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Résumé

Introduction : Les équipes de recherche ont adopté un modèle d’étude de cas utilisant

un cadre d’analyse commun dans le but d’étudier trois systèmes provinciaux (Île-du-

Prince-Édouard, Nouveau-Brunswick et Manitoba) d’échange des connaissances. Ces

trois systèmes visent à générer et utiliser des données probantes lors de l’élaboration des

politiques, de la planification des programmes et des évaluations afin d’améliorer la

santé des jeunes et de prévenir les maladies chroniques.

Méthodologie : Nous avons appliqué un modèle d’étude de cas pour examiner en

profondeur les leçons apprises (c.-à-d. les principales conditions ou les principaux

processus contribuant au développement de la capacité d’échange des connaissances) à

l’aide d’une méthode de collecte de données multiples. Les activités de gestion, de

synthèse et d’analyse des données ont été simultanées, itératives et continues. Les leçons

apprises ont été classées en sept catégories.

Résultats : L’échange des connaissances est un processus complexe, qui exige des

champions et des partenariats de collaboration, une adaptation aux divers intervenants

et qui exige aussi que les régions soient préparées.

Analyse : Dans l’ensemble, les systèmes d’échange des connaissances peuvent accroı̂tre

la capacité d’échange et d’utilisation des données probantes en allant au-delà de la

collecte et de la transmission de données. Leurs aires d’influence sont l’établissement de

nouveaux partenariats, des activités élargies d’échange des connaissances et le

perfectionnement des approches axées sur les politiques et les pratiques liées à la

santé des jeunes et à la prévention des maladies chroniques.

Mots-clés : échange des connaissances, santé des jeunes, prévention des maladies

chroniques, utilisation des connaissances, données probantes à l’action, surveillance,

partenariat

Introduction

Le fardeau des maladies chroniques est à

la hausse à l’échelle mondiale, et 89 % des

décès au Canada1 leur sont attribuables.

Les jeunes Canadiens sont susceptibles de

développer des maladies chroniques en

raison de leurs taux élevés de comporte-

ments néfastes modifiables liés à la santé,

tels que la sédentarité2,3, une mauvaise

alimentation4 et le tabagisme5 et, par

conséquent, pourraient avoir une espé-

rance de vie plus courte que celle de leurs

parents4. La réduction du risque la plus

marquée pourrait être obtenue grâce à une

intervention opportune tôt dans la vie6.

Cette croissance des taux de maladies

chroniques nous incite à générer rapide-

ment des données probantes pertinentes

pour contribuer aux politiques et aux

programmes liés à la santé des jeunes et

pour les orienter. La planification fondée

sur des données probantes améliore les

programmes de prévention7,8 en favori-

sant le ciblage et l’évaluation des pro-

grammes et des politiques ainsi que

l’établissement des priorités9. Par consé-

quent, des données contextuelles et perti-

nentes à l’échelle locale sur les facteurs de

risque modifiables sont en demande.

Diverses expressions, notamment

« échange des connaissances », « applica-

tion des connaissances » et « développe-

ment des connaissances », font référence au

processus qui consiste à réaliser une

recherche dans le but d’appliquer efficace-

ment les données qui en résultent. Selon la

Fondation canadienne de la recherche sur

les services de santé, l’échange des con-

naissances (EC) favorise l’interaction bidi-

rectionnelle entre des groupes ayant des

cultures distinctes, afin que les connais-

sances créées soient utiles et pertinentes

pour tous les intervenants10,11. Cette défi-

nition est en accord avec l’approche philo-
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sophique et les interventions proposées

dans le cadre de cette étude.

Plusieurs cadres d’EC cernent les princi-

paux processus, personnes et contextes

nécessaires au développement des con-

naissances et à la prise de décision.

Jacobson et collab.12 ont fourni un guide

pratique visant à aider les chercheurs à

recueillir l’information pertinente à propos

des groupes cibles essentiels à l’EC. Les

Instituts de recherche en santé du Canada

définissent l’application des connais-

sances comme un processus dynamique

et itératif qui englobe la synthèse, la

diffusion, l’échange et l’application éthi-

que des connaissances, ainsi que l’évalua-

tion et la surveillance des activités de

transfert des connaissances13. Un troi-

sième cadre est le cadre de recherche de

la transposition des connaissances à la

pratique, qui est composé de deux cycles

fluides, complexes et dynamiques : la

création de connaissances et l’action11.

Bien que l’EC soit depuis longtemps

reconnu comme essentiel à la transposition

des connaissances à la pratique, la

recherche visant à contribuer et à soutenir

ce type d’activité demeure lacunaire. Au

Canada, les intervenants des secteurs des

politiques, de la pratique et de la recherche

provenant d’organisations provinciales et

nationales liées à la promotion de la santé

et aux maladies chroniques s’entendent sur

l’importance de mieux connaı̂tre les pro-

cessus d’EC et les exemples de pratiques

fondées sur des données probantes en

contexte local, régional et provincial. Ils

reconnaissent également le besoin d’adop-

ter la pensée systémique en santé publique

comme un moyen de traiter des enjeux

complexes liés à la santé publique14.

