant leurs attitudes a
cet égard.

Particulierement en lien avec I'équipe de direction, quelques répondantes et répondants concédaient que ce
mangue de reconnaissance formelle au sein de leur organisation portait a un sentiment que le groupe n'y avait
pas réellement sa place. Ainsi, 'adhérence de I'équipe de direction est ressortie des données comme thématique
déterminante au succes des groupes pour ouvrir des portes, parrainer les projets et maintenir la mission du TMC
au plan stratégique organisationnel. Ces données soutiennent le courant de la littérature selon lequel
linstitutionnalisation du TMC est déterminant a son adoption, que cela découle d’'une direction forte et de sa
priorisation stratégique (si ce n'est déja fait) par I'équipe de direction®®¢®”". Une « direction forte » est définie
dans la littérature comme étant les comportements et les méthodes de gestion ainsi que la question a savoir si
non seulement le TMC est encouragé” mais si on lui donne un sens”. Les responsables d'une étude
norvégienne publiée en 2015 illustrent l'influence déterminante de 'équipe de direction des hépitaux a la
création d'un contexte propice au TMCY.
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452. Facilitateurs au TMC
Collaboration

Les données recueillies aupres des participantes et participants a I'enquéte et aux consultations mettaient en
relief les éléments permettant d’élargir le succes de leurs activités de TMC. Un theme émergent de I'analyse des
sentiments (Tableau 1) est l'importance de la collaboration entre les productrices et les producteurs de
connaissances, les utilisatrices et les utilisateurs de connaissances ainsi que les équipes de la direction pour
faciliter I'application et la mobilisation des connaissances.

L'importance de combler le fossé entre la production de connaissances et leur utilisation ultime est reconnue,
en mettant I'accent sur le bris des silos et la nécessité de davantage de consultations et de collaborations entre
les parties prenantes pour exploiter les ressources existantes et maximiser limpact du TMC. L'analyse des
données met en lumiére des exemples de collaborations interorganisationnelles fructueuses et l'importance de
soutenir tout enthousiasme de la part des productrices et producteurs de connaissances a lidée d'augmenter
la consommation de leurs travaux.

Cependant, on note dans la littérature le risque de supposer que la simple existence d'un réseau ou d'un
partenariat comblera le fossé entre la production et I'utilisation des connaissances®. Toujours est-il qu'il faut un
effort concerté et soutenu de la part des membres de ces réseaux et partenariats pour améliorer la
compréhension mutuelle en vue d’'atteindre des objectifs communs. Les responsables d’'une étude longitudinale
publiée en 2023 mettent de I'avant qu’en améliorant la capacité des membres a naviguer, négocier et mobiliser
leurs réseaux et partenariats, et ce, en intégrant des mécanismes précis a ces instances, sensuivra une
amélioration 3 la collaboration et I'atteinte d'objectifs communs®®.

Renforcement des capacités

Autre theme émergeant des données recueillies et de 'analyse des sentiments (Tableau 1), est I'effort des
groupes mis envers le renforcement des capacités en TMC au niveau individuel et organisationnel, telles que
I'élaboration de programmes de formation, la création de plateformes d'apprentissage en ligne et les
communautés de pratiques. Les participantes et participants ont aussi noté qu’en mettant l'accent sur le
maintien ajour des membres sur les méthodologies scientifiques dernier cri ainsi que sur I'amélioration continue
de leurs processus, ils rapportent généralement un meilleur succeés. Sefforcer d’adopter de meilleurs processus
et de développer de meilleurs outils et méthodes sont largement considérés par les groupes comme une
importante motivation pour produire un meilleur travail avec un potentiel d'impact plus important.

Le fruit de ces activités de renforcement sera, bien sdr, récolté au long terme et en proportion a l'effort qu'on y
aura accordé. Les répondantes et répondants mettaient en évidence les mérites de I'engagement envers le
renforcement des capacités comme facteur clé au soutien de leurs activités. Les données issues de la littérature
Soutiennent ces propo38,1821‘22,26,33‘44‘45,49‘51,53‘54‘56,59‘74778

Il ne faut pas oublier pour autant les technologies et les outils aux services du TMC ainsi que le renforcement
des capacités des personnes a les utiliser avec compétence. Cela semble assez banal, particulierement dans un
environnement de soins de santé ou les technologies et les outils conviviaux et intuitifs sont la norme.
Néanmoins, les données issues de la littérature démontrent qu’actuellement, plusieurs technologies et outils
utilisés en TMC sont percus comme étant complexes®”’, particuliérement pour les personnes non expertes. ||
n’'est pas exagéré de mentionner I'anecdote des présentations en direct ou le message de la présentatrice ou
du présentateur est miné par un logiciel de présentation lourd a naviguer ou une interface de vidéoconférence
non intuitive. Ainsi, beaucoup de productrices et producteurs de connaissances ne se donnent pas la peine
d'utiliser ces outils et technologies pour autre chose que le minimum nécessaire”. Cela met en relief
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limportance des efforts de renforcement des capacités, non seulement des groupes en TMC, mais aussi des
membres de son écosysteme.

Avoir une offre de service claire

Sachant que l'offre de service d’'un groupe de TMC évoluera, il est néanmoins dans son intérét qu’elle soit claire
et explicite dés la création du groupe. Est-ce que ce dernier prendra en charge le TMC du début jusqu’a la fin
ou est-ce que l'attitude sera plutdt celle d'un service de soutien et d'accompagnement pour les productrices et
producteurs de connaissances? Est-ce qu'il y aura une offre de courtage des connaissances? D’implantation?
De gestion d'évenements et de conférences? Stratégiquement, quelle est la sphere d'activité du groupe pour
sa premiére année et qu’est-ce qui sera ajouté, ou non, dans les années subséquentes?

