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L'Agence d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé¢ (AETMIS) a pour
mandat de soutenir la décision en matiére de technologies de la santé et de modalités
d’organisation et de dispensation des soins et services dans le secteur de la santé et des services
sociaux. Dans un souci de répondre le plus adéquatement possible a son mandat, I’Agence s’est
engagée dans une réflexion sur la fagon dont s’opere le transfert des connaissances tout au long
de I’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé¢ (ETMIS) et de la réalisation
de projets de soutien a la pratique clinique, dont fait partie I’¢laboration de guides de pratique.

Afin de bien comprendre la spécificité du processus de mobilisation des connaissances qui ressort
des pratiques de I’AETMIS, nous présentons dans un premier temps une analyse critique des
argumentaires les plus courants animant les théories et modeles de transfert des connaissances
proposés dans la littérature. Dans un deuxiéme temps, nous dégageons de cette analyse et de la
mission particuliere de I’AETMIS les fondements et caractéristiques de la mobilisation des
connaissances qui accompagne 1’exécution de ses mandats. Nous en retirons en dernier lieu des
enseignements pour une mobilisation efficace des connaissances.

La production de ce rapport s’appuie en premier lieu sur une revue narrative de la littérature.
Celle-ci visait a rendre compte des principaux mod¢les de transfert des connaissances en santé.
Nous avons privilégié les revues de revues de littérature les plus récentes (2005-2010) dans le
domaine du transfert des connaissances en santé et en évaluation des technologies en santé, ainsi
que les articles présentant des modéles de transfert des connaissances (2000-2010). Nous avons
¢galement investigué du coté des sciences humaines et des services sociaux, de 1’évaluation des
risques environnementaux et de la littérature grise, ainsi que repéré les auteurs les plus
fréquemment cités dans les références d’articles consultés. Nous avons enfin porté une attention
particuliére aux articles qui traitaient du lien entre le transfert des connaissances et la prise de
décision en santé.

La recherche s’est effectuée a partir des bases de données suivantes : PubMed, Embase, Web of
Science, Social Sciences Index, Social Services Abstracts, Social Work Abstracts, Sociological
Abstracts et Repere.

En second lieu, un comité a sélectionné six projets, qui reflétaient les pratiques émergentes en
matiére de mobilisation des connaissances a I’AETMIS dans le domaine des soins et des services
en santé : trois projets en évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé et trois
en soutien 4 la pratique clinique'. Chaque projet se distinguait soit par son contexte et les enjeux
qu’il soulevait, les types de données a recueillir, les formes d’interactions adoptées, le moment
d’impliquer les parties prenantes ou la fagon de diffuser les résultats. Comme le mandat de
I’AETMIS n’a été élargi aux services sociaux qu’en avril 2009, aucun projet dans ce secteur
n’était assez développé au moment de notre recherche pour étre analysé. Nos conclusions ne
peuvent donc pas étre généralisées a ce domaine. Toutefois, les enseignements que nous pouvons
en tirer pourraient étre transférables.

Pour chaque projet, nous avons analysé les rapports et documents accompagnateurs et conduit des
entretiens semi-dirigés avec un des chercheurs responsables. Ces entretiens exploratoires avaient

1. Voir la liste des projets en annexe 1 et les références des rapports et documents en annexe 2.



pour but de recueillir des informations sur la fagon dont les chercheurs ont mobilisé les
connaissances a chaque étape du processus d’évaluation, soit de la requéte initiale a la diffusion et
mise en ceuvre des résultats. Nous étions particulieérement intéressés a savoir quelles étaient les
personnes contactées au cours de 1’évaluation, a quel moment, pour quelles raisons, quelle avait
¢été la nature de I’interaction et le type d’information transmise, comment celle-ci fut relayée ou
utilisée dans 1’évaluation, et de quelle fagon I’information obtenue au fil des interactions a
modifié en cours de route certains aspects de la question d’évaluation et les stratégies de
mobilisation des connaissances employées.

Les modeles « knowledge-to-action » de transfert des
connaissances

Lorsqu’on parle de transfert des connaissances dans la littérature consultée, le point de départ des
réflexions le plus souvent observé est celui du probléme du transfert des résultats de la recherche
dans la pratique clinique [Straus et al., 2011; Davison, 2009; Straus et al., 2009; Graham et al.,
2006; Lavis et al., 2003; Dobbins et al., 2002]. Selon plusieurs auteurs, les données issues de la
recherche clinique ne seraient pas suffisamment appliquées dans la pratique, ce qui aurait pour
conséquence des soins inappropriés offerts aux patients. Il en résulterait des impacts sur la
mortalité, la morbidité et la qualité de vie de ces derniers, sans compter des cotts indus pour le
systéme de santé [Ward et al., 2009; Grimshaw et Eccles, 2008; Graham et al., 2006; Dobbins et
al., 2002]. D’aprés Graham et ses collaborateurs [2006], des études réalisées aux Etats-Unis et
dans les Pays-Bas rapportent qu’entre 30 et 45 % des patients ne recevraient pas les soins
préconisés par les données probantes et qu’entre 20 et 25 % des soins recus seraient superflus ou
méme potentiellement nuisibles.

Partant de ces constats, la plupart des auteurs soulévent la nécessité de réduire le fossé entre les
connaissances produites en santé et en services sociaux et leur utilisation dans la pratique. Une
des fagons, selon eux, de combler celui-ci consiste a améliorer les stratégies de transfert des
connaissances issues de la recherche aux cliniciens, décideurs et autres acteurs clés des milieux
de la santé et des services sociaux [Straus et al., 2011; Chagnon et al., 2010; Straus et al., 2009;
Grimshaw et Eccles, 2008; Mitton et al., 2008; Thompson et al., 2006; Dobbins et al., 2002].