Trois provinces ont créé de façon indé-

pendante, à partir de cadres existants,

leurs propres systèmes provinciaux d’EC

sur la santé des jeunes : le School Health

Action, Planning, and Evaluation System -

Prince Edward Island (SHAPES-PEI;

http://www.upei.ca/cshr/shapes) à l’Île-

du-Prince-Édouard; le Sondage sur le

mieux-être auprès des élèves et

l’Initiative sur l’échange des connais-

sances au Nouveau-Brunswick (SWS/KE;

http://www.unbf.ca/education/herg/sante/

index.php) et le Risk Factor Surveil-

lance System au Manitoba (MRFSS;

http://partners.healthincommon.ca). Chaque

province a établi un processus de transpo-

sition des connaissances à la pratique

reconnaissant l’importance des données

probantes dans l’élaboration des mesures

et l’importance de la prise en compte des

mesures dans le perfectionnement des

données probantes (voir figures 1, 2 et 3).

Quatre composantes de base de l’EC liées à

la santé des jeunes ont été définies dans les

trois cadres provinciaux d’EC :

(1) Des systèmes de surveillance pour

appuyer la planification et l’évalua-

tion des politiques et des pro-

grammes à l’intention des enfants

et des jeunes (c.-à-d. collecte de

données locales, dont celles liées

aux facteurs de risque);

(2) La capacité de résumer les données

pertinentes liées aux types d’inter-

ventions qui se sont avérées effi-

caces (c.-à-d. interprétation de

données obtenues par l’entremise

de la littérature, des évaluations de

programme et du contexte local);

FIGURE 1
SHAPES – Modèle d’échange et de développement des connaissances de l’Île-du-Prince-Édouard
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Abréviation : SHAPES, Système d’intervention, de planification et d’évaluation de la santé dans les écoles - Île-du-Prince-Édouard.

Remarque : La Figure a été conçue par des partenaires de partout au Canada, notamment le Propel Centre for Population Health Impact (Université de Waterloo, Waterloo, Ontario, Canada)
et le Groupe de recherche en santé et en éducation (Université du Nouveau-Brunswick, Fredericton, Nouveau-Brunswick, Canada).
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(3) La capacité de passer des données

probantes à l’action (p. ex. utiliser

les connaissances issues de l’inter-

prétation des données pour mettre

en œuvre de meilleures pratiques);

(4) Les moyens de générer des données

probantes à partir des actions entre-

prises (c.-à-d. utiliser et partager les

meilleurs programmes, pratiques,

politiques, interventions, expé-

riences et évaluations).

Cet article vise à présenter les leçons que

l’on peut tirer de ces trois études de cas

provinciales sur les systèmes d’EC liés à la

santé des jeunes et à la prévention des

maladies chroniques.

Méthodologie

Nous avons utilisé le modèle d’étude de

cas Yin15 pour explorer le phénomène de

l’EC liées à la santé des jeunes à l’échelle

de trois provinces : le Manitoba, le

Nouveau-Brunswick et l’Île-du-Prince-

Édouard. Le modèle d’étude de cas est

utile pour répondre aux questions de types

comment et pourquoi, tandis qu’on utilise

plutôt un modèle d’étude de cas multiples

pour explorer les différences entre les cas

et au sein des cas, et prévoir des résultats

similaires ou des résultats contradictoires,

mais pour des motifs prévisibles15. Dans le

cadre de cette étude, nous avons utilisé

une méthode de collecte de données

multiples pour mieux comprendre l’EC

portant sur le contexte de vie réel de la

santé des jeunes15.

Procédure

Les responsables de chaque étude de cas

provinciale ont créé une équipe de

recherche et un comité consultatif. De

plus, les trois provinces ont créé une

équipe de recherche multi-sites constituée

des principaux chercheurs et du personnel

de recherche de chaque province. Les

protocoles d’étude ont servi à définir le

but et l’orientation de la recherche, et

chaque équipe provinciale a eu l’autono-

mie nécessaire pour explorer les cas à

l’aide de la méthodologie la mieux adaptée

à son contexte. Les équipes ont collaboré

pour la mise au point des processus et des

instruments de collecte de données. Les

nombreuses sources de données pro-

bantes (analyses de documents, entre-

vues, groupes de discussion et même

sondage en ligne pour l’Île-du-Prince-

Édouard) ont amélioré la fiabilité et la

validité des résultats de l’étude de cas

(voir tableau 1)15.