Plusieurs groupes décrivaient avoir débuté avec un financement ou un mandat ponctuel et limité a un projet
« phare » pour démontrer la preuve de leur concept, sans réflexion préalable sur I'éventuelle durabilité et
pérennité de leurs activités subséquentes. Cela fait écho aux données identifiées dans la littérature démontrant
gu’en général plusieurs plateformes de TMC ne parviennent pas a avoir une existence au-dela de leur premier
projet’®. Certains groupes seront dissolus, tandis que d’autres essaieront de subsister en ouvrant les vannes,
passant d'un projet a l'autre, souvent a I'écart de leurs mandats ou objectifs initiaux. Les répondantes et
répondants rapportaient l'importance de rester fidéle a ces mandats ou objectifs, quitte a les mettre ajour siun
changement stratégique est réellement désiré. Savoir « pourquoi » le groupe fait du TMC est un concept
distinct, mais lié a savoir « ce que » le groupe fait. En comprenant leur « pourquoi » un groupe pourra épurer
leur offre de service et aura une clarté d'esprit, améliorant sa capacité d’interagir dans son écosystéme, rendant
ses activités plus pertinentes et plus efficaces.

5. DERNIERES REMARQUES

Cette analyse environnementale donne un apercu de I'écosysteme du TMC actuel au Canada et des modes de
structuration des groupes y contribuant.

Un message fort ressortant de ce travail est la nécessité de structurer une entité de TMC avec un mandat
soutenu par I'équipe de direction, une offre de service claire ainsi que des ressources humaines, financieres et
matérielles adéquates pour garantir qu’elle prospérera dans sa mission plutét que de simplement y survivre.

Il est également important de coordonner ses activités avec celles des groupes de son réseau (au sein d'une
méme juridiction ou a I'extérieur de cette demiere) et de prioriser la mise en place d'évaluations transparentes
de la performance de ses activités de TMC.

La diversité des perspectives au sein de la communauté de TMC a été reconnue, ce qui suggere que la
représentation de tous les types de productrices, de producteurs, d'utilisatrices et d'utilisateurs de
connaissances est essentielle. En particulier, les personnes typiquement mal desservies par le systéme de santé
et de services sociaux peuvent ne pas étre adéquatement représentées au sein des groupes de TMC existants.
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ANNEXES

Annexe 1. Questionnaire de 'enquéte (version frangaise)

L'objectif de cette enquéte est d'identifier les caractéristiques des groupes* de transfert ou de mobilisation de
connaissances (TMC) desservant la recherche en milieu hospitalier universitaire canadien et les agences ou unités en
ETMIS. Plus particuliérement, nous souhaitons dresser un portrait démographique de ces groupes, comprendre leurs
structures, leurs mandats, leurs productions et leurs collaborations.

Le questionnaire comporte jusqu’a 38 questions, est divisé en cing sections et devrait prendre environ 15 minutes a
compléter. En guise de remerciements, nous vous transmettrons le rapport apres sa publication au cours du premier
trimestre de 2024.

*Notez que le terme générique « groupe » est utilisé dans cette enquéte pour signifier tout ensemble de personnes, qu'il
soit formel ou non, impliqué dans le TMC. Aux fins de cette enquéte, il n'est pas nécessaire qu’un tel groupe ait une vocation
uniqguement dédiée au TMC.

Type d ] ]
n qZ’e):tioi

Commentaire

Consentement
Consentez-vous a ce que vos réponses soient collectées, analysées et a) Oui Si« Non » = fin
« »=
1 CM rapportées de fagcon agrégée avec celles des autres répondantes et , R
. . b) Non de l'enquéte
répondants pour ce projet?
Données démographiques du groupe
Etes-vous membre d'un groupe de transfert ou de mobilisation des a) Oui Si « Non » = fin
2 CM connaissances (TMC) desservant la recherche en milieu hospitalier de len uét_e
universitaire canadien ou IETMIS? b) Non q
Quel est le nom de votre groupe en transfert ou en mobilisation des
3 TL A S. 0.
connaissances (TMC)?
En quelle année votre groupe a-t-il commenceé ses activités en TMC?
4 MD - eri ) i S. 0.
(Choisissez le 1" janvier de I'année désirée.)
a) Une agence ou un ministére
fédéral
b) Une agence ou un ministére
provincial ou territorial
¢) Une régie régionale ou
municipale de la santé
d) Un établissement Si«Autre » =
5 oM Au sein de laquelle des entités suivantes, votre groupe est-il d’enseignement supérieur merci de
formellement intégré? préciser (texte
e) Un hopital (qu'il ait une liore)
affiliation universitaire ou
non)

f) Un milieu de soins
communautaire

g) Un organisme privé

h) Autre

Décrivez 'emplacement de votre groupe au sein de la hiérarchie de
6 TL votre organisation. C'est-a-dire de quel département, direction ou S.O.
service reléve-t-il?
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Type de Ques’ Choix de réponses Commentaire
question

Quels titres d’emploi, fonctions ou réles (incluant tout poste vacant)
retrouve-t-on dans votre groupe? Précisez i) 'équivalent temps complet
(ETC) pour chacun, ii) le profil de formation de chacun, iii) le poste que
vous détenez eny apposant un astérisque

7 TL S. 0.
Formuler vos réponses comme ceci:
*Agent de recherche; 1,0 ETC; BSc en pharmacie, MSc en ETMIS;
graphiste; 0,5 ETC; BA en design graphique
Mandat du groupe et portée des travaux
Si «Qui» =
) passez & la
8 oM Est-ce que la vocation de votre groupe est uniqguement dédiée au a) Oui question 10
transfert ou a la mobilisation des connaissances (TMC)? b) Non Si«Non»=
passez a la
question 9
9 TL Préciser les activités de votre groupe, autre que le TMC: S.0.