11 existe plusieurs termes pour désigner le processus menant des connaissances vers une action
(knowledge-to-action). Les plus fréquemment rencontrés dans la littérature sont : transfert,
échange, partage, translation, mobilisation des connaissances ou encore diffusion, utilisation,
application et implantation des connaissancesz, et plus récemment, valorisation des connaissances
[Elissalde et Renaud, 2010; Graham et al., 2006]. Selon Graham et ses collaborateurs [2006], le
concept de transfert des connaissances reste le plus employé. Des chercheurs de 1’ Institut national
de la santé publique du Québec (INSPQ) définissent ce dernier comme étant :

« L’ensemble des activités et des mécanismes d’interaction favorisant la diffusion, 1’adoption et
I’appropriation des connaissances les plus a jour possible en vue de leur utilisation dans la
pratique professionnelle et dans 1’exercice de la gestion en matiere de santé. Ces activités et
mécanismes d’interaction prennent forme a I’intérieur d’un processus englobant le partage,
I’échange et la transmission de connaissances entre plusieurs groupes d’acteurs ceuvrant dans des
environnements organisationnels différents » [Lemire et al., 2009, p. 7].

2. Traduction des termes présents dans la littérature anglophone : Knowledge transfer, knowledge exchange, knowledge sharing,
knowledge translation, knowledge mobilization, knowledge diffusion, utilization, implementation, dissemination, etc.



La littérature abonde en mode¢les de transfert des connaissances. De récentes revues de littérature
ont recensé plus de 63 différents modeles ou théories a travers des domaines aussi vari€s que les
soins de santé, les services sociaux et la gestion [Ward et al., 2009, p. 157]. On peut néanmoins
les classer en trois grands types de processus :

1. Linéaire ou unidirectionnel (knowledge push) : la connaissance est considérée comme un
produit a transmettre a des utilisateurs [Best et Holmes, 2010]. L’approche de résolution de
probléme par laquelle la production d’une recherche émane d’une demande ou d’un besoin
des utilisateurs (user pull) fait également partie de ce type de processus.

2. Cyclique ou bidirectionnel : le transfert des connaissances se réalise par étapes, mais chaque
étape du processus repose sur les allers-retours entre producteurs et utilisateurs de la
connaissance. Ce processus intégre les préoccupations et contextes des utilisateurs dans la
définition du probléme, I’interprétation, la validation et la diffusion des résultats [Elissalde et
Renaud, 2010; Lemire et al., 2009]. Cette approche contient un aspect collaboratif et
relationnel dans la création et I’utilisation de la connaissance, dans le sens ou la
connaissance provient de différentes sources et son utilisation dépend des relations et
échanges entre le monde de la recherche et celui de la pratique [Best et Holmes, 2010].

3. Dynamique ou multidirectionnel : le passage de la connaissance a 1’action ne suit pas un
processus linéaire. Il implique des acteurs de secteurs d’activités variés et prend en
considération les roles, attitudes et relations entre individus [Ward et al., 2009]. Lemire et
ses collaborateurs [2009] parlent d’un mode de transfert en spirale, qui repose sur les
interactions continues entre les différents groupes d’acteurs et les systémes sociaux. Les
utilisateurs sont considérés comme des coproducteurs de la connaissance.

Selon Ward et ses collégues [2009], la plupart des modéles se situent dans la deuxiéme catégorie
dans la mesure o, tout en conservant une vision linéaire du processus, ils reconnaissent
I’importance de tenir compte du contexte des utilisateurs pour s’assurer de 1’applicabilité des
résultats de la recherche. Ainsi, Lavis et ses collaborateurs [2003] énoncent cinq questions
auxquelles 1’on devrait répondre pour rendre opérantes (actionable) les connaissances issues de la
recherche : Que devrait-on transférer comme connaissances? A qui? Par qui? Comment? Et avec
quel effet? L’enjeu central consiste a adapter le message selon le public utilisateur visé
(gestionnaire, décideur, clinicien), le type de données probantes (cliniques, biomédicales) a
traduire et les objectifs recherchés (changement de pratiques, etc.). Il s’agit davantage de «tailler»
les connaissances sur mesure et de les présenter sous une forme telle qu’elles atteignent le plus
efficacement possible leur cible.

Selon cette perspective, les interactions entre les chercheurs et les intervenants visent a mieux
connaitre le contexte de ces derniers afin de choisir les stratégies de transfert des connaissances
appropriées [Mitton et al., 2008; Jacobson et al., 2003] et d’identifier les obstacles et facteurs qui
influencent I’utilisation des données de recherche [Straus et al., 2009; Grimshaw et Eccles, 2008;
Graham et al., 2006]. Parmi les éléments facilitateurs, on retrouve les liens de collaboration
étroits et constants entre les chercheurs et les décideurs (ou utilisateurs), la pertinence des
résultats et le moment opportun de leur diffusion, I’intervention d’intermédiaires clés (courtiers,
leaders, champions) dans les différentes étapes du processus, la clarté du résumé et des
recommandations, la présentation d’une synthése des connaissances plutdt que d’une recherche
individuelle, etc. [Mitton et al., 2008; Lavis et al., 2005]. Les caractéristiques organisationnelles
et structurelles (ressources disponibles, présence ou non de services ou d’incitatifs financiers,
etc.), ainsi que les caractéristiques personnelles et professionnelles des utilisateurs (compétences,
attitudes, expériences, connaissances tacites, jugements cliniques, etc.) peuvent faciliter le
processus ou au contraire constituer des barri¢res au transfert des connaissances [Grimshaw et



Eccles, 2008]. A cet effet, Straus et ses collégues [2009] rapportent avoir identifié pas moins de
250 barriéres.