En collaboration avec les intervenants

provinciaux et nationaux, les équipes de

recherche ont élaboré des guides

d’entrevue semi-dirigée (disponible sur

demande). Les entrevues et les groupes

de discussion ont été enregistrés puis

transcrits et des notes d’observation sur le

terrain ont aussi été rédigées après chaque

entrevue16. Les entrevues ont duré entre

45 et 60 minutes. Répondre au sondage en

ligne structuré de l’Île-du-Prince-Édouard

nécessitait entre 10 et 15 minutes. Ce

dernier visait à comprendre les points de

vue d’un plus grand éventail de parte-

naires, d’utilisateurs finaux et d’interve-

nants. Les documents examinés portaient

sur la planification et les ressources et

incluaient procès-verbaux de réunion,

demandes de subvention, communications

et coupures de presse. Des données ont été

FIGURE 2
Sondage sur le mieux-être des élèves et modèles d’échange des connaissances du Nouveau-Brunswick

ANNÉE 1 

Planification de la recherche 
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Remarque : Élaboré par des partenaires de partout au Canada, notamment le Groupe de recherche en santé et en éducation (Université du Nouveau-Brunswick, Fredericton, Nouveau-
Brunswick, Canada) et le Propel Centre for Population Health Impact (Université de Waterloo, Waterloo, Ontario, Canada).
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recueillies jusqu’à saturation (lorsque les

thèmes cernés sont devenus répétitifs) pour

chaque cas provincial.

Nous avons fait en sorte que les inter-

vieweurs ne dirigent pas ou n’influencent

pas les participants en partageant leurs

opinions, etc.17 Les membres de l’équipe

ont vérifié la saturation, se sont assurés

que nous comprenions bien les thèmes

émergents et que nos bilans témoignaient

des contributions des participants, et ont

clarifié et exploré en détail les entrevues

initiales des participants. Environ six mois

après les entrevues et les groupes de

discussion initiaux, et après la fin des

analyses préliminaires et la détermination

des thèmes, nous avons partagé un pre-

mier bilan avec les participants.

Cependant, seuls la moitié d’entre eux

ont pu participer à ces entrevues de suivi.

Les comités d’éthique de chaque province

ont approuvé cette recherche.

FIGURE 3
Système de surveillance des facteurs de risque du Manitoba
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Source : Riley et Harvey, 200618.
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Participants

Nous avons utilisé un échantillonnage dirigé

pour choisir les participants aux réseaux d’EC

existants, puis un échantillonnage en boule de

neige pour joindre les principaux interve-

nants. Tous les participants ont été informés

du projet par courriel ou en personne, et ont

donné leur consentement éclairé avant de

participer. Les participants étaient des repré-

sentants des ministères provinciaux de la

Santé ou du Mieux-être et de l’Éducation, des

organisations non gouvernementales, des

autorités sanitaires régionales, des écoles et

des arrondissements scolaires, des universités

et d’autres intervenants clés participant direc-

tement au système d’EC de leur province à

titre de partenaires ou d’utilisateurs finaux

(voir tableau 2). Moins de 10 participants de

chaque province ont refusé de participer à

l’étude.

Analyse des données

Les activités de gestion, de synthèse et

d’analyse de données ont été simultanées,

itératives et continues. Nous avons utilisé

le logiciel NVivo 8/9 (QSR International

[Americas] Inc., Burlington, Massachu-

ssets, É.-U.) pour gérer et analyser les

données. L’analyse a porté principalement

sur les sondages thématiques et sur la

description conceptuelle et thématique17.

Chaque équipe provinciale a utilisé l’ana-

lyse thématique pour examiner et caté-

goriser les données de multiples sources et

présenter ces données sous forme de

tableaux. Les sous-ensembles de données

ont été étiquetés et ordonnés par thèmes,

et une analyse interprétative a été effec-

tuée pour comprendre la signification des

thèmes dégagés19. Les résultats ont été

contre-vérifiés dans les rapports provin-

ciaux définitifs, entre les participants,

dans les analyses de documents et lors

des discussions transversales.

Les équipes provinciales ont convenu

d’utiliser une procédure d’analyse d’étude

de cas multiples modifiée comme celle

décrite par Stake20. Elles ont créé un cadre

initial à l’aide de thèmes déterminés à

priori dans la littérature et de thèmes

émergents découlant des discussions de

cas dans chaque province et entre pro-

vinces. Leur résultats ont été classés en

« groupes » prédéterminés. Ensuite, un

processus itératif intensif à l’échelle des

équipes provinciales a permis de définir

les tendances présidant à l’élaboration du

cadre définitif (voir tableau 3). Les straté-

gies, activités et partenaires communs

ayant permis un meilleur EC ont été

analysés en utilisant ce cadre.

Les résultats de cette étude transversale

ciblent les similarités entre les systèmes

d’EC, mais nous avons également

recherché des contre-preuves afin d’évi-

ter un biais holistique et de ne pas prêter

une signification plus importante aux

tendances que celle qui existe réelle-

ment17. L’examen des contre-preuves et

des données probantes a entraı̂né mo-

difications ou approfondissements du

nouveau cadre. Le fait de cibler les

similarités a fait émerger les éléments,

processus et leçons apprises clés lors de

la mise en œuvre d’un système d’EC. Ce

processus à la fois inductif et déductif a

permis d’approfondir la réflexion critique

et de définir la gamme de l’impact

potentiel des leçons à tirer de chaque

cas provincial.