Quel est le mandat actuel de votre groupe concernant le TMC? P. ex. :
la mission, la vision, les valeurs, les objectifs opérationnels et la portée
10 TL des travaux. Si désiré, vous pouvez inscrire une URL menant a une page S.0.
Web contenant ces informations ou vous pouvez envoyer un document
avec ces informations a uetmis.iucpg@ssss.gouv.qc.ca

a) Recherche en milieu
hospitalier universitaire

b) Evaluation des technologies Si« Autre » =
et modes d'intervention en

Quels sont les domaines des projets de TMC mené par votre groupe? X merci de
1 CMPO o B . santé (ETMIS) (i
(Sélectionnez toutes les réponses applicables) préciser (texte
c) Documents d’enseignement libre)
a l'intention de la patientele
d) Autre
a) Publiques, fédérales
b) Publiques, provinciales
c) Publiques, régionales ou
municipales .
Si « Autre » =
12 CMPO Quelles sont vos sources de financement? (Sélectionnez toutes les d) Organisme de bienfaisance merci de
réponses applicables) o préciser (texte
e) Secteur privé libre)

f)  Une partie ou la totalité du
service est facturée a la
cliente ou au client

g) Autre

21| Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec - Université Laval



S de Choix de réponses Commentaire
ques

Qui sont vos productrices et producteurs de connaissances ? C'est-a-
13 CMPO dire, pour qui votre groupe réalise-t-il du TMC? (Sélectionnez toutes les

réponses applicables)

Une agence ou un ministére
fédéral

Une agence ou un ministére
provincial ou territorial

Une régie régionale ou
municipale

Un établissement Si « Autre » =
d’enseignement supérieur merci de

préciser (texte
Un hépital (qu'il ait une liore)

affiliation universitaire ou
non)

Un milieu de soins
communautaire

Un organisme privé

Autre

Quelles utilisatrices et quels utilisateurs de connaissances ciblez-vous?
14 CMPO Cela variera en fonction du projet, mais répondez de fagon générale
(Sélectionnez toutes les réponses applicables)

o

Une agence ou un ministére
fédéral

Une agence ou un ministére
provincial ou territorial

Une régie régionale ou
municipale

Un établissement
d’'enseignement supérieur

Un hépital (qu'il ait une
affiliation universitaire ou
non)

Un milieu de soins
communautaire

Si« Autre » =
merci de
préciser (texte
libre)

Un organisme privé

Un groupe de cliniciennes et
cliniciens de votre
organisation

Un groupe de cliniciennes et
cliniciens a l'extérieur de
votre organisation

La patientele concernée de
votre organisation

La communauté concernée,
a l'extérieur de votre
organisation

Autre

Etes-vous autonome dans votre capacité & mener a bien vos projets en
TMC ou sollicitez-vous des services a 'extérieur de votre groupe (c.-a-d.
provenant d'autres directions, départements ou méme a l'extérieur de

15 CM

votre organisation)?

Si« Oui» =
passez a la
question 17
Si« Non » =
passez a la
question 16

Oui, notre groupe est
complétement autonome

Non, notre groupe sollicite
des services externes

Préciser quels sont les services sollicités a I'externe, p. ex. :i
16 TL traduction, audiovisuel, technologies de I'information, bibliothécaire,

relations publiques

S.0.
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b

Oui, elle produit

Votre organisation produit-elle ou commande-t-elle des projets c) Oui elle commande aupres
JETMIS? d'un organisme ou d'une
agence externe

17 CM

d) Oui, elle produit et
commande, selon le cas

(-]FZZ’: ii es Choix de réponses Commentaire
a) Non

a) Documents (p. ex. : résumés
en langage simple,
infographies, matériels
éducatifs, communiqués de
presse, matériels
promotionnels)

&

Outils (p. ex.: manuels, lignes
directrices, algorithmes
d'aide a la décision)

c) Média (p. ex: blogues,
infolettres, diapositives pour
une présentation,
baladodiffusions, capsules
vidéo, sites Web, publications
sur les réseaux sociaux, wikis,

entrevues a la radio,
Quels types de produits de TMC votre groupe fait-il ? (Sélectionnez entrevues 4 la télévision)

18 CMPO , I
toutes les réponses applicables)

d) Evénements d’échange de
connaissances (p. ex.:
réunions, conférences,
débats, forums, ateliers,
diners-causeries, panels,
conférences de presse,
présentations, symposiums,
formations, webinaires, cours
en ligne)

Activités de cocréation

(p. ex.: recherches
participatives
communautaires,
applications intégrées des
connaissances)

o

f) Autre

Si « Autre » =
merci de
préciser (texte
libre)

a) Aucun critére de sélection.

Tous les projets sont
19 CM Quels sont les critéres de sélection de vos projets en TMC? considérés

b) Autre

Si « Autre » =
merci de
préciser (texte
libre)

a) Aucun critére de priorisation.

Les projets sont faits a
20 CM Quels sont les critéres de priorisation de vos projets en TMC? mesure qu'ils arrivent

b) Autre

Si« Autre » =
merci de
préciser (texte
libre)
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wEaes es Choix de réponses Commentaire
question