Dans le domaine de ’ETMIS et de ’aide a la décision, la mise en contexte ne sert pas seulement
a modeler les stratégies de transfert de données probantes vers la pratique; elle permet d’aller au
dela des seules questions d’efficacité et de sécurité d’une innovation ou d’une pratique pour
s’interroger sur la pertinence, la faisabilité et 1’acceptabilité de celles-ci [Dobrow et al., 2006;
Lomas et al., 2005]°. Autrement dit, les questions qui orientent le passage de la connaissance a
I’action ne gravitent pas autour de ce que 1’on veut transmettre, a qui, par qui et comment, mais
cherchent plutot a déterminer : Est-ce efficace? Est-ce applicable ici? Devrait-on 1’appliquer ici?
Comment devrait-on I’appliquer ici? [Banken, 2008; Dobrow et al., 2006]. Cette approche
suppose un échange de connaissances plus important entre les diverses parties prenantes afin
d’obtenir les informations nécessaires a I’évaluation des conditions d’applicabilité d’une pratique
ou d’une technologie dans un contexte donné. Comme le mentionnent Lomas et ses
collaborateurs [2005], la prise de décision ne peut se fonder sur les données probantes issues de la
recherche expérimentale si celles-ci ne sont pas adaptées aux conditions de leur application (les
pratiques organisationnelles, les cultures professionnelles, le mode de financement du systéme,
les régles de gestion, I’attitude du public, la réceptivité des patients, etc.).

L'utilisation des données probantes dans la pratique : un
enjeu pour 'amélioration des soins et services?

Les réflexions qui découlent des prémisses a partir desquelles s’échafaudent les modéles

« knowledge-to action » que nous avons étudiés supposent de fagon implicite que I’amélioration
des soins et des services passe par 1’application des données probantes. En d’autres termes, il y
aurait une corrélation entre la non-utilisation des résultats de la recherche dans la pratique et le
mangque d’efficacité clinique observé dans le systéme de santé. Ainsi, au cceur des problémes de
traitements inadéquats regus par les patients se trouveraient des connaissances technologiques ou
scientifiques qui ne parviennent pas ou difficilement a pénétrer les milieux décisionnels,
organisationnels et professionnels.

Cette fagon de formuler le probléme tend a placer d’un co6té, les connaissances issues de la
recherche dont il faut assurer la diffusion et 1’application et de 1’autre, les connaissances issues du
contexte d’implantation, qui influent favorablement ou non sur 1’adhésion des cliniciens ou
décideurs aux résultats de la recherche. D’ou la nécessité, selon les auteurs cités, de prévoir des
stratégies de transfert de connaissances pour faciliter I’appropriation et 1’utilisation des données
probantes dans la pratique. Par conséquent, la plupart des modéles posent les données probantes
(ou connaissances scientifiques, résultats de la recherche) au centre et organisent le transfert des
connaissances en fonction d’elles en vue de les rendre applicables et utiles.

Or cette approche comporte certaines limites. Il est difficile de déduire un mode d’action des
données probantes, surtout lorsqu’elles sont insuffisantes ou comportent des incertitudes. Les
données probantes ne disent rien en elles-mémes; elles commandent un travail d’interprétation, de
validation et de mise en contexte. En effet, les données probantes tirées de revues systématiques
et de méta-analyses ne sont pas d’emblée généralisables, car elles sont le fruit d’essais cliniques

3. A titre d’exemple, le Wales Centre for Evidence Based Care publie sur le site du Joanna Briggs Institute un protocole de recherche
intitulé : The effectiveness, appropriateness and feasibility of nutritional screening tools in identifying adults at risk of malnutrition in
the community. A comprehensive systematic review. Disponible a : http://www.joannabriggs.edu.au/protocols/JBIProt122.pdf.



randomisés menés dans des conditions d’expérimentation controlées qui ne reflétent pas les
circonstances réelles dans lesquelles elles seraient susceptibles d’étre appliquées [Blake et
Ottoson, 2009]. Aussi, a partir de quatre études de cas de groupes d’experts appelés a formuler
des recommandations en matiére de dépistage, Dobrow et ses collaborateurs [2006] ont démontré
que I’identification, I’interprétation et I’utilisation des données probantes variaient selon les
contextes internes (les objectifs recherchés, la représentation de groupes d’intéréts dans le
processus, les aptitudes et compétences des participants, la présence au sein du groupe de
membres influents de par leur statut4, etc.) et externes (1’acceptabilité du public, les valeurs, les
ressources disponibles, les intéréts politiques, etc.).

Enfin, lorsque les résultats de la recherche constituent les éléments centraux a partir desquels
s’¢laborent les politiques, ils peuvent servir a 1égitimer certaines décisions ou a justifier I’inaction
[Bowen et Zwi, 2005]. Ainsi instrumentalisées pour soutenir des décisions qui peuvent parfois
relever de 1’idéologie ou du corporatisme, les données probantes risquent de perdre une part de
leur crédibilité. Leur surreprésentation dans la prise de décision concourt a marginaliser les autres
dimensions essentielles a la compréhension de tous les enjeux. Toutefois, en contribuant a
I’explicitation du contexte global de la décision avec les diverses autres formes de données,
notamment sur 1’organisation des soins, I’encadrement des pratiques, la formation des
professionnels de la santé, les besoins des patients et I’expérience des cliniciens, les résultats de la
recherche peuvent conserver, voire renforcer leur caractére objectif.