Résultats

Le contexte diversifié (social, politique,

physique) de chaque système provincial

d’EC a donné lieu à différents modèles de

partenariat, de financement et de struc-

ture. Notre comparaison transversale a

cependant permis de cerner des similarités

entre les trois systèmes provinciaux d’EC,

ce que nous considérons comme les leçons

à tirer au sein des sept groupes théma-

tiques définis. Il s’agit des conditions ou

des processus clés contribuant au déve-

loppement des capacités d’EC à l’échelle

d’au moins deux contextes provinciaux.

Des citations choisies de participants à la

recherche ont été incluses afin de montrer

l’importance de ces leçons apprises. Nous

n’avons pas cité à dessein la province dans

laquelle les entrevues particulières se sont

déroulées, de manière à préserver l’ano-

nymat de tous les participants.

TABLEAU 1
Résumé des activités de collecte de données

Documents, n Entrevuesa, n Répondants au
sondage, n

Groupes de discussion,
n (Participants, n)

Man. 137 32 0 6 (35)

N.-B. 78 32 0 2 (48)

Î.-P.-É. 119 26 69 7 (50)

Abréviations : Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard.
a Nombre total d’entrevues réalisées (certains individus peuvent avoir participé à de multiples activités de collecte de

données).

TABLEAU 2
Descriptions des entrevues et des groupes de discussion

Entrevues Î.-P.-É. (n = 23) N.-B. (n = 32) Man. (n = 32)

Rôles, %

Recherche 26 16 0

Politique 26 19 16

Pratique 39 65 84

Autre 9 0 0

Groupes de discussion Î.-P.-É. (n = 50) N.-B. (n = 48) Man. (n = 35)

Rôles, %

Recherche 0 8 0

Politique 0 15 9

Pratique 0 77 91

Étudiant 100 0 0

Abréviations : Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard.
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1. Modèles de base de l’échange des
connaissances

Les trois provinces ont utilisé des cadres

de systèmes existants ainsi que les princi-

paux processus, personnes et conditions

contextuelles comme base de leurs initia-

tives de surveillance pour planifier et

réaliser leurs activités, et orienter et

communiquer les travaux en cours. Bien

que ces modèles aient été différents dans

chaque province, le recours à des modèles

d’EC a aidé à communiquer et à com-

prendre les rôles des différents interve-

nants dans le développement, le partage

ou l’application des connaissances. Deux

personnes interviewées ont fourni ces

explications :

Je crois que pour que le [sondage

auprès des étudiants] remporte réel-

lement un succès, les participants, qu’il

s’agisse des directeurs d’école ou des

parents ou des enfants […] doivent

avoir une idée de ce qui s’en vient et

comprendre que l’information contri-

buera à la prochaine étape, et connaı̂tre

le calendrier jusqu’à la prochaine

étape, de manière à ce que tout le

monde sache qu’il s’agit du début d’un

processus plutôt que de la fin d’un

processus. (province 1)

Il est essentiel qu’un plan et que

l’établissement des priorités fassent

partie de la façon dont nous menons

nos activités. (province 2)

2. État de préparation

Les provinces ont reconnu la nécessité

d’avoir accès à des données sur la santé

pour contribuer à l’élaboration des poli-

tiques ou des pratiques, et les intervenants

des domaines de la santé et du mieux-être

et de l’éducation ont manifesté un intérêt

pour la création d’activités d’EC liées à la

santé des jeunes.

Certaines écoles sont complètement

prêtes à se lancer dans de telles

activités; d’autres écoles sont sur le

point de participer. (province 1)

On manquait dans les trois provinces de

données locales exhaustives sur les com-

portements liés à la santé des jeunes. Les

réseaux, coalitions et relations de travail

existants étaient essentiels pour offrir des

bases solides à la promotion de la surveil-

lance de la santé des jeunes et de l’EC

pouvant contribuer à l’élaboration des

politiques et des pratiques. Les champions

faisant la promotion de l’établissement de

la surveillance et des processus d’EC, et

les facilitant, étaient issus de divers

groupes d’intervenants.

Nous avons une région très diversifiée.

Nous avons des populations et des

secteurs affluents, en santé […] ayant

des taux élevés de maladies chroniques.

La moyenne régionale nous positionne

au milieu. Alors, avoir des données

issues du milieu scolaire nous aiderait à

réellement dé terminer quels pro-

grammes doivent être mis en oeuvre

dans quelles communautés. (province 3)

3. Produits d’échange des connaissances

Les produits d’EC, par exemple les

ressources en communication comme les

rapports, les feuillets d’information, les

sites Web, les bulletins d’information, les

résumés de projet, les comptes rendus de

conférence et les communications média-

tiques utilisés pour mobiliser et informer

divers auditoires ont fourni un point

d’ancrage commun aux trois provinces

pour lancer le dialogue avec les interve-

nants – nouveaux ou déjà établis. Plusieurs

produits ont été utilisés pour présenter les

bilans détaillés portant sur les comporte-

ments de santé des jeunes qui influent sur

TABLEAU 3
Cadre analytique de comparaison transversale

Nom du groupe Description du groupe

1. Modèle directeur de l’échange des connaissances Cadres de systèmes existants dans lesquels sont définis les principaux
processus, intervenants et conditions contextuelles