a) « Knowledge Brokering
Frameworks » (Oldham 1997)
b) « Push, Pull, Exchange,
Integrated KT » (Lavis 2003)
¢) « Knowledge-to-Action
cycle » (Graham 2006)
. . s N Si« Autre » =
Il existe plusieurs cadres, théories et modéles de TMC. Votre groupe )
. L ) . d) « Co-produced Pathway to merci de
21 CMPO privilege lequel ou lesquels? En voici quelques exemples (sélectionnez R L
) . Impact » (Phipps 2016) préciser (texte
toutes les réponses applicables) libre)
e) « Who, What, How, Why »
(Ward 2017)
f)  Nous n'utilisons aucun cadre,
aucune théorie ni aucun
modeéle particulier
g) Autre
Si« Non»=
)N passez a la
a) Non ;
. . ) — uestion 24
22 CM Evaluez-vous la performance, l'efficacité ou limpact de vos activités? qA A
b) Oui Si« Qui»=
passez a la
question 23
2 T Préciser 09rT1rT1ent vous évaluez la performance, I'efficacité ou limpact s o
de vos activités.
Si vous étes en mesure de partager votre plus récent rapport annuel, s'il
24 TL vous plait inscrire 'TURL ou nous pouvons le trouver ou bien envoyer le S.0.
document a uetmis.iucpg@ssss.gouv.gc.ca.
25 T Selon vous, quel est le point fort, ou la distinction, de votre groupe s o
comparativement aux autres? e
Production et livrables
a) Anglais Si « Autre » =
Dans quelles langues votre groupe produit-il ses livrables en transfert ) merci de
26  CMPO quetles fang groupe p b) Francais °re
ou en mobilisation des connaissances (TMC) ? préciser (texte
c) Autre libre)
a) Oui, tous les livrables sont
accessibles
Si n'importe
b) Oui, certains Iivrable§ sont lequel « Oui » =
Vos livrables en TMC sont-ils accessibles aux personnes qui sont en ac?essmles, en fonction du passez ala
27 CM situation de handicap ou qui utilisent une technologie d’aide (p. ex.: sujet question 28
logiciel de lecture d'écran, dispositif d’assistance personnel)? c) Oui, certains livrables sont Si « Nor? »=
accessibles, & lademande de ~ Passeza la
la cliente ou du client question 29
d) Non
a) Les documents, outils et sites
Web respectent les normes
d'accessibilités applicables
au contexte ou ils seront Si« Autre » =
. . : utilisés merci de
28 CMPO Préciser comment vos livrables sont accessibles s P .
b) Les événements, réunions et préciser (texte
activités sont sous-titrés ou libre)
un service d'interprete est
utilisé
c) Autre
Quel est le délai de production pour vos livrables en TMC? Cela variera
29 TL P P s.0.

en fonction du projet, mais répondez de fagon générale

Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec - Université Laval | 24


mailto:uetmis.iucpq@ssss.gouv.qc.ca

;Zz: ?; es Choix de réponses Commentaire
a) 1a5

b) 6a10
30 oM Environ comb?erjn de Iivrable§ en TMC'(tous.types confondus) votre 9 1420
groupe produit-il au cours d'une année typique?
d) 21a50
e) Plus de 50
Collaboration
a) Oui, nous produisons des
livrables pour d’autres
groupes en TMC
b) Oui, d’autres groupes en TMC
produisent des livrables pour Si n'importe
nous lequel « Oui » =
, I ¢) Oui, nous menons un travail passez a la
Collaborez-vous avec d'autres groupes en transfert ou en mobilisation . , .
31 CM : . collaboratif avec d’autres question 32
de connaissances (TMC) dans vos productions? .
groupes en TMC (p. ex.: Si« Non » =
contribuons conjointement passez ala
aux mémes projets, question 33
partageons des informations
sur des sujets d'intérét
commun)
d) Non
32 TL Avec quels groupes collaborez-vous? S.O.
Quelles seraient des pistes d'amélioration a la collaboration entre les
33 TL groupes de TMC dans votre milieu? Quels seraient des exemples de S.0.
pratiques collaboratives efficaces provenant d'ailleurs?
Conclusion
Avez-vous des commentaires ou suggestions sur la fagon dont une
34 TL unité de transfert ou de mobilisation de connaissances (TMC) devrait S.O.
étre structurée?
TL Nous désirons que cette enquéte soit partagée avec le plus grand
35 nombre de groupes en TMC possible. Quelles autres organisations ou s o
personnes, ou quels autres groupes ou agences devrions-nous
contacter au sujet du TMC au Canada?
CM A la suite de cette enquéte, 'équipe de recherche ménera des
consultationgindividuelles avec certaines répondantes et certains a) Oui
36 répondants. Etes-vous prét a participer a une consultation de suivi,
d’environ 30 minutes, pour approfondir certains aspects et discuter b) Non
d’autres éléments clés de la structuration d’'une unité de TMC?
37 TL Quel est votre nom? S.0.
38 L Quelle est votre adresse courriel professionnelle? S.0.

CM = choix multiple; CMPO = choix multiple, plus d’une option; MD = menu déroulant; TL = texte libre; S. O.= sans objet
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Annexe 2. Questions de consultation (version frangaise)

Les questions suivantes sont des guides et une approche flexible et semi-structurée est a privilégier en fonction des
réponses de la participante ou du participant.

Section 1: Mandat, capacité et expertise

Suivi des questions de I'enquéte concernant l'intégration du groupe au sein de leur organisation.

1) Quels sont les principaux facteurs qui affectent la capacité de votre groupe a produire ses livrables en
TMC?

2) Veuillez décrire le processus d'identification et de priorisation des sujets de travail de TMC et votre délai de
réalisation.

3) Publicisez-vous votre service? Si oui, comment?

Questions complémentaires (optionnel) :

4) Des critéres explicites sont-ils utilisés pour prioriser les sujets? P. ex. : un outil d’analyse décisionnelle
multicritére, un systéme de classement, une délibération d’experts?

5) Les travaux en cours sont-ils rendus publics et a quel stade de développement du sujet (si oui, sous quel
format?)

6) Votre groupe dispose-t-il de capacités organisationnelles pour la gestion de projets ou pour tout autre
soutien non liés au TMC (p. ex.: personnel de gestion de projets, personnel de publication)? Si oui, veuillez
décrire.

7) Sous-traitez-vous des travaux de TMC en partie ou en totalité a d'autres groupes, organisations ou a des

pigistes? Si oui, avec quels groupes travaillez-vous et quel modéle utilisez-vous pour la sous-traitance (p.
ex. : offres & commandes, appels d'offres)?

Section 2 : Collaboration

1) Votre groupe a-t-il collaboré avec d’'autres producteurs de TMC au niveau local, régional, provincial ou
national? Pourquoi ou pourquoi pas?