Des modeles de transfert des connaissances inspirés de la
diffusion de I'innovation

La revue de la littérature nous ameéne a constater que le lien entre ’utilisation des résultats de la
recherche et I’amélioration des soins et des services de santé provient des modéeles de diffusion de
I’innovation desquels se sont inspirés certains auteurs. Selon Phipps et Shapson [2009, p. 211],
I’innovation est traditionnellement congue en termes d’impact économique des produits de la
recherche-développement (R-D) et des sciences et technologies. La recherche et développement
repose sur un processus allant de la recherche et conception a la mise sur le marché et
I’application d’un nouveau produit ou procédé.

Plusieurs auteurs, dont Dobbins, Greenhalgh et Bowen, ont explicitement construit leurs modéles
de transfert des connaissances a partir de la théorie de la diffusion de 1’innovation, plus
particuliérement celle d’Everett Rogers publiée au début des années 1960°. Ainsi, Dobbins et ses
collaborateurs [2002] présentent dans leur modéle les étapes d’un processus d’adoption de
I’innovation : connaissance-persuasion-décision-implantation et confirmation. Bowen et Zwi
[2005] fondent quant & eux leur modele sur les trois phases de la diffusion de I’innovation :
adopte-adapte-agit. Et Greenhalgh et ses collégues [2004] proposent un modele sur les
déterminants de la diffusion, dissémination et implantation des innovations dans les organisations
des soins et des services en santé. Dans la revue systématique de Wilson et ses collaborateurs
[2010], plus de la moitié des 33 mod¢les de dissémination et de translation des connaissances
qu’ils ont retenus font référence a la théorie de la diffusion de 1’innovation.

4. L’¢étude de Dobrow et ses collaborateurs [2006] a démontré notamment que les méthodologues, tels que les épidémiologistes,
avaient tendance a s’imposer dans la discussion et a se montrer réfractaires aux arguments des autres membres (cliniciens,
représentants de groupes d’intéréts), qui se révélaient moins aptes a répondre aux évaluations des experts.

5. Rogers, Everett M. Diffusion of innovations. New York, NY : Free Press of Glencoe; 1962.



Selon Elissalde et Renaud [2010, p. 415], le domaine du transfert des connaissances s’est
spécialement développé dans le secteur technologique, notamment pour répondre a des impératifs
d’ordre économique (rationalisation des cofits). Cela expliquerait le recours au cadre conceptuel
de la science économique et de la gestion, ainsi que de la recherche et développement pour
décrire les éléments constitutifs des divers modeles de transfert des connaissances. En effet, des
concepts tels que producteurs-utilisateurs (producers-users), courtage de connaissances
(knowledge brokering)® ou public cible (target audience) s’inscrivent dans une logique
économique fondée sur I’offre et la demande et le clientélisme. Les questions d’efficacité et
d’applicabilité quant a elles refletent plus particuliérement les préoccupations au cceur de la
recherche et développement. Les conséquences de cette influence du paradigme économique et de
la recherche et développement sur la conceptualisation des modéles de transfert des
connaissances et les pratiques d’évaluation des technologies en santé mériteraient de plus amples
réflexions.

L’implication de I’industrie dans I’innovation biomédicale et les origines de I’évaluation des
technologies en santé (ETS) ont fort probablement aussi joué un role dans 1’élaboration de
modeles de transfert des connaissances inspirés de la diffusion de I’innovation. A ses débuts, dans
les années 1970, 1’évaluation des technologies en santé se concentrait principalement sur les
questions de sécurité, d’efficacité et de rapport entre les coits et les bénéfices d’une innovation
médicale. Il semble que cette approche ait prédominé méme jusqu’a I’aube du XXI° siécle.
Comme le démontrent Lehoux et Blume [2000], dans une étude menée en 1999, les enjeux
sociaux, politiques et éthiques étaient rarement pris en considération et sont encore trop peu
intégrés aujourd’hui [Lehoux et Williams-Jones, 2007].

L’importance d’accorder une plus grande place a toutes les formes de savoirs (scientifiques,
contextuels et expérientiels ou tacites) lors de I’évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé s’avére de plus en plus admise, comme en témoignent les travaux de
Lomas et ses collaborateurs [2005]. Ces derniers distinguent trois formes de données : 1) les
données probantes issues de la recherche scientifique et axées sur 1’efficacité, qui sont
considérées comme explicites, systémiques et reproductibles; 2) les données scientifiques
contextuelles qui regroupent « les données sur la mise en ceuvre, la capacité organisationnelle, les
attitudes, la prévision, I’économie, la finance et I’éthique »; et 3) les données informelles qui
comprennent « les opinions d’experts ou de professionnels, le jugement politique, les ressources,
les valeurs, les habitudes et les traditions, les lobbyistes et les groupes de pression, de méme que
la pragmatique et les impondérables d’une situation donnée» [Lomas et al., 2005, p.1-3]. Par
ailleurs, peu de mode¢les de transfert des connaissances décrivent la fagon dont les enjeux reliés
aux questions d’évaluation ou de soutien a la pratique clinique déterminent les types de
connaissances qui devront étre mobilisées en vue de leur répondre.

6. Voir notamment Ward et ses collaborateurs [2010] qui décrivent des processus de courtage des connaissances.

7. Lehoux et Blume [2000, p. 1087] ont conduit une étude a partir de la base de données de I’International Society of Technology
Assessment in Health Care, qui contenaient les résumés présentés lors de ses réunions annuelles (1994-1998) et tous les résumés
publiés dans I’International Journal of Technology Assessment in Health Care (1985-1999). Ils constatent la rareté de I’occurrence
des mots «social», «politique» et «éthique» dans les titres de ces résumés.