2. État de préparation Besoin reconnu en matière de données liées à la santé pour contribuer à l’élaboration
de politiques ou de pratiques aux échelons local, provincial ou national, et intérêt
manifeste des intervenants des domaines de la santé et du mieux-être et de l’éducation

3. Produits d’échange des connaissances Ressources en matière de communication, telles que les rapports, les feuillets d’information,
les sites Web, visant à favoriser la participation de divers auditoires et à les informer

4. Activités d’échange des connaissances Événements, forums, réunions, présentations ou séances de planification visant à
favoriser la participation des intervenants

5. Partenariats stratégiques dans le domaine de l’échange
des connaissances

Relations ou collaborations jouant un rôle de leadership ou d’influence clé

6. Systèmes et structures Réseaux d’échange des connaissances ou systèmes de prise de décisions nouveaux
ou émergents

7. Incidence de l’échange des connaissances Façons concrètes selon lesquelles les résultats des activités de surveillance ou les
activités d’échange des connaissances ont contribué à intégrer ou à lier les
processus de transfert des connaissances à la pratique aux systèmes de planification
et de prise de décisions existants ou émergents

Abréviation : EC, échange de connaissances.
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les maladies chroniques, tels qu’une saine

alimentation, l’activité physique, le taba-

gisme et les aptitudes mentales. Des

produits d’EC variés, rédigés dans un

langage simple et clair, ont été conçus pour

des auditoires et des groupes d’interve-

nants spécifiques (voir tableau 4). Des

résumés ou des feuillets d’information

concis présentant les principaux résultats

ayant trait à la santé des jeunes ont été

jugés attrayants et intéressants pour les

principaux décideurs et chefs de file. Des

sites Web ont été utilisés pour diffuser les

données et les ressources sur la santé des

jeunes dans un but d’EC auprès d’un plus

grand nombre d’intervenants.

J’ai trouvé [le rapport sur le profil]

facile à consulter et à lire, selon ma

perspective. Je veux dire que je sais

que certains parents pourraient avoir

de la difficulté à le consulter, mais

j’aime sa présentation […] voici les

données; voici ce qu’elles veulent dire;

voici les mesures que vous pourriez

prendre. (province 1)

Le site Web est fantastique. Pour les

communautés isolées, il est très avan-

tageux. Mon équipe le consulte assez

souvent pour obtenir des ressources.

(province 3)

4. Activités d’échange des connaissances

Il était important pour chaque province de

cibler les intervenants de tous les niveaux

lors de l’échange d’information et il était

essentiel de créer des activités d’EC favor-

isant la mobilisation – événements, tri-

bunes, réunions, présentations ou séances

de planification. Ces activités ont été

planifiées et mises en œuvre en fonction

des processus stratégiques de chaque mod-

èle provincial d’EC. Les champions régio-

naux et provinciaux de l’EC ont souvent été

choisis comme coordonnateurs, animateurs

ou présentateurs des activités d’EC. Les

activités d’EC ont été reconnues comme

favorisant le rassemblement des interve-

nants et l’établissement de partenariats.

Ce sont ces occasions de partage et

d’échange qui nous permettent d’éta-

blir de nouveaux réseaux et d’obtenir

des idées et des succès […] cela nous

motive. (province 2)

Nous avons présenté l’information

contenue dans les rapports et avons

discuté de ce que cela voulait dire pour

chacun. Ça leur a permis de poser des

questions et nous a permis de clarifier

les choses. (province 3)

5. Partenariats stratégiques dans le
contexte de l’échange des connaissances

Le leadership et les collaborations établies

entre les intervenants possédant une exper-

tise en santé et en mieux-être des jeunes, en

éducation et en recherche ont été reconnus

comme essentiels pour appuyer et maintenir

les initiatives de surveillance. L’établisse-

ment de partenariats au sein du secteur de

l’éducation était fondamental pour l’obten-

tion et le maintien de la participation des

écoles et des arrondissements scolaires.

Sincèrement, nous avions consacré

plusieurs années à bâtir ces relations –

nous avions fait les appels. Nous

avions régulièrement des réunions avec

eux. Nous nous sommes demandé ce

que nous faisions de bien et de mal; ce

que nous pouvions améliorer. Nous

avons réellement travaillé fort pour y

parvenir. (province 1)

Dans notre petite province, ce sont les

praticiens qui nous permettent de réa-

liser tant de choses avec si peu de

ressources […] Les partenariats sont la

clé de la force de l’initiative. (province 2)

6. Systèmes et structures

Les réseaux et systèmes de prise de

décision liés à l’EC, qu’ils soient nouveaux

ou existants, ont été reconnus comme

jouant un rôle clé dans le développement

et l’expansion des capacités en matière

d’EC. Les réseaux nationaux déjà établis

ont fourni la structure initiale à partir de

laquelle ont été amorcées et favorisées les

relations entre les intervenants des

domaines de la recherche, des politiques

et de la pratique. Des coalitions, des

groupes, des réseaux et des initiatives du

domaine de la santé ont utilisé les données

de surveillance de la santé des jeunes pour

élaborer des programmes et promouvoir la

santé. Les activités de surveillance et d’EC

favorisaient l’établissement de comités et

de structures de planification en matière

de santé et de mieux-être des jeunes.