2) Sivous avez répondu oui a la question précédente, quels sont les résultats escomptés de la collaboration
avec d'autres organisations?

Peut reformuler les questions ci-dessous en fonction de I'approche collaborative déclarée par la participante ou le
participant.

3) Quels obstacles ou défis votre groupe a-t-il rencontrés (ou s’attendrait-il a rencontrer) lors du lancement de
collaborations ou de la conduite d’'un travail de collaboration avec d’'autres groupes de TMC?

4) D’apres votre expérience ou votre opinion, quels facteurs faciliteraient ou permettraient la collaboration
avec d'autres groupes de TMC?

5) Selon vous, quelles stratégies ou ressources (c.-a-d. humaines, financieres ou matérielles) faciliteraient la
coordination et la collaboration entre les groupes de TMC au Canada?

Section 3 : Besoins et orientation
1) Quelles lacunes dans les services constatez-vous parmi les groupes de TMC?
2) Quels dédoublements ou chevauchements dans les services constatez-vous parmi les groupes de TMC?

Fin de la consultation — Merci pour votre temps.
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Annexe 3. Informations sur les groupes ayant participé a I'enquéte et aux consultations

Juridiction (N° de Ville (N° de

répondant[e]s)

Kingston, ON (1)
Pancanadienne (4) Ottawa, ON (2)
Vancouver, BC (1)

Carcinogen Exposure Canada
Réseau canadien des soins aux personnes fragilisées
Réseau de cellules souches

Santé des enfants Canada

AB (1) Calgary (1)

Mental Health Accessibility and Policy Solutions Lab

Kelowna (1)
BC (10) Vancouver (8)
Victoria (1)

BC Cancer Agency
Cardiac Services BC
Centre for Advancing Health Outcomes, St. Paul’'s Hospital

Centre for Clinical Epidemiology and Evaluation, University of British-
Columbia

Department of Physical Therapy, University of British-Columbia
Interior Health

Island Health

Providence Health Care

WorkSafeBC

Hamilton (1)
North Bay (1)
Ottawa (3)
Toronto (5)

ON (10)

Alliance pour des communautés en santé
Brain Exchange, North Bay Regional Health Centre

Centre for Aging + Brain Health Innovation, Baycrest, Health
Sciences

L'Institut de recherche de 'Hopital d’'Ottawa

McMaster Health Forum

Perley Health

Registre et réseau des bons résultats dées la naissance Ontario
Santé Ontario

The Hospital for Sick Children

Unity Health Toronto

Montréal (7)
Québec (3)
Sainte-Marie (1)
Sherbrooke (1)

Qc (12)

Centre hospitalier de 'Université de Montréal

CISSS de Chaudiere-Appalaches

CIUSSS de I'Est-de-ITle-de-Montréal

CIUSSS de I'Estrie — Centre hospitalier de 'Université de Sherbrooke
CIUSSS de 'Ouest-de-ITle-de-Montréal

CIUSSS de la Capitale-Nationale

CIUSSS du Centre-Sud-de-Ifle-de-Montréal

CIUSSS du Nord-de-Tle-de-Montréal

Département de médecine de famille et de médecine d’'urgence,
Université Laval

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
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Juridiction (N° de Ville (N° de ) )
. X Groupes représentés
répondant[e]s répondant[e]s

e McGill University Health Centre

AB = Alberta; BC = Colombie-Britannique; CISSS = Centre intégré de santé et de services sociaux; CIUSSS = Centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux; ON = Ontario; QC = Québec

Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec - Université Laval | 28



Annexe 4. Données démographiques des groupes

Données démographiques

N° de répondant(e)s

Statistiques

Nombre d’années en existence

n=31
Moins d'un an 5 (16,1 %)
1a5 6(19.4 %) Moyenne = 9,81 ans
6a10 6(19.4 %)
1nais 6(19.4 %)
16220 4 (12,9 %) Etendue = 0,3
21425 3(9.7 %)
Plus de 25 1(3.2 %) a260ans
Entité auquel le groupe est intégré n=36
Un hépital (qu'il ait une affiliation universitaire ou non) 14 (38,9 %)
Une agence ou un ministére provincial ou territorial 7 (19,4 %)
Un établissement d’enseignement supérieur 5 (13,9 %)
Une régie régionale ou municipale 5 (13,9 %) 3.0.
Autre : un organisme a but non lucratif (n = 2) 2 (5,6 %)
Une agence ou un ministére fédéral 2 (5,6 %)
Un milieu de soins communautaire 1(2,8 %)
L'emplacement du groupe au sein de l'organisation; rapporté en tant que thématique du
département, de la direction ou du service® n = 44°
Recherche, innovation, méthodologie 11(25,0 %)
Enseignement, affaires universitaires 9 (20,5 %)
Direction générale, équipe exécutive, conseil d’administration 6 (13,6 %)
Pratique professionnelle (p. ex. santé mentale, soins infirmiers, services professionnels) 5 (11,4 %)
Politiques en santé, réeglementation 4(9,1%) s.0.
Amélioration de la qualité, évaluation 4(91%)
Santé publique, épidémiologie 3 (6,8 %)
Ethique 1(2.3 %)
Communications, relations publiques 1(2,3 %)
Nombre d'ETC par groupe n=30
10 4 (13,3 %)
11420 6 (20,0 %)
21a50 4 (13,3 %) Moyenne = 9,12
51470 7 (233 %)
71a10,0 4 (13,3 %)
10,1220,0 2 (6,7 %) . s
2014400 1(33%) Etendue =1a59
40,14 60,0 2 (6,7 %)

Titres d'emploi, fonctions ou réles répertoriés, rapportés en nombre d'ETC

NS d’ETC: n = 255,32

Agente ou agent de recherche

Coordonnatrice ou coordonnateur

Assistante ou assistant de recherche

Gestionnaire

Professeure ou professeur

Spécialiste en application des connaissances

Conseillere ou conseiller clinique

Spécialiste des communications et de 'engagement
Courtiére ou courtier en connaissances