Deuxieme partie :

La mobilisation des connaissances a I’AETMIS : une
approche de type « knowledge-in-action »

Pour bien saisir en quoi les prémisses qui orientent la mobilisation des connaissances a
I’AETMIS se distinguent de celles discutées dans les sections précédentes, il nous apparait
essentiel de rappeler le contexte spécifique de pratiques de I’ Agence. Celle-ci a pour mandat
d’évaluer I’efficacité, la sécurité, les cotits et le rapport colits et efficacité, ainsi que les
implications éthiques, sociales, organisationnelles et économiques des technologies et des modes
d’intervention en santé dans le but d’éclairer la prise de décision. Cette mission centrale d’aide a
la décision en vue d’améliorer les soins et les services de santé® constitue la finalité du transfert
des connaissances.

A Dorigine de chaque projet se trouve une situation problématique qui exige une décision et qui
appelle a une action. Cette situation peut naitre d’une crise politique, des craintes formulées par
un groupe d’intérét a I’égard des risques associés a une technologie médicale, des pressions
exercées de la part d’une association de patients concernant des problémes d’accessibilité et
d’équité des services, etc.

La démarche de mobilisation des connaissances s’amorce des la présentation d’une requéte a

I’ AETMIS. Le requérant est alors considéré comme le premier acteur engagé dans le processus. A
cette étape, des échanges avec celui-ci et parfois aussi d’autres acteurs se révelent nécessaires
pour cerner le contexte du probléme et déterminer les enjeux qu’il souléve. Ces derniers peuvent
étre d’ordre technologique, politique, organisationnel, social, professionnel, éthique, économique,
juridique, etc. C’est également a cette étape que I’ AETMIS et le requérant s’entendent sur les
dimensions qui feront partie de la question d’évaluation et sur celles qui en seront exclues.

Dé¢s le début du processus, 1’évaluation vise a produire des avis, recommandations ou guides
applicables et entrainant des changements sur le plan des politiques en santé, de 1’organisation
des soins et des services ou des pratiques cliniques. Lorsque les projets ont trait aux pratiques
cliniques, la mobilisation des connaissances se révele particulierement importante. Elle peut avoir
pour objectif, par exemple, de définir les modalités de prise en charge des patients et d’identifier
les besoins de formation des cliniciens, d’élaborer un guide de pratique pour répondre aux
besoins des professionnels de la santé et des patients, d’implanter des paramétres cliniques et
organisationnels, de déterminer I’efficacité et les conditions d’introduction d’un type de soins ou
d’établir de quelles fagons encadrer I’utilisation d’une technologie. L’action ainsi posée en amont
oriente tout le processus de mobilisation des connaissances.

Toute action engage nécessairement des acteurs. La mise en place de mesures concrétes dans le
but d’améliorer les soins et les services en santé ne peut se réaliser sans le savoir-faire, le soutien
et la collaboration des acteurs impliqués. La participation des parties prenantes’ constitue une
condition essentielle a leur appropriation et leur utilisation des connaissances [Sorenson et al.,
2008]. Par conséquent, les recommandations doivent non seulement s’ancrer dans la réalité

8. Depuis 2009, le mandat de I’AETMIS couvre également les services sociaux.

9. Nous adoptons la définition que donnent Varvasovsky et Brugha [2000, p. 341] des parties prenantes, soit tous les acteurs qui
possedent un intérét en lien avec la question d’évaluation, qui peuvent étre affectés par celle-ci, ou qui en raison de leur statut peuvent
exercer une influence active ou passive sur la prise de décision et I’implantation des mesures. Il peut s’agir de patients, d’associations,
de gestionnaires, de professionnels de la santé, d’experts, de décideurs, d’organisations, de groupes de personnes au sein
d’organisations, etc.
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québécoise et refléter ses valeurs et ses enjeux, mais €tre le fruit d’un échange, d’un partage et
d’une coproduction des connaissances avec les acteurs des milieux concernés.

Dans les domaines de ’ETMIS et du soutien a la pratique clinique, le défi ne consiste donc pas a
trouver la meilleure fagon d’adapter, de diffuser et d” implanter dans la pratique des données
probantes issues de la recherche scientifique, mais a répondre a une question d’évaluation ou des
questions cliniques émergeant d’un probléme a résoudre et posées dans le cadre du mandat de
soutien a la décision et a I’optimisation des soins et des services de santé. Les interrogations au
cceur du transfert des connaissances portent non pas sur ce qui doit étre transmis comme données,
a qui, par qui et comment ou encore, a savoir si les données ou I’innovation que 1’on veut diffuser
sont efficaces, applicables, voire acceptables, mais sur :

e Les types de données (probantes issues de la recherche, contextuelles, informelles)
nécessaires pour répondre a la question d’évaluation en vue de I’action [Lomas et al., 2005] .

e Les parties prenantes touchées par les enjeux et les dimensions retenues.
e La facon de les mobiliser.

11 s’agit donc d’un processus visant & mobiliser les savoirs pertinents a 1’action et les acteurs qui
seront appelés a agir ou qui peuvent éclairer celle-ci. C’est pour cette raison que nous privilégions
le concept de mobilisation des connaissances pour décrire ce processus. Nous entendons par
mobilisation des connaissances le rassemblement des connaissances provenant de différentes
sources et d’acteurs en vue d’une action commune. Ce concept sous-entend la mise en action des
connaissances, plus précisément, comme le soulignent dans leur définition Elissalde et Renaud
[2010, p. 415], «toutes les formes de connaissances, qu’elles soient le fruit de la recherche ou de
I’expérience de pratique». Pour Phipps et Shapson [2009, p. 213], « Knowledge mobilisation
encompasses methods of knowledge transfer, translation and exchange and extends them to
include the co-production of knowledge. Knowledge mobilisation turns research into action ».