Le rôle [du réseau de santé en milieu

scolaire] serait d’officialiser les discus-

sions informelles et cela devrait être

créé, car lorsque les joueurs change-

ront […] ces conversations se poursuiv-

ront de manière officielle. (province 1)

Les membres tirent profit des contribu-

tions uniques de tous les partenaires en

fonction de leurs expériences, de leurs

ressources et de leur expertise. (pro-

vince 3)

7. Résultats de l’échange des connaissances

Les intervenants ont obtenu de l’aide pour

interpréter et utiliser les résultats de

manière à pouvoir passer efficacement de

la connaissance à l’action. Parmi les

TABLEAU 4
Produits d’échange des connaissances

Produit Auditoire visé

Rapports scolaires et rapports sommaires Administrateurs scolaires, enseignants, élèves, parents, comités scolaires et communautaires

Rapports de district, de division et rapports sommaires Personnel des arrondissements scolaires et des divisions, conseils scolaires, communautés,
praticiens de la santé

Rapports régionaux Praticiens de la santé, dirigeants municipaux

Rapports provinciaux et rapports sommaires Ministères provinciaux, alliances en santé, organisations non gouvernementales, grand public
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résultats de l’EC, notons l’application des

résultats de la surveillance, l’évaluation

des priorités, la mobilisation des parte-

naires et l’obtention de financement. Les

programmes de subventions liés à la

surveillance de la santé en milieu scolaire

ont été associés à une prise en compte

accrue des rapports sur l’EC et à l’utilisa-

tion de données probantes. Certains exem-

ples de réussite ont constitué des sources

importantes de motivation et d’apprentis-

sage. La répétition des activités de surveil-

lance et d’EC a fourni une base solide pour

créer et maintenir des partenariats en

matière de santé en milieu scolaire.

L’utilisation, par les intervenants minis-

tériels et les groupes externes, de données

sur la santé des jeunes pour établir les

plans et priorités régionaux et provinciaux

en matière de santé et de mieux-être, ainsi

que pour établir les points de repère des

programmes, a été considérée comme

contribuant de façon majeure au soutien

des activités de surveillance et d’EC à

l’échelle des écoles.

Certaines écoles ont intégré l’informa-

tion issue du [sondage] aux plans

d’amélioration continue des écoles.

Cela fonctionne également à l’échelle

des arrondissements. (province 2)

Je me souviens d’avoir reçu les résultats

et, parce qu’il y avait la subvention

relative aux modes de vie sains, nous

l’avons partagée avec le conseil étudiant.

Nous leur avons demandé comment ils

voulaient utiliser les subventions, et de

présenter une demande. (province 3)

Analyse

L’objectif de cet article est de présenter

les leçons à tirer de l’élaboration et de la

mise en œuvre de systèmes d’EC dans

trois provinces canadiennes. Ces trois

systèmes sont similaires. L’EC est un

processus complexe qui exige des cham-

pions et des partenariats de collaboration,

une adaptation de l’EC en fonction de

divers intervenants et qui exige que les

régions soient préparées. Tous ces élé-

ments renforcent les capacités d’EC et les

systèmes aboutissant à la création de

résultats concrets dans la promotion de

modes de vie sains.

Les résultats de notre étude transversale

contribuent à la recherche empirique,

encore limitée, portant sur les modèles

d’EC. Les provinces ont soulevé des

thèmes similaires, notamment la nécessité

d’utiliser un modèle de base d’EC lors de

la mise en œuvre de systèmes de ce type.

Bien que les trois provinces aient adopté

des approches spécifiques à leur contexte,

les systèmes d’EC mis en œuvre étaient

comparables, comme en témoigne le cadre

analytique commun qui en est issu.

Plusieurs cadres décrivent des processus

d’EC conçus spécifiquement pour combler

l’écart entre le chercheur et l’utilisateur

final, par exemple le cadre du processus

de transposition des connaissances à

l’action (Knowledge-to-Action Process

Framework)11, le cadre contextuel fondé

sur la compréhension des besoins des

utilisateurs (Understanding-User Context

Framework)12 et le modèle d’application

des connaissances (Model of Knowledge

Translation)13. Les trois modèles provin-

ciaux d’EC leur sont similaires. Ils visent à

inclure les intervenants dans les processus

d’EC et reconnaissent le rôle du contexte

dans le développement, l’interprétation et

le transfert des connaissances. Les mo-

dèles provinciaux représentent l’aboutisse-

ment de nombreuses années d’efforts dur-

ant lesquelles des mesures ont été prises

rapidement par les communautés motivées

à utiliser des données probantes lors de

leurs prises de décision. La répétition a

permis aux politiques et aux pratiques

d’être évaluées et perfectionnées. Lorsque

des pratiques se sont avérées inefficaces, les

systèmes ont été adaptés et ont intégré de

nouvelles connaissances issues de systèmes

appliquant efficacement des modèles d’uti-

lisation des ressources et de renforcement

des capacités. Lors de la répétition de

l’application du modèle, la communication

et la collaboration entre les partenaires ont

été élargies, retravaillées et améliorées.