Stagiaire, étudiante, étudiant, postdoctorante, postdoctorant
Directrice ou directeur

Conseillere ou conseiller en évaluation

Agente ou agent administratif

Graphiste

Analyste politique

Bibliothécaire

Spécialiste en documentation

Développeuse ou développeur Web

Partenaire communautaire (p. ex. personne avec une expérience vécue)
Conseillere ou conseiller scientifique

Conseillere ou conseiller en mobilisation des connaissances
Conseillere ou conseiller en communications

77,5 (30,4 %)
38,6 (15.1%)

24,4 (9.6 %)

19 (7,4 %)

12 (47 %)

1112 (4.4 %)

11 (4,3 %)

9 (3,5 %)

85 (33 %)

7(27%)

6(2,3%)

55 (22 %) S.0.
5(2,0 %)

4(1,6 %)
3(12%)
2(0.8%)
2(0.8%)
2(0.8 %)
17 (07 %)
1(0.4 %)
1(0.4 %)
1(04 %)
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N° de répondant(e)s

Données démographiques Statistiques
N=36
Conseillere ou conseiller en politique et en sensibilisation 1(04 %)
Spécialiste des relations gouvernementales 1(0,4 %)
Spécialiste en audiovisuel 1(0,4 %)
Profils pédagogiques répertoriés, rapportés en nombre d'ETC Ne d'ETC: n = 152.1
BSc, NR 24,1 (15,8 %)
M, santé publique 14,2 (9,3 %)
MSc, NR 13,5 (8,9 %)
PhD, NR 89 (5.9 %)
MSc, sciences infirmieres 8,0 (5,3 %)
BSc, sciences infirmieres 6,8 (4,5 %)
BSc, santé publique 5,9 (3,9 %)
BA, NR 5,8 (3.8 %)
MA, NR 35 (23 %)
BA, graphisme 3,0 (2,0 %)
MD, médecine générale 3,0(2,0%)
PhD, sciences infirmieres 3,0(2,0%)
MBA 2,5 (1,6 %)
BSc, kinésiologie 2,0 (1,3 %)
BSc, pédagogie 2,0 (1,3 %)
MSc, communication 2,0 (1,3 %)
MSc, épidémiologie 2,0 (1,3 %)
MSc, ergothérapie 2,0 (1,3 %)
DES 17 (11%)
M, sciences de la santé 1,5 (1,0 %)
M, travail social 1,2 (0,8 %)
MSc, diététique 12 (0,8 %)
BA, sciences politiques 1,0 (0,7 %)
BSc, psychologie 1,0 (0,7 %)
BScA, NR 1,0 (0,7 %)
Certificat en administration 1,0 (0,7 %)
Certificat en graphisme 1,0 (0,7 %)
Certificat, Programme de gestion agréé 1,0 (0,7 %)
DEC 1,0 (0,7 %)
DEP, santé publique 1,0 (0,7 %) S.0.
M, administration de la santé 1,0 (0,7 %)
MA, journalisme 1,0 (0,7 %)
MSc, biochimie 1,0 (0,7 %)
MSc, hygiene du travail 1,0 (0,7 %)
MSc, physiologie-endocrinologie 1,0 (0,7 %)
MSc, recherche sur les services de santé 1,0 (0,7 %)
MSc, santé communautaire 1,0 (0,7 %)
MSc, santé mondiale 1,0 (0,7 %)
MSc, science clinique et biomédicale 1,0 (0,7 %)
MSc, sciences de 'orientation 1,0 (0,7 %)
PhD, microbiologie 1,0 (0,7 %)
PhD, pédagogie 1,0 (0,7 %)
PhD, psychologie 1,0 (0,7 %)
PhD, santé communautaire 1,0 (0,7 %)
PhD, santé publique 1,0 (0,7 %)
PhD, travail social 1,0 (0,7 %)
PhD, science de la réadaptation 0,8 (0,5 %)
Certificat en application des connaissances 0,6 (0,4 %)
BA, géographie 0,5 (0,3 %)
BASc 0,5 (0,3 %)
BSc, anatomie et biologie cellulaire 0,5 (0,3 %)
BSc, physiothérapie 0,5 (0,3 %)
Certificat en développement Web 0,5 (0,3 %)
Certificat professionnel en programmation 0,5 (0,3 %)
DESS, éducation des adultes 0,5 (0,3 %)
LLB 0,5 (0,3 %)
MA, géographie 0,5 (0,3 %)
MSc, physiothérapie 0,5 (0,3 %)
BSc, diététique 0,4 (0,3 %)
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BSc, chimie 0,3 (0,2 %)
BSc, ergothérapie 0,3 (0,2 %)
BSc, sciences de la vie 0,3 (0,2 %)
Certificat en mobilisation des connaissances 0,3 (0,2 %)
DSc, NR 0,3 (0,2 %)
MSc, chimie organique 0,3 (0,2 %)
MSc, gestion des ressources humaines 0,3 (0,2 %)
MSc, kinésiologie 0,3 (0,2 %)
BEd 0,3 (0.2 %)
BSc, nutrition 0,3 (0,2 %)
Certificat, Leader certifié en santé 0,3 (0,2 %)
MA, littérature 0,3 (0,2 %)
MSc, transfert des connaissances 0,3 (0,2 %)
La vocation du groupe est uniguement dédiée au TMC n=35
Non 26 (74,3 %)
Oui 9 (25,7 %) S.0.
Activités du groupe autre que le TMC; rapporté en tant que thématique® n = 50°
Recherche 12 (24,0 %)
Gestion de projets ou d’évenements 7 (14,0 %)
Analyse de données 4 (8,0 %)
Enseignement ou développement de la pratique 4 (8,0 %)
Implantation 4 (8,0 %)
Suivi des indicateurs clés de performance de I'organisation 4 (8,0 %)
Communications ou relations publiques 3(6,0%)
Elaboration de politiques en santé 2(4,0%)
Evaluation des technologies de la santé 2 (4,0 %) S.0.
Gouvernance de l'organisation 2(4,0%)
Amélioration de la qualité 1(2,0%)
Audiovisuel 1(2,0 %)
Economie de la santé 1(20%)
Elaboration de lignes directrices ou de protocole de prise en charge 1(2,0%)
Evaluation de programme 1(20%)
Gestion de données 1(2,0%)
Domaines de projets de TMC® n=83°
Autre : formations pédagogiques (n = 5); meilleures pratiques (n = 3); recherche orientée vers