Alors que la plupart des auteurs de notre revue de la littérature décrivent des modeles de transfert
des connaissances vers 1’action (knowledge-to-action), I’analyse des pratiques d’évaluation et de
soutien a la pratique clinique a I’ceuvre a I’AETMIS nous améne plutdt a constater que nous
sommes en présence d’une approche « knowledge-in-action » de mobilisation des connaissances.
En effet, c’est dans la réalisation méme de chaque projet que se dévoile le portrait global qui
permet d’orienter les types de connaissances a produire, a échanger, a intégrer et a interpréter. En
d’autres termes, c’est au fil des interactions et de la construction de la connaissance que se
dessinent les interventions les plus appropriées a recommander et les procédures a suivre pour les
appliquer.

Caracteéristiques de la mobilisation des connaissances a
I’AETMIS

La mission d’aide a la décision et a I’amélioration des soins et des services en santé se trouve au
fondement de la mobilisation des connaissances a I’AETMIS. La nature de 1’ Agence lui confére
un role particulier dans 1’orchestration des différents ordres de savoirs et la coproduction des
connaissances avec 1’ensemble des acteurs.

En effet, ’AETMIS :

e ne prend pas de décision;
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e n’est pas un institut de recherche;

e n’est pas un organisme de gestion;

e ne prodigue pas de soins;

e n’est pas une association ni un groupe d’intéréts.

L’ AETMIS pourrait étre qualifiée d’organisation-frontiére, « which functions as an intermediary
agent to different principals: researchers, professionals, policy makers and/or citizens. By
projecting the delegated authority from all principals involved, the boundary organisation collects
and integrates different resources, and thus is responsive to all of them » [Bekker et al., 2010, p.
239]. Par conséquent, elle se doit de conserver son indépendance et sa neutralité envers les parties
prenantes au cours de la mobilisation des connaissances. Cette position constitue une condition
sine qua non a I’intégration de toutes les perspectives reliées a la question a I’étude et a
I’accomplissement de son role de médiation entre les divers ordres de savoirs.

Le maintien de 1’indépendance et de la neutralité de I’AETMIS apparait donc essentiel a la mise
en ceuvre des principales caractéristiques du processus de mobilisation des connaissances qui se
manifestent a des degrés divers dans les projets menés a I’AETMIS. La mobilisation des
connaissances telle qu’observée au sein des pratiques de I’ Agence :

a) S’amorce avec une ou des questions décisionnelles issues d’une situation problématique et
posées dans le cadre de la mission d’aide a la décision et a I’amélioration des soins et des
services en santé.

b) S’appuie sur une approche multidimensionnelle des connaissances : la question d’ETMIS ou
de soutien a la pratique émane d’un contexte donné dont les enjeux doivent étre explicités.
Chaque question comporte plusieurs dimensions : scientifiques et technologiques,
professionnelles, organisationnelles, sociales, économiques et culturelles.

L’exigence de neutralité envers les formes de savoirs encourage leur décloisonnement et la
prise en considération des différentes dimensions interpellées par la question. Cette derniére
ne concerne pas toujours une innovation technologique ou de nouvelles connaissances
scientifiques a diffuser, elle peut porter sur les besoins des patients, les formes d’encadrement
des pratiques, la formation des cliniciens, etc.

c) Est fondée sur les interactions avec les acteurs. Plus précisément :

- L’amélioration des soins et des services ne peut se réaliser sans I’intervention et les
connaissances pratiques des acteurs du milieu de la santé. Elles se révélent
incontournables, notamment pour identifier les besoins des patients, des cliniciens et des
décideurs, ainsi que pour dresser le portrait des enjeux professionnels, organisationnels,
économiques, sociaux et culturels liés aux pratiques.

- Le degré de collaboration avec les parties prenantes dépend des enjeux soulevés par la
question de départ, des actions visées par le projet d’ETMIS ou de soutien a la pratique,
des types de connaissances dont on a besoin pour réaliser ce projet et de la méthodologie
de collecte de données. Nous avons d’ailleurs observé au sein des pratiques de 1I’Agence les
cinq degrés de participation des parties prenantes dans 1’évaluation, tels que décrits par
Patton [2008, p. 80-1] : ’information, la consultation, I’implication, la collaboration et le
partenariat (empowerment).
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d)

2)

h)

- L’indépendance de I’ Agence contribue a la prise en considération et a ’arbitrage des
intéréts, des points de vue, des rapports de pouvoir et des expériences de tous les acteurs
touchés par la problématique. La posture de I’AETMIS rejoint donc celle des
organisations-frontiéres « in which information and advice are developed through close
collaboration between researchers, policy makers and other societal actors. These bodies
have to be close to politics without being too close; they have to depoliticise policy
problems without doing away with the normative choices associated with them; and
importantly, they have to sustain their authoritative positions and credibility in order to
perform these roles » [Bekker et al., 2010, p. 249].

Favorise la coconstruction et I’appropriation des connaissances : dans certains cas, les
recommandations sont construites au fil des échanges et partages des connaissances avec les
acteurs des milieux concernés. Elles en sont alors le produit, d’ou une plus grande
appropriation par les parties prenantes.

Représente un processus itératif et continu de production des connaissances : les allers-retours
constants avec le terrain mettent en lumicre des informations qui peuvent entrainer des
ajustements dans la collecte, la sélection et ’analyse des données. En effet, les interactions
avec les parties prenantes non seulement participent au dévoilement, a la transformation et a la
validation des connaissances, mais elles enfantent d’autres avenues d’investigation qui par
rétroaction orientent la mobilisation des connaissances et appellent a de nouvelles pistes
d’action.