Le cadre analytique de l’EC de cette étude

est fondé sur des données probantes issues

de l’expérience « concrète » de trois admin-

istrations canadiennes, ce qui donne lieu à

une meilleure compréhension de l’EC.

Il s’est révélé essentiel d’avoir des cham-

pions à tous les échelons (local, régional,

provincial et national) pour favoriser la

mise en œuvre et le maintien des activités

de surveillance et d’EC. La mobilisation des

réseaux et de ces champions a nécessité la

promotion de l’importance de la prise de

décision fondée sur des données probantes

et des besoins de collecte et de compréhen-

sion des données locales. Conformément

aux conclusions de Walter et collab.21,

lorsque ces champions ont approuvé et

utilisé des données sur la santé des jeunes

pour élaborer des plans locaux, régionaux

et provinciaux sur la santé et le mieux-être

et pour établir les points clés des pro-

grammes, la valeur des activités locales de

surveillance et d’EC s’est accrue pour tous

les intervenants21. Les champions agissent

comme catalyseurs lorsqu’ils présentent de

nouvelles idées et pratiques, les approu-

vent21 et encadrent d’autres intervenants

dans leurs prises de décision.

Les domaines de la recherche, des poli-

tiques et de la pratique ont souvent des

priorités divergentes, utilisent un langage

différent, respectent des échelles tempo-

relles différentes et sont assujettis à diffé-

rents systèmes de récompense22,23. Les

Centers for Disease Control and

Prevention, par exemple, avaient besoin

d’une conceptualisation et d’un langage

communs afin d’approfondir leur compré-

hension du processus qu’ils avaient entre-

pris de transposition des connaissances en

action24. En établissant des partenariats de

collaboration, les possibilités d’accroı̂tre la

sensibilisation aux fonctions de travail et

aux attentes liées aux partenariats favori-

sent la création d’un processus de com-

préhension réciproque qui, en retour,

donne lieu au respect mutuel et à d’autres

partenariats et mesures de collaboration.

Les modèles et les cadres d’EC peuvent

servir à la mobilisation de divers parte-

naires dans le cadre d’une approche

systémique axée sur la prévention des

maladies chroniques. Le recours à un

modèle d’EC a aidé les intervenants à

comprendre et à maintenir leur participa-

tion à des activités de transposition des

connaissances à la pratique liées à la santé

des jeunes, et à s’y investir.

De plus, des partenariats de travail positifs

au sein du secteur de l’éducation ont été

essentiels pour obtenir et maintenir la

participation des écoles et des arrondisse-

ments scolaires. En maintenant des rela-
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tions positives par l’entremise d’un proces-

sus réciproque et respectueux clairement

articulé, tous les partenaires ont été

encouragés à contribuer et se sont sentis

valorisés. Gagnon25 a cerné quatre facteurs

essentiels pour intégrer avec succès l’EC

aux réseaux et aux communautés de

pratique : l’établissement d’une compré-

hension partagée du problème de santé; la

description explicite des rôles et des

responsabilités de chacun; des compé-

tences et des expériences au sein des

membres de l’équipe permettant d’établir

et de maintenir des collaborations efficaces

et une stratégie de maintien des relations.

Les principales mesures de collaboration

entre les provinces étaient la planification

commune des approches de surveillance

et le choix du moment, et ont porté sur la

manière dont les données seraient utili-

sées et partagées par les administrations

locales, régionales et provinciales. La

génération conjointe de connaissances

influerait sur l’adoption et l’utilisation

des travaux de recherche, en permettant

une meilleure prise en compte des facteurs

contextuels et une capacité accrue de les

traiter, créant ainsi une information cré-

dible et valide utile pour les intervenants et

en laquelle ils ont confiance26. Les con-

naissances portant sur des secteurs

d’intérêt et des priorités intéressant les

intervenants accroissent la probabilité

qu’elles soient utilisées ou appliquées27,28.

Williams et collab.29 ont souligné l’impor-

tance de favoriser la participation des

utilisateurs finaux à toutes les activités clés

qui témoignent du processus de développe-

ment des connaissances. Toutefois, les

exemples de partenariats de collaboration

soutenus et de communication continue

entre les producteurs et les utilisateurs

finaux des connaissances sont rares et

inhabituels30. Notre recherche montre que

la répétition des activités de surveillance et

d’EC a aidé à soutenir les partenariats dans

le domaine de l’EC sur la santé des jeunes.

Ces partenariats ont évolué et se sont

élargis lors des activités communes de

surveillance et d’EC.

La mobilisation de chefs de file de divers

groupes d’intervenants a renforcé les

capacités à prendre des mesures prélimi-

naires liées aux activités de surveillance et

d’EC d’envergure provinciale. Les succès

remportés grâce aux activités de surveil-

lance liées à la santé et à la planification

du transfert des connaissances à l’action

ont favorisé, tant de la part des individus

que de celle des organisations, un plus

grand engagement et un soutien accru

pour la surveillance de la santé des jeunes,

tout comme l’obtention de données pro-

bantes à partir des mesures prises. Ward

et collab.31 ont également établi que les

caractéristiques et les contextes person-

nels, interpersonnels, organisationnels et

professionnels ont une incidence sur les

processus d’EC, ce qui confirme l’impor-

tance de tabler sur les atouts disponibles,

tels que l’expertise, les partenariats et

l’infrastructure, lors de la mise en œuvre

d’un système d’EC31.