la patientéle (n = 2); développement de politiques en santé (n = 4); développement des

capacités des gestionnaires (n = 4); méthodologie de recherche (n = 2); suivi des

indicateurs clés de performance de l'organisation (n = 3); santé au travail (n =1);

implantation (n = 1); amélioration de la qualité (n = 2); sensibilisation ou défense des 3.0.

intéréts (n = 2); équité en matiere de santé (n =1) 30 (36,1 %)
Recherche en milieu hospitalier universitaire 22 (26,5 %)
Documents d’enseignement a l'intention de la patientele 17 (20,5 %)
Evaluation des technologies et des modes d'intervention en santé 14 (16,9 %)
Sources de financement® n=68°
Publique, provinciale ou territoriale 30 (44,1 %)
Publique, fédérale 15 (22,1%)
Organisme de bienfaisance 7 (10,3 %)
Autre : cotisations de membres (n=1); subvention d'un ordre ou dune association

professionnelle (n = 1); fonds de recherche (n = 3) 5(7.4%) S.0.
Une partie ou la totalité du service est facturée a la cliente ou au client 5(7.4 %)
Publique, régionale ou municipale 5(7,4 %)
Secteur privé 1(1,2 %)
Productrices et producteurs de connaissances® n=95°
Un hépital (qu'il ait une affiliation universitaire ou non) 19 (20,0 %)
Un établissement d'enseignement supérieur 17 (17,9 %)
Une agence ou un ministére provincial ou territorial 16 (16,8 %)
Autre : agence ou unité en évaluation des technologies de la santé (n=1); membres de la s. 0.

communauté (n=1); partie prenante (n=2);, centre de recherche (n=¢); stagiaire,

étudiante, étudiant, boursiere ou boursier du milieu concerné (n =1) 1 (11,6 %)
Une régie régionale ou municipale 1 (11,6 %)
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Un milieu de soins communautaire 10 (10,5 %)
Un organisme privé 6 (6,3 %)
Une agence ou un ministére fédéral 5 (5,3 %)

Un hépital (qu'il ait une affiliation universitaire ou non) 27 (11,6 %)
La patientéle concernée de l'organisation 27 (1,6 %)
Une agence ou un ministére provincial ou territorial 26 (1,2 %)
Un groupe de cliniciennes et de cliniciens de l'organisation 25 (10,7 %)
La communauté concernée, a l'extérieur de l'organisation 25 (10,7 %)
Un groupe de cliniciennes et de cliniciens a I'extérieur de 'organisation 24 (10,3 %)
Un milieu de soins communautaire 21(9,0 %)
Une régie régionale ou municipale 17 (7,3 %) S.0.
Un établissement d'enseignement supérieur 15 (6,4 %)
Une agence ou un ministere fédéral 13 (5,6 %)
Autre : la communauté scientifique (n=3); parties prenantes (n = 1); communauté de pratique

(n=1); les directions de I'établissement (n =1); stagiaire, étudiante, étudiant, boursiere ou

boursier du milieu concerné (n = 1) 7 (3,0 %)
Un organisme privé 6 (2,6 %)

Non, le groupe sollicite des services externes
Oui, le groupe est completement autonome

24 (70,6 %)
10 (29.4 %) S.0.

Graphisme 15 (20,0 %)
Traduction 14 (18,7 %)
Bibliothécaire 10 (13,3 %)
Communication, relations publiques ou relations gouvernementales 10 (13,3 %)
Audiovisuel 7 (9,3 %)
Technologie de l'information 4 (5,3 %)
Analyse de données, biostatistique ou statistique 3(4,0%)
Révision linguistique 2 (2,7 %)
Vidéaste 2(2,7 %) s. 0.
Animation professionnelle 1(1,3 %)
Développement Web 1(1,3 %)
Gestion du changement 1(1,3 %)
Narration numérique 1(1,3 %)
Partenaire communautaire (p. ex. personne avec une expérience vécue) 1(1,3 %)
Planification stratégique 1(1,3 %)
Ressources humaines 1(1,3 %)
Synthése ou vulgarisation des connaissances 1(1,3 %)

Non 15 (45,5 %)

Oui, le groupe produit 13 (39,4 %)

Oui, le groupe produit et commande auprés d'un organisme ou d’'une agence externe, selon S.0.

le cas 5 (15,2 %)

Documents 32 (22,7 %)

Média 29 (20,6 %)

Evénements d'échange de connaissances 28 (19,9 %)

Outils 27 (19.1%) S.0.
Activités de cocréation 22 (15,6 %)

Autre : tableau de bord des indicateurs clés de performance (n=1); NR (n = 2) 3(21%)

Autre : alignement avec le mandat du groupe ou de 'organisation (n = 7); capacité disponible

(n = 2); expertise disponible (n=1); intérét pour le sujet (n =1); potentiel de collaboration

(n=1 12 (632 %) S.0.
Aucun critére de sélection. Tous les projets sont considérés 7 (36,8 %)

Autre: selon [limpératif du besoin (n=8); selon [lalignement avec les priorités
organisationnelles (n = 8); selon la disponibilité des ressources humaines, financiéres ou
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matérielles (n = 8); selon l'influence de la direction (n = 4); selon la portée, limpact ou la
transformation potentiels (n = 3); selon un processus de priorisation multicriteres (n =1); NR