Comporte un aspect organique : elle doit tenir compte de I’interdépendance et de la
complémentarité entre les éléments du systéme de santé et des services sociaux. Par exemple,
nous ne pouvons évaluer la pertinence d’introduire un soin ou une pratique sans considérer la
formation des professionnels, I’organisation des services et les ressources disponibles. Une
approche organique de la mobilisation des connaissances met aussi davantage [’accent sur les
processus de transformation des pratiques et les contextes liés aux enjeux de la requéte.

Se définit comme dynamique, multidirectionnelle et évolutive : elle n’est pas linéaire, mais en
mouvement, c’est-a-dire que la mobilisation des connaissances s’adapte aux changements qui
surviennent dans les contextes et au fil des interactions. Sa finalité n’étant pas de transférer
des résultats de recherche, mais de répondre a une question d’évaluation, elle peut adopter
différentes directions selon les enjeux, les données recueillies et les acteurs concernés.

Revét un caractere ouvert et réflexif : le fait de concevoir 1’évaluation et tout projet de soutien
a la pratique clinique, tel que 1’¢élaboration de guides de pratique, comme des processus de
mobilisation des connaissances ouvre d’emblée le champ des questions et des connaissances
possibles a explorer et justifie le recours a diverses méthodologies, stratégies d’enquéte et
modes d’interactions, qui facilitent la triangulation des données. Chaque projet apporte son lot
d’enseignements qui incitent ’AETMIS a évaluer, voire redéfinir certaines de ses pratiques.
Les suivis et les formes d’évaluation continue représentent d’ailleurs des occasions de retours
d’expérience sur la mobilisation des connaissances ayant mené aux recommandations.

Ces caractéristiques nous démontrent que méme si la mobilisation des connaissances ne peut se
résumer a un ensemble de procédures figées a suivre dans un cadre préétabli, des principes
généraux guident néanmoins celle-ci tout au long du processus d’évaluation ou d’élaboration d’un
guide de pratique clinique.
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Troisieme partie : quelques enseignements pour une
mobilisation efficace des connaissances

En derniére analyse, soulignons certains éléments sur lesquels une attention particuliére devrait
&tre portée lors de la mobilisation des connaissances au sein des pratiques d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé et de soutien a la pratique a I’AETMIS.

1) La mission d’aide a la décision en vue d’améliorer les soins et les services en santé dans un
contexte de rationalisation des ressources constitue la raison d’étre de I’ Agence. Tout projet
de quelque nature qu’il soit se rallie obligatoirement a cette mission. Méme une recherche
originale, qui vise la collecte de données primaires, doit étre rattachée a la finalité pratique
au coeur du mandat de I’ Agence. Plus précisément, elle doit prévoir dés le départ a qui elle
s’adresse, de quelle fagon assurer la collaboration de toutes les parties prenantes dans le
processus et comment seront diffusées et utilisées les données sur le terrain. Elle doit aussi
prendre en considération le contexte dans lequel elle s’inscrit et les enjeux qui entourent son
objet d’investigation.

2) La mobilisation des connaissances commence dés le dépot de la requéte, qui témoigne d’une
situation problématique.

3) Dés I’initiation du projet, il apparait primordial de :

a) Situer et décrire le contexte a I’origine de la question décisionnelle. Le contexte aura
un impact sur I’identification des parties prenantes, les formes d’interactions
préconisées, les stratégies de diffusion et la réceptivité des résultats.

b) Cerner les enjeux soulevés par la question.

c) Préciser les dimensions sur lesquelles portera 1’évaluation et celles qui ne seront pas
traitées en fonction de critéres de choix spécifiés, tels que le temps et les ressources
alloués au projet, les attentes du requérant et les urgences signalées. Cette partie du
processus suppose une exploration préliminaire de la littérature, des allers-retours avec
le requérant et des acteurs clés pour définir les attentes, établir les besoins prioritaires
et convenir du type de produit a concevoir (rapport, avis, guide de pratique, etc.).

d) Bien identifier les parties prenantes et autres acteurs liés aux enjeux et aux dimensions
a I’étude en tenant compte des aspects suivants :

- Interpeller les acteurs directement concernés par chacune des dimensions de la
question.

- Cibler les personnes ou organisations imputables et responsables de la mise en
ceuvre des recommandations, et ce, en considérant chaque palier décisionnel.

- Impliquer les acteurs reconnus par leurs pairs'’.

- Reconnaitre les rapports de force entre les parties prenantes, leurs intéréts, leur réle
dans la problématique et les enjeux que représenterait pour elles I’application de
certaines mesures. La collaboration de toutes les parties prenantes permet non
seulement d’éviter qu'un groupe monopolise et définisse les enjeux, mais de
favoriser I’examen de toutes les dimensions de la question.

10. L’expérience des chercheurs a I’AETMIS et plusieurs auteurs, dont Thompson et ses collaborateurs [2006], soulignent
I’importance de cet aspect.
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- Se rappeler enfin que la premicre identification des parties prenantes ouvre
seulement la voie des interactions possibles. D’autres acteurs ou parties prenantes
pourront étre conviés a collaborer en cours de route.

Compte tenu du role fondamental qu’elles jouent dans le processus d’évaluation et
d’¢laboration de projets de soutien a la pratique, il serait essentiel de dresser le portrait
des parties prenantes principales et de documenter au fil du projet les types de savoirs
qu’elles offrent, leurs intéréts et les rapports de pouvoirs qui existent entre elles. Une
telle réflexion permettrait de comprendre et ainsi mieux anticiper les réactions ou
résistances propres a certains milieux. Une bonne connaissance des attitudes, rapports
de force et valeurs qui dominent au sein de chaque groupe pourrait également étre
pertinente lors de la formation de comités ou de groupes de discussion hétérogeénes''.

e) Déterminer les modalités d’interactions.

f) Prévoir la diffusion et la dissémination des connaissances : nous avons constaté qu’il y
avait un lien entre I’appropriation des connaissances et leur diffusion et dissémination.
Si, comme I’indiquent la littérature et 1’analyse des projets menés a I’ AETMIS,
I’implication des acteurs et parties prenantes dans la réalisation d’un projet favorise
leur appropriation, elle peut donc jouer un role significatif dans la diffusion et la
dissémination des connaissances. Par conséquent, des stratégies de diffusion et de
dissémination pourraient étre proposées au commencement du processus afin
d’accompagner les parties prenantes dans leur role de relais pendant et apres
I’évaluation.

Un modeéle de mobilisation des connaissances dynamique et multidirectionnel suppose
de réfléchir des le début a toutes les étapes et de les revisiter en fonction des données
recueillies au fil des recherches et des interactions. Ainsi, planifier les stratégies de
diffusion des connaissances en amont comporterait comme avantages de :

- Soutenir les chercheurs au cours de I’évaluation : des outils peuvent étre mis en
place pour favoriser les échanges.

- Maintenir I’intérét des milieux visés par les recommandations : des relances aupres
des acteurs pendant le processus contribueraient a ranimer 1’ intérét.
L’accomplissement d’un projet peut parfois exiger plusieurs mois, voire quelques
années, d’ou la nécessité de rappeler périodiquement I’existence de celui-ci aux
personnes concernées.

- Désigner les parties prenantes les plus susceptibles d’agir comme des relais et
discuter avec elles du role qu’elles peuvent jouer dans la diffusion des résultats.

- Adapter les stratégies de diffusion en fonction des résultats préliminaires.

11. En effet, comme nous le démontrent I’expérience entourant 1’élaboration du guide de pratique sur le traitement en obésité
pédiatrique et celle décrite par Dobrow et ses collaborateurs [2006], les citoyens, gestionnaires ou médecins de famille auraient moins
tendance a s’exprimer en présence de spécialistes ou d’experts. La constitution de deux ou plusieurs groupes peut se révéler nécessaire
dans un tel cas. Selon Lomas et ses collégues [2005, p. 23] : « Les participants au statut social élevé tendent a dominer les autres. Les
spécialistes cliniques ont tendance a privilégier leur spécialité. »

15



- Préparer le terrain aux recommandations a venir : au besoin, des commentaires
pourraient étre recueillis a mi-parcours sur les résultats ou constats préliminaires.

- Cibler les personnes imputables dans le réseau et éveiller leur intérét avant la fin du
projet.

Une fois explicités, les éléments mentionnés précédemment peuvent servir de guide pour une
mobilisation efficace des connaissances, voire fournir une assise a la planification de la recherche
et des interactions.

En conclusion, rappelons que les modéles knowledge-to-action de transfert des connaissances
situent les connaissances issues de la recherche scientifique au cceur du processus et réfléchissent
aux actions a poser pour en assurer 1’utilisation dans la pratique clinique. Quant a elle, I’approche
knowledge-in-action, qui se dégage des pratiques de I’AETMIS, place 1’action au début du
processus et déduit de celle-ci les connaissances a produire et les acteurs et organisations a
impliquer.

Dans une perspective d’ETMIS et de soutien a la pratique, 1’aide a la décision constitue a la fois
la finalité et le point de départ de la mobilisation des connaissances. Les savoirs sont mobilisés
pour répondre a une situation problématique et orienter I’action. C’est pour cette raison que nous
pouvons affirmer que 1’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé, telle
qu’elle se réalise a I’Agence, constitue en soi un processus de mobilisation des connaissances.
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Nous tenons a remercier les chercheurs qui ont accepté de participer aux entretiens pour
documenter les pratiques a I’AETMIS :

Reiner Banken pour le projet Introduction des soins médicaux avancés dans les services
préhospitaliers d’urgence au Québec.

Sylvie Beauchamp pour le projet Utilisation des lasers de classe 3b et 4 et de la lumiére intense
pulsée a des fins esthétiques dans un contexte non médical.

Pierre Dagenais pour le projet Le syndrome de fatigue chronique : état des connaissances et
évaluation des modes d’intervention au Québec.

Laurie Lambert pour le projet Evaluation sur le terrain du traitement de I’infarctus aigu du
myocarde avec élévation du segment ST (ETIAMEST-1).

Anne-Claire Marcotte pour le projet Orientations ministérielles pour le traumatisme
craniocérébral Iéger 2005-2010.

Linda Pinsonneault pour le projet Le traitement de I’obésité de I’enfant et de I’adolescent :
pratiques efficaces et prometteuses.
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Liste des projets

Evaluation des technologies et modes d’intervention en santé
Introduction des soins médicaux avancés dans les services préhospitaliers d’urgence au Québec.

Le syndrome de fatigue chronique : état des connaissances et évaluation des modes d’intervention
au Québec.

Utilisation des lasers de classe 3b et 4 et de la lumicre intense pulsée a des fins esthétiques dans
un contexte non médical.

Soutien a la pratique

Evaluation sur le terrain du traitement de 1’infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment
ST (ETIAMEST-1).

Le traitement de I’obésité de I’enfant et de 1’adolescent : pratiques efficaces et prometteuses.

Orientations ministérielles pour le traumatisme craniocérébral 1éger 2005-2010.
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