Les échanges de collaboration sont facili-

tés lorsque les résultats des EC pertinents

sont consultés et utilisés. Nous avons mis

en évidence l’importance d’adapter les

produits d’EC aux divers groupes d’inter-

venants. Les facettes intéressantes de ces

produits étaient l’utilisation d’un langage

simple et d’information pertinente sur le

plan local, l’inclusion d’exemples des

meilleures pratiques, l’intégration de don-

nées probantes fondées sur la pratique ou

d’exemples de réussite, et la disponibilité

de rapports, de résumés ou de feuillets

d’information en divers formats et lieux.

Les produits d’EC, tels que les feuillets

d’information, les sites Web, les bulletins

d’information, les rapports, les résumés de

projet, les comptes rendus de conférence

et les communications médiatiques, ont

favorisé la collaboration entre les cher-

cheurs et les utilisateurs de la

recherche24,32. Les produits d’EC devrai-

ent inclure des suggestions de mesures

favorisant davantage l’application et l’uti-

lisation des données33,34.

Des activités d’EC variées sont essentielles

pour toucher et intéresser divers interve-

nants : consultations individuelles avec les

intervenants sur les résultats et les meil-

leures pratiques en matière de santé et de

mieux-être des jeunes, présentations de

groupe sur les résultats en milieu scolaire

dans les arrondissements scolaires et les

provinces, événements fondés sur les

conclusions locales et régionales concer-

nant la surveillance, et enfin présentations

de documents officiels dans le cadre de

conférences. Des réunions en personne,

officielles et non officielles, réunissant des

chercheurs, des décideurs et des praticiens

s’avèrent la façon la plus efficace de

surmonter le manque d’échange entre

partenaires25. De plus, ces activités d’EC

ont lieu dans un cadre élargi qui permet

l’interaction entre de nombreux parte-

naires ayant des priorités, des processus,

des contextes, des attentes et des incitatifs

au changement dynamiques. Par consé-

quent, le recours à des stratégies d’EC qui

offrent un choix suffisant aux utilisateurs

finaux en matière de contenu, de format et

de présentation s’est avéré important dans

un contexte d’application et d’utilisation

des données probantes27.

Étant donné l’accroissement des taux de

maladies chroniques, il est urgent que le

Canada génère et utilise des données

probantes pertinentes pour contribuer à

des interventions et à des politiques et

programmes efficaces à l’intention des

jeunes et portant sur des modes de vie

sains. Des travaux de recherche ont

montré que la planification fondée sur

des données probantes améliore les pro-

grammes de prévention des maladies

chroniques7,8 lorsqu’elle est utilisée pour

cibler et évaluer les programmes et les

politiques et établir les priorités9. La

génération ponctuelle de données n’est

pas suffisante pour évaluer les pro-

grammes et les politiques visant les

maladies chroniques et pour surveiller

les changements relatifs à la santé des

jeunes. L’utilisation de la pensée systé-

mique peut réduire l’écart entre la généra-

tion, la dissémination et l’utilisation des

données14. La pensée systémique est un

outil clé de l’intégration de la production

et de l’utilisation des connaissances perti-

nente pour les interventions locales14.

Limites

Nos conclusions peuvent être appliquées à

d’autres administrations partageant des

caractéristiques similaires à celles du

Manitoba, du Nouveau-Brunswick et de

l’Île-du-Prince-Édouard. Des travaux de

recherche devraient s’intéresser à l’appli-

cation de nos conclusions sur ces trois

provinces principalement rurales à des

administrations plus importantes et

urbaines dans le cadre de situations
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complexes. Les études sur les interven-

tions devraient porter sur divers produits

et activités d’EC afin de vérifier leur

efficacité. Il faudrait également avoir des

outils et des modèles de partenariats plus

précis pour faciliter les processus d’EC

axés sur la santé des jeunes. Bien que ce

soit surtout les similarités entre les trois

systèmes d’EC qui aient été décrites ici,

des différences ont été constatées entre les

systèmes. Elles n’ont pas été décrites en

détail, mais plutôt cernées dans le cadre de

notre analyse afin d’éliminer le biais

holistique.

Conclusion

Nos conclusions appuient une approche

systémique des EC accroissant les capa-

cités d’échange et d’utilisation des don-

nées probantes allant au-delà de la simple

collecte de données et de la production de

rapports. Ces systèmes peuvent contribuer

à l’expansion de l’établissement de parte-

nariats et d’activités de partage des con-

naissances, ainsi qu’à la création

d’initiatives stratégiques et pratiques glo-

bales conçues pour promouvoir la santé

des jeunes et la prévention des maladies

chroniques.
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(CH), Organisation mondiale de la Santé;
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