(n=1) 33 (75,0 %)
Aucun critére de priorisation. Les projets sont réalisés dans I'ordre de leur réception 11 (25,0 %)
Cadres, théories ou modéles de TMC privilégier par les groupes?® n=62°
Knowledge-to-Action cycle (Graham 2006)” 23 (371%)

Autre : Behaviour Change Wheel ou COM-B framework® (n = 2):; Theoretical Domains
Framework®' (n = 2); co-KT® (n = 1); cadre du systéme de santé apprenant (n=1);
Knowledge-to-Practice framework® (n = 1); modéle de mise & léchelle de la science®
(n =1); stratégie de passage & grande échelle® (n = 1); Intervention Scalability Assessment
Toof® (n =1); Consolidated Framework for Implementation Research® (n = 1); Getting to
Outcomes® (n=1) 12 (19,4 %) S.0.

Nous n'utilisons aucun cadre, aucune théorie ni aucun modele particulier 8 (

Push, Pull, Exchange, Integrated KT (Lavis 2003)%° 8 (

Knowledge Brokering Frameworks (Oldham 1997)%° 4(6,5%)

Why, Whose, What, and How (Ward 2017)"' 4

3 (

Co-produced Pathway to Impact (Phipps 2016)%? 4,8 %)

Evalue la performance, l'efficacité ou limpact des activités de TMC n=34

Oui 21(61,8 %)

Non 13 (382 %) S.0.

Méthodes d'évaluation de la performance, de I'efficacité ou de I'impact des activités de TMC? n =32

Sondage longtemps aprés l'activité de TMC (p. ex. 3 a 6 mois) évaluant I'acquisition, la

rétention et 'application des connaissances 8 (25,0 %)
Sondage peu aprés l'activité de TMC évaluant la satisfaction des utilisatrices et utilisateurs
des connaissances 7 (21,9 %)
Evaluation de l'impact ou des retombées postimplantation 5 (15,6 %)
Evaluation de la portée du travail de TMC (p. ex. bilans de participation aux activités,
mesures de performance du site Web, engagement sur les réseaux sociaux et plateformes S.0.
numériques, publications dans les médias, nombre d'interactions avec des décideurs 5 (15,6 %)
Evaluation de limpact sur les indicateurs clés de performance de I'organisation 2 (6,3 %)
Evaluation de l'mpact sur les politiques en santé liées au sujet 2 (6,3 %)
Sondage auprés des clientes et des clients pour améliorer les processus de travail 2 (6,3 %)
Audits de dossiers 1(3,1%)
Langue de production® n=39°
Bilingue, frangais et anglais 14 (35,9 %)
Unilingue, anglais 12 (30,8 %)
Unilingue, francais 8 (20,5 %) S.0.
Autre : selon la demande du client (n = 2); espagnol (n =1); chinois (n = 1); vietnamien (n=1) 5 (12,8 %)
Accessibilité des livrables en TMC aux personnes en situation de handicap n=31
Oui, certains livrables sont accessibles, en fonction du sujet 13 (41,9 %)
Non 11 (35,5 %)
Oui, certains livrables sont accessibles, a la demande de la cliente ou du client 6 (19,4 %)
Oui, tous les livrables sont accessibles 1(3,2 %)
Les livrables sont rendus accessibles de quelle maniéere n=27
Les documents, les outils et les sites Web respectent les normes d'accessibilité applicables a
la juridiction ou au contexte ou ils seront utilisés 18 (66,7 %)
Les événements, réunions et activités sont sous-titrés ou un service d'interprete est utilisé 8 (29,6 %)
Autre : en appliquant des cadres ou modéles d'accessibilité qui aident a déterminer les
besoins requis (n =1) 1(3,7 %)
Délai de production n =30
7 jours 3 (10,0 %)
1mois 4 (13,3 %)
2 mois 2 (6,7 %) .
3 mois 8 (267 %) Moyenne = 7,09 mois
6 mois 5(16.7 %) Etendue =7jours &
12 mois 4 (13,3 %)
18 mois 1(3,3 %) 36 mois
24 mois 2 (6,7 %)
36 mois 1(3,3%)
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Volume annuel typique de production n=26

145 4 (15,4 %)

6a10 7 (26,9 %)

11a20 6(23,1%) 5.0

21450 7 (26,9 %)

Plus de 50 2(77%)

Collaborations avec d'autres groupes en TMC n=5

Oui, nous menons un travail collaboratif avec d'autres groupes en TMC (p. ex. : contribuons
conjointement aux mémes projets, partageons des informations sur des sujets d'intérét

commun) 21 (60,0 %) 3.0.
Non 12 (343 %)
Oui, d'autres groupes en TMC produisent des livrables pour nous 2 (5,7 %)

BA = baccalauréat es arts; BASc = baccalauréat es arts et sciences; BEd = baccalauréat és éducation; BSc = baccalauréat es sciences; BScA =
baccalauréat és sciences appliquées; DEC = dipldme d'études collégiales; DEP = dipldme d'études professionnelles; DES = dipléme d'études
secondaires; DESS = dipléme d'études supérieures spécialisées; DSc = doctorat &s sciences; ETC = équivalent temps complet; LLB = baccalauréat
és droit; M = maitrise; MA = maitrise é&s arts; MBA = maitrise és administration des affaires; MD = doctorat &€s médecine; MSc = maitrise és sciences;
NR = non rapporté; PhD = doctorat es philosophie; S. O. = sans objet; TMC = transfert ou mobilisation des connaissances

Notes:

a) La somme des réponses n'est pas nécessairement égale au nombre de répondantes et de répondants, soit parce que la question avait plusieurs
réponses possibles ou parce que les données brutes ont été analysées et regroupées en themes.
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