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Avant-propos

Pour |a petite histoire... on conviendra que le concept des « Etats généraux » n’est pas
récent puisqu’il a éé mis de I’ avant au Moyen-Age par les Rois de France sous la forme d une
assemblée exceptionnelle convogquée pour connaitre 'opinion des représentants de différents
groupes sociaux lors de périodes plus difficiles. Bien modestement, le Comité organisateur des
Etats généraux de la recherche en traumatologie au Québec (« Etats généraux ») a cru que le
concept convenait bien a la présente démarche visant & faire progresser de fagon plus
harmonieuse et efficace la recherche en traumatol ogie au Québec.

Cette recherche a été influencée et stimulée par les ententes contractuelles signées entre des
organismes tels le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS), la Sociéteé de I’ assurance
automobile du Québec (SAAQ), la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) et
les différents établissements offrant des services en traumatologie' et en réadaptation au travail.
Apres 20 ans de soutien, le temps semblait venu de faire un bilan des apports de la recherche dans
ces domaines d'interventions et, par le fait méme, d'insuffler un nouveau souffle et une synergie
accrue entre les différents partenaires de la recherche en traumatol ogie au Québec.

L’ empressement des présentateurs et des participants a accepter |’invitation du Comité
organisateur était déja un signe du besoin ressenti dans la communauté scientifique et clinique, de
partager leurs expériences vecues dans la réalisation de la recherche et d'identifier des avenues
pour améliorer la synergie entre les différents partenaires de la recherche en traumatologie. La
compeétition pour |’obtention de subventions de recherche est telle que I’ atteinte des objectifs
ultimes de la recherche en traumatologie, soit de soutenir I’amélioration de la qualité des soins,
pourrait n’ étre jamais atteinte de fagon satisfaisante sans une synergie indéfectible entre tous les
acteurs des milieux concernés.

Malgreé des efforts soutenus, cette synergie semble avoir fait défaut a certains moments.
Laraison d’ étre des « Etats généraux » était d’ apporter des @éments de solutions qui favoriseront
I" actualisation d’ une vision commune de la recherche en traumatol ogie entre tous les acteurs. A
partir du bilan des discussions tenues lors des « Etats généraux », le Comité organisateur a
formulé des recommandations qui interpellent I’ ensemble de ces acteurs. |l est a souhaiter que ce
bilan soit le point de départ d'un processus non seulement de discussions mais également
d’actions par toutes les organisations qui peuvent influencer le devenir de la recherche en
traumatol ogie au Québec.

Le Comité organisateur tient a remercier I’ensemble des personnes et organisations qui
ont contribué a la réalisation de cette activité et tout particuliérement les conférenciers et les
participants aux journées d échanges. Ce rapport se veut le reflet de leurs expériences,
préoccupations et attentes qu’ils ont bien voulu partager a cette occasion.

Luc Noreau, Ph.D.
Président du Comité organisateur

! Dans le cadre des « Etats généraux », la traumatol ogie couvre tout |e continuum de soins allant de la phase de soins
aigus au retour alavie communautaire, incluant la réadaptation au travail.
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Partenaires du Comité or ganisateur

Les « Etats généraux » n’auraient pu étre tenus sans I’appui des partenaires suivants qui ont
délégué des représentants au Comité organisateur pour contribuer a I’organisation de cet
événement.

Le Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation (REPAR)
WWW.repar.ca

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail (IRSST)
www.irsst.gc.ca

Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec (AERD PQ)*
www.aerdpg.org

Association québécoise des établissements de santé et de services sociaux (AQESSS)
WWW.agesss.gc.ca

Programme national de recherche en traumatologie (PNRT)
www.recherchetrauma.ca

Centre francophone d’ informatisation des organisations (CEFRIO)
www.cefrio.gc.ca

" Par I entremise de leur représentant au Comité directeur de larecherche en traumatologie (CDRT)



Lexique d'acronymes et d’acteursdelarecherche en traumatologie

Liste des acronymes utilisés dans ce rapport

AERDPQ : Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec
AQESSS : Association québécoise des établissements de santé et de services sociaux
CDRT : Comité directeur de larecherche en traumatologie

CEFRIO : Centre francophone d'informatisation des organisations

CER : Comité d éthique de larecherche

CRSH : Conseil de recherche en sciences humaines du Canada

CRSNG : Conseil de recherche en sciences naturelles et en génie du Canada

CSST : Commission de la santé et de la sécurité du travail

FM SQ : Fédération des médecins spécialistes du Québec

FQRNT : Fonds québécois de larecherche sur la nature et les technologies

FQRSC : Fonds québécois de larecherche sur la société et la culture

FRSQ : Fonds de la recherche en santé du Québec

IRSC : Instituts de recherche en santé du Canada

IRSST : Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en securité du travail

MDEIE : Ministére du Développement économique, de I’ Innovation et de I’ Exportation
MRST : Ministere de la Recherche, de la Science et de la Technologie

M SSS : Ministére de la Santé et des Services sociaux

OEQ : Ordre des ergothérapeutes du Québec

OPPQ : Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec

OPQ : Ordre des psychologues du Québec

PNRT : Programme national de recherche en traumatologie

PREM : Plan régional d’ effectifs médicaux

PRRI ST : Programme de recherche en réadaptation et intégration sociale en traumatologie
REPAR : Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation

SAAQ : Société de I’ assurance automobile du Québec



Liste des différents acteurs dela recherche en traumatologie inter pelés dans ce r apport

Agencesrégionales dela santé et des services sociaux

Association des établissements de r éadaptation en déficience physique du Québec
Association québécoise des établissements de santé et de ser vices sociaux
Assureur s : Compagnies d’ assurances publiques et privées.

Comitédirecteur delarecherche en traumatologie

Comitésd’ éhique de larecherche

Equipes de recher che : Chercheurs, assistants de recherche, étudiants et cliniciens oeuvrant a
laréalisation de projets de recherche.

Etablissements hospitaliers et de r éadaptation du réseau de traumatologie
Fédération des médecins spécialistes du Québec

Fonds delarecherche en santé du Québec

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et securité au travail

Milieux associatifs : Regroupements ou associations d’ usagers.

Milieux cliniques: Etablissements hospitaliers ou de réadaptation du réseau de
traumatologie.

Milieux communautaires: Acteurs de la communauté (bénévoles, prétres, groupes de
soutien, etc.) qui favorisent I'intégration sociale de la personne
Ou qui apportent un soutien aux aidants naturels.

Milieux detravail : Employeurs, syndicats, collégues et tout autre intervenant associé aux
ressources humaines qui ont ainteragir avec la personne dans le contexte
de I'organisation du travail.

Milieux gouver nementaux : Ministéres et organismes paragouvernementaux.

Milieux scientifiques: Universités, organismes subventionnaires de la recherche et centres
de recherche.

Milieux scolaires: Directeurs d'école, professeurs, conseillers pédagogiques, psychologues,
agents de réadaptation, etc., qui ont a prendre en charge un écolier ou un
étudiant pour assurer son intégration scolaire.

Milieux universitaires: Universités québécoises contribuant a la traumatologie via leurs
programmes de médecine, réadaptation, psychologie, etc.

Ministére dela Santé et des Services sociaux
Ordres professionnels (notamment I’ OPPQ, I’ OEQ, I OPQ, laFM SQ), etc.)

Organismes subventionnaires: Principalement le FRSQ et les IRSC, mais également les
autres organismes québécois et canadiens reconnus tels que
I"IRSST, le FQRSC, le FQRNT, le CRSH et le CRSNG.
Les fondations privées peuvent également étre considérées
comme des organismes subventionnaires.



Partenaires: Principaux organismes, établissements, associations, etc., qui investissent des
ressources humaines, matérielles ou financieres pour la recherche en
traumatol ogie au Québec.

Promoteurs de la recherche : Organismes chargés de la mise en oeuvre, de la gestion ou du
financement d’ un programme ou d’ un projet de recherche.

Réseau provincial derecherche en adaptation-réadaptation
Société de |’ assurance automobile du Québec

Syndicats des établissements hospitaliers et de réadaptation



Démar che des Etats génér aux

Le Comité organisateur a tout d’ abord préparé la tenue de deux journées d’ échanges (29
et 30 mars 2007) entre des représentants des différents milieux (associatifs, cliniques,
gouvernementaux et scientifiques) impliqués dans la recherche en traumatologie au Québec. La
deuxieme étape a consisté a identifier des acteurs clés (chercheurs, cliniciens, gestionnaires)
activement engagés dans la recherche en traumatologie au cours des 20 derniéres années. |Is ont
été invités a présenter leur expérience de la recherche en traumatologie lors de ces journées
d échanges. L’ensemble des personnes identifiées (n = 17) ont accepté I'invitation du Comité
organisateur. Par la suite, une invitation a participer a ces journées a €té lancée a des
représentants des différents milieux (associatifs, cliniques, gouvernementaux et scientifiques) par
I”entremise des centres de recherche en milieu hospitalier (centres tertiaires) et en milieu de
réadaptation, des diverses associations d’ établissements (AQESSS, AERDPQ) et des associations
représentant des usagers.

La premiére journée des «Etats généraux » a €été consacrée aux présentations des
conférenciers qui avaient, au préalable, regu la consigne d’ exposer leur expérience al’égard d’un
projet de recherche en traumatologie et spécifiqguement d’identifier : 1) les principales retombées
de ce projet, 2) I'impact potentiel sur les changements dans la pratique clinique et 3) les éléments
qui ont éé des facilitateurs ou des obstacles a la réalisation du projet. De méme, ils ont eu
I” opportunité d’ énoncer certaines thématiques de recherche dans leur domaine d’ expertise qu’ils
considéraient importantes de développer dans le futur. Les résumés de chacun des conférenciers
se retrouvent dans la documentation des « Etats généraux », un document complémentaire qui
accompagne ce rapport.

La deuxieme journée a été consacrée a des discussions en atelier sur des thématiques
ciblées durant lesguelles I’ expérience et I’ expertise des participants ont été mises a contribution.
En fait, les participants ont pu échanger et émettre leurs opinions sur les themes abordés lors de la
premiére journée et sur I’énoncé de thématiques de recherche. Les travaux en atelier ont été
suivis de présentations par des représentants des principales organisations impliquées dans le
soutien a la recherche en traumatologie (MSSS, CDRT, IRSST, SAAQ). Un résumé des
discussions en atelier et une liste des thématiques de recherche énoncées se retrouvent également
dans la documentation des « Etats généraux ». Le Comité organisateur a également mis a la
disposition des participants et de leurs milieux professionnels intéressés par la recherche en
traumatologie, un site internet pour poursuivre les échanges.

Cest apartir de I’ analyse de ces différentes sources d’informations que le présent rapport
et ses recommandations ont été rédigés. Les membres du Comité organisateur ont analysé chaque
présentation et les résumeés des discussions afin de formuler des recommandations qui refl étaient
le contenu des échanges entre les participants des « Etats généraux » et qui étaient susceptibles de
faire progresser la recherche en traumatologie au Québec.

Les recommandations ont été regroupées selon cing thématiques: 1) I’ organisation de la
recherche, 2) la planification et la gestion de la recherche, 3) la diffusion et I’échange des
connaissances, 4) les mécanismes d'identification des thématiques de recherche a privilégier et
5) les mécanismes d’ évaluation des résultats. Pour faciliter la compréhension du contenu de
chaque recommandation, le Comité organisateur a décrit : 1) un contexte ayant amené son libellé,



2) un (des) acteur(s) potentiel(s) et 3) une série d’ actions qui peuvent favoriser sa mise en oeuvre.
Ces recommandations ont é&é par la suite soumises aux participants présents lors des deux
journées d' échanges, par I’ intermédiaire du site internet des « Etats généraux », afin de recevoir
leurs commentaires.

En accord avec le mandat recu par le Comité organisateur, ce rapport a été remis au
Conseil d’administration du REPAR qui devra en disposer et en assurer la diffusion dans le
réseau quéebécois en traumatol ogie.



Essentiel des Etats généraux

Plusieurs thémes ont été abordés lors des journées d’ échanges des « Etats généraux » mais
sil y en aun qui atranscende |’ ensemble des discussions, C'est celui de la concertation et de la
synergie souhaitées entre tous les acteurs de la recherche en traumatologie au Québec. Ce constat
qui semblait faire I’unanimité a teinté I’ éaboration des recommandations et des actions qui
découlent des « Etats généraux ». Ains, il nous faut insister sur le fait que :

« La concertation et la synergie entre les différents acteurs constituent les
éléments essentiels au succes de toute initiative visant a soutenir, a long terme, la
recherche en traumatologie au Québec ».

De ce constat découle la nécessité de permettre a tous les acteurs de participer a
I’ actualisation d'une vision a long terme et concertée du développement de la recherche en
traumatologie afin de tenir compte des besoins et contraintes de chacun des milieux concernés,
notamment les milieux associatifs, cliniques, gouvernementaux, scientifiques et universitaires.
Cela implique également de placer les acteurs qui réalisent la recherche (et particuliérement les
chercheurs, les milieux cliniques ainsi que les usagers et leurs représentants) au coaur des
discussions sur I’ organisation et la planification de la recherche en traumatologie. |l ne serait étre
question de les considérer comme de simples exécutants pouvant réaliser des mandats de
recherche.

On ne saurait trop insister sur la nécessité de soutenir financiérement les équipes de
recherche dans le domaine de la traumatologie et de faciliter le travail des chercheurs en évitant
les échéances a trop court terme qui risquent de diminuer leur implication dans ce domaine. Le
contexte des « Etats généraux » et, parall@ement, le développement de nouvelles initiatives de
partenariat de recherche en traumatologie au Québec ont créé un enthousiasme renouvel é qui doit
étre soutenu par des actions concrétes ayant des impacts a long terme. Ces actions devraient
essentiellement viser a faciliter le travail des acteurs de la recherche, et ce, tout au long du
processus de recherche (élaboration de mandats clairs, échéanciers réalistes, smplification des
procedures éthiques, facilitation de I’ embauche du personnel clinique, processus efficace de suivi
de projets, etc.). Des actions spécifiques devraient notamment étre prises dans certains secteurs
du milieu hospitalier ou I’ on constate la présence de contraintes importantes au déploiement de la
recherche.

Le maillage clinique-recherche, présenté comme un élément indispensable favorisant la
réussite de projets en milieu clinique, doit étre davantage valorise. Il est I’essence méme d'un
partenariat dans |’ensemble du continuum de soins, permettant ainsi de répondre aux besoins
spécifiques de chaque phase du continuum. Ce maillage clinique-recherche, rehaussé par la
présence de représentants des usagers des les premiéres phases d’ un projet, permet de cibler des
problématiques vécues par les milieux cliniques et favorise I’ atteinte des objectifs d’amélioration
de la qualité des soins. Un appui significatif a la recherche, et dans certains cas plus important,
par les établissements du réseau de traumatologie serait de nature a soutenir cette approche de
partenariat. Dans ce contexte facilitant, il est fort probable que les résultats de la recherche
contribueraient davantage a |I’amélioration de la qualité des soins dans toutes les phases du
continuum, incluant la phase de retour a la vie communautaire (intégration sociale), plutét que
d’ étre considérés uniqguement comme un simple exercice de développement de connaissances.

10



Le transfert et I’ échange des connaissances visant a soutenir |I’amélioration de la qualité
des soins ont également été au coaur des discussions des « Etats généraux », ce qui démontre
I"importance accordée a cette finalité de la recherche. Bien que les modalités les plus efficaces
pour une appropriation significative des connaissances ne soient pas toutes identifiées, certaines
approches réalisées en partenariat avec les milieux cliniques ont, d' ores et d§ja, montré des
résultats encourageants. |l importe toutefois qu’ un soutien financier plus adéquat soit attribué a ce
type d’ activités menées par les chercheurs aupres des milieux clinigues. De fagon tout aussi
significative, la reconnaissance Iégitime du travail des chercheurs qui réalisent ces activités de
transfert et d échange de connaissances doit étre substantiellement rehaussée aupres des
organismes subventionnaires et des milieux universitaires afin de soutenir et d’augmenter les
efforts actuellement consentis pour actualiser ces activités jugées essentielles par les participants
aux « Etats généraux ».

L’identification des thématiques de recherche est un élément central du développement
harmonieux de la recherche. Ce processus doit découler d' une vision commune éaborée par
I”ensemble des acteurs en traumatologie. |l devra réunir des représentants de tous les acteurs
concernés par la recherche en traumatol ogie, incluant notamment des représentants de chercheurs
reconnus pour leur expertise dans des domaines specifiques. Les énoncés de thématiques a
privilégier devraient s’ appuyer sur les connaissances scientifiques les plus récentes.

Enfin, la tenue des « Etats généraux » a montré la nécessité et le grand intérét de réunir ou
de consulter a intervalles réguliers des représentants des divers milieux de la traumatologie au
Québec afin de faire le point sur les principaux enjeux et d évaluer les retombées des actions
posées par les différents partenaires. Ces démarches permettraient d’ apporter, le cas échant, les
changements qui faciliteraient I'atteinte de cette vision commune de la recherche en
traumatol ogie, constituant un élément essentiel au soutien d’ une pratique clinique de haut niveau.

Les recommandations présentées dans le rapport proposent des avenues pour faciliter le
développement de la recherche en traumatologie et, tel que mentionné précédemment, elles sont
regroupées autour de cing thématiques distinctes. Elles sont tout d’abord présentées dans un
format abrégé qui ne contient que leur libellé de maniére & permettre une vision d’ ensemble a
I"intérieur de chague thématique. Elles sont subsequemment présentées, de fagon plus éaborée,
dans une section qui inclut pour chacune d’ elles les actions concretes qui interpellent des acteurs
spécifiqgues de la traumatologie. La documentation utilisée pour I'éaboration de ces
recommandations peut étre consultée dans un deuxiéme document qui accompagne ce rapport.
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Synthése des recommandations des Etats génér aux

THEMATIQUE 1: Organisation delarecherche

Recommandation #1 : Développement de larecherche en traumatologie

Libellé: Actualiser une vision de la recherche en traumatologie qui tienne compte des
intéréts et contraintes des partenaires intéressés par la recherche en traumatologie
et dont la finalité visera |’amélioration de la qualité des soins dans |’ ensemble du
continuum de services.

Recommandation # 2 : Financement de la recherche en traumatologie

Libellé: S engager a long terme a financer un programme de subventions de recherche en
traumatologie qui permet dinitier plusieurs types de recherches couvrant
I”’ensemble du continuum, de la phase de soins aigus jusgu’ al’ intégration sociale.

Recommandation #3 : Soutien ala création et a la consolidation d’ équipes de recherche

Libellé: Soutenir la création et la consolidation d’équipes de recherche ayant une masse
critique suffisante pour assurer la pérennité des activités de recherche en
traumatologie.

Recommandation #4 : Elaboration et actualisation des mandats de recher che

Libellé: Assurer une adéguation entre le contenu des mandats de recherche proposes, les
résultats attendus, les diverses étapes de réalisation, les échéanciers et le
financement octroyé.

Recommandation #5 : Simplification des procédures pour les projets multicentriques

Libellé: Faciliter les procedures de soumission de projets aux Comités d'éthique de la
recherche (CER) pour les projets multicentriques.

Recommandation #6 : Développement de larecherche en milieu hospitalier universitaire

Libellé: Favoriser le développement de la recherche médicale en traumatologie dans le
milieu hospitalier universitaire.

Recommandation #7 : Prise en compte des conditions particulieres de la recherche en soins
d’urgence en milieu hospitalier
Libellé: Faciliter |’engagement en milieu hospitalier de personnel de recherche avec
formation clinique.

Recommandation #8 : Gestion du consentement en soinsd’ urgence

Libellé: Effectuer les démarches nécessaires pour mener a un amendement de l'article 21
du Code civil du Québec concernant le consentement éclairé pour la recherche en
situation médicale d urgence conformément au document intitulé Enoncé de
politique des trois Conseils utilisé dans les autres provinces et territoires du
Canada.
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Recommandation #9 : Harmonisation desregles de gestion dela propriétéintellectuelle

Libellé: Harmoniser |’ application des regles et des mécanismes relatifs a la propriété
intellectuelle.

THEMATIQUE 2: Planification et gestion de la recherche

Recommandation #10 : Valorisation du concept de maillage clinique-recherche

Libellé: Valoriser les programmations de recherche qui démontrent des maillages clinique-
recherche réels.

Recommandation #11 : Intégration des usagers et de leurs proches danslarecherche

Libellé: Intégrer les usagers et leurs proches dans la planification et la réalisation des
projets de recherche et la diffusion des résultats.

Recommandation #12 : Soutien ala participation descliniciensalarecherche

Libellé: Concrétiser I’ appui des établissements par une contribution soutenue et directe ala
recherche clinique.

Recommandation #13 : Intégration des arrimages pour leretour alaviecommunautaire

Libellé: Vaoriser la concertation entre les égquipes de recherche et les milieux intéressés
par |’intégration sociale.

Recommandation #14 : Amélioration continue de la qualité des soins par le maillage
clinigue-recherche

Libellé: Soutenir, par le maillage clinique-recherche, les processus d évaluation de
programme et d’ amélioration de la qualité des soins.

Recommandation #15 : Controledela sursollicitation dela clientéle
Libellé: Limiter la sursollicitation des clientéles en traumatologie.

Recommandation #16 : Reddition de comptes aux promoteurs dela recherche

Libellé: Adopter des processus de suivi efficaces et coordonner des programmes et projets
de recherche favorisant des interactions réguliéres entre les équipes de recherche
et les promoteurs de larecherche.

Recommandation #17 : Valorisation del’ utilisation des bases de données existantes

Libellé: Favoriser I'utilisation secondaire de données contenues dans des banques de
données dans | e respect de lalégislation actuelle.
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THEMATIQUE 3: Diffusion des connaissances

Recommandation #18 : Transfert et échange des connaissances

Libellé: Structurer et soutenir la pratique du transfert et de I’ échange des connaissances
entre les équipes de recherche, les milieux cliniques, les milieux de travail, les
milieux scolaires, les milieux communautaires et les milieux associatifs.

Recommandation #19 : Amélioration de |’ efficacité des activités de transfert et d’échange
des connaissances

Libellé: Accroitre |’ efficacité des activités de transfert et d’ échange des connaissances
dansle but d’améliorer la qualité des soins.

Recommandation #20 : Reconnaissance du travail des chercheursen matiére detransfert et
d’ échange des connaissances

Libellé: Reconnaitre, lors de I’ évaluation des chercheurs, leur implication dans les activités
de transfert et déchange des connaissances avec les milieux cliniques,
administratifs et associatifs ains qu'avec les autres milieux intéressés par
I”intégration sociale, au méme titre que les activités plus traditionnelles.

THEMATIQUE 4 : Mécanismes d’identification des thématiques de recher che

Recommandation #21 : Identification desthématiques derecherche

Libellé: Développer un mécanisme d'identification des thématiques de recherche a
privilégier qui assure la consultation des différents acteurs impliqués dans le
domaine de la traumatol ogie.

THEMATIQUE 5: Mécanismes d’ évaluation des résultats (suivi @ moyen et long ter mes)

Recommandation #22 : Evaluation des retombées des « Etats généraux »

Libellé: E\(al uer les retombées a moyen et long termes des actions prises a la suite des
« Etats généraux » par les différents acteurs en traumatol ogie au Québec.
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Recommandations des Etats génér aux

THEMATIQUE 1: Organisation delarecherche

Recommandation #1 : Développement de larecherche en traumatologie

Contexte:

Libelle:

Acteurs:

Au cours des vingt dernieres années, la recherche en traumatologie a été
particuliérement influencée par les ententes contractuelles entre la SAAQ et les
différents établissements offrant des services en neurotraumatologie.
Parallélement, I'IRSST développait des programmes de recherche dans le
domaine de la réadaptation des travailleurs victimes de |ésions professionnelles.
Ce contexte a mené au développement de certaines initiatives ou projets de
recherche dont une des caractéristiques principales était I’ éroite collaboration
avec les milieux cliniques.

Cette approche, souvent appelée « maillage clinique-recherche » et identifiée par
plusieurs comme un éément clé de la recherche en traumatologie, doit tenir
compte des réalités parfois divergentes des différents acteurs concernés (milieux
cliniques, équipes de recherche, promoteurs de la recherche, etc.). Ces réalités ont
trait, par exemple, aux attentes qui différent entre les partenaires (résultats
attendus a court terme, implantation clinique rapide, etc.), aux contraintes reliées a
la réalisation de projets en milieu clinique (arrimage réel entre la recherche et la
clinique, colt et disponibilité des ressources, etc.) et ala complexité de la collecte
d’information longitudinale dans |’ ensemble du continuum de soins.

Un des défis les plus importants a cet égard est d’'assurer la pérennité de la
« recherche en partenariat », dans |I’ensemble du continuum de soins (phases de
soins aigus, de réadaptation fonctionnelle intensive, de soutien a I’intégration et
de retour alavie communautaire), favorisant I’ améioration de la qualité des soins
par une appropriation des connaissances ancrées sur des données probantes de
recherche obtenues en contexte réel.

Ceci semble difficilement réalisable sans le développement d'une vision
commune de la recherche en traumatologie chez les principaux partenaires
impliqués (milieux associatifs, cliniques, gouvernementaux, scientifiques et
universitaires), laquelle devrait tenir compte des réalités et attentes de chacun. 11
S agit d'un édément fondamental au développement de nouvelles initiatives de
soutien alarecherche en traumatologie.

Actualiser une vision de la recherche en traumatologie qui tienne compte des
intéréts et contraintes des partenaires intéressés par la recherche en traumatologie
et dont lafinalité visera|’amélioration de la qualité des soins dans I’ ensemble du
continuum de services.

Les milieux associatifs, cliniques, gouvernementaux, scientifiques et
universitaires.
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Actions:

Développer des mécanismes permanents de communication entre les principaux
acteurs de larecherche.

Inclure des représentants des milieux universitaires dans le développement de
cette vision commune de la recherche (aspect formation).

Adopter des criteres et des modalités de financement et de réalisation des projets
qui tiennent compte des contraintes de la recherche intégrée en milieu clinique.

Favoriser un rapprochement entre les équipes de recherche et les milieux
associatifs et cliniques.

Recommandation # 2 : Financement de la recherche en traumatologie

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Actions:

La recherche en traumatologie au Québec a, depuis 20 ans, été fortement
influencée par des approches issues du domaine des sciences biomédicales. Des
particul arités spécifiques au domaine de la traumatologie suggérent toutefois que
d’ autres approches puissent ou méme doivent étre utilisées. Il s avere nécessaire
de sortir des standards habituels de la recherche biomédicale et de prendre en
considération les particul arités spécifiques de la recherche en traumatologie et des
besoins de I’ ensemble du continuum de services.

La recherche de type « appel d offres » devrait continuer a étre valorisée afin de
répondre a des besoins spécifiques des partenaires, tout en permettant d’ autres
types de programmes de subvention, dont la recherche dite « libre », au-dela des
thématiques déja retenues comme prioritaires.

S engager along terme a financer un programme de subventions de recherche en
traumatologie qui permet d'initier plusieurs types de recherche couvrant
I’ ensemble du continuum, de la phase de soins aigus jusqu’ al’ intégration sociale.

Tous les principaux partenaires de la recherche en traumatologie au Québec
(SAAQ, MSSS, REPAR, FRSQ et IRSST).

Etablir une entente formelle entre les promoteurs de la recherche qui précise les
investissements, la durée et les mécanismes de financement de la recherche en
traumatologie.

Inclure dans ces programmes le financement : 1) des projets de type « appel
d’offres » qui pourront étre priorisés par les différents partenaires, 2) des projets
cliniques issus des besoins du milieu et 3) des projets permettant d’exploiter
d’ autres idées novatrices en lien avec la traumatologie, dans le cadre de
recherches libres.

Allouer une période de temps suffisante pour répondre aux annonces des
programmes de subvention.

16



Recommandation #3 : Soutien ala création et a la consolidation d’ équipes de recherche

Contexte:

Libelle:

Acteurs:

Actions:

Les programmes tels que le Programme de recherche en réadaptation et
intégration sociale en traumatologie (PRRIST) ont été des leviers qui ont facilité
le développement de nouvelles collaborations de recherche mais ne permettent
pas un soutien adéquat a plus long terme.

Dans un contexte de compétitivité accrue au plan de I’ acces au financement pour
la recherche, il devient impératif de développer une masse critique de chercheurs
dans divers domaines de la traumatologie qui pourront travailler ensemble a long
terme plutdét que sur une base ponctuelle. Cette approche devrait faciliter le
dével oppement d’ expertises et conséquemment, augmenter les chances de succes
aux concours nationaux des organismes subventionnaires.

Soutenir la création et la consolidation d’ équipes de recherche ayant une masse
critiqgue suffisante pour assurer la pérennité des activités de recherche en
traumatologie.

Les promoteurs de la recherche, les organismes subventionnaires et les milieux
universitaires.

Financer des programmes de recherche sur une période minimale de trois ans.

Permettre |’ obtention de budgets d’infrastructure a I'intérieur des demandes de
subventions de recherche.

Assurer le développement de la reléve en recherche par des bourses ou d’ autres
formes de soutien aux étudiants ayant obtenu la cote scientifique d’un organisme
subventionnaire reconnu.

Soutenir le développement d’ axes de recherche en traumatologie dans les centres
de recherche reconnus.

Appuyer financierement des efforts multicentriques d obtention de «training
grant » ou de subventions d’ équipes, notamment aux Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC).

Favoriser |’ attribution de chaires de recherche en traumatologie.

Recommandation #4 : Elaboration et actualisation des mandats de recher che

Contexte:

L'expérience des 20 dernieres années a montré que certains projets d'envergure,
issus habituellement d'appels d'offres, ont présenté des mandats tres vastes dont
I'ampleur pouvait excéder la capacité de réalisation des équipes de recherche
compte tenu des échéanciers proposés et des budgets octroyés.

La nécessité de clarté et de réalisme des mandats confiés aux équipes de
recherche ne devrait pas limiter les attentes des promoteurs de la recherche a des
objectifs a court ou moyen termes. Lorsgue les besoins le justifient, I’ éaboration
de programmations de recherche a plus long terme doit étre encouragée.
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Libellé:

Acteurs:

Actions:

Certains projets impliquent le développement dinstruments de mesure, de
systémes d’ évauation, de bases de donneées, etc. L’expérience suggere que les
phases de développement, de validation et d’implantation devraient étre réalisées
de fagon consécutive a I'intérieur d’un méme projet. De plus, I'impact de tels
projets sur les processus clinico-administratifs devrait étre pris en compte des le
départ.

Assurer une adéquation entre le contenu des mandats de recherche proposés, les
résultats attendus, les diverses étapes de réalisation, les échéanciers et le
financement octroyé.

L es promoteurs de la recherche, les organismes subventionnaires et les équipes de
recherche.

Enoncer des mandats avec suffisamment de précision afin de permettre:
1) d'identifier les résultats attendus en terme de produits livrables, 2) de produire
un échéancier réaliste et 3) d'y associer les ressources financiéres en conséquence.

Pour les projets nécessitant des phases de développement, de validation et
d implantation d'outils, distinguer, dés la soumission initiale, les différentes
étapes de rédlisation du projet susceptibles d affecter les processus clinico-
administratifs.

Prévoir, dans les projets nécessitant des changements de processus clinico-
administratifs, une expérimentation sur un petit nombre de sites pilotes avant de
procéder a une implantation plus large.

Recommandation #5 : Simplification des procédures pour les projets multicentriques

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Actions :

Dans le cas des projets de recherche multicentriques, les équipes de recherche
doivent, sauf exception, présenter leur projet pour évaluation a chacun des CER
des centres participants. |l n’existe aucune structure permettant & un CER unique
de prendre en charge le processus dévaluation éthique pour tous les
établissements impliqués.

De plus, il N’y a aucune entente qui permet de minimiser les exigences des CER,
lesquelles sont souvent différentes d’ un comité al’ autre.

Faciliter les procédures de soumission de projets aux CER pour les projets
multicentriques.

Les CER des établissements de réadaptation et des centres hospitaliers du Québec,
le FRSQ, le MSSS et les milieux universitaires.

Favoriser le développement d’ ententes entre les CER pour alléger les procédures
d  acceptation des projets de recherche multicentriques.
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Evaluer la pertinence et le cas échéant, |a faisabilité de la création de nouveaux
mécanismes tels que la mise en place de CER «parapluie» ou encore la
reconnaissance d’ un « leader » parmi différents CER pour faciliter et accélérer les
étapes d  approbation des projets multicentriques.

Recommandation #6 : Développement de la recher che en milieu hospitalier universitaire

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Actions:

La recherche clinique demeure embryonnaire dans les centres tertiaires, ou la
masse critique de médecins chercheurs est d'ailleurs restreinte. Ceci est
notamment attribuable au mangue de reconnaissance et d appui a leurs activités
de recherche.

Les départements hospitaliers qui acceptent de libérer des médecins pour leurs
activités de recherche sont actuellement pénalisés puisqu’ils empiétent sur leur
plan régiona d effectifs médicaux (PREM) qui ne tient aucunement compte du
temps de recherche. Il revient aors aux autres medecins d’ absorber les quarts de
travail et les gardes pour lesquels leurs collégues sont libérés.

L es médecins chercheurs sont rarement rémunérés pour ce temps libéré et, le cas
échéant, ils doivent assumer une baisse de revenu importante comparativement a
leurs collegues qui se consacrent exclusivement sur leur charge clinique.

Favoriser le développement de la recherche médicale en traumatologie dans le
milieu hospitalier universitaire.

Le MSSS, les agences régionales de la santé et des services sociaux, le FRSQ, les
milieux universitaires et la Fédération des médecins spécialistes du Québec

(FMSQ).

Ajouter aux PREM des postes dédiés a la recherche en traumatol ogie dans chacun
des centrestertiaires.

Permettre a deux médecins chercheurs de partager chacun a demi-temps un poste
clinique et un poste de recherche.

Accorder a ces postes de recherche une rémunération adéquate.

Recommandation #7 : Prise en compte des conditions particuliéres de la recherche en soins

Contexte:

d’urgence en milieu hospitalier

La recherche clinique en traumatologie peut concerner la clientele qui nécessite
des soins d'urgence (urgence, soins intensifs, chirurgie, etc.), le plus souvent le
soir, lanuit et les fins de semaine. Pour effectuer la recherche clinique prospective
dans ce domaine, les projets nécessitent généralement |’ implication de personnel
de recherche spécialise, disponible sur place en tout temps (24h/7j). Ceci se
traduit par des colts de recherche supérieurs aux normes habituelles des
organismes subventionnaires.
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Libellé:

Acteurs:

Actions :

Ce personnel spécialisé est généralement moins bien rémunéré que leurs pairs
travaillant en clinique, particulierement si I’on tient compte de la perte des
bénéfices marginaux (contribution ala caisse de retraite, ancienneté, etc.).

Faciliter I’engagement en milieu hospitalier de personnel de recherche avec
formation clinique.

L es organismes subventionnaires, les établissements hospitaliers, les syndicats des
établissements hospitaliers et de réadaptation et le MSSS.

Tenir compte des réalités cliniques dans I’ octroi des budgets de recherche pour les
projets prospectifs qui impliquent, lors des soins d’'urgence, le recrutement de
participants ayant subi un traumatisme.

Permettre I’ affectation temporaire en recherche clinique de personnel sans perte
d avantages reliés ala permanence d emploi et aux bénéfices marginaux.

Recommandation #8 : Gestion du consentement en soins d’ urgence

Contexte:

Libelle:

Le consentement libre et éclairé des usagers est requis pour la participation aux
études cliniques en accord avec |’application des régles d’ éhique des CER.
Lorsgue I’ usager est inapte a consentir, le consentement doit alors provenir de son
tuteur ou de son représentant légal. Au Québec, ce droit fondamental est couvert
par | article 21 du Code civil.

Lorsque la recherche se déroule dans un contexte d’ urgences médicales, comme
cela se présente fréquemment durant la phase de soins aigus, |’ usager inconscient
est alors inapte et, bien souvent, aucun représentant 1égal n’ est disponible.

Pour ces cas particuliers, I'Enoncé de politique des trois Conseils du Canada
portant sur «I'Ethique de la recherche avec des étres humains » (mise & jour de
2003), identifie a saregle 2.8 une série de conditions exceptionnelles tres preécises
qui peuvent permettre au CER d' autoriser |a recherche. Actuellement, cette régle
est applicable ailleurs au Canada, sauf au Québec, ou I'article 21, alinéa 3, du
Code civil ne le permet pas. Cet article prévoit que pour les «majeurs
soudainement devenus inaptes », seuls «le conjoint, qu’il soit marié, en union
civile ou en union de fait, ou, a défaut de conjoint ou en cas d'empéchement de
celui-ci, par un proche parent ou par une personne qui démontre pour le majeur un
intérét particulier » peuvent donner le consentement.

Ce contexte |égal actuel rend a toute fin pratique impossible la réaisation de
recherches auprés de cette population et prive ains celle-ci des bénéfices des
connaissances utiles qui auraient pu étre développées.

Effectuer les démarches nécessaires pour mener a un amendement de l'article 21

du Code civil du Québec concernant le consentement éclaire pour la recherche en
situation médicale d’'urgence conformément au document intitulé Enoncé de
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Acteurs:

Action:

politique des trois Conseils utilisé dans les autres provinces et territoires du
Canada.

Le FRSQ et le MSSS.

Amender I'article 21 du Code civil du Québec concernant le consentement éclairé
pour larecherche en situation médicale d’ urgence.

Recommandation #9 : Harmonisation desregles de gestion dela propriétéintellectuelle

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Actions:

Il'y aeu par le passé des différences de points de vue entre les chercheurs et des
promoteurs de la recherche en traumatol ogie relativement a certains aspects de la
propriété intellectuelle.

Le FRSQ a pris position des 2001 dans le dossier de la propriété intellectuelle
dans les établissements universitaires de santé. Suite a la parution en 2001 de la
Politique québécoise de la science et de I'innovation du ministere de la
Recherche, de la Science et de la Technologie (MRST), le Consell
d'administration du FRSQ a adopté la Politique de valorisation des connaissances
dans les établissements universitaires de santé.

De plus, le respect des orientations de cette politique conditionne le financement
accorde par le FRSQ et, depuis juillet 2002, son application se fait auss dans le
respect du Plan d'action — Gestion de la propriété intellectuelle dans les
universités et les établissements du réseau de la santé et des services sociaux ou
se déroulent des activités de recherche, adopté la méme année par le ministére de
la Recherche, de la Science et de la Technologie, maintenant le ministére du
Développement économique, de |’ Innovation et de |’ Exportation (MDEIE).

Harmoniser |’application des regles et des mécanismes relatifs a la propriété
intellectuelle.

Le FRSQ, les milieux universitaires et les promoteurs de larecherche.

Diffuser les regles et les mécanismes existant dans les milieux universitaires
aupreés des promoteurs de la recherche.

Déterminer les gjustements nécessaires a ces regles et |es mécanismes requis pour
les appliquer, le cas échéant.
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THEMATIQUE 2: Planification et gestion de la recherche

Recommandation #10 : Valorisation du concept de maillage clinique-recher che

Contexte:

Libelle:

Acteurs:

Actions:

Au cours des derniéres années, des efforts importants ont été faits, par certaines
équipes de recherche, pour mieux intégrer les préoccupations des milieux
cliniques dans I’ élaboration des projets de recherche. Malgré cela, cette pratique
de maillage clinique-recherche aurait intérét a étre appliquée plus fréquemment
lors de I’ élaboration et de la réalisation de projets de recherche en traumatologie.

Le maillage clinique-recherche a éé identifié comme un éément maeur de
réussite des projets de recherche a caractére clinique. Des expériences passées ont
démontré qu’un partenariat réussi a des retombées importantes tant pour I’ équipe
de recherche gque pour les équipes cliniques participantes.

Ce maillage peut prendre différentes formes mais devrait étre présent de fagon
soutenue a toutes les phases du projet y compris les phases initiales de conception
et d' élaboration. Cette participation précoce d’ un représentant des unités cliniques
partenaires du projet est de nature a faciliter la planification des phases de
réalisation (identification des colts, libération de personnel clinique, etc) et a
limiter lesimpacts négatifs lors de laréalisation du projet.

Vaoriser les programmations de recherche qui démontrent des maillages clinique-
recherche réels.

L es équipes de recherche, les milieux cliniques, les promoteurs de la recherche, le
FRSQ et les milieux universitaires.

Inciter les équipes de recherche a échanger sur une base réguliére avec les équipes
cliniques de leur établissement d'accueil (centre hospitalier ou de réadaptation)
sur divers themes ou problématiques cliniques et ce, afin de dégager des pistes de
solutions qui pourraient, le cas échéant, mener a I’éaboration de projets de
recherche.

Favoriser la participation d’'un ou des membres des équipes cliniques, de
I’ élaboration des projets de recherche jusqu’'a I’ échange des connaissances, en
passant par laréalisation proprement dite du projet.

Etablir des critéres d évaluation des demandes de subvention se réalisant en

milieu clinique qui permettent de déterminer et de valoriser la présence d'un
maillage clinique-recherche réel et cela, atoutes les phases des projets.

Inciter les programmes de formation universitaire associés au domaine de la
traumatologie a introduire le concept de maillage clinique-recherche dans leur
curriculum afin de sensibiliser les futurs intervenants (chercheurs et cliniciens) a
cette approche de collaboration.

22



Recommandation #11 : Intégration des usagers et de leur s proches dans la recherche

Contexte:

Libelle:

Acteurs:

Actions:

Les usagers et leurs proches sont rarement interpellés dans les processus
d éaboration, de rédisation et de diffusion des projets de recherche. Leurs
besoins doivent étre au coaur des préoccupations des équipes de recherche.

Intégrer les usagers et leurs proches dans la planification et |la réalisation des
projets de recherche et la diffusion des résultats.

Les promoteurs de la recherche, les organismes subventionnaires, les équipes de
recherche et les milieux associatifs.

Inciter, si applicable, les équipes de recherche a développer des mécanismes de
consultation des usagers et de leurs proches dans toutes les phases des projets de
recherche.

Assurer |e financement nécessaire aux équipes de recherche pour maintenir une
relation significative avec les usagers et les milieux associatifs tout au long de la
réalisation des projets.

Recommandation #12 : Soutien ala participation descliniciensalarecherche

Contexte:

Les activités de « transfert » des connaissances des équipes de recherche vers les
milieux cliniques se sont avérées plus difficiles a réaliser que prévu et leur
efficacité a améliorer la qualité des soins doit étre davantage démontrée. Une
approche jugée plus prometteuse consiste a viser un « échange » de connai ssances
bidirectionnel qui entraine une synergie entre les deux milieux.

L'expérience a démontré que la participation des cliniciens aux activités
d’ échange des connaissances était limitée en raison du manque de ressources
consenties a cet effet. Leur participation active et continue a chacune des étapes
de la recherche (de la planification des projets jusqu’'a |’ appropriation des
résultats) est essentielle.

Cette participation permet aux équipes de recherche d'avoir une vision plus
globale de la recherche et de son objectif final qui consiste a améliorer les
pratiques cliniques. Elle permet aux établissements du réseau de traumatologie
d’intégrer de nouvelles pratiques basées sur des données probantes et de rehausser
leurs capacités d’ évaluation de programme.

L es équipes cliniques dans les milieux de soins aigus ou de réadaptation comptent
un certain nombre de cliniciens ayant une formation de recherche (deuxieme ou
troisiéme cycle). Leur tache premiére étant la dispensation de services, ils ne
disposent habituellement pas de temps aloué pour réaliser des activités de
recherche. Leur double expertise (clinique-recherche) est pourtant un atout qui est
rarement mis en valeur. |l serait souhaitable que les milieux cliniques qui
disposent de telles ressources puissent leur permettre une implication réelle dans
des activités de recherche en lien avec la mission de chacun des milieux.
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Libelle:

Acteurs:

Action:

Concrétiser I’ appui des établissements par une contribution soutenue et directe a
larecherche clinique.

Les milieux cliniques.

Prévoir des budgets spécifiques pour la libération du personnel clinique aux
activités de transfert et d’ échange des connaissances, non seulement a titre de
participants, mais aussi, le cas échéant, atitre d’ organisateurs ou de promoteurs du
transfert et de I’ échange des connai ssances.

Prévoir des budgets spécifiques permettant a certains cliniciens ayant obtenu une
formation reconnue (deuxiéme ou troisieme cycle) d’ étre dégagés d'une partie de
leurs taches cliniques afin d'initier ou de contribuer a des activités de recherche ou
de transfert et d’ échange des connaissances en lien avec la mission spécifique de
I’ établissement. Puisque ce type de soutien a la recherche peut grandement
favoriser I’amélioration de la qualité des soins dans des domaines prioritaires
identifiés par |’ établissement, il doit étre encouragé, méme dans un contexte de
rareté de ressources.

Recommandation #13 : Intégration des arrimages pour leretour alaviecommunautaire

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Actions :

Le retour a la vie communautaire ou, de maniere plus générale, la qualité de
I'intégration sociale constitue le but ultime du continuum de soins pour lequel les
principaux indicateurs de succes devraient étre documentes.

Outre les milieux cliniques, les principaux milieux concernés par I’intégration
sociale que sont la famille, I’école, le travail et les intervenants communautaires
n’ont pas été suffisamment impliqués dans les processus de la recherche.

Certaines expériences passées suggerent que le succés de la recherche sur
I"intégration sociale repose sur la participation de ces milieux dans toutes les
phases de la recherche, incluant la phase d’ élaboration des recommandations qui
découlent des projets de recherche.

Valoriser la concertation entre les équipes de recherche et les milieux intéressés
par |’intégration sociale.

Les équipes de recherche, les milieux cliniques, les assureurs, les milieux de
travail, les milieux scolaires, les milieux communautaires et les milieux
associatifs.

Assurer |'intégration des préoccupations des milieux intéressés par |’intégration
sociale dans les orientations et la réalisation de la recherche.
Développer des mécanismes de communication, tels des comités de suivi, entre les

principales parties prenantes pour assurer une meilleure reprise des
recommandations de la recherche.
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Assurer le financement nécessaire aux équipes de recherche pour maintenir une
relation significative avec les milieux d accueil tout au long de la réalisation des
projets.

Recommandation #14 : Amélioration continue de la qualité des soins par le maillage

Contexte:

Libelle:

Acteurs:

Actions :

clinigue-recherche

Dans plusieurs milieux cliniques et particulierement en traumatologie, grace aux
ententes de partenariat impliquant la SAAQ, des démarches d amélioration
continue de la qualité des soins et d’ évaluation de programme ont été intégrées au
processus clinique. Elles couvrent plusieurs aspects de I'offre de services en
traumatologie allant de la bonification des processus de gestion a |I’amélioration
des pratiques cliniques.

Ces nouvelles préoccupations sont extrémement propices a |I’émergence d’ une
plus grande collaboration entre les équipes cliniques et de recherche et sont
particulierement favorables au développement de la recherche évaluative. Ainsi,
certaines démarches dévaluation de programme Sapparentent a un
questionnement de recherche et peuvent donner lieu a I’ éaboration de projets de
recherche tirés des préoccupations cliniques, lesquels projets seraient bonifiés par
un maillage clinique-recherche réel.

Soutenir, par le maillage clinique-recherche, les processus d évaluation de
programme et d’ améioration de la qualité des soins.

L es équipes de recherche et les milieux cliniques.

Informer les équipes de recherche des démarches d’amélioration continue de la
qualité des services qui prévalent dans le milieu d’ accueil (centre hospitalier et de
réadaptation).

Inciter I’émergence de questions de recherche et I’identification de collaborations
potentielles autour des problématiques émergeant du processus d évaluation de
programme.

Soutenir I"intégration des données probantes et des résultats de la recherche aux
pratiques cliniques par I’ entremise d’ une collaboration continue entre les équipes
cliniques et de recherche.

Recommandation #15 : Controledela sursollicitation dela clientéle

Contexte:

Plusieurs clientéles ciblées par la recherche en traumatol ogie présentent une faible
incidence (ex. lésions médullaires). L’ accroissement des activités de recherche
entrainera un risgque de sursollicitation de ces clientéles pour la participation a des
projets, tant lors du s§our dans le continuum de soins qu’ a la suite du retour dans
la communauté.
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Libelle:

Acteurs:

Actions :

La sursollicitation souléve des questionnements au plan de I'éthique, du
recrutement et de la validité méme des informations recueillies.

Limiter la sursollicitation des clientéles en traumatologie.

Les milieux cliniques et associatifs, les équipes de recherche, les organismes
subventionnaires et les CER.

Dans chacun des milieux cliniques, définir des balises et appliquer des
meécanismes permettant d’ éviter la sursollicitation des usagers et des cliniciens.
Dans certains milieux, ceci fait déga partie de la démarche de convenance
institutionnelle.

S assurer, lors de la soumission des projets aux organismes subventionnaires et
aux CER des établissements, que les équipes de recherche aient obtenu
I” approbation des unités cliniques concernées.

Recommandation #16 : Reddition de comptes aux promoteursde |la recherche

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Certains processus d'évaluation des projets ou programmes de recherche exigent
annuellement des rapports écrits ou de breves présentations. Ces approches ne
semblent pas toujours répondre de fagon efficace aux besoins d'échanges entre les
équipes de recherche et les promoteurs de la recherche. Par contre, I'évaluation
périodique d'un programme ou d'un projet de recherche, particuliérement lorsque
la durée excede 12 mois, semble essentielle & son bon fonctionnement. La gestion
et I’évaluation continue d’un programme ou d’'un projet de recherche requiérent
I"identification d’un organisme qui doit régir tous ces aspects. Antérieurement, la
difficulté d'identifier un promoteur de la recherche unique ou un seul organisme
de gestion a amené une certaine confusion qui a rendu plus difficile la réalisation
de certains projets.

Laformule de « comité de suivi » a dé§ja été expérimentée et semble répondre aux
besoins exprimés. Sur la base de rencontres prédétermineées, |'équipe de recherche
peut alors rendre compte de I'avancement des travaux et faire part des difficultés
rencontrées. Les membres du comité peuvent alors obtenir des clarifications et
faciliter, au besoin, certains aspects de la réalisation des projets.

Adopter des processus de suivi efficaces et coordonner des programmes et projets
de recherche favorisant des interactions régulieres entre les équipes de recherche
et les promoteurs de larecherche.

L es promoteurs de la recherche et les équipes de recherche.
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Actions:

Identifier, dans la mesure du possible, un mandataire unique a qui les promoteurs
de la recherche confient la gestion et I’ évaluation continue d' un programme ou
d’un projet de recherche et a qui I’ équipe de recherche est imputable.

Adopter la formule de « comité de suivi » pour faciliter I'évaluation périodique
des programmes ou projets de recherche dont la durée de réalisation excede 12
mois.

Consulter les équipes de recherche sur la composition et |a représentativité des
comités de suivi.

Dans le cas de projets de courte durée (12 mois ou moins), identifier une
personne-contact pour assurer le lien avec I’ égquipe de recherche.

Recommandation #17 : Valorisation del’ utilisation des bases de données existantes

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Actions:

Il existe actuellement au Québec plusieurs banques de données qui ont été
dével oppées pour de multiples usages (Registre des traumatismes, Enquéte sur les
limitations d activités, etc.) et contiennent des informations pertinentes au
domaine de la traumatol ogie.

Parallelement, plusieurs équipes de recherche ont développé, dans e cadre de leur
progranme de recherche, des bangues de données dont une partie des
informations demeure souvent inexploitée par manque de ressources a la suite du
projet initialement dével oppé.

L’ exploitation de ces banques de données via I’ utilisation de données secondaires
devrait étre valorisée afin d éviter de financer de nouvelles collectes de données
sur un méme sujet et de solliciter indiment les mémes clientéles.

Favoriser |'utilisation secondaire de données contenues dans des banques de
données dans le respect de lalégidation actuelle.

L es équipes de recherche, les promoteurs de la recherche et les CER.

Informer les équipes de recherche sur la légidlation et les régles d utilisation des
données secondaires.

Diffuser le rapport sur I'encadrement des banques de données et banques de
matériel biologique intitulé Reconnaitre la valeur sociale de la recherche dans le
respect de la personne (FRSQ, décembre 2006).

Développer un programme de subventions visant |'exploitation de données
secondaires permettant |a validation d’ hypothéeses de recherche spécifiques.
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THEMATIQUE 3: Diffusion des connaissances

Recommandation #18 : Transfert et échange des connaissances

Contexte:

Libelle:

Acteurs:

Actions:

Le transfert et |I'échange des connaissances entre les différents acteurs de la
recherche en traumatologie sont des sujets qui suscitent un grand intérét. lls
peuvent représenter différentes réalités, selon qu'ils soient abordés par un acteur
spécifigue de la recherche (clinicien, chercheur, administrateur, usager) ou par
tout autre représentant des milieux concernés par I’ intégration sociale.

Considérant I"importance que peut prendre I’ échange de connaissances a |’ égard
de la qualité des soins et ultimement sur la condition de vie des usagers, la
diffusion des résultats de recherche auprés des milieux concernés et des usagers
doit étre maximisée. On ne saurait toutefois imputer ces actions aux seules
équipes de recherche. Cette responsabilité doit se faire en étroite collaboration
avec les milieux concernés et doit étre appuyée en consegquence.

Structurer et soutenir la pratique du transfert et de I’ échange des connaissances
entre les équipes de recherche, les milieux cliniques, les milieux de travail, les
milieux scolaires, les milieux communautaires et les milieux associatifs.

Les promoteurs de la recherche, les milieux universitaires et les ordres
professionnels.

Exiger des équipes de recherche une description spécifique des méthodes,
activités et évaluations propres au transfert et a I’ échange des connaissances et
gue ces éléments soient pris en considération lors de I’ évaluation de la qualité et
de la pertinence des projets.

Appliquer, comme critere d’ évaluation des demandes de subvention, I'implication
des équipes cliniques lorsque applicable.

Attribuer les ressources humaines, financieres et informationnelles adéquates pour
la mise en place de moyens (guides et processus) et de pratiques (routines) de
transfert et d' échange des connaissances entre les équipes de recherche, les
milieux concernés et les usagers (milieux associatifs).

Permettre I’approche du «courtage des connaissances» parmi les moyens a
mettre en place pour intégrer la pratique du transfert et de I'échange des
connaissances dans celle de la recherche.

Inclure dans les curriculums universitaires des notions de transfert et d’ échange
des connai ssances basées sur les données probantes.

Inclure dans les programmes de formation continue des ordres professionnels des
notions de transfert et d échange des connaissances basées sur les données
probantes.

Dédier, lorsgue applicable, un pourcentage significatif des subventions demandées
par les chercheurs a cet effet.

Créer un progranme de financement dedié au transfert et a I’échange des
connai ssances.
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Recommandation #19 : Amélioration de |’ efficacité des activités de transfert et d’échange

Contexte:

Libelle:

Acteurs:

Actions:

des connaissances

Il est essentiel que les activités de transfert et d'échange des connaissances
servent & favoriser le maillage clinique-recherche dans le but d'améliorer la
qualité des soins.

Il existe d§a des activités d échange des connaissances (communautés de
pratique, plateformes technologiques, sites web, etc.). Dans les milieux cliniques
de traumatologie, certains projets de suivi de clientéles ont mis en place une
structure de diffusion des connaissances qui a facilité les échanges entre plusieurs
milieux cliniques et les équipes de recherche, menant a des changements de
pratique en lien notamment avec |’évaluation de programme et la qualité des
soins. De méme, en phase de soins aigus, des comités en traumatologie sont
utilises comme moyen pour rejoindre les décideurs locaux et certains leaders
cliniques en leur proposant réguliérement de courtes présentations des résultats de
recherche obtenus.

Malgré ces initiatives intéressantes, I'efficacité des activités de transfert et
d échange des connaissances sur I’amélioration de la qualité des soins est peu
documentée et doit étre davantage démontrée.

Accroitre |’ efficacité des activités de transfert et d’échange des connaissances
dansle but d’améliorer la qualité des soins.

Le REPAR, les promoteurs de la recherche, les équipes de recherche et les
milieux cliniques.

Inventorier les modes de transfert et d’échange des connaissances actuellement
utilisés pour favoriser I’amélioration de la qualité des soins.

Développer un guide des bonnes pratiques de transfert et d échange des
connaissances destiné aux acteurs concernés par la recherche et |’ application de
ses résultats.

Piloter une véritable communauté de pratique entre les équipes de recherche et les
milieux cliniques.

Elaborer et mettre en oauvre des outils et méthodes d’ évaluation des résultats du
transfert et de I’ échange des connai ssances.

Recommandation #20 : Reconnaissance du travail des chercheursen matiéeredetransfert et

Contexte:

d’ échange des connaissances
Considérant |I'importance du transfert et de I’ échange des connaissances a I’ égard
des changements de pratique, il importe de tenir compte de ces activités dans
I’ évaluation des chercheurs. Ceux-ci considerent que les activités de transfert et
d échange des connaissances avec les milieux cliniques, administratifs et
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Libelle:

Acteurs:

Actions :

associatifs de méme que les autres milieux intéressés par I'intégration sociale
devraient étre davantage reconnues et valorisées, au méme titre que les
subventions obtenues, les publications et |es communications scientifiques.

Reconnaitre, lors de |’évaluation des chercheurs, leur implication dans les
activités de transfert et d' échange des connaissances avec les milieux cliniques,
administratifs et associatifs de méme que les autres milieux intéresses par
I”intégration sociale, au méme titre que les activités plus traditionnelles.

L es organismes subventionnaires et les milieux universitaires.

Inclure dans le CV commun des chercheurs une section spécifiqgue a la
reconnai ssance des activités de transfert et d’ échange des connaissances, au méme
titre que les sections sur les publications, les communications et I’ obtention de
subventions de recherche.

Tenir compte de I'implication des chercheurs dans le transfert et I’ échange des
connaissances avec les milieux cliniques, administratifs et associatifs ainsi que les
autres milieux intéresses par |’intégration sociale, dans les rapports annuels
d activités et lors de I’ attribution des charges de travail et des évaluations en vue
de promotions.
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THEMATIQUE 4 : Mécanismes d’identification des thématiques de recherche

Recommandation #21 : | dentification desthématiques derecherche
Contexte :

L’ établissement de thématiques de recherche a privilégier ou «priorités de
recherche» est un processus essentiel qui doit découler d'une vision de la
recherche en traumatologie établie par I’ ensemble des acteurs de la recherche et
qui ne peut se réaiser, de facon satisfaisante, sans une réelle concertation qui
tiendra compte des besoins de chacun de ceux-ci, ains que de I'éat des

connai ssances scientifiques actuelles telles que fournies par lalittérature.

L’ identification de thématiques a privilégier pourrait étre un processus continu qui
valorise une approche a long terme limitant les changements frégquents de
«priorités» et favorisant ainsi |’élaboration de programmes ou projets de

recherche ayant une portée optimale.

La diffusion de ces thématiques prioritaires doit étre la plus large possible &fin
d atteindre I’ensemble des réseaux des partenaires associés a la traumatologie.
Elle devrait inclure les milieux universitaires compte tenu de leur influence
potentielle sur les différents programmes de formation des intervenants cliniques

en traumatol ogie.

Libellé: Développer un mécanisme d'identification des thématiques de recherche a
privilégier qui assure la consultation des différents acteurs impliqués dans le

domaine de la traumatol ogie.

Acteurs: Les promoteurs de la recherche ainsi que les milieux associatifs, cliniques,

scientifiques et universitaires.

Actions :

Créer un comité opérationnel réunissant des représentants de tous les partenaires
de la recherche en traumatologie dont le mandat serait d établir le mécanisme

d identification des thématiques de recherche prioritaires.
Etablir des priorités de recherche a court, moyen et long termes.

Développer des mécanismes de diffusion des thématiques de recherche qui

rgjoignent tous les milieux concernés (milieux associatifs,

gouvernementaux, scientifiques et universitaires).

cliniques,
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THEMATIQUE 5: Mécanismes d’ évaluation desrésultats (suivi & moyen et long ter mes)

Recommandation #22 : Evaluation des retombées des « Etats généraux »

Contexte:

Libellé:

Acteurs:

Actions:

Les « Etats généraux » ont éé une étape vers un développement plus concerté de
la recherche en traumatologie au Québec. Cette consultation a généré des attentes
d actions concrétes au sein de la communauté scientifique et clinique. Il serait
nécessaire d’ évaluer les retombées de ces actions a moyen et along termes.

L’actualisation de ces actions est de nature a favoriser le maintien et le
développement du leadership qu’'exercent plusieurs équipes de recherche
guébécoises aux niveaux national et international .

E\(al uer les retombées a moyen et a long termes des actions prises a la suite des
« Etats généraux » par les différents acteurs en traumatol ogie au Québec.

Le REPAR et ses partenaires.

Développer un mécanisme permettant d’ évaluer |es retombeées des actions prises a
la suite des « Etats généraux ».

Identifier, au besoin, un mandataire qui prendra la responsabilité de cette
évaluation et a qui on attribuera les budgets requis pour mener une évaluation
adéguate et complete.
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Conclusion

L’ensemble de ce rapport est le fruit de la collaboration de pres d'une centaine de
personnes engagées a I’égard de I'améioration de la recherche en traumatologie et qui ont
accepté de participer ala démarche de réflexion des « Etats généraux ». Aprés s étre placé sous le
signe de I'écoute et avoir favorisé les discussions lors des journées d échanges des « Etats
généraux », le Comité organisateur a énoncé des recommandations qui sont susceptibles de
produire des avancées importantes dans le domaine de la recherche en traumatologie. La lecture
de ce rapport pourrait laisser croire que la tache a réaliser pour atteindre cet objectif est
« colossale », mais le Comité organisateur a surtout souhaité rendre tangibles ou énoncer des
pistes de solutions a différentes situations rapportées lors des « Etats généraux », lesquelles
pouvaient faire obstacles au dével oppement de la recherche en traumatologie.

Il faut considérer que certaines de ces recommandations pourraient étre appliquées sur un
horizon a plus long terme et qu’ une approche de réalisation par étape serait donc souhaitable a cet
égard. Cependant, d’ autres recommandations peuvent étre mises de |’ avant a court terme et parmi
celles-ci, I'actualisation d'une vision commune de la recherche en traumatologie et
I"identification des thématiques de recherche a privilégier seraient de nature a mobiliser
I’ensemble des acteurs de la traumatologie et & maintenir I’élan initié lors des journées
d’ échanges des « Etats généraux ».

Notons également que plusieurs recommandations ne requierent pas de ressources
financiéres additionnelles a celles consenties antérieurement, mais invitent plutét a modifier des
facons de faire et a engager des discussions avec divers groupes d acteurs. Dans cette optique
d ouverture aupres des acteurs de la recherche, il serait sage d éviter d enclencher trop
rapidement des actions, notamment au plan du financement de la recherche, qui ne prendraient
pas en considération leurs besoins et attentes.

A court terme, le Comité organisateur suggére d’ assurer |a diffusion de ce rapport et de
permettre au REPAR et a ses partenaires de prendre acte de son contenu. Différentes formules
pour assurer la mise en cauvre des recommandations proposees pourront ensuite étre envisagees.
Une avenue prometteuse serait la désignation d' un groupe de travail qui aurait pour mandat de
développer un plan d'actions pour |’ actualisation des recommandations des « Etats généraux ».
La composition de ce groupe de travail devrait faire consensus parmi les principaux partenaires
de larecherche en traumatol ogie.

Le mot de la fin des journées d échanges des « Etats généraux » faisait mention de la
citation suivante : « Le secret du changement, c'est de concentrer toute votre énergie non pas a
corriger le passé, mais a construire I'avenir (Socrate) ». L’ expérience des « Etats généraux » a
convaincu les membres du Comité organisateur que plusieurs acteurs de la recherche en
traumatologie sauront trouver temps et énergie pour se tourner vers |'avenir Sils en ont
I” opportunité et en étant directement interpellés dans la mise en cauvre d’ actions concretes.
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Annexe |

Programme des jour nées d’ échanges
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7h30 a4 8h30

8h30 a 8h50

8h50 a 9h50

9h50 a 10h10

10h10 a 10h25

10h25 a 12h25

12h25 a 13h40

13h40 a 14h00

14h00 a 15h00

15h00 a 15h20

15h20 a 15h40

15h40 a 17h00

17h00 a 17h20

17h20 a 18h20

Jeudi 29 mars 2007
Inscription et déjeuner continental
Mot de bienvenue et mise en contexte (Bertrand Arsenault)
Soins aigus
Natalie Le Sage
Gilles Lavigne
André Lavoie

Période de discussion

Pause

Neurotraumatologie — traumatismes cranio-cérébraux et

lésions dela moelle épiniére
Elisabeth Dutil

Hélene Lefebvre

Bonnie Swaine

Michel Pépin

Luc Noreau

Patrick Fougeyrollas

Diner

Période de discussion

L ésions musculo-squelettiques et réadaptation au travail
Patrick Loisel

Michael Sullivan

Michel Rossignol

Période de discussion

Pause

Expérience des milieux cliniques
Marie-Thérése Laramée

Catherine Truchon

Marc Prenevost

Pierre Fréchette

Période de discussion

Cocktail
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7h30 a 8h30
8h30 & 8h45

8h45a 9h00

9h00 a 10h00

10h00 a 10h15
10h15 a 11h15
11h15a12h15
12h15 a 13h30

13h30 a 14h50

14h50 a 15h10

15h10 a 15h30

Vendredi 30 mars 2007
Déjeuner continental
Bilan des présentations de la premiére journée

Consignes relatives au fonctionnement des groupes de discussions
thématiques

Groupes de discussion sur des thématiques ciblées (6 a 10
personnes par groupe pour un total denviron 10 groupes) —
premiere partie

Pause

Groupes de discussion — deuxieme partie

Période de discussion

Diner

Points de vue sur larecherche en traumatologie

IRSST : Jean-Claude Martin

CDRT: Anne Lauzon

SAAQ et MSSS : Pierre Bouchard et Linda Bellware

Période de discussion

Bilan et mot delafin
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Soinsaigus
Natalie Le Sage, MD, M.Sc.

Gilles Lavigne, DMD, Ph.D.

André Lavoie, Ph.D.

Professeur, Département de médecine familiale, Université
Laval
Responsable de la recherche en médecine d urgence, Centre
hospitalier affilié universitaire de Québec — Hopital de |’ Enfant-
Jésus

Professeur, Faculté de médecine dentaire, Université de
Montréal

Chef de I’ axe traumatologie, Centre de recherche de Hopital du
Sacré-Coaur

Professeur, Département de médecine socide et préventive,
Université Laval

Responsable de I'axe de traumatologie — médecine d’ urgence,
Centre de recherche du Centre hospitalier affilié universitaire
de Québec — Hopital de I’ Enfant-Jésus

Neur otraumatol ogie — traumatismes cr anio-cer ébr aux

Elisabeth Dutil, M.Sc.

Héléne Lefebvre, Ph.D.

Bonnie Swvaine, Ph.D.

Michel Pépin, Ph.D.

Professeur, Ecole de réadaptation, Université de Montréal
Chercheur, Centre de recherche interdisciplinaire en
réadaptation du Montréal métropolitain — Institut de
réadaptation de Montréal

Professeur, Faculté des sciences infirmieres, Université de
Montréal

Chercheur, Centre de recherche interdisciplinaire en
réadaptation du Montréal métropolitain — Centre de
réadaptation Lucie-Bruneau

Professeur, Ecole de réadaptation, Université de Montréal
Chercheur, Centre de recherche interdisciplinaire en
réadaptation du Montréal métropolitain — Ingtitut de
réadaptation de Montréal

Professeur, Ecole de psychologie, Université Laval

Chercheur, Centre interdisciplinaire de recherche en
réadaptation et intégration sociale — Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec
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Neurotraumatologie — Iésions de la moelle épiniere

Luc Noreau, Ph.D.

Patrick Fougeyrollas, Ph.D.

Professeur, Département de réadaptation, Université Laval
Chercheur, Centre interdisciplinaire de recherche en
réadaptation et intégration sociale — Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec

Directeur de I’enseignement et du soutien scientifique, Institut
de réadaptation en déficience physique de Québec

Chercheur, Centre interdisciplinaire de recherche en
réadaptation et intégration sociale — Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec

L ésions musculo-squelettiques et réadaptation au travail

Patrick Loisel, MD

Michael Sullivan, Ph.D.

Michel Rossignol, MD, M.Sc.

Clinicieng/gestionnaires

Marie-Thérése Laramée, M.Sc.

Catherine Truchon, Ph.D.

Marc Prenevost, M.Sc.

Pierre Fréchette, MD

Professeur, Département de chirurgie, Université de Sherbrooke
Directeur du Centre d’action en prévention et réadaptation de
I"incapacité au travail, Hopital Charles-Lemoyne

Professeur, Département de psychologie, Université McGill

Professeur, Département d’ épidémiologie, Université McGill
Département de santé publique de Montréal

Coordonnatrice de recherche clinique, Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain —
Institut de réadaptation de Montréal

Responsable du programme des myélopathies, Institut de
réadaptation en déficience physique de Québec, Projet TCC —
Québec

Directeur des services et programmes de réadaptation, Hopital
Juif de réadaptation

Directeur médical du programme d’ évaluation aeromédicale du
Québec, responsable du programme de traumatologie, directeur
adjoint des services professionnels, Centre hospitalier affilie
universitaire de Québec
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Représentants des or ganismes de soutien a la recherche

Jean-Claude Martin, Ph.D.

Anne Lauzon

Linda Bellware

Pierre Bouchard

Directeur, Service veille et gestion de la qualité, Institut de
recherche Robert-Sauvé en santé et en securité du travail

Directrice générale, Association des établissements de
réadaptation en déficience physique du Québec, Comité
directeur de larecherche en traumatologie

Direction générale de I'actuariat, de la recherche et des
enquétes, Société de |’ assurance automobile du Québec

Ministére de la santé et des services sociaux
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Chercheurs

Allard, Pierre
Anderson, Donna

Arsenault, Bertrand
Beaumont, Eric
Beauregard, Line

Boucher, Normand

Dionne, Clermont
Dutil, Elisabeth
Emond, Marcel
Fougeyrollas, Patrick
Fournier, Christine
Gélinas, Isabelle
Goulet, Benoit
Lariviére, Christian
Lavigne, Gilles
Lavoie, André
Lefebvre, Hélene
Le Sage, Natalie
Loisel, Patrick
McFadyen, Brad
Nadeau, Sylvie
Nastasia, luliana
Noreau, Luc
Pépin, Michel
Poitras, Stéphane
Rossignol, Michel
Sullivan, Michagl
Swaine, Bonnie
Tousignant, Michel

Truchon, Manon
Turgeon, Alexis

Ecole de physiothérapie et d’ ergothérapie, Université McGill
Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration
sociale

Ecole de réadaptation, Université de Montréal

Centre de recherche de I’ Hopital du Sacré-Coeur de Montréal

Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration
sociale

Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration
sociale

Département de réadaptation, Université Laval

Ecole de réadaptation, Université de Montréal

Centre hospitalier affilié universitaire de Québec

Institut de réadaptation en déficience physique de Québec
Institut de réadaptation de Montréal

Ecole de physiothérapie et d’ ergothérapie, Université McGill
Montreal Neurological Institute

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail
Faculté de médecine dentaire, Université de Montreéal

Centre hospitalier affilié universitaire de Québec

Faculté des sciences infirmiéres, Université de Montreéal
Département de médecine familiale, Université Laval
Département de chirurgie, Université de Sherbrooke
Département de réadaptation, Université Laval

Ecole de réadaptation, Université de Montréal

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail
Département de réadaptation, Université Laval

Ecole de psychologie, Université Laval

Direction de la santé publique de Montréal-Centre
Département d’ épidémiologie, Université McGill
Département de psychologie, Université McGill

Ecole de réadaptation, Université de Montréal

Département des sciences de la santé communautaire, Université de
Sherbrooke

Département des relations industrielles, Université Laval
Centre hospitalier affilié universitaire de Québec

Directriced’un centre derecherche

Kehayia, Eva

Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal
meétropolitain
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Cliniciens/ gestionnaires

Coté, Mario

Fréchette, Pierre
Laramée, Marie-Thérese
Prenevost, Marc
St-Amour, Marie
Truchon, Catherine

Centre de réadaptation Lucie-Bruneau

Centre hospitalier affilié universitaire de Québec

Institut de réadaptation de Montréal

Hépital Juif de réadaptation

Hépital du Sacré-Coeur de Montréal

Institut de réadaptation en déficience physique de Québec

Repr ésentants des centres hospitalier s de soins aigus (AQESSS)

Bélanger, Hugues
Blondin, Monique
Chauny, Jean-Marc
De Guise, Elaine
Galli, Carlo
Messier, Daniel
Razek, Tarek
Tousignant, Gilles

Centre de santé et de services sociaux de Gatineau
Hopital Sainte-Justine

Hépital du Sacré-Coeur de Montréal

Hopital Général de Montréal

Hopital de Montréal pour Enfants

Hépital Charles-Lemoyne

Hopital Général de Montréal

Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke

Repr ésentants des centres de r éadaptation (AERDPQ)

Chouinard, Jocelyn
Denis, Suzanne
Fournier, Myléne
Gagnon, Cynthia

Laau, Bonita
Laliberté, Simon
Lecours, Lucie
Martineau, France
Michallet, Bernard
Pelletier, Sylvie
Roussy, Sylvain

Tremblay, Julie

Centre de réadaptation Estrie

Centre régiona de réadaptation La RessourSe

Centre montérégien de réadaptation

Centre de santé et de services sociaux de Jonquiére et Centre de
réadaptation en déficience physique

Centre de réadaptation Marie-Enfant

Centre de réadaptation Lucie-Bruneau

Institut de réadaptation de Montréal

Centre de réadaptation MAB-Mackay

Centre de réadaptation en déficience physique Le Bouclier
Centre de réadaptation en déficience physique Le Bouclier

Centre de santé et de services sociaux de La Mitis et Centre de
réadaptation L’ InterAction

Centre de santé et de services sociaux de Jonquiere et Centre de
réadaptation en déficience physique

Membres du consail d’administration du REPAR

Choiniéere, Manon
Gueérin, Fanny

Département d’ anesthésiologie, Université de Montréal
Centre de réadaptation Lucie-Bruneau
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Représentants des associations

Boulanger, Aline
Lortie, Simon
Proulx, Pierre
Provost, Monique
Robert, Marie
Zelaya, Walter

Association québécoise de la douleur chronique
Association des parapl égiques du Québec
Fondation pour larecherche sur lamoelle épiniere
Association des parapl égiques du Québec
Fondation Marie-Robert

Association des parapl égiques du Québec

Représentants des partenaires

Assdlin, André

Bellware, Linda
Bouchard, Pierre
Dumas, Dani€lle
Jaseliunas, Odetas
Lauzon, Anne

Marcotte, Anne-Claire
Martin, Jean-Claude
Neveu, Alain

Vézina, Lyne

Etudiants
Bottari, Carolina
Gagné, Janik
Gosselin, Nadia
Khoury, Samar

L amontagne, Marie-Eve

Marcotte, Karine
Martorella, Géraldine
Moore, Lynne

Ouellet, Marie-Christine

Routhier, Frangois

Sirois, Marie-Josée

Association des établissements de réadaptation en déficience
physique du Québec

Société de |’ assurance automobile du Québec

Ministéere de la santé et des services sociaux

Commission de la santé et de la sécurité du travail
Commission de la santé et de la sécurité du travail

Association des établissements de réadaptation en déficience
physique du Québec, Comité directeur de larecherche en
traumatologie

Ministére de la santé et des services sociaux
Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail

Consell scientifique du retour au travail (CSST-IRSST),
Polyclinique médicale Concorde

Société de I’ assurance automobile du Québec

Ecole de réadaptation, Université de Montréal

Département d’ épidémiologie, Université Laval

Département de psychologie, Université de Montréal
Département de physiologie, Université de Montréal

Ecole de réadaptation, Université de Montréal

Ecole d’ orthophonie et audiologie, Université de Montréal
Faculté des sciences infirmiéres, Université de Montreéal
Département de médecine sociale et préventive, Université Laval
Département de médecine, Université Laval

Centre de recherche de I’ Institut universitaire de gériatrie de
Montréal, Université de Montréal

Division of Clinical Epidemiology, Université McGill
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Conférenciere: Natalie Le Sage
Titre: Soins cliniques aigus en traumatologie

Contexte du processus:

Jillustrerai mes propos par le biais d'un projet prospectif multicentrique, avec recrutement de
patients ayant subi un TCCL (traumatisme cranio-cérébral |éger). Bien que ce projet ne soit pas
entierement réalisé puisqu’il est actuellement en cours, il illustre bien les difficultés typiques
encourues lors de la réalisation de protocoles de recherche clinique, avec devis prospectif et
recrutement de patients en phase aigué.

Etablissement(s) : Protocole multicentrique (cing centres de traumatologie tertiaires et
secondaires) : CHA-HEJ, HDL, CHRTR, CHCL, HSCM.

Objectifset clientéle:

Il s'agit d’un protocole visant I’ élaboration d’un modele prédictif de la persistance de symptdmes
trois mois apres un TCCL. Cing cents patients provenant de cing centres de traumatologie sont
recrutés dans les départements d’ urgence de ces CH, et suivis par |’ équipe de recherche pendant
trois mois, en harmonie avec les différentes équipes cliniques en place.

Retombée la plusimportante (attendue) :

A titre de retombée majeure, ce protocole fournira aux cliniciens concernés (médecins d’ urgence,
équipes de suivi TCC) des recommandations précises pour la conduite a tenir chez les patients
ayant subi un TCCL sans hospitalisation, et ce, al’aide d’ une regle de décision clinique validée.
En effet, on observe depuis quelques années que les éudes de dérivation et de validation
favorisent |” application d’ une démarche clinique fondée sur des données probantes.

Eléments qui ont facilité la réalisation et la diffusion desrésultats :

- Eléments qui ont facilité la réalisation du projet : a) L’engagement d une infirmiére de
recherche a temps plein, coordonnatrice du projet était essentiel & la bonne marche d'un
tel projet, et afacilité grandement sa réalisation. Il en va de méme pour I’ engagement des
infirmiéres a temps partiel dans chaque milieu recruteur. b) Le statut du chercheur
principal (chercheure-clinicienne) et des co-chercheurs a aussi été aidant pour
I”intégration du projet al’intérieur d’ un cadre clinique existant et pas toujours facilement
malléable (dpts d’ urgence, équipes de suivi des TCCL déja en place, etc.).

Eléments qui ont facilité la diffusion des résultats: Comme le projet des TCCL est
encore en cours, je commenterai |’item diffusion des résultats en faisant référence a des
expériences de recherche antérieures. Jusqu’a maintenant, nous avons surtout utilisé les
méthodes traditionnelles de transferts de connaissances dans le monde médical, ¢’ est-&
dire la présentation des résultats de recherche lors des congres provinciaux, nationaux et
internationaux, les publications dans des revues avec un comité de pairs (revues
internationales), et la diffusion dans différents milieux cliniques par le biais de
conférences et de cours.

Contraintes qui ont pu rendre saréalisation et sa diffusion plus difficiles:
Concernant sa réalisation : Pour que le recueil des données permette d éaborer une liste
de variables fiables pour les analyses, on doit généralement le faire a I’aide d’'un(e)
assistant(e) de recherche, bien souvent une infirmiére qui connaisse bien le jargon médical



et les données cliniques. Voici donc une étape du processus recommandable pour tous les
projets de recherche clinique. Malheureusement, ceci entraine souvent des codts
importants, d’ autant plus que les traumatismes en phase aigué ne se produisent pas que du
lundi au vendredi de 9 a 17 heures, mais bien 75 % du temps le soir, la nuit et les fins de
semaine. Un recueil des données adéquat au chevet du patient impligue donc du personnel
de recherche sur toutes les plages horaires. Cette sSituation est actuellement
particulierement difficile a couvrir financierement. 1l va donc s en dire que pour effectuer
de la recherche en soins aigus de traumatologie avec des données fiables prospectives, il
sera important de prévoir |I’engagement d’infirmiers et d’ infirmiéres de recherche, et ce
pour un continuum dans le temps.

Concernant sa diffusion : Nous savons d' ores et d§a que les changements de pratique
suivent souvent un long et difficile processus dans le milieu médical. 1l est évident que
pour la diffusion des résultats dans le futur, il ne faudra pas s en tenir aux méthodes
traditionnelles de publication et de congres, mais rester a I’ afft des nouvelles méthodes
de diffusion. Plusieurs projets de recherche sont actuellement en cours afin de déterminer
les facons les plus efficaces pour influencer les pratiques cliniques suite a la publication
de résultats probants. Dans ce contexte, nous sommes a travailler sur un projet au cours
duquel une emphase particuliére sera mise sur la diffusion des résultats, principalement
par |'éablissement de liens précoces entre les chercheurs et les organismes
gouvernementaux / décideurs.

Etapes au processus que vous auriez souhaité réaliser différemment et celles que vous
recommanderiez pour tout autre projet :

L’ application pratique « sur le terrain » de protocoles de recherche clinique en soins aigus de
traumatologie nécessite un travail de mise en placeains qu'une coordination entrainant des
délais non négligeables. Ces délais inévitables doivent étre prévus dans la planification
budgétaire et considérés comme une condition « sine qua non » pour la réalisation d’ un projet de
qualité rigoureuse dans ce contexte. Il s agit principalement de :

La préparation des documents pour les comités d éthique (chague milieu ayant ses
exigences particulieres)

Les rencontre multipliées (incluant la préparation) avec les équipes de soins en place, afin
que le projet sarticule de fagon respectueuse des soins habituels, tout en respectant
rigoureusement la méthodol ogie de recherche, etc.

Une ou deux priorités derecherche dans mon champ d’intérét et d’expertise:

Mes travaux actuels se poursuivront certainement dans le domaine de I'éaboration et la
validation prospective de protocoles de soins cliniques, tant au niveau diagnostique que
thérapeutique. Enfin, toute une panoplie d’interventions thérapeutiques devront étre évaluées afin
d’ en mesurer I'impact sur le devenir des patients ayant subi un traumatisme. Ce type de recherche
prospective implique le recrutement de patients. A mon avis il s agit de la méthodologie la plus
fiable pour I’ obtention de résultats probants. Toutefois, les emblches y sont nombreuses et les
colts nécessaires a sa réalisation sont supérieurs a ceux de la recherche épidémiologique.



Conférencier : GillesLavigne
Titre: Recherche en traumatologie a I’'Hopital du Sacré-Coaur de Montréal

Départements de chirurgie, des sciences neurologiques et de médecine d urgence & Centre de
Recherche FRSQ de I’ Hopital du Sacré-Coaur de Montréal

Gilles Lavigne (coordonnateur recherche), Marie Saint-Amour (coordinatrice du programme),
Ronald Denis (directeur du programme), René Cardinal (directeur de la recherche).

L' hopital du Sacré-Coaur de Montréal est un des quatre centres pour adultes du programme
provincial de traumatologie. Notre hépital regoit annuellement 3500 patients avec traumatismes
physiques et de ce nombre, 1700 sont hospitalisés, 700 sont jugés des cas séveres. Prés de 475
cas recoivent un diagnostic de TCCL et 100 de blessure médullaire. Les étudiants en médecine
(chirurgie, soinsintensifs et médecine d’ urgence), en soinsinfirmiers et dans les disciplines de la
réadaptation précoce sont formés par une équipe de cliniciens de haut calibre qui ne ménagent
aucun effort afin de préparer une reléve en traumatologie.

Retombée la plusimportante:
Larecherche en traumatologie est un des 6 axes reconnus par le FRSQ au sein de notre Centre de
Recherche. La recherche en traumatologie est une des retombées majeures au sein de notre
centre de soins car depuisil s est développé une concertation et des échanges entre les cliniciens,
les chercheurs et les gestionnaires afin de cibler des actions concrétes pour I’avancement des
connaissances en traumatologie.

Eléments qui ont facilité laréalisation et la diffusion desrésultats :
Depuis I hiver 2005 (renouvellement de notre statut Centre par le FRSQ), les décisions prises ont
permis de potentialiser nos actions et de réaliser certains progres marquants :
- Aménagement de laboratoires pour la recherche fondamentale (orthopédie, Iésion
médullaire) et clinique (obtention d’ une FCI : labo douleur sommeil trauma)
Espaces pour des étudiants M Sc, PhD, résidents en médecine et stagiaires postdoctoraux
Recrutement de 4 jeunes chercheurs (3 sont « boursier FRSQ ») et 2 en cours
Bourses d'études en traumatologie pour les étudiants inscrits dans les programmes de
I”Université de Montréal
Stages en recherche pour les résidents en médecine
Secrétariat recherche en traumatologie
Fonds de support salarial pour le recrutement de nouveaux chercheurs et infirmiéres de
recherche
Chaire du Canada - U de Montréal (G Lavigne, obtention mars 2007)
Reconnaissance de la traumatologie comme axe dans le Réseau FRSQ en recherche sur la
douleur (liens a établir avec le REPAR, liens d§a établis avec le Réseau Génétique/voir
projet ci-dessous)
Journée thématique annuelle en avancement des soins et innovation-recherche en
traumatologie

Contraintes et suggestions de pistesa explorer (en caractéresgrasdansletexte) :
Absence de Fonds de démarrage autant aux FRSQ et IRSC pour projets innovateurs ou
différents des priorités prédéterminés : Place a I’ émer gence!



Silo (relations humaines) entre les disciplines (inter hospitalier et universitaire) et les
centres de trauma (provincial): Ouverture positive mais crainte — on est sous la pression
« reconnaissance locale de nos Centres » !

Absence de réseautage au niveau québécois pour les études multicentriques, la
compétition aux |RSC, etc.

Lourdeur du processus face aux comités d’ Ethique pour les projets multi-centres (ceci
N’ est pas unique alatraumatologie)

Les Fonds majeurs aux IRSC sont ciblés en sciences fondamentales et Echanges des
connaissances (KT) — peu de place de la recherche appliquée, lobby difficile, dichotomie
lors des évaluations aux seins des comités : priorités!

Pas de stratégies trans-provinces pour obtenir des «training grant » ou des Equipes
IRSC en Traumatologie (voir I’exemple de la douleur).

Avons-nous comme priorité au niveau provincial : Les conséquences de la chronicité
des séquelles fonctionnelles post trauma — Prévention; Etudes colts / bénéfices des
variables sociales et économiques; Approchesinnovatrices, etc.

A CONSIDERER : Stratégie commune (consortium) pour influencer les décideurs et
planificateurs

Priorités de recherche en traumatologie a I’'Hopital du Sacré-Caoaur de Montréal en 5 sous-
axesprioritairesavec un créneau d’expertise:
Trauma-orthopédie et régénération (Fernandes & Beaumont);
Neurotrauma et urgence (Giguére, Chauny & Lavigne/axe sommeil);
Soinsintensifs (Verdant & Shahija/axe pneumo) ;
Epidémiologie et intégration dans le milieu familial (Sampalis & Lefebvre);
Télémédecine et robotique (Denis & Petit/ETS).

Créneau Sacré-Coaur avec le « Réseau Québécois de recherche en douleur du FRSQ »:

Pres de 60% des patients victimes d’ un traumatisme cranien |éger (perte de conscience et aucun
souvenir des événements précédant ou suivant |’accident) vont développer des plaintes de
mauvais sommeil, maux de tétes et autres douleurs dans les 3 mois post accidents. Fort
heureusement, la majorité dentre eux récupérent rapidement. Comme les victimes de
traumatisme cranien léger présentent ces problémes aprés un délai aussi court que 6 semaines
post accident (études en cours a Sacré-Coaur), nous avons acces a un modéle prospectif pour
identifier les facteurs de risques avant la chronicisation des douleurs, maux de tétes et troubles du
sommeil. Selon la littérature, on estime que 15% des victimes de trauma crénien léger vont
présenter ces problémes de fagon chronique. On n'a aucune difficulté a percevoir que ces
accidentés sont ceux qui demandent des soins récurrents, qui sont peu aptes areprendre le travail
quotidien autant a la maison que dans la société.

On effectue actuellement une étude prospective auprés des accidentés (route, sport, maison,
travail : populations TCCl vs. orthopédique) afin didentifier les facteurs de risques
psychosociaux (anxiété, dépression, personnalité témeéraire — casse cou, €etc.) et physiologiques
(sur activation cardiaque lors du sommeil, expression de genes causant la perturbation du cycle
éveil sommeil ou la douleur chronique) associés a la chronicité des dysfonctionnements de la
qualité de lavie. Nous espérons étre en mesure de dégager des données probantes qui permettront
d influencer les modes thérapeutiques en traumatologie.



Conférencier : AndréLavoie
Titre: L’ expérience du Programme National de Recherche en Traumatologie (PNRT)

Au cours des années ' 90, le MSSS a créé un réseau de traumatol ogie pour réduire la mortalité. Le
réseau comprend actuellement 59 centres hospitaliers désignés, dont quatre centres tertiaires
(Enfant-Jésus, Sacré-Coaur, Général de Montréal et Charles LeMoyne). Les 59 centres désignés
participent au Registre des Traumatismes du Québec, une base de données standardisee. Par
contre, avant 2001, aucun effort concerté en recherche n’ était en place et trés peu de chercheurs
autonomes cauvraient en soins aigus en traumatologie.

En 2000, une entente MSSS — SAAQ — FRSQ prévoyait rendre disponible pour |a recherche dans
les centres tertiaires un montant de 400 000$ par année pendant quatre ans. Quatre chercheurs
autonomes déposaient alors une demande de financement au FRSQ en octobre 2000 et le FRSQ
lajugeait favorablement en avril 2001. Le 1% chéque a été écrit le 15 février 2002.

Le but général du PNRT était de créer un centre de recherche virtuel dans les centres tertiaires.
Ses objectifs étaient de:
- Doubler le nombre de chercheurs autonomes (quatre au départ).
Fournir & chacun des quatre centres tertiaires une infrastructure de recherche minimale.
Assurer la coordination de chercheurs disseminés dans des villes et des établissements
différents.
Favoriser |e transfert des connaissances.

La recherche y éait articulée autour de trois thémes: 1) I'évaluation systémique et
organisationnelle en traumatologie, 2) |’ évaluation de la qualité des soins aux traumatisés et 3) les
études soci0-économiques sur les traumatismes.

Le PNRT a éé complété en avril dernier et nous estimons avoir atteints nos objectifs. Une
demande de renouvellement est en évaluation.

Retombée la plusimportante:

Parmi les retombées les plus importantes du PNRT, notons: 1) la désignation d’ axes de
recherche en traumatologie dans deux des quatre centres de recherche; 2) la formation de jeunes
chercheurs préts a s'impliquer; 3) la démonstration de |’ efficacité du réseau qui lui aura permis
d étre reconnu pour son excellence et aux décideurs de convaincre les établissements a y
coopérer pleinement; 4) la démonstration des différences de pratique souvent a I’ intérieur méme
d un établissement et 5) I’adoption du changement des critéres de transfert dans les ententes
interétablissements.

Contraintes qui ont pu rendre saréalisation et sa diffusion plus difficiles:

Les contraintes pour la réalisation du PNRT étaient nombreuses mais, situation probablement
rarissime, ne relevaient pas d’'un manque de financement. A mon avis, les plus grandes
contraintes ont été les suivantes :

Une grande partie du probleme releve d'un manque de leadership universitaire en
traumatologie. Un «traumatologue », ¢ca n'existe pas. |l n'y a donc aucune structure



officielle professionnelle ou universitaire sur laguelle asseoir la responsabilité du
dével oppement de larecherche en traumatologie.

La pluridisciplinarité existe de facto. La diversité des disciplines impliquées (médecine
d urgence, chirurgie, soins intensifs, réadaptation précoce...) et des formations (medecins,
infirmiéres, neuropsychologues, techniciens ambulanciers...) constitue une richesse mais
elle savere aussi contraignante. Les méthodes de recherche sont différentes, quelques
fois méme contradictoires et conflictuelles.

Tous les chercheurs sont «éoignés». Cet éoignement existe autant au niveau
géographique (villes différentes, établissements différents) qu'au niveau des plages
horaires (urgence, bloc opératoire... 24 heures /24, 365 jours par année).

La contrainte précédente est vraie pour les chercheurs mais encore plus pour nos publics
cibles. Comment rgjoindre un auditoire disséminé dans 59 établissements opérant 24/24
et en continuelle précarité d’ effectifs?

Comment peut-on multiplier les chercheurs en partant d’une absence presque totale au
départ? (le nombre de chercheurs autonomes a diminué de quatre a trois des le départ)
Comment inciter et retenir e talent en recherche? (Limites des PREM, absences de postes
universitaires)

Le renouvellement du PNRT s avere un processus difficile. |l 'y a pour la seconde ronde
prés d’ une gquinzaine de chercheurs impliqués. Le PNRT est-il devenu trop gros pour étre
un programme tout en étant trop petit pour devenir un réseau. Comment obtenir la mise
en place d'un processus d évaluation pour un programme qui comprend autant de
disciplines différentes?

Certaines étapes auraient mérité mieux :

- Au niveau du transfert des connaissances, je crois qu’on a trés bien rejoint les décideurs
(MSSS, SAAQ, Groupe conseil, comités de trauma...). Par contre, nous avons beaucoup
moins bien réussi arejoindre les cliniciens, malgreé notre volonté d’ assurer un transfert des
connaissances vers la clinique.

Il aurait fallu, si possible, s'assurer I'implication plus directe et plus significative des
universités des le départ.

Personnellement, deux priorités de recherche m’apparaissent évidentes méme s elles
peuvent sembler génériques:
La validation des protocoles de soins et de guides de pratique basée sur une analyse
rigoureuse des résultats atteints avec les variations observées dans les traitements.
L’ accessibilité aux soins et services, notamment le probléme de rétention des patients
dans des établissements qui ne correspondent pas a leurs besoins spécifiques.



Conférenciere: Elisabeth Dutil

Titre: La recherche en traumatologie aupres des traumatisés craniens : quelques éléments
de réflexion lors de la réalisation d’un programme conjoint de subvention a la
formation d’une équipe pluridisciplinaire en recherche

Mise en contexte:

Le Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ) et la Société de |” assurance automobile du
Québec (SAAQ) unirent leurs efforts en 1986 pour créer un programme conjoint de
«Subvention a la formation d’une équipe pluridisciplinaire en recherche sur I’évaluation et la
réadaptation des traumatisés cranio-encéphaliques (TCE)». L’Equipe Trauma qui a répondu &
cet appel a réaliseé le mandat suivant : «Développer des mécanismes et des outils permettant
I’ évaluation objective des limitations, des capacités résiduelles et du potentiel de réadaptation
des victimes d'un TCE. L’ évaluation doit s'adresser a la personne a titre d’entité et comporter
des aspects physiques, cognitifs, affectifs, familiaux, sociaux et professionnels». Lafinalité de ce
projet a été 1) la constitution d’une équipe pluridisciplinaire reconnue pour son expertise sur
cette problématique et sollicitée par des chercheurs de divers horizons ; 2) le développement d’un
systeme d évaluation informatise intégrant trente six outils ayant fait I’objet d études de
validation. Afin de vérifier I’ applicabilité du systeme d’ évaluation dans un contexte clinique et de
faire un premier examen de sa validité, I’ équipe a effectué une étude longitudinale aupres de 82
patients présentant un TCE sévére. A ces fins et étant donné I’ampleur du projet, I’ équipe a
demandé a |’ organisme payeur une prolongation, ce qui lui a été refusé.

Retombée la plusimportante et influence sur les changements de pratique:

- L’accessibilité d'outils en francais et d’une approche d’ évaluation systématique pour
tous les cliniciens des programmes cliniques TCC-SAQQ ;
Le développement de collaborations internationales pour |’ élaboration et la validation
des outils; ces collaborations ont aussi bénéficié aux cliniciens dans le cadre de rencontres
scientifiques auxquellesils étaient impliqués,
Une premiere expérience de recherche pour des cliniciens se joignant a |’ équipe dont
plusieurs ont poursuivi des éudes post-gradués ;
Une formation sur I'utilisation des outils offerte par la SAAQ aux cliniciens des
programmes TCC avec la collaboration des chercheurs.

Eléments qui ont facilité sa réalisation et la diffusion de sesrésultats:

Une équipe enthousiaste a relever de grands défis (liens a créer avec plusieurs
partenaires, mise en place de mécanismes de collaboration avec différents milieux
cliniques, recrutement, formation et supervision dune équipe avec des expertises
variees) ;

L’ attitude et le partenariat chercheur-clinicien;

La structure organisationnelle de certains milieux ayant collaboré au projet, ce qui a
congtitué un facilitateur (ex. ; temps aloué au clinicien).



Contraintes qui ont pu rendre sa réalisation et sa diffusion plus difficiles ou ses retombées

moins per ceptibles:
La lourdeur des mécanismes d’évaluation mis en place par les organismes payeurs
(rapports exhaustifs et a une fréguence annuelle, visite évaluative, rapport d' étape au
consultant externe) ;
L’ écart de compréhension entre I’ équipe et la SAAQ sur la nécessité d’ avoir des outils
et un systéme valides et d’ expérimenter ceux-ci dans une étude longitudinale ;
L a situation conflictuelle entre les chercheurs et I’ organisme payeur al’ égard des droits
d’auteurs;
Le refus de I'organisme payeur de permettre la complétion de I’étude (premiere
validation du systéme) ce qui a affecté alafois la diffusion des résultats et d’ en voir les
retombées ;
La décision de I'organisme payeur d’exiger que les outils du systeme d’évaluation
soient appliqués dans tous les programmes TCC-SAAQ et ceci avant que I’ équipe de
recherche ait pu démontrer la validité du systéme dans son ensemble. Cette décision
prématurée a rendu moins crédible le systéme aux yeux des cliniciens. De plus, le fait
d’ imposer des outils a des professionnels a engendré une méfiance et une résistance
marquées. L’ on peut comprendre que cela ait pu créer un conflit de niveau professionnel
(en tant que professionnel, il a le libre choix de choisir ses outils). Par ailleurs, nous
devons faire le constat que les outils maison prédominent et que plusieurs des outils
proposés ont été démantelés sans réelle consultation avec |’ équipe et annulant ainsi les
efforts de validation. Compte tenu que les programmes TCC-SAAQ, s implantaient au
méme moment que débutaient les travaux de I'équipe, I'on peut comprendre que les
cliniciens aient dd identifier tres tot des outils et se sont habitués a ceux-ci.

Quelgques années plus tard apres la fin de nos travaux, la SAAQ et le CQRS ont décidé de
subventionner |e projet TCC-Québec sur la problématique de I’ évaluation des conségquences d’ un
traumatisme cranien. Les objectifs et 1a philosophie du nouveau projet étaient différents de ceux
de notre étude, ne permettant pas ainsi 1a complétion de nos travaux.

Etapes ou processus que vous auriez souhaité réaliser différemment et ceux que vous
recommanderiez pour tout autre projet :

Pour faciliter le transfert des connaissances dans les milieux cliniques, il s'avére avant tout
important de ne pas imposer aux cliniciens des outils mais d’ établir des relations plus structurées
au tout début du processus de fagon a donner aux cliniciens des moyens pour travailler plus
étroitement avec I'équipe de recherche. Aussi, I'étape de validation du systéme proposée par
I” équipe était cruciale pour bonifier les outils et le systeme.

Une ou deux priorités de recherche dans votre champ d’'intéré ou d’expertise afin
d’orienter I'identification de thémes prioritaires qui pourraient étre exploités au cours des
prochaines années :
M es recommandations au plan des priorités seraient les suivantes :
Intensifier les travaux sur les répercussions du traumatisme a long terme dans les activités
et roles de la personne
Etudier I'impact des interventions sur le devenir de la personne
Revoir |la classification de la gravité du traumatisme
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Conférenciere: Héléne Lefebvre
Titre: Déblayer c’'est bien...consolider pour pérenniser c’est mieux

Contexte:

Le programme de recherche en réadaptation et intégration sociale (PRISST) m’'a permis de
développer des projets portant sur la participation sociale des personnes ayant un traumatisme
cranio-cérébral (TCC) et sur I’adéquation entre les besoins des proches de personnes ayant un
TCC et les services offerts.

Ma recherche prend racine dans les préoccupations et les demandes des milieux cliniques de
soins aigus et de réadaptation dans une approche de partenariat recherche et clinique. Elle vise a
identifier dans une approche écosystémique et de partenariat les facteurs influencant positivement
ou négativement la participation sociale des personnes ayant un TCC dans le but de proposer des
stratégies soutenant |’ inclusion sociale de ces personnes.

M’intéressant de plus en plus au transfert des connaissances vers la population et les
professionnels de la santé, j’ai obtenu un subvention dans le programme Echange et transfert des
connaissances du REPAR pour développer une plateforme technologique dont |’ originalité est
gu'elle soit développée sur la base d'un partenariat avec les acteurs concernés (personnes,
familles, intervenants, gestionnaires et chercheurs) par les besoins dinformation sur la
problématique du TCC. Le partage des expertises, la collaboration interdisciplinaire,
I"intervention éducative centrée sur la personne et la famille, I’arrimage clinique-gestion-
éducation-recherche et I’acces aux plus récentes données probantes composent les objectifs
soutenant ce prototype de transfert des savoirs.

Retombées :

Les retombées cliniques concernent I’ évolution de la pratique réflexive chez les professionnels,
I"implantation d’ une pratique collaborative interdisciplinaire centrée sur la personne et sa famille
et le développement du sentiment d’ auto-efficacité chez les professionnels de la santé impliqués
dans le développement d une approche ou la recherche et la clinique Sinterpénétrent en
réciprocité.

Enfin, les résultats des recherches m’ont amené a développer une Approche de résolution de
probléme non structuré centrée sur les acteurs qui est enseignée et utilisée dans certaines
communautés de pratique.

Elémentsfacilitant laréalisation et la diffusion desrésultats :

Les programmes PRISST permettent de développer |a recherche sur des aspects psychosociaux
du TCC, car peu d organismes offrent cette possibilité. IIs ont I’avantage d'aider a donner des
réponses rapides a des questions actuelles de recherche ciblées sur des problemes cliniques réels,
de faire en sorte que les résultats de recherche soient connue en méme temps par tous les
partenaires, de contribuer a améiorer la concertation et I'offre de services. De plus, ils
contribuent a la visibilité des équipes de recherche par le transfert des connaissances et la
reconnaissance par les milieux cliniques et politiques de I’ expertise des chercheurs. Cela a pour
retombée la formation d’ autres équipes entre les co-chercheurs de I’ équipe qui n’aurait peut étre
pas eu lieu autrement et de contribuer au développement de nouvelles équipes subventionnées.
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Cette vigibilité a aussi pour effet que les chercheurs sont davantage sollicités par les milieux
cliniques pour travailler sur des projets d'intégration sociale, recoivent davantage de propositions
de maillage au plan national et international, et sont invités pour des conférences au plan national
et international.

Contraintesalaréalisation, la diffusion ou aux retombées:

La courte durée des projets et les montants de subvention accordés rendent difficile I’implication
des intervenants, permettent de déblayer le terrain et d’identifier les problemes mais pas de
développer de I'intervention ni de I’ évaluer, et encore moins d’ approfondir les concepts. En fait,
celarend difficile le développement, la consolidation et le maintien de I’ expertise des équipes de
recherche en réadaptation intégration sociale en traumatologie en plus de rendre presgue
impossible une recherche qui aun impact réel sur les pratiques d’intégration sociae.

Une contrainte majeure est le fait que s un chercheur est membre d’'un centre de recherche
financé FRSQ, il ne peut avoir acces aux programmes d’infrastructure pour le développement
d'une équipe de recherche thématique québécoise. Enfin, il n'existe pas de programme
d envergure au Québec permettant une influence maeure des résultats sur la clinique ou les
politiques sociales.

Etapes ou processus que vous auriez souhaités réalisés différemment et ceux que vous
recommanderiez :

Il serait profitable aussi consolider les équipes de recherche intéressées ala thématique, continuer
a développer leur expertise de recherche, maintenir le développement de la recherche clinique,
apporter des réponses aux nouvelles guestions de recherche et questions cliniques, développer
I"intervention et I’ évaluer et maintenir la recherche dans le domaine psychosociale. De plus, des
programmes de soutien & la recherche devraient favoriser le partenariat recherche et clinique dans
les programmations des chercheurs.

Prioritésderecherche:

Il m'apparait prioritaire de développer un réseau québécois et national de recherche sur la
participation sociale en traumatologie afin de consolider nos acquis et de continuer a contribuer
de facon novatrice a |I’amélioration des pratiques cliniques pour une meilleure participation a la
citoyenneté des personnes ayant un TCC et leurs proches. De plus, cela amoindrirait la
compétition entre les équipes de recherche. On dit que I’ Union fait la Force.

De plus, de nouveaux programmes d’ envergure d’ offre de subvention portant sur la participation
sociale devraient étre créés car il faudrait se préoccuper davantage de I'impact des interventions
biomédicales, des interventions cliniques, des politiques sociales, des programmes de
compensations, des organismes communautaires, des mouvements associatifs sur la participation
sociale réelle des personnes ayant un TCC et leurs proches afin de développer et d’ évaluer de
nouvelles approches.
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Conférenciére: Bonnie Swaine

Titre: Neurotraumatologie — traumatismes cr anio-cér ébr aux

Mise en contexte:

Projet multidisciplinaire et multi site impliquant des chercheurs, gestionnaires et
intervenants des programmes TCC. Développement et validation d'un questionnaire
servant a mesurer la perception des usagers adultes en regard de la qualité des services
de réadaptation pour les personnes ayant subi un traumatisme cranio-cérébral» (B
Swaine, E Dutil, L Demers, C Dassa).

A |’époque, notre perception était que les établissements (programmes TCC) devaient
développer leur propre outil pour évaluer la «satisfaction» de leur clientéle dans le cadre
du processus d’ agrément (désignation).

Ce projet visait a répondre a ce besoin en développant un outil d’évaluation commun
(pour le continuum de services) de la perception des usagers en regard de la qualité des
services de réadaptation.

Cette recherche a démarré avec un financement du REPAR.

Retombée la plusimportante:

Le PQSR-Montréal semble étre le premier outil qui permettra de mesurer de facon précise
plusieurs aspects reliés aux différentes étapes d’'un processus idéal de réadaptation, pour les
personnes ayant subi un TCC, dans le cadre du continuum de soins et services. Ce questionnaire
pourrait donc avoir le potentiel pour devenir un outil important (et complémentaire aux
évaluations ‘maison’ de la satisfaction des usagers) pour les gestionnaires et les intervenants, lors
des évaluations actuellement effectuées dans le cadre d'accréditation de programmes de
réadaptation, afin d’ évaluer I’ ensemble des services pour la clientele adulte TCC.

Eléments qui ont facilité sa réalisation et la diffusion de sesrésultats:

Volonté des intervenants et des gestionnaires de participer au développement de I’ outil et
aune des étapes de validation du contenu de |’ outil.

Demandes de collaborations nationales et internationales (version anglaise) ont été
encourageantes et ont appuyé le besoin d’un tel outil.

Excellent gestionnaire de projet (le méme au cours des années).

Interviewers pour la plupart demeurant pres d'un établissement ou travaillant dans
I” établi ssement.

Plusieurs centres collaborateurs au Québec (n=13).

Echange de connaissances : Rencontres des directeurs et gestionnaires des programmes.
Article soumis pour une publication du CRIR et une conférence présentée aux membres
du CRIR. Présentation du projet dans des établissements (HJR et CMR).

Obtention de subventions multiples depuis 1999 :

1999 REPAR (14 K $); 2000 Fondation deI’l|RM (4 K $); 2002 IRSC, 6 mois (50 K

$) ; 2004-06 (07) FRSQ, 150 K (2004 - 2006).
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Contraintes qui ont pu rendre sa réalisation et sa diffusion plus difficiles ou ses retombées
moins per ceptibles:
Problémes de recrutement :
Diminution du nombre des victimes d’ accident, exigences des comités d’ éthique
(+ approbation annuelle X13);
Clients qui quittent I’ établissement prématurément pour des régions éoignées
(sans en avoir étéinformé al’ avance);
Manque ou peu de collaboration : établissements: roulement du personnel
responsable du recrutement, surcharge de la clientele, surcharge sur le personnel;
partenaires (MSSS, SAAQ) : absence d’ un comité consultatif;
Abandon de postes d'interviewers: faute de disponibilité (projet qui s alonge
dans |le temps), déménagement, nouvel emploi atemps plein, etc.
Elimination du programme de traumatol ogie FRSQ ($$);
Nécessité de produire un rapport mi-parcours au FRSQ et une présentation de
I” avancement des travaux aux six mois.

Etapes ou processus que vous auriez souhaité réaliser différemment et ceux que vous
recommanderiez pour tout autre projet :

Je recommanderais d’ avoir de |’ aide d’ une personne spécifiquement mandatée par |es organismes
pour le recrutement des sujets des études en cours dans chacun des établissements. Etablir un
poste de travail. De plus, je crois qu'il serait souhaitable d avoir une collaboration étroite entre
les différents acteurs clés (chercheurs, MSSS, SAAQ, établissements, AERDPQ), dés le début du
projet. Celafaciliterait, entre autres, |’ échange de connaissances.

Une ou deux priorités de recherche dans votre champ d’'intéré ou d’expertise afin
d’orienter I'identification de thémes prioritaires qui pourraient étre exploités au cours des
prochaines années :
Etudes épidémiologiques sur I'incidence des TCC — précision de I'ampleur de la
problématique (accés aux banques de données de la SAAQ);
Etudes comparatives (locale, nationale et internationale) sur la qualité des services de
réadaptation pour laclientéle TCC.
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Conférencier : Michel Pépin
Titre: Projet TCC-Québec

L esgrands objectifsdu projet TCC-Québec :

A I’ origine, rappelons que le projet TCC-Québec visait essentiellement a développer et valider un
systeme d’ information clientéle permettant de suivre |’ évolution et la progression (résultats) de la
clientdle TCC a travers tout le processus de réadaptation. Une fois le systéme bien
implanté, I’ exploitation de la base de données devait permettre de répondre de facon non
exhaustive a de nombreuses questions de recherche ou encore de faciliter ces recherches.

De plus, le systeme devait étre intégré directement en milieu clinique et ce dans tous les
établissements du réseau de la réadaptation.

Premiere confusion :

Méme si le projet fut confié a un organisme gestionnaire de subventions de recherche (CQRS et a
la fin au FRSQ), il était trés clair, du moins au départ, qu’il ne s agissait pas d’'un projet de
recherche conventionnel mais plutét d'un projet de développement, de validation et
d’ implantation d'un outil permettant de cumuler les données les plus pertinentes pour le suivi et
I’évaluation des clients a travers tout le processus de réadaptation (et |’ utilisation dans un
contexte de recherche par la suite). || semble, en cours de route, qu’ une confusion s’ est installée
et anui considérablement au projet (évaluation portant uniquement sur les aspects recherche).

Quelques points a discuter (positifs ou négatifs) :
- Développement du contenu du systéeme :
Nous avons mis beaucoup de temps (peut-étre trop) a arréter le contenu (les variables) du
systeme. A discuter : attentes des milieux cliniques vs contraintes pour la recherche:
utilité en milieu clinique vs utilité pour larecherche.

Beaucoup d’intervenants et attentes parfois différentes:
- L’organisme subventionnaire

Le comité aviseur international (CQRS-FQRSC)

Le comité directeur SAAQ-AHQ-AERDPQ

Pres de 28 établissements

L es coordonnateurs et gestion en milieu clinique

Lescliniciens

Equipe de recherche

Les comités d’ éhique

Changement de I’ organi sme subventionnaire sans transition adéquate
Un membre du comité aviseur international nous avait dgja écrit « ...too many masters to
servein this project».

Difficulté a obtenir les approbations des comités d’ éthique.

Projet provincial mais approbation par chacun des établissements. Méme si nous avons
finalement réussi a obtenir les certificats d’ éthique de tous les établissements (sauf un),
les délais et les exigences particulieres des comités d éhique ont fait en sorte que
I"'implantation du systeme TCC Québec s est effectuée avec beaucoup de retard ; pire
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encore, I’'implantation n’a pu étre réalisée en méme temps dans les établissements. (serait
moins problématique aujourd’hui, les comités d'éthique étaient pour la plupart en
émergence en 2000)

L e contenu du systéme lui-méme.
Trop exhaustif pour certains, pas assez pour d autres (toujours le méme débat
entre utilité clinique vs fins de recherche) .
Cuelllette de données effectuées directement par le milieu clinique : Temps pour
compléter I"information en milieu clinique (contrainte).
Inclusion de certaines variables plus difficiles a évaluer (perméable ala critique).

Autres points en vrac:
Mise au point d'un excellent systéme informatique en misant sur les structures
déja en place. (Notes sur le réseau RTSS). Expérience réussie de ce coté et qui
pourrait servir de modele a un autre éventuel systéme.
Grande mobilisation dans le milieu de la réadaptation. Excellente collaboration de
plusieurs établissements, coordonnateurs, cliniciens (malgré quel ques exceptions).
Etude longitudinale difficile a réaliser en milieu clinique et essentiellement par le
milieu clinique (outil intégré en milieu clinique) ; temps requis, mobilité du
personnel, etc.
Contenu du systéme tres pres du modele PPH et comportant un aspect
« pédagogique » important quant aux variables a considérer dans la problématique
TCC. Certains établissements utilisent encore des parties de TCC-Québec a des
fins d’ évaluation de programme ou encore pour mieux évaluer leur clientéle.
Attentes du comité directeur vs attentes de |'organisme subventionnaire
(cohésion ?)
Trés bon appui du comité directeur.
Peut-étre trop d’ évaluations dans ce projet (évaluation formelle annuelle par un
comité aviseur et parfois, évaluations informelles lors des nombreuses
présentations sollicitées). C'est un peu comme s'il fallait gjuster le projet chague
fois que quelqu’ un amene une objection.
Obligation d’ implanter le systéme dans tous les établissements : possiblement une
erreur. Projet un peu lourd pour les établissements ayant un faible volume de
clientéle.
Dans les projets (appels d' offre) impliquant un développement ou la mise en
place doutils en milieu clinique, il serait nettement préférable de financer
separément |es aspects pratiques et |es aspects recherche.
Priorités de recherche: Besoin d'une infrastructure provinciale facilitant la
conduite de recherches longitudinales sur le traumatisme cranien. (bref, un
systeme TCC-Québec amélioré, abrégé et qui pourrait éventuellement étre intégré
a un systéme d'information en déficience physique). Possiblement un systéme
sans prétention d’ utilité cliniqgue immédiate 7??
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Conférencier : Luc Noreau

Titre : Evaluation des services médicaux et de réadaptation dispensés aux personnes ayant
une blessure médullair e (1999-2005)

Le présent projet a été développé en 1998 suite a la parution d' un appel d’ offres proposé par la
Société de I’ assurance automobile du Québec et ses partenaires. Visant le développement d’une
expertise a I’égard de la clientéle ayant une Iésion médullaire, |’appel d offre initial était d’une
ampleur inhabituelle pour un programme de recherche: « Il devra couvrir |’ensemble du
processus clinique incluant les services pré-hospitaliers, les services médicaux, la réadaptation
précoce, la réadaptation fonctionnelle (RFI), la réinsertion sociale et professionnelle ainsi que le
maintien des acquis (capacité, participation sociale), I’ensemble des dimensions individuelles
autant qu’ environnemental es et des situations de handicap » (Appel d’ offre 1998, page 4).

A partir dune méthodologie de type longitudinal (suivi de cohorte), réalisée en étroite
collaboration avec les milieux cliniques des centres d’ expertise en Iésion médullaire du Québec,
I” équipe de recherche a pu recueillir des données a partir du site de I’ accident jusqu’ au retour ala
vie communautaire. Le projet s'est déroulé en deux phases, le recrutement (1999-2003) et un
suivi communautaire a 3 mois, 1, 2 et 3 ans post-réadaptation (2003-2005). Un total de 197
participants ont été recrutés dans la phase de réadaptation (RFI). Un manque de financement a
limité la poursuite des suivis qui auraient dus se terminer en 2007. Néanmoins, |’ équipe possede
des données de suivis sur un nombre variant entre 120 et 170 participants jusgu’ a 2 ans post-RFlI.

Retombée la plusimportante:
Il est particuliérement difficile d’ établir une seule retombée importante pour un projet si vaste. Je
résumerais le tout en trois énonces :

Il apermis d’ établir un premier état de situation (constat) dans I’ ensemble du continuum
de soins avec une clientéle cible sur une vaste gamme d’indicateurs (incluant la période
post-réadaptation). Plus globalement, il sagit d'un modéeexportable a d autres
clientéles!

Il a offert (et offre toujours!) la possibilité de suivre une clientéle a partir de données
initialement colligées dans les phases aigués et de réadaptation, ce qui manque
habituellement dans plusieurs projets sur I’ évolution de la condition des individus a long
terme.

Il a démontré qu'il est possible d’en arriver a des réussites au plan du maillage clinique-
recherche qui facilitent la collaboration et |es échanges de connaissances.

Eléments qui ont facilité sa réalisation et la diffusion de sesrésultats:
Divers éléments ont facilité les aspects opérationnels d’ un projet complexe au plan de la collecte
des informations. Ils sont majoritairement reliés au maillage clinique-recherche.
La réalisation de projets-pilote (similaire) dans les milieux cliniques pour éprouver les
méthodologies et la capacité des milieux cliniques (1994-1998).
La complicité initiale dans le dével oppement du projet et |e respect des diverses expertises
(cliniciens, chercheurs, représentants des usagers, gestionnaires) et la collaboration des
milieux qui ont accepté des modifications dans divers pratiques d’ évaluation.

L’ engagement de coordonnateurs et coordonnatrices issus du milieu clinique.

L’ acceptation du dégagement du personnel pour les journées d’ échanges tout au long du
projet qui a permis |’ échange des connai ssances.
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Contraintes qui ont pu rendre saréalisation et sa diffusion plusdifficiles:

L’éément central sur lequel on doit revenir pour comprendre les contraintes du projet est
I’ampleur du mandat demandé duquel origine un ensemble de difficultés (je nommerais cela
I”envers de lamédaille!). Tout d abord, elles se résumeraient comme suit :

Une difficulté d’ approfondir certains résultats (relation cause a effet) di a I’ampleur des
domaines a couvrir, ce qui a ameneé des critiques (au plan de |’ évaluation scientifique).

Le petit nombre de chercheurs impliqués dans la demande, puisque peu de chercheur en
|ésion médullaire au Québec. Les professionnels cliniques peuvent difficilement s investir
dans la réalisation des analyses et la phase d' écriture... donc cela repose sur une équipe
restreinte.

Un sous financement pour assurer une exploitation des données (analyses statistiques,

validation d" hypothéses spécifiques, etc.) sur une plus longue période de temps.
Un deuxiéme élément de contraintes repose sur le processus de renouvellement ardu dans un
contexte de changement d’ organisme de gestion du projet (CQRS, FRSQ) avec peu de possibilité
de se faire entendre a des moments précis, ce qui aurait permis d’ éviter plusieurs écueils. Cela a
mené a une évaluation scientifique complétée par un processus d’ audit appliquant des normes
‘inhabituelles en réadaptation, ne tenant pas compte du contexte de recherche clinique
(établissements, programmes, usagers) qui n’est pas un laboratoire... humain. Enfin, on pourrait
mentionner, dans le contexte de surcharge de travail et de ressources limitées, la difficulté des
milieux cliniques de poursuivre |’ appropriation de connaissances sur une base réguliere.

Etapes ou processus que vous auriez souhaité réaliser différemment et ceux que vous
recommanderiez pour tout autre projet :

Malgre la nécessité de couvrir le continuum de soins, un mandat plus ciblé aurait da étre élaboré
(ou demandé a I’ organisme subventionnaire) et des hypotheses ou questions de recherche plus
précises. Plus facile a émettre comme commentaires puisque nous avons des pistes de recherche.

Clairement, je recommanderais un processus d évaluation périodique avec des consignes établies
initialement. Ce processus devrait comprendre divers représentants qui ont une connaissance de
la recherche en milieu clinique (sa ‘culture’, ses contraintes) et qui peuvent juger de I’ atteinte
d objectifs réalistes. Un arrimage plus concret avec une organisation responsable (gestionnaire)
du projet serait de nature a éviter des difficultés de communication.

Uneou deux priorités derecherchedansvotre champ d’intérét ou d’ expertise:

Mes recommandations au plan des priorités sont de deux ordres. Avant tout, il serait utopique de
penser qu’ une personne ou un organisme peut établir seul(e) des priorités de recherche. Donc, la
premiére priorité serait d’en arriver a un consensus sur une ‘procédure’ ou un mécanisme
d identification des priorités de recherche dans des domaines de recherche ciblés. Dans mon
domaine spécifique de recherche (Iésion médullaire), je suggérerais trois avenues de recherche :

Le développement d'un systéme de quantification des interventions pour en arriver a
déterminer leur contribution réelle aux résultats (outcome)

La contribution des interventions a caractere psychologique sur la personne lors de la RFI.

Evaluer |'aspect ‘éducatif’ du processus réadaptation... pour, entre autres, augmenter
notre niveau de prévention des déficiences secondaires aprés le RFI.
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Conférencier : Patrick Fougeyrollas

Titre: A larecherche de cohérence! Lesdéfisd’ unerechercheintégrée fondée sur la
collaboration clinique/recherche

A titre de chercheur spécialisé en sciences sociales sur les dimensions de la participation sociale,
et tout particulierement de ses déterminants environnementaux, j’a agi a titre de co-chercheur
comme responsabl e de ses aspects sociaux au sein de projets d’ envergure comme TCC Québec et
I”évaluation du continuum de services de réadaptation pour les personnes ayant subi une lésion
médullaire. C'est de cette perspective sociae et de I’ expérience vécue dans ces deux projets que
je propose d’identifier a grands traits les conditions favorables et défavorables pour relever les
défis d’une recherche intégrée prenant vraiment en compte une approche participative et de
collaboration clinique/recherche.

Tout d abord, il faut saluer le contexte privilégié des programmes de traumatol ogie au Québec et
les efforts continus qui y ont été faits depuis le milieu des années 80 pour y susciter une culture
organisationnelle fondée sur |’ excellence clinique, des modalités de pratique de pointe et un souci
d'amélioration continue des services aux usagers par |’ évaluation de programme et la référence a
des données probantes. C’est dans cet esprit que les chercheurs ont répondu aux appels d offres
fondés sur un partenariat unique entre un réseau d’ établissements et de programmes publics, le
MSSS et laSAAQ.

Cet environnement externe offrait une premiéere condition favorable essentielle, soit une volonté
partagée de partenariat ancré dans la clinique qui se doit d’étre plus gu’ un projet pensé par des
administrateurs, des organismes payeurs ou une équipe de recherche. En effet, un projet de
recherche intégré doit aller beaucoup plus loin qu' une simple prise de données; il vise par le
processus participatif de la recherche elleméme a respecter les réaités cliniques, a susciter
I’ appropriation et I’adhésion a la recherche par les intervenants. Les questions de faisabilité, de
respect des processus cliniques, de compréhension de I’ utilité et du pourquoi on fait les choses,
de valorisation de la participation clinique a la recherche et des retombées attendues pour
I”amélioration des pratiques sont essentielles.

Pour les deux projets, cela a nécessité la mise en place de mécanismes et stratégies de suivi, de
concertation et d' information efficaces sur I’ évolution globale des projets. Cet ancrage dans la
clinique a contribué a une harmonisation et une appropriation remarquable du cadre de référence
en réadaptation centré sur la finalité de la participation sociale, la perspective interdisciplinaire,
une approche écologique et une prise en compte beaucoup plus globale des variables déterminant
le succes du processus de réadaptation.

Les difficultés rencontrées, tout particulierement pour les dimensions de la recherche sociae se
situant plus en amont, sont liées tout d’ abord a la durée de ces projets qui doivent se dérouler sur
plusieurs années avant de pouvoir produire des résultats sur les progres réalisés a la sortie de la
réadaptation et surtout, comment se réalisent les objectifs de participation sociale suite au retour
dans la communauté ; informations largement lacunaires actuellement. En effet, c'est
véritablement dans cette perspective longitudinale along terme que I’ ont peut vraiment évaluer s
les acquis de la réadaptation ont vraiment été efficaces pour les usagers.
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Plusieurs difficultés majeures sont alors rencontrées, tout d’abord celle de la complexité de la
cueillette d’'information hors réadaptation, le manque d’ harmonisation et de ressources pour
réaliser les relances, la faible incidence des populations traumatisées et les défis reliés au
maintien des usagers a long terme dans la cohorte, la tendance par I’ effet du temps de perdre de
vue les objectifs initiaux des projets et la difficulté a interagir avec une diversité de milieux
cliniques ayant des pratiques et cultures organisationnelles différentes tout au long du continuum
de services.

La durée des projets et la rigueur des méthodologies souffrent de la mobilité des thérapeutes et
gestionnaires, ains que d'une inadéquation des budgets octroyés pour assurer une véritable
compensation de la participation des cliniciens, de la coordination clinique de la recherche, des
ressources pour le suivi a long terme et la participation aux travaux visant la mobilisation des
connai ssances issues du projet.

Il est tout afait évident que les appels d’ offres ont tendance a étre beaucoup trop ambitieux et que
I”’on a pu constater dans la définition et le suivi de ceux-ci par les demandeurs des lacunes dans la
planification a long terme et le maintien d’une vision et d une cohérence sur les objectifs et
résultats attendus. En bref, il est plus facile de lancer un nouvel appel d offres plutét que
d attendre les résultats et de construire sur les forces et faiblesses des projets en cours.

Les dimensions de la recherche sociale qui constituent une des grandes originaités de la
recherche québécoise en traumatologie et son intégration dés le début du continuum sont
particulierement touchées par ce manque de vision a long terme et une confrontation continue a
des modalités d’ évaluation scientifique fondées davantage sur la recherche biomédicale qui ne lui
sont absolument pas appropriées.

Une réflexion majeure est requise pour adapter les critéres et les modalités de financement dans
le cadre de projet de recherche participatif intégré, fondé sur le maillage clinique et de la
recherche, une meilleure reconnaissance des exigences de la dimension sociale de la recherche,
visant le rehaussement continu des pratiques et I’intégration dans les systemes d'information
clinique des indicateurs utiles a la production de données probantes alimentant |’ évaluation
continue des programmes de pointe en traumatol ogie québécois.
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Conférencier : Patrick Loisel
Titre: Expérience de |’ équipe de recherche en prévention d’incapacité au travail

Problématique:

Au cours des dernieres années, il y a eu une transformation majeure de la compréhension des
conséquences des troubles musculo-sgquelettiques (TMS) passant d’'un modéle médical a un
modéle biopsychosocial. Les nouvelles données probantes reconnaissent maintenant que
I”incapacité prolongée au travail d’ origine musculo-squelettique n’ est plus la simple conséquence
d'une déficience (originant du travail ou d'une autre cause) mais plutbt la résultante
d interactions entre des paramétres de santé physique et psychologique de la personne blessée et
le systéme de soins de santé, I’environnement de travail et le systeme de compensation
financiére. Aingi, lorsque I’ absence du travail des personnes présentant de la douleur d origine
muscul o-squel ettique dépasse le délai habituel de guérison des tissus, il est probable que les cas
se complexifient par I’ existence de problémes de type systémique qui doivent étre reconnus et
considérés. Il ressort qu'un programme clinique ou de recherche ne peut fragmenter cette
problématique complexe sans risque majeur d inefficacité et d’ interprétation erronée de |’ objet de
recherche, requérant ainsi une approche transdisciplinaire.

Contexte:

Les travaux en prévention dincapacité au travail au Québec ont débuté avec les
recommandations du rapport Spitzer qui a mis en évidence que 7% des dorso-lombalgies reliées
au travail évoluaient vers une absence du travail de plus de six mois, et que ces 7% étaient
responsables de 75% des colts reliés a I'ensemble des dorso-lombalgies. Ceci a donné naissance
au début des années 90, a un clinique randomisé destiné a tester dans la population des
entreprises de la région de Sherbrooke un modéle innovateur de prise en charge des maux de dos
reliés au travail : le modele de Sherbrooke. Ce projet a eu un retentissement important aux
niveaux provincial, national et international et a permis le développement d une expertise
nouvelle sur la prise en charge des travailleurs en prévention d'incapacités prolongées. Depuis
1996, le Fonds de recherche en santé du Québec (FRSQ) subventionne une équipe en prévention
d incapacité au travail (actuellement dans son programme santé et société). |l s agit d’ une équipe
interuniversitaire et transdisciplinaire qui est présentement composée de 16 chercheurs. Elle est
associée au Centre d’ Action en Prévention et Réadaptation de I’ Incapacité au Travail (CAPRIT,
Centre de Recherche de I’'Hépital Charles LeMoyne) qui comporte également une unité clinique
et une unité de formation. L’ objectif général de cette équipe interdisciplinaire de chercheurs est
d améliorer la qualité des interventions en prévention d'incapacité au travail. Au cours des
dernieres années, plusieurs projets de recherche ont été entrepris, selon cing axes de recherche::
les facteurs pronostiques de I'incapacité, |'ergonomie de la réadaptation, la déficience
musculaire, la douleur persistante et le développement et |’ évaluation de programmes et d outils
en prévention d’incapacité au travail.

Retombées et recommandations:

Ouitre la publication d' articles scientifiques, |’ équipe diffuse ses résultats par I’intermédiaire de
ses programmes de formation et de son équipe clinique, véritable laboratoire d'interventions
cliniques et sociales. En particulier, un grand projet d’ expérimentation dans quatre centres de
réadaptation du Québec, le Réseau en Réadaptation au Travail du Québec (RRTQ) a été mis en
place avec le soutien de la CSST entre 2001 et 2003. Une évaluation par le GRIS n’'est pas
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terminée, mais la CSST a cessé son support au RRTQ. Nous avons identifié qu'une cause
majeure de cette cessation a été la difficulté de I’ harmonisation des interventions entre les centres
et le personnel de la CSST. Nous pensons que la réalisation d’ un tel projet nécessite d’ établir un
consensus de tous les acteurs aux différents niveaux organisationnels avant sa mise en cauvre.

Les grands principes permettant le retour au travail sont maintenant connus: rassurance de la
personne sur son état de santé et son devenir, maintien de |’ activité, lien avec le milieu de travall
et action concertée entre les personnes et organisations concernées (personnes ayant une
déficience et leur entourage, entreprises, systémes de compensation, systeme de santé). Dans un
article conjoint avec plusieurs chercheurs reconnus internationalement en prévention d’incapacité
au travail, nous avons recemment identifié les difficultés de |’ application de ces grands principes.
Il s'agit en particulier de fournir aux acteurs cliniques et sociaux des outils d application des
connaissances actuelles et des moyens pour collaborer a un objectif partagé: faciliter par des
actions basées sur les données probantes le maintien et le retour au travail des travailleurs
présentant une incapacité au travail, en particulier les victimes de traumatismes. C'est |’ avenir
auquel notre équipe désire se consacrer.
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Conférencier : Michad Sullivan

Titre: Psychological Prognostic Factors for Poor Treatment Response in the
Rehabilitation of Whiplash Injury

Whiplash accounts for 80% of the soft tissue injuries incurred in motor vehicle accidents. In
Quebec, more than 10 000 whiplash injuries are sustained each year. Although the majority of
whiplash injuries recover within weeks, a significant proportion of individuals will remain
permanently disabled. The prevalence of pain-related disability associated with whiplash has
been increasing steadily in spite of numerous policy, prevention and intervention initiatives that
have been launched to date. One of the challenges in this area of clinical research has been to
discern the variables that distinguish between individuals who will recover from their injury and
those who will remain disabled.

Our research in this area has addressed the prognostic value of pain-related psychological
variables in the prediction of problematic rehabilitation outcomes of individuals who have
sustained whiplash injuries. Our research differs from previous work with its emphasis on the
identification of modifiable psychological prognostic factors for prolonged pain and disability.
By addressing the prognostic value of factors that are amenable to intervention, research results
might provide the empirical foundation for the development of intervention strategies aimed at
preventing or minimizing problematic outcomes following whiplash injury.

In one clinical study conducted to date, we found that an intervention designed to reduce
psychosocial risk factors on pain and disability had a significant impact on return to work rates
following whiplash injury. In this study, front line rehabilitation professionals were trained to
assess and intervene on psychosocial risk factors. The effects of the psychosocia had the greatest
impact, in relation to the control group, in the subgroup of individuals with the most severe
psychosocial risk profile.

A program of research currently underway seeks to elucidate the variables that predict poor
outcome in the rehabilitation of whiplash injury. The prognostic value of two mental health
indices (i.e., pre-treatment symptoms of depression and symptoms of post-traumatic stress) is
being evaluated. The prognostic value of four pain-related psychosocial variables (i.e., pre-
treatment catastrophic thinking, fear of movement, self-efficacy, and outcome expectancies) is
also being evaluated. Outcomes will be assessed in relation to subjective and objective indices of
clinical improvement following participation in a multidisciplinary rehabilitation program. This
program of research is intended to foster the development of more effective rehabilitation
programs for individuals with whiplash injuries who also show evidence of psychosocial risk
factors.

One of the mgor challenges in this area concerns ways in which clinical findings influence
clinical practice. Our efforts at dissemination have included scientific publications, clinical
presentations and training workshops. In spite of these efforts, there is little indication that
clinical findings are influencing practice patterns. It is clear that knowledge transfer must go
beyond the exchange of information or the training of skills. Effective knowledge transfer must
also begin to address clinician resistance to incorporating new knowledge and skills into their
approaches to intervention.
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Conférencier : Michel Rossignol
Titre: Projet CLIP

Leprojet CLIP:

La perspective de cette communication se veut plus large que le contexte d'un seul projet.
Néanmoins, le projet CLIP présente plusieurs caractéristiques qui illustrent bien certaines
innovations prometteuses pour la recherche. Le projet «Clinique des Lombalgies
Interdisciplinaires en Premiére ligne » connu sous |’ appellation CLIP, est un projet de traduction
et de diffusion des connaissances. Traduction signifie ici synthése, évaluation, interprétation et
reformulation des connaissances avec |’ idée de faire le pont entre Best Scientific Evidence et Best
practice. L’ objet est un guide de pratique clinique pour la prise en charge des patients avec une
lombalgie en premiere ligne. Une équipe partageant des expertises scientifiques et cliniques a été
rassemblée pour diriger un processus collaboratif par le biais d'Internet et d’ ateliers structurés.
Ce processus a permis de présenter une synthése des connaissances (Best Evidence) sur la prise
en charge de la lombalgie a un groupe de plus de cent cliniciens, physiothérapeutes,
ergothérapeutes et meédecins. Les cliniciens ont fait I'interprétation et la traduction des
connaissances et formulé des principes (Best Practice) guidant la prise en charge clinique, en
participant a une communauté de pratique sur Internet. Cing ordres et associations
professionnelles ont endosse le guide CLIP en 'y apposant leur signature. L’ I|RSST, le REPAR et
la Direction de santé publique de Montréal, ont permis la réalisation du projet en y apportant les
ressources en toute indépendance et transparence. Le résultat est disponible en francais et en
anglais sur le site WWW.Santepub-mtl.qc.ca/CLIP.

Retombées — influence sur la pratique:

Deux retombées se distinguent particulierement du projet CLIP. Premiérement, dans |e processus,
CLIP représente une veéritable collaboration entre chercheurs et cliniciens pour la mise en
commun du savoir et du savoir faire. Le projet a permis d expérimenter pour la premiére fois a
grande échelle au Québec, une formule de communauté de pratique ou la gestion des savoirs ne
se fait pas de fagon hiérarchique (les bons et les mauvais savoirs) mais transversalement par
rapport aux disciplines (médecine, physiothérapie, ergothérapie) et par rapport aux types de
connaissances (théoriques et pragmatiques). Deuxiémement, dans le contenu, CLIP innove en
recommandant d’intégrer dans la pratique des mesures de résultats standardises sur les patients.
Cette innovation permettrait d’amalgamer des résultats observés sur des patients individuels, a
des populations de patients partout ou le guide est appliqué. Ces mesures, qui nécessitent un
investissement de temps de la part des professionnels de la santé, sont réservées a certains
patients, ici leslombalgies en voie de se chroniciser.

Les élémentsfacilitant laréalisation et la diffusion :

La condition essentielle pour la réalisation de CLIP a été de rassembler les acteurs (milieux de
recherche, d’ enseignement et cliniques) pour partager un objectif commun. Au nombre de neuf,
ces acteurs ont joué différents réles réunis autour d'un Hub de recherche. Le Hub est une fagon
innovante de planifier, réaliser et diffuser la recherche clinique. C'est un lieu de rencontre
attrayant et fonctionnel pour les chercheurs et les cliniciens qui peuvent partager une vision
commune des objectifs a atteindre. Le Hub fonctionne sur la confiance et le respect des
participants les uns envers les autres, et sur la motivation de participer a un changement de
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pratique. C'est le Hub qui rend possible la mise en place d'une communauté de pratique a
laquelle I’ ensemble des cliniciens peut prendre part.

Lescontraintes:

Le projet CLIP prend forme en tenant compte des intéréts des partenaires par un jeu de
négociation et de compromis. Les animateurs doivent maintenir le cap sur les objectifs et les
partenaires peuvent étre invités a modifier leurs positions. Si la négociation ne réussit pas, le
projet peut étre mis en péril ou sa crédibilité menacée. Dans le projet CLIP, certains partenaires
professionnels N’ ont pas éte invités a participer et auraient pu amener une dimension intéressante
aux résultats. Ce type de contraintes n'est pas insurmontable mais doit étre gérée par des
personnes compétentes dans des rbles non traditionnels en recherche. Le projet CLIP par
exemple, sest entouré d expertises dans les domaines des communautés de pratique, de
I”animation, de la communication, de I’ édition scientifique et d’Internet. Le rassemblement des
ressources humaines et matérielles est une contrainte si des budgets spécifiques n'ont pas été
prévus.

Recommandations:

Le projet CLIP est un succes dans ce gu'il aréalisé. Par contre plusieurs é éments n’ont pas été
réalisés et devront I’ étre pour que les résultats soient pérennes et pertinents pour les pratiques
cliniques. Ce sont par exemple, I’ évaluation de I'implantation du guide de pratique clinique dans
les milieux cliniques, la mise a jour du guide et le maintien d’ une plate-forme d’' échanges et de
discussion pour son amélioration continue. Un aspect qui pourrait étre réalisé différemment serait
d amener au Hub une plus grande représentation de I’ enseignement universitaire afin de faciliter
I”intégration des résultats de recherche dans I’ enseignement.

Uneou deux priorités derecherche dansvotre champ d’intérét :

Ma vision des priorités de recherche se tourne vers I’ application des connaissances générées par
la recherche clinique et fondamentale. Ce champ d’ activité doit devenir un axe de recherche en
soi afin que le pont se fasse entre le savoir et le savoir faire pour |I’amélioration des pratiques et
de la santé de la population. Les objectifs de santé sont maintenant tournés au Québec vers des
enjeux populationnels. Pour démontrer |'atteinte de ces objectifs, il faut que les cliniciens
mesurent chez leurs patients les mémes parametres pour qu’ils soient additionnables a I’ échelle
de la population. Des modéeles de gestion des problemes de santé chroniques, comme celui
proposé par Wagner (Lewis et al, BMJ 2004 ; 328 : 220-2), nous donnent I’ occasion de réfléchir &
des enjeux de recherche autour de la question de I’ application des connaissances a la pratique
clinique et de définir des objectifs de recherche de nature populationnelle.
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Conférenciere: Marie-Thérése Laramée

Titre : Evaluation des services médicaux et de réadaptation dispensés aux personnes ayant
unelésion médullaire: maillage entrela clinique et la recherche

De 1999 a 2005, un projet de suivi de la clientele ayant une Iésion médullaire, du moment de
I”accident a I’ adaptation dans le milieu jusgu'a trois ans post-réadaptation fonctionnelle intensive
(RFI), a éé mis en place dans les deux Centres d’ expertise de I'Ouest et I'Est du Québec.
Jassurais la coordination du projet, principalement au Centre d expertise de I'Ouest. Des
chercheurs, gestionnaires et cliniciens des deux Centres d expertise étaient impliqués dans la
conception et la mise en cauvre du projet. De plus, afin d’ assurer un transfert de connaissances,
quatre journées d’' échanges sur les résultats, auxquelles participaient I’ ensemble des intervenants
deux Centres d’ expertise, ont été organisees.

Les objectifs du projet visaient entre autres a établir si le niveau des indicateurs se comparaient
aux normes généralement acceptées, déterminer la magnitude de leur changements dans le temps
et vérifier s certaines caractéristiques des programmes tels que les ressources peuvent étre mises
en relation avec les changements directement observés chez I’ usager au plan des indicateurs de
résultats. Afin de mener a bien ce projet, un maillage complet avec le milieu était nécessaire
puisque la participation de tous les intervenants et gestionnaire du programme était requise.

Retombée la plusimportante et influence sur la pratique:

Au niveau des indicateurs de résultats colligés, les retombeées suivantes ont été observées: une
plus grande conscientisation aux indicateurs de résultats quantifiables, une meilleure
standardisation de I’ évaluation des usagers par | utilisation de nouveaux outils et une plus grande
rigueur dans les temps de mesure. Une autre retombée trés importante est I'utilisation des
résultats de recherche en milieu clinique. Par exemple, lors de la rédaction et de la mise en place
de projets cliniques, lescliniciens ont utilisé les résultats de I’ étude pour appuyer leur demande.

Les cliniciens ont décrit que le processus de recherche et les journées d’ échanges avaient permis
un approfondissement des connaissances au sujet de la clientele et avaient amené un
guestionnement quant a certains résultats. Par exemple, des différences notées entre les deux
Centres d’ expertise ont suscité des discussions telles que sur les différences de pratique en soins
aigus et RFI (soins respiratoires ou techniques chirurgicales, management de la spasticité). Les
journées de Centres d expertise ont également permis des rencontres entre vis-avis de méme
discipline ou de méme phase, ce qui a été trés apprécié étant donné que ce type de rencontre
n’avait jamais été réalisé auparavant.

En ce qui atrait alamise en place d un suivi systématique pour les participants au projet, nous
avons pu observé un dépistage de diverses problématiques médicales et psychosociales,
notamment des problémes de dysréflexie mal contrélée, des plaies de pression non traitées, des
signes de dépression nécessitant une intervention. Lors des évaluations, la découverte de
changements inattendus nous permettait également de diriger le client vers son médecin pour un
suivi plus étroit. De plus, les cliniciens-évaluateurs impliqués reprenaient des notions enseignées
durant la RFI et des notions de prévention, a la lumiére des résultats des tests (par exemple
amplitude articulaire). Les suivis systématiques assuraient une intervention multidisciplinaire ou
les usagers pouvaient étre informés, rassurés sur leur progression ou détérioration. Un suivi sous
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cette forme était, a mon avis, une valeur goutée pour la clientéle, et conséquemment il a éé
déploré qu'il n'ait puy avoir de poursuite suivant I’ arrét du projet.

En ce qui atrait plus spécifiqguement aux décideurs, le rapport leur apporte des données analysées
et interprétées, permettant une image élargie de la clientele a un temps donné ce qui a pu étre
arrimé avec les processus d' éval uation de programme et de cheminement clinique.

Eléments qui ont facilité laréalisation dansle milieu :

La présence de cliniciens, décideurs/gestionnaires et chercheurs a toutes les étapes
d élaboration du projet afait en sorte que le déroulement s est fait de fagon beaucoup plus
harmonieuse. Cette présence a facilité grandement les modifications de pratique
nécessaires au projet ains que I'implantation d outils d’'évaluation une fois le projet
terminé.

La présence d'un trait d’union entre la recherche et la clinigue soit une coordination
venant des milieux cliniques a également été un facilitateur alaréalisation du projet.

Contraintesrendant laréalisation et la diffusion plusdifficiles:

Le remplacement de membres du personnel (avec expérience) recruté pour le projet de
recherche, autant au niveau de la coordination que de I'évaluation, peut devenir
rapidement un casse-téte pour les gestionnaires (main d ceuvre difficile atrouver).

Un projet de cette envergure nécessitant des changements de fagon de faire, peut amener
une certaine résistance de la part des cliniciens et gestionnaires.

Une contrainte incontournable pour tous est en lien avec I’ obtention de subventions de
recherche. L’incertitude quant aux possibilités de renouvellement de subvention d'un
projet en cours est une énorme contrainte pour le maintien des cliniciens travaillant pour
le projet. De plus, un projet de recherche de cette envergure, completement infiltré dans le
milieu clinique, est extrémement complexe a mettre sur pied. Il est d’ autant plus navrant
d avoir a arréter le projet une fois toute la structure en place, qu'il est peu probable gu’un
tel projet puisse étre repris.

Etapes que nous aurions souhaité voir se réaliser différemment et recommandations pour

proj et

futur :

Dans chague milieu, des personnes d’influence doivent faire partie intégrante de |’ équipe
de recherche. Pour ce projet, lorsqu’il y a eu départ de plusieurs acteurs importants et
concepteurs du projet, une partie de la complicité initiale s'est perdue. Lorsqu’ un acteur
important quitte ses fonctions, il est primordia que son remplagant puisse rapidement
S approprier le projet et en assurer le leadership dans son milieu.

Lorsque les projets de recherche répondent aux besoins de la clinique, la mise en place en
est beaucoup facilitée. A I’inverse, un projet de grande valeur au plan scientifique mais
qui n’est pas du tout une priorité clinique risque de devenir une surcharge pour le milieu
et les chances de succes en sont compromises.

Prioritésderecherche:

Mes recommandations au plan des priorités sont en lien avec des préoccupations du milieu
clinique soit I’ évaluation de nouveaux modes d’ interventions notamment sur la douleur chez les
personnes ayant une lésion médullaire et également I’ évaluation des programmes d’ apprentissage
offerts aux usagers.
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Conférenciere: Catherine Truchon

Titre: Leprojet TCC-Québec : perspective du milieu clinique

De 1998 a 2004, je fOs impliquée au niveau du projet de recherche TCC-Québec sous la direction
de Michel Pépin. Ce projet était subventionné par le CQRS et la Fondation Marie Robert de 1998
a 2001 et par le FQRSC de 2001 a4 2004. Par ailleurs, I’ AHQ, I’ AERDPQ, la SAAQ et un comité
aviseur international collaboraient de prés a la démarche. La finaité premiere de ce projet
consistait a évaluer les résultats des programmes de réadaptation pour personnes ayant subi un
TCC dans la province. Pour ce faire, | équipe de recherche avait comme mandat de développer et
valider un systéme dinformation clientéle permettant de colliger des données afin de suivre
I'évolution des usagers ayant subi un TCC, de I'accident jusqu'au retour et au maintien dans son
milieu de vie. Le systéme TCC-Québec se voulait un outil clinique interdisciplinaire et un outil
de recherche intégré en milieu clinique, certainement I’un des grands enjeux de ce projet de
recherche. L' IRDPQ avait pris comme orientation de privilégier I’ utilisation du SIC TCC-Québec
pour son évaluation de programme. Les équipes des programmes adultes et enfants se sont donc
impliquées pleinement dans ce projet et ont contribué a pres de la moitié des données colligées
dansle SIC.

Comme neuropsychologue et coordonnatrice en milieu clinique, j'ai collaboré dans un premier
temps a la phase 1 du projet (1998 a 2001) qui consistait a déterminer le contenu du SIC
(variables, échelles de cotation, outils de support) et par la suite a la phase 2 d’ « Implantation du
systeme TCC-Québec » (a partir de 2001). J oeuvrais donc alafois comme clinicienne au sein de
I’ égquipe de projet mais également comme responsable de I'implantation du systéme dans notre
organisation. Considérant la situation controversée de TCC-Québec en 2007, j’ exposerai dans ma
présentation orale mes principaux constats personnels mais aussi organisationnels en regard de ce
projet. Je mettrai particuliérement en évidence la limite tres présente dés le début des travaux liée
aux multiples visées que poursuivait ce projet et qui rendait I’ élaboration du contenu du SIC fort
complexe et hasardeux. J aborderai également |es aspects suivants (sous I’ angle clinique surtout):

Forces et @émentsfacilitants:
Lanature interdisciplinaire de I’ outil
L es retombeées potentielles au plan de I’ évaluation locale de programme.

Limites et obstacles:
La nécessité de changer des pratiques cliniques (ex. processus de PIl) pour colliger les
données.
La charge de travail supplémentaire liée surtout aux formulaires de consentement, a la
collecte et la saisie des données.
L es gains clinico-administratifs inter-établissements trop ambitieux et complexes.
La fiabilité et la validité questionnables de plusieurs variables (déterminées par les
orientations de départ du projet)
L’implantation généralisée dans 28 établissements alors que le systeme n'éait pas
suffisamment « rodé ».
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Apres avoir connu de I'intérieur comme de I’ extérieur I’ aventure de TCC-Québec, je crois que
notre réseau doit se requestionner sur |’avenir de ce type de projets gigantesques ou les colts et
les investissements sont démesurés par rapport aux benéfices réels pour les équipes de
réadaptation et surtout pour les personnes victimes d accidents. Fortement préoccupé par le
renouvellement constant des pratiques en regard des dével oppements scientifiques et médicaux,
notre milieu clinique sollicite aujourd’ hui |’ aide de la recherche dans des projets plus modestes
avec des retombeées plus immédiates et concretes pour tous :

Des projets cliniques (vs fondamentaux) qui sintegrent facilement aux pratiques
courantes (augmentant les chances de maintien par apres).
Des projets qui permettent de substituer des pratiques désuétes par de nouvelles approches
(optimiser le temps et les ressources).
Des projets qui permettent le développement des connaissances des intervenants (ex.
nouvelles approches ou techniques d’ intervention).
Des projets qui S'intéressent a des aspects encore insuffisamment explorés et intégrés en
réadaptation (particulierement chez les personnes atteintes de Iésions médullaires — mon
secteur plus récent d’ activites):
- L’internat en réadaptation (enjeux, contraintes, etc.)

Les soins infirmiers de réadaptation

Le maintien dans le milieu une fois la réadaptation compl étée

Ladouleur chez les blessés médullaires

L’intervention psychologique pour faciliter laré-intégration

Les pratiques de pointe (transfert tendineux, fertilité)

L a réadaptation des membres supérieurs chez | e tétraplégique

La spasticité (modes de prévention et gestion)

Le retour au travail

La combinaison des traitements traditionnels et aternatifs
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Conférencier : Marc Prenevost
Titre: Larecherche: qu’est-ce que cadonne ?

La présente présentation se veut un regard sur la recherche en traumatol ogie au Québec du point
de vu des acteurs centraux du réseau de la santé et des services sociaux, soient les établissements
et leurscliniciens.

Les cliniciens de concert avec les clients et I’ entourage dével oppent leur propre style de pratique
par expérience et par essaigerreurs. |ls deviennent en quelque sorte des « experts » a propos de
plusieurs « questions de vie » du client. 1ls vont développer leur expertise avec le temps et C'est
cette expertise que nous devons bonifier afin de larendre plus formelle et méme théorique. Cette
étape est essentielle pour assurer la transmission des connaissances et de favoriser une critique
constructive des approches cliniques de réadaptation dans I’ objectif ultime d’amélioration de la
qualité des soins et services offerts a la clientéle. C'est par le mariage de |’ expertise et des
connaissances des cliniciens et de la clientéle et celle de la recherche que nous pouvons atteindre
cet objectif d’amélioration de la qualité. Nous retrouvons donc une synergie d’ interdépendance
entre les deux secteurs d’ activiteés.

Historique:

Les 15 derniéres années de recherche en traumatologie ont permis de rapprocher deux entités qui
se parlaient a peine en 1992, la clinique et la recherche. Beaucoup de communications et
d expériences de collaboration furent requises pour établir la confiance entre les deux solitudes et
diminuer les mythes et croyances populaires envers la recherche. En 1992, on retrouvait une
perception profonde de la part des cliniciens quil existait un écart entre leurs
guestions/préoccupations cliniques et les projets en place dans les centres de recherche. Les
premiers projets (TRAUMA et TCC Québec entre autres) mis en place dans le cadre de la
collaboration entre larecherche, la SAAQ et les établissements de santé n’ ont pas nécessai rement
réduit cette perception. Les projets qui se voulaient axés sur des préoccupations cliniques ont
pris des envergures « gargantuesques » avec des retombées cliniques partielles. Le virage prisau
cours des derniéres années de favoriser d’ avantages des projets de plus modeste envergure est un
pas dans la bonne direction.

Les retombées de notre épopée recherche/clinique ne sont pas que négatives, bien au contraire.
On n'a gu'a penser au nombre important de cliniciens qui ont poursuivis des études post-
graduées et qui insufflent un vent de rapprochement entre les deux réalités. De plus, nous
pouvons affirmer que les cliniciens sont de plus en plus conscients des avantages de la recherche
sur leur pratique. Pensons aussi aux réflexes des cliniciens qui consultent davantage la littérature
scientifique et qui remettent davantage en question leurs pratiques cliniques. De plus, il faut
considérer les avantages de la mise en place des coordonnateurs recherche/clinique dans les
différents établissements préconisant |la recherche et aussi le nombre croissant de nouveaux
chercheurs s'intéressant a la recherche en traumatologie.
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Situation actuelle:

Ce rapprochement entre la clinique et la recherche a aussi créé de nouvelles attentes. 1l s agit
des attentes des cliniciens que la recherche réponde a leurs besoins (pratiques basées sur les
données probantes, indicateurs de programme, ...). Ces attentes bien que Iégitimes ne peuvent
étre répondues entierement par la recherche. De I'autre c6té, on retrouve les attentes des
chercheurs envers les cliniciens. |l existe une perception que les cliniciens devraient étre tous
intéresses et disponibles participer aux projets de recherche. 1l faut connaitre les contraintes des
organisations de santé pour comprendre les difficultés reliées a une participation accrue des
cliniciens aux différents projets de recherche. Ces impacts ne sont pas simplement d' ordre
financiers mais bien d’ organisation de services, d exode de I’ expertise clinique et d’ une certaine
surcharge sur la clientele dans certains cas.

Actuellement, on retrouve un écart entre la riche bangue de connaissances et |’implantation de
ces connaissances dans les pratiques cliniques. 1l existe un écart qui semble résulter d’ un manque
de temps pour les transmettre (méme s sSituation en amélioration), S approprier ces
connaissances, les implanter dans le milieu clinique et d'assurer le suivi. Le rble des
coordonnateurs de recherche/clinique est un pas dans cette direction mais d'autres actions
devront étre mise en place pour profiter maximalement des retombées positives d'un
investissement humain, technologique et financier important.

Autre point de réflexion, nous devons continuer a modifier les pratiques « traditionnelles » de
faire de larecherche et se diriger vers le développement de stratégies de recherche qui englobent
les besoins, les intéréts et méme les valeurs des personnes impliquées quotidiennement avec la
réadaptation : les clients, I’entourage et les cliniciens. Les clients n’ont pas encore été assez
impliqués dans les orientations de recherche.

Nous devons arréter de penser a « ce qui devrait étre fait » et aller vers « ce que les cliniciens, le
client et son entourage souhaite ».

L avenir :

Lesdéfisdel’ avenir sont de:
Favoriser une meilleure intégration et implantation des nouvelles connaissances (données
probantes) dans |les pratiques quotidiennes des cliniciens oeuvrant en réadaptation.
Cibler des projets prés des préoccupations des cliniciens et auss réalistes et pertinents
pour les chercheurs (Ie mise en commun des intéréts et réalités de chacun).

D’éargir le partenariat déja existant entre la recherche et la clinique et d'y inclure un
nouveau partenaire soit le client et son entourage.
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Conférencier : Pierre Fréchette
Titre: Une évolution rapide

Avant la création du réseau québécois de traumatologie en 1992, la recherche qui traitait de
traumatologie était plutdt sectorielle, en « silo » : on pouvait alors lire des articles sur des sujets
meédicaux, hospitaliers ou des articles sur des sujets d adaptation-réadaptation. La recherche
médicale et hospitaliére était elle-méme sectorisee: les articles étaient orientés en chirurgie, en
orthopédie, en médecine, en réanimation, etc. Les projets de recherche étaient fortement
influencés par les intéréts spécialisés des intervenants des équi pes soignantes.

Lors de la mise sur pied du réseau de traumatologie en 1992, un groupe de chercheurs et de
cliniciens intéressés par le sujet ont été rassemblés par monsieur John Sampalis, alors chercheur
au département de chirurgie de I’ Université McGill, autour d’un projet ambitieux et stimulant. I
S agissait d’un projet de recherche prospective sur six ans visant a évaluer les effets de la mise sur
pied du réseau. Ce projet S est terminé avec la publication d'un article dans le Journal of Trauma
qui a connu une ovation debout a Washington en 1999: Trauma Care Regionalization: A
Process Outcome Evaluation. Cette étude prospective a porté sur 12,208 cas de traumatismes
sevéres et elle a pu mettre en évidence une réduction de la mortalité de 52% a 18% par la
réduction des délais préhospitaliers et par la désignation des centres tertiaires. Cette éude a
rapproché des cliniciens et des chercheurs et elle a eu un impact de renforcement aupres des
décideurs pour confirmer I'importance du réseautage. Elle m’'a permis en tant que clinicien
gestionnaire de découvrir le monde de la recherche et son pouvoir d’influence.

L e réseautage a rapidement gagné les liens hopital-centre de réadaptation et la complémentarité
des services pour la clientéle traumatisée a pu grandir gréce aux efforts de collaboration voire ala
complicité qui s est développée entre les intervenants concernes.

La recherche spécifique a |’ axe de la traumatologie a vu le jour a l’Hopital de I’ Enfant-Jésus du
CHA avec I'arrivée de monsieur André Lavoie en 1999. Cet axe de recherche en émergence a
connu une croissance rapide et fructueuse et elle continue de fournir une source importante
d outils d’amélioration de la qualité des soins aux équipes de cliniciens qui y ont acces. L’ équipe
de monsieur Lavoie s est étendue lors de la création du programme national de recherche en
traumatologie par le MSSS et elle est de plus en plus en mesure d’influencer les pratiques de
I”ensemble du réseau.

La désignation des centres d’ expertise pour les personnes blessées médullaires a été I’ occasion
d' un autre projet ambitieux qui a eu des effets bénéfiques tangibles pour la clientéle. Il s agit de
I’ Evaluation des services médicaux et de |la réadaptation fournis aux personnes qui ont subi une
blessure médullaire par un groupe de chercheurs et de cliniciens rassemblés par monsieur Luc
Noreau. Ce projet afavorisé le rapprochement des équipes soignantes C.H.-C.R., le transfert de
connaissances et le développement d'un suivi systématique a I'Hépital de I’ Enfant-Jésus du
CHA.

Par contre, le projet TCC-Québec sous monsieur Michel Pépin n’a pas connu autant de succes ni
de retombées positives malgré I'implication impressionnante de ressources humaines et
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financiéres. Le devis initia était-il trop ambitieux? L’ articulation entre les bailleurs de fonds et
les chercheurs a-t-€lle été bien menée? Cet échec mérite certainement réflexion.

Les éléments facilitateurs de la recherche ont été jusqu’a maintenant la démonstration de la
pertinence des projets pour les cliniciens et les décideurs, les rencontres entre chercheurs,
cliniciens et gestionnaires axées sur le transfert de connaissances, lesillustrations claires des liens
entre les projets et I’amélioration des services en termes de qualité et de colts et les contacts
étroits sur le terrain entre chercheurs et équipes soignantes.

Les obstacles a la réalisation des projets de recherche sont nombreux et concernent I’ éaboration
des devis, la gouverne des projets, la saisie de données en surplus des soins et des évaluations
nécessaires aux soins qui peut étre trop lourde et pénalisante pour les cliniciens et les victimes,
I”absence de contacts humains entre les chercheurs et les équipes soignantes, la pauvreté des
transferts de connaissances et |’ absence de démonstrations claires des liens avec I’ amélioration au
moins potentielle des soins et des services.

La recherche en traumatologie évolue rapidement et elle se développe en un créneau large et
rassembleur pour les chercheurs, les cliniciens et les gestionnaires décideurs. Elle n'est pas une
menace pour |es autres secteurs de la recherche qui continuent d’ évoluer dans leur secteur propre.

Les priorités a mettre en cauvre pour les années a venir devraient comprendre une accentuation de
la recherche préhospitaliere, des éudes touchant la traumatologie rurale, des évaluations de
résultats obtenus en termes de retour au travail, de retour scolaire, de réinsertion socio-familiale,
etc., I’évaluation de la qualité de vie, I’ évaluation des effets combinés des séquelles a long terme
et du viellissement et I’évaluation des codts sociaux a long terme (soins médicaux, support,
services d aide, etc.).

La recherche en traumatologie est un élément essentiel a la poursuite de |'excellence par le
réseau. Ses orientations futures doivent permettre d’ optimiser sans cesse la qualité des soins et
des services dans tout le réseau. Les décideurs doivent étre conscientisés sans reléche de cette
nécessité.
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Synthese des groupes de discussion
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THEMATIQUE 1: Organisation delarecherche

Obstacles

Les projets de recherche multicentriques sont particulierement difficiles car les
approbations de plusieurs comités d' éthique exigent beaucoup plus de temps, ce qui
entraine des délais nuisant al’ avancement des projets de recherche.

Les probléemes darrimage entre chercheurs, cliniciens, usagers, gestionnaires,
établissements, agents payeurs, comités d' éthique, organismes subventionnaires,
ministére, ordres professionnels, universités sont frégquents.

Le nombre important de partenaires impliqgués ou concernés (services, assureurs,
employeurs, syndicats, etc.) entraine des objectifs ou intéréts qui peuvent parfois sembler
divergents ou difficiles a concilier.

Solutions pour réduire les obstacles

Créer un comité d'éthigue commun et unique pour les projets multicentriques qui
respectera les comités d' éthique locaux. Ceci permettrait d alléger le processus de la
recherche multicentrique. De plus, les comités déthique devraient permettre
I’ exploitation des données par plusieurs projets pour éviter la sursollicitation des usagers
et des cliniciens (au lieu de détruire les données).

Officialiser la recherche al’'intérieur de la mission de I’ organisation, avoir un consensus
organisationnel, un engagement clair quant a I’'importance de la recherche de la part des
décideurs. CA, haute direction, gestionnaires, etc. L’ échange d’'informations doit se faire
de fagon continue et fréquente (pas seulement |ors de grandes occasions).

Définir clairement les objectifs (tenant compte du ratio colts/bénéfices) et impliquer tous
les gens concernés dés le départ (dont obligatoirement cliniciens et patients, chercheurs
décideurs, organismes subventionnaires et autres parties prenantes pertinentes). Prévoir
I” gjout de ressources pour favoriser les activités cliniques et de recherche.

Favoriser une volonté de changement a tous les niveaux impliqués dans la communauté
de larecherche, des usagers, de laclinique, le ministére, les organismes payeurs, €etc.

THEMATIQUE 2: Planification et gestion de la recherche

Obstacles

Les attentes des organismes subventionnaires sont souvent irréalistes; |’ampleur des
mandats confiés aux chercheurs, parfois démesurée, cause un probléme majeur.

- Les organismes payeurs s attendent a des résultats quasi immédiats, ce qui peut
étre contradictoire avec une démarche scientifique rigoureuse et peut nuire a la
publication et &I’ évaluation du chercheur. Il est inacceptable qu’ un chercheur ne
puisse pas faire reconnaitre adéquatement les activités d’ échange de connaissances
dans son curriculum vitae.

L es rapports exigés a mi-parcours sont parfois laborieux et exigeants.
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La planification de petites subventions de recherche est compliquée par la
contrepartie exigée du milieu clinique (ex: CRIR).

Le manque de fonds dédiés a la traumatol ogie implique des difficultés.
- Il serait préférable de financer moins de projets afin qu’ils soient de plus grande
envergure et soutenus a plus long terme.
I1' mangue de fonds pour I'implantation des résultats de recherche. Ce financement
devrait étre inclus dans |le devis de recherche.
Le délai entre la demande de subvention et le début du financement est également
problématique.

Le milieu de la recherche peut étre hermétique et difficile a intégrer: les liens entre les
décideurs et les chercheurs reposent davantage sur les volontés individuelles que sur des
meécanismes ou des fagcons de faire formalises, les chercheurs sont difficiles d acces.

Solutions pour réduire les obstacles

Les ordres professionnels, les établissements, les universités et les organismes
subventionnaires doivent encourager I'intégration de la recherche a la pratique en
éliminant |a compeétition entre les milieux.

Modifier les criteres d’ évaluation des dossiers par |es organismes subventionnaires.
Considérer les efforts des chercheurs dans |a réalisation de la recherche appliquée,
multicentrique et gouter une section sur I’ échange des connaissances dans le CV
commun.

L’ évaluation des projets de recherche clinique devrait tenir compte des conflits de
validité interne vs externe et promouvoir davantage les études de type pragmatique
effectuées dans un contexte de vie réel.

Considérer |'expérience clinique d'un candidat a la maitrise ou au doctorat.

L e regroupement des bailleurs de fonds de la recherche en traumatologie devrait inclure
les universités atitre de collaborateurs.
L’ appui des décideurs a la recherche devrait se traduire de fagon concréte (temps
ou budgets dédiés) afin d’ éviter la surcharge et protéger |e temps de recherche.
Rémunérer adéquatement |es professionnels de recherche et coordonnateurs.
Créer des postes universitaires pour de jeunes chercheurs.
Tenir compte dans les plans régionaux d’ effectifs médicaux (PREM) des activités
de recherche des cliniciens chercheurs dans les départements hospitaliers.
Créer une chaire de recherche en traumatologie pour stabiliser les équipes de
recherche, maintenir I’ expertise, former lareleve, etc.
L es organismes subventionnaires devraient faire des appels d offre en demandant
la réalisation de projets plus circonscrits, en donnant plus de temps pour les
compléter, etc.
Rétablir les subventions pour les cliniciens-chercheurs dans les autres réseaux que
le REPAR.
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THEMATIQUE 3: Réalisation dela recherche

Obstacles

Le probléme de recrutement de la clientéle présent dans les milieux (salles d urgence,
réadaptation, traumatotologie). Les mémes individus peuvent étre sollicités a plusieurs
reprises par plus d un projet dans certains grands centres.

Les |ésions des tissus mous ne sont pas prioritaires ala salle d’ urgence.

Les équipes cliniques sont souvent sursollicitées par différents projets de recherche,
surcharge de travail pour le participant et les autres cliniciens (pression des pairs).

- Lemanque de temps de la part des cliniciens qui veulent s impliguer en recherche.
L'implication se fait sur une base volontaire, en surplus des téches et sans
compensation financiére.

Les milieux cliniques ne sont pas tous réceptifs alarecherche.

Le maillage réel recherche/clinique/usagers est déficient.

Le mangue de concertation entre les chercheurs, les cliniciens et les usagers dans
la détermination des priorités de recherche et dans la rédaction des protocoles de
recherche qui ne sont donc pas toujoursreliés alaréalité clinique.

L’importance des facteurs psychosociaux constitue un obstacle a la communication
efficace avec les intervenants, les patients et les autres acteurs.

Les difficultés d arrimage de la recherche fondamental e a la recherche appliquée.

Il manque de moyens financiers pour le suivi a long terme de cohortes, pour défrayer le
salaire réel des intervenants cliniques, pour faciliter la participation des usagers
(déplacements, ressources humaines pour les aider a se déplacer, etc.) et pour stimuler la
collaboration entre les chercheurs et les cliniciens.

Solutions pour réduire les obstacles

Mieux informer I’ usager tout au long du processus de recherche, en obtenant son point de
vue, sesimpressions et en I’informant des résultats.

Faciliter le recrutement des intervenantsen :
Ajustant les conventions collectives pour que les cliniciens maintiennent leurs
avantages lors de |a participation a une recherche (ententes |ocales).
Dével oppant des postes spécifiques pour la recherche dans les milieux cliniques.
Assurant une plus grande stabilité du personnel de recherche par un réseau
d infirmiéres cliniciennes, de professionnels et de médecins cliniciens chercheurs
qui leur assurerait une plus grande securité d’emploi et leur permettrait une
disponihilité réelle dévolue a larecherche.
Vaorisant les impacts de la recherche sur la pratique clinique. La nouvelle
maitrise professionnelle en réadaptation devrait contribuer a former des cliniciens
plus soucieux de I'importance de la recherche dans les activités cliniques, a les
préparer a prendre part aux débats de recherche et as'y impliquer.
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Accorder plus d'importance a |’ arrimage entre les chercheurs, les cliniciens et les usagers
en:
Harmonisant les besoins et les réalités de la clinique et de la recherche pour
faciliter la participation des clients et des cliniciens aux études.
Participant ensemble a [|'élaboration des projets de recherche, par une
communication transversale plutdt qu’hiérarchique et des contacts directs et
réguliers.
Facilitant le partage des résultats de la recherche ainsi que le changement de
pratique.
Planifiant along terme des projets.
Intégrant une personne « pivot » dans les projets de recherche dont le réle serait de
fairelelien entre lesmilieux clinique et de recherche.
S assurant que I’ équipement utilisé pour la réalisation de projets de recherche soit
plus convivia pour permettre un transfert et une utilisation clinique subséquente.

Financer adéquatement |’ infrastructure flexible et en assurer la pérennité des ressources.

Facilitateurs
Lagrande complicité de certains milieux cliniques.

L’ infrastructure pour la recherche dans les milieux cliniques a certains endroits.

La présence d’'un maillage recherche/clinique facilite I’ élaboration et la réalisation de
projets de recherche communs.

Certains projets de recherche de moins grande envergure favorisent le lien entre le milieu
clinique et de larecherche.

Certaines grandes études multicentriques avec un « n » suffisant pour tirer des
conclusions valables et convaincantes entrainent davantage un changement de pratique.

Latransdisciplinarité : travailler ensemble a plusieurs niveaux (ex: projet CLIP).

Il'y a consensus sur les échelles de mesure standardisées a utiliser en recherche (mais pas
nécessairement en clinique).

Solutions pour renforcer lesfacilitateurs

Améiorer le maillage chercheurs/cliniciens/usagers par :
L’implantation de nouveaux meécanismes pour favoriser I'identification et la
réalisation de nouvellesidées et réduire le travail en «silo » (ex: séminaires).
L’ implication des cliniciens dans toutes les étapes du projet et qu'ils puissent
expérimenter les outils ou procédures utilises pour faciliter ultérieurement le
changement de pratique.
La présence de plus de chercheurs a temps plein dans les milieux cliniques et
associés aux cliniciens,
L e recours a des ressources de soutien ala recherche clinique dans les milieux.

Il existe des outils dans différents milieux qui permettent |’ informatisation du dossier du
client. C'est un facilitateur important dans la recherche clinique qui commence a étre
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utilisé et qui pourrait étre diffusé partout au Québec (CHUS: SICREA; Logiciel de réa
Fudgi).

Faciliter |’ accés aux bases de données : nécessite des ressources pour la mise a jour des
informations, formation des chercheurs.

THEMATIQUE 4 : Diffusion des connaissances

Letransfert et I’application des connaissances sont difficiles

[I'y a un manque de reconnaissance du transfert des connaissances comme un travail de
recherche par les organismes subventionnaires, les universités et les centres de recherche
et un manque de budget dédié a |’ appropriation des résultats par les équipes cliniques et
de recherche.

Les chercheurs, étant souvent absents des milieux cliniques, ne comprennent pas
nécessairement bien la réalité clinique. Les cliniciens et gestionnaires ne transmettent pas
suffisamment leurs préoccupations aux chercheurs.

Les chercheurs ont souvent de la difficulté a bien vulgariser I’information.

La transmission des connaissances de pointe aux cliniciens de la part des universités et
des ordres professionnels est insuffisante.

La résistance au changement chez les professionnels nuit a I'intégration des données
probantes aux pratiques.

Les intervenants lisent peu la littérature puisqu’ils ont peu de temps libéré pour la
recherche d’informations pertinentes (articles clés) et manquent parfois de connaissances
pour bien comprendre larecherche.

Manque d activités ou de mécanismes de transfert des connaissances auprés des
populations cibles (usagers, intervenants et groupes associatifs) concernées par les
recherches.

Solutions pour améliorer letransfert et I’application des connaissances

Reconnaissance du chercheur dans ses activités de transfert des connaissances par les
organismes subventionnaires et les milieux universitaires.

Les budgets devraient inclure des montants pour I’ appropriation des résultats par les
équipes cliniques et de recherche pour compenser |’ augmentation de la charge de travail.

Accompagnement du chercheur dans le processus d’' échange de connaissances avec le
milieu clinique dans |es phases subséquentes aux projets de recherche en favorisant le role
de « courtier » de transfert d’ informations.
Présence d'un coordonnateur clinique pour présenter les projets de recherche
clinique alaclientée.
Présence d'une personne jouant le réle de commissaire au transfert des
connaissances (« knowledge broker ») pour faire le pont entre les milieux,
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vulgariser et transmettre les résultats de la recherche ainsi que les préoccupations
cliniques.

Présence de spécialistes en marketing (partenariat universitaire) pour trouver les
meilleurs moyens de « vendre » les résultats de la recherche au public cible.
Présence d’un Comité d’ exploitation des résultats de larecherche (ex: al' IRSST).

Favoriser le changement des pratiques cliniques.
Des cliniques universitaires pourraient servir d’ enseignement de pointe.
Miser sur la formation initiale des professionnels en intégrant les résultats de la
recherche plus rapidement dans les curriculums de formation.
Participation des cliniciens au processus facilitant I’ appropriation (le retour des
connai ssances dével oppées vers la pratique par des groupes d’ implantation).

Sintéresser a la vulgarisation et a la diffusion des résultats de recherche qui se font
ailleurs et qui ont des répercussions immédiates sur les comportements sociaux. La
« connaissance grand public » crée une pression de changement de pratique sur les
cliniciens.

Développement d’' un réseautage par le REPAR pour les différentes clientéles. Le REPAR
favorise I’arrimage et la communication entre les diverses instances, soit par le biais
d outils informatiques soit via les journées scientifiques. Les cliniciens devraient avoir la
possibilité d’ ére membres afin d’ accéder a toutes les informations.

THEMATIQUE 5: Mécanismes d’identification des thématiques de recherche

Il faudrait clarifier les processus par lesquels les priorités de recherche sont établies et s assurer
gu’ils soient connus de tous. Actuellement, il N’y a pas de mécanisme formel de priorisation,
mai s trois grandes propositions ont été émises pour les recherches futures.

Faire une étude de besoins par groupes cibles (usagers par pathologies, cliniciens par
spécialités), par sondages et par « focus group » pour définir les axes de recherche
clinique pertinents ciblant les meilleures avenues de recherche et tenant compte de
I”ensemble des variables en jeu.

Discussion entre les chercheurs pour établir les priorités, puis échange avec les bailleurs
de fonds pour établir une convergence.

Créer un comité opérationnel réunissant toutes les parties concernées et intéressees par la
recherche : représentants de la clientéle, des milieux cliniques, de la recherche, des
organismes publics et subventionnaires. Ces personnes devraient étre influentes et
crédibles dans leur milieu respectif. Leur mission serait de travailler ensemble a établir les
thématiques (priorités) de recherche notamment en matiére d’ approche intégrée de soins
(continuum de soins et de services), de développement ou de sélection d outils
d évaluation et d'interventions variés, de stratégies de transfert des connaissances et
d application des données probantes, tout en s assurant que les projets de recherche soient
arrimés aux préoccupations des divers groupes concernés. Ce comité devrait avoir un
souci de transfert des connaissances au milieu clinique, favoriser parallelement un
changement dans les formations de professionnels au niveau universitaire et étre
préoccupé par la présence de retombées sociales des projets de recherche. La fréquence
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des rencontres serait a déterminer (périodiquement, annuellement). Le futur Consortium
de recherche ou la Table des coordonnateurs cliniques pourraient étre des milieux
appropriés pour tenir ces ateliers. Nous pourrions également suivre la démarche similaire
fructueuse de I’ ONF (Ontario).

Aspects a considérer :
Evaluer les colts/bénéfices avant de définir des priorités de recherche.

Les priorités ne devraient pas étre trop directives (rigides) sur les projets de recherche: ils
devraient étre flexibles et pouvoir étre révises dans le temps. La recherche libre devrait
étre possible s €elle est reliée a la rédlité de la clientéle et fait preuve d' originalité et de
créativité.

Etablir des mécanismes de consultation : entre chercheurs pour connaitre les projets en
cours afin d étre complémentaires et non redondants; entre chercheurs et cliniciens dans
I’ élaboration des projets de recherche afin de valider |’ aspect pratique, répondre a leurs
besoins, clarifier les responsabilités des diverses personnes impliquées dans les soins et
les services accordés aux personnes traumati sées.

THEMATIQUE 6 : Mécanismes d’ évaluation des résultats (suivi & moyen et long ter mes)

Etablir des processus d’ évaluation cohérents (évaluation de programmes : les programmes
cliniques investissent leurs ressources laou ils sont évalués).

Créer des systemes de banques d’ informations sur le suivi des clienteles et des banques de
données en réadaptation.

Evaluer I'intégration de la recherche ou des données de recherche. Une intégration plus
accrue des données probantes démontrant aux agences les avantages de nouvelles
approches permettrait de justifier de nouveaux budgets dédiés non seulement alaclinique,
mais également alarecherche et ainsi, d’ améliorer les services.
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Annexe |

Thématiques de recherche identifiées lors des discussions
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Traumatismes cr anio-cér ébr aux
Prévention des traumatismes

Influence des interventions sur les résultats
Soins aigus, réadaptation, projets conjoints (soins aigus - réadaptation)
Le devenir desTCC : éudes épidémiologiques (réle de I’environnement et du
statut socio-economique)
Chronicité TCC léger
Traumatismes gériatriques et vieillissement des traumatisés
Soutien al’intégration sociale
Les mellleures pratiques favorisant I'arrimage entre la recherche fondamentale et
appliquée

Lésionsdela moelle épiniere
Prévention des traumatismes et des déficiences secondaires

Influence des interventions sur les résultats
Comorbidités : douleur, plaies de pressions, €etc.
Apprentissage
Aspect psychologique du patient et des proches
Humanisation des soins
Soutien a domicile, aidants naturels chez les usagers
Retour au travail et alavie active, soutien al’ intégration sociale
Traumatismes gériatriques et vieillissement des traumatisés (suivi de cohorte) :
viellissement de la moelle épiniere entrainant des déficiences secondaires, fin de
vie, changement politico-social, qualité de la participation sociale
Traitements novateurs suivant les études sur larégénération du modéle animal al’humain
Créer une unité de recherche clinique pour la guérison (« cure »)
Développer, utiliser et évaluer latechnologie et les aides technol ogiques

Anayse colts/bénéfices ou coltgefficacité des différents aspects du continuum de
services

L ésions musculo-squelettiques et réadaptation au travail

Prévention des incapacités
- ldentifier les déterminants du développement des incapacités liées aux différents
systémes (santé, compensation, entreprise, etc.) et autres dont les croyances
populaires
Identifier et détecter les facteurs de risgue psychosociaux associés au
dével oppement des troubles muscul o-squel ettiques (ex: détresse psychologique)
Utiliser des outils de dépistable
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Influence des interventions sur les résultats
Interventions ciblant les facteurs de risque connus et selon les guides de pratique
Douleur (éucider les mécanismes), lombalgie
Retour au travall

Favoriser la recherche pragmatique multicentrique et les projets de recherche visant
I’élaboration de guides de pratique, la standardisation des mesures et des outils de

dépistage

Soins aigus
Accessibilité aux soins et services (qualité des soins), préhospitalisation

Influence des interventions sur les résultats
Urgence, soins intensifs, trauma orthopédique, régénératif, gériatrique,
neurotraumatol ogie (blessures médullaires), traumatologie rurale
Sommeil, douleurs, céphal ées, spasticité, risque génétique
Programmes d’ apprentissage offerts aux usagers
Retour au travail, retour scolaire, réinsertion socio-familiale, soutien a
I”intégration sociale (intervention psychologique), qualité de vie
Vieillissement : sequelles along terme

Projets cliniques (vs fondamentaux) s’ intégrant facilement aux pratiques courantes

Traitements novateurs: télémédecine et robotique, approches ou techniques
dintervention visant a optimiser temps et ressources, éaboration et validation de
protocoles de soins cliniques et de guides de pratique

Evaluation des co(its sociaux a&long terme (soins médicaux, support, services d’ aide, etc.)
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Sommaire exécutif

A la demande du Consortium de recherche en traumatologie, une activité de consultation a

été réalisée aupres des principaux acteurs de la recherche sur les soins et services en traumatologie
(chercheurs, cliniciens, gestionnaires-administrateurs et représentants des usagers) afin d’identifier
des thématiques de recherche a privilégier au cours des prochaines années et de fournir de
I’information sur d’autres thémes pertinents a la traumatologie dont le transfert des connaissances.
Une consultation en ligne et des journées d’échanges réunissant des représentants des différents
groupes d’acteurs ont permis d’obtenir les opinions et avis souhaités pour rencontrer ce mandat. Ce
sommaire rapporte les éléments essentiels du rapport du Comité organisateur de la consultation :

Au départ, le Comité a proposé un cadre de référence de la recherche en traumatologie
permettant de baliser le champ d’action et d’identifier des thématiques de recherche qui
caractérisent la traumatologie. Ainsi, en accord avec ce cadre de référence, les thématiques
identifiées doivent nécessairement contribuer a I’amélioration de la qualité des soins et
services dans le continuum de soins et de services en traumatologie. Certains parameétres
supplémentaires ont ¢té€ proposés pour soutenir 1’identification des thématiques et des projets
de recherche.

A partir des informations recueillies lors de la consultation en ligne, on constate que chacune
des onze thématiques de recherche proposées a suscité¢ suffisamment d’intérét pour Etre
considérée importante par une majorité de répondants.

Une approche quantitative a permis de procéder a un ordonnancement des thématiques selon
I’importance accordée par I’ensemble des répondants. Bien que certaines différences quant a
I’importance a accorder aux thématiques soient plutét modestes, cinq de celles-ci semblaient
se démarquer sensiblement. Les justifications énoncées par les répondants quant a
I’importance des thématiques et les discussions tenues lors des journées d’échanges
confirment le choix des cinq thématiques suivantes comme prioritaires :

a. Facteurs de risque et prévention des complications (déficiences secondaires) et des
incapacités;

b. Développement et évaluation d’interventions spécifiques dans une phase du
continuum de soins et de services;

c. Efficacité des soins et services dispensés dans chacune des phases du continuum de
soins et de services;

d. Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités;
e. Efficience (couts/efficacité/bénéfices) du continuum de soins et de services
(approche intégrée).

De plus, I’analyse suggeére que certaines autres thématiques spécifiques méritent d’étre
considérées en lien avec des besoins particuliers exprimés dans 1’une ou 1’autre des phases
du continuum de soins et de services :

a. Caractérisation des clienteles et identification de leurs besoins de soins et
services (en phase aigué et en réadaptation précoce, pour la clientele TCC)



Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et de modéeles
analytiques (en réadaptation fonctionnelle intensive, pour la clientéle TCC)

Contribution environnementale a la réduction des incapacités et des situations de
handicap (en phase de soutien a I’intégration, multi-clientele)

Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur la famille et les
proches (en phase de soutien a I’intégration, multi-clientéle)

* Trois ¢léments importants ont aussi €ét¢ soulevés lors des journées d’échanges et méritent
d’étre soulignés, soit :

a.

La pertinence de financer des recherches ayant un caractére innovateur a I’extérieur
des thématiques prioritaires s’il est démontré que les résultats présentent une forte
probabilité d’amélioration de la qualité des soins et services;

Le maintien du processus de recherche de type intégré couvrant plus d’une phase du
continuum de soins et de services en traumatologie, malgré qu’il ne puisse étre le
seul modele de recherche a privilégier.

L’importance de tenir compte des besoins spécifiques des trois grandes catégories de
clientele selon I’age, soit : enfants-adolescents, adultes et personnes agées.

« Le transfert, I’échange et 1’application des connaissances »' comme un dérivé fondamental
de la recherche a également été discuté et souléve de grandes préoccupations. Il ressort clairement
que la contribution de la recherche a I’amélioration de la qualit¢ de soins et services demeure
marginale tel que corroborée par un énoncé des Instituts de recherche en santé du Canada. Bien que
cette problématique ne soit pas unique au domaine de la traumatologie, elle commande des actions
concretes. En collaboration avec ses partenaires, le Consortium de recherche en traumatologie
dispose de moyens qui lui permettent d’assurer un leadership a I’égard du transfert des
connaissances. Comme ce sujet est complexe et nécessite la consultation d’experts, la création a
court terme d’un groupe de travail sur le transfert des connaissances en traumatologie devrait étre
envisagée afin de conseiller le Consortium sur les actions les plus susceptibles de favoriser une plus
grande contribution des activités de recherche a I’amélioration de la qualité des soins et services.

"« Le transfert des connaissances » inclut également « I’échange et I’application des connaissances ». Dans la suite du
rapport, « transfert des connaissances » sera utilisé pour exprimer « transfert, échange et application des

connaissances ».



Avant-propos

Les Etats généraux de la recherche en traumatologie au Québec’, tenus au printemps 2007
ont suscité un engouement réel des acteurs et partenaires associés au domaine de la traumatologie et
a son continuum de soins et de services. A la suite du dépot du rapport du Comité organisateur, les
partenaires du Consortium de recherche en traumatologie (appelé ‘Le Consortium’)’ ont convenu
que I’identification des thématiques de recherche a privilégier était une étape préalable a I’annonce
d’un programme de subventions de recherche spécifique a ce domaine.

A la demande du Consortium, le Comité organisateur des Etats généraux a accepté de
poursuivre son action. Il a ainsi accepté le mandat de consulter les différents acteurs de la
traumatologie et d’identifier les thématiques de recherche qui pourraient étre privilégiées au cours
de prochaines années. Cette activité était également de nature a poursuivre le développement de la
synergie entre les principaux acteurs de la recherche en leur permettant de contribuer a cet exercice
d’identification des thématiques de recherche prioritaires.

Une consultation sur le Web, complétée par deux journées d’échanges, a permis a un
nombre substantiel d’acteurs de la traumatologie d’émettre et de confronter leurs opinions sur les
thématiques a privilégier. Le domaine du transfert des connaissances a également fait I’objet de la
consultation considérant que ce type d’activités est le moyen privilégié¢ pour que les données
probantes produites par la recherche soient mises en application dans les milieux d’intervention, ce
qui constitue une des finalités des programmes de recherche. Le rapport du Comité organisateur
présente une analyse et une synthése des discussions et échanges menés tout au long de la
consultation (octobre et novembre 2007). Certains documents de travail utilisés par le Comité pour
approfondir son analyse ont été placés en annexe du document et facilitent 1’examen des échanges,
particuliérement en regard du transfert, de 1’échange et de ’application des connaissances.

Le processus de consultation a été grandement facilité et validé par une réponse tres positive
a la consultation sur la plate-forme intranet et aux journées d’échanges. Quatre-vingt acteurs de la
traumatologie ont bien voulu partager leurs préoccupations et opinions lors de la consultation en
ligne et soixante-douze personnes ont pris part aux journées d’échanges. Le Comité organisateur
tient a les remercier pour leur contribution et espere vivement qu’ils verront dans ce rapport un
souci de rapporter fidelement les différentes opinions des participants, tout en procédant a une
priorisation des thématiques de recherche tel que I’exigeait le mandat donné par le Consortium.

-

Luc Noreau, Ph.D.
Président du Comité organisateur

* Le rapport du Comité organisateur des Etats généraux de la recherche en traumatologie au Québec, tenus les 29 et 30
mars 2007, est disponible au www.repar.ca

? Les partenaires du Consortium de recherche en traumatologie : le ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS), I’ Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec (AERDPQ), I’ Association
québécoise des établissements de santé et de services sociaux (AQESSS), le Fonds de la recherche en santé du Québec
(FRSQ), I’'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail (IRSST), le Réseau provincial de
recherche en adaptation-réadaptation (REPAR) et la Société de 1’assurance automobile du Québec (SAAQ).
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Lexique

AERDPQ : Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec
AQESSS : Association québécoise des établissements de santé et de services sociaux

BM : Blessure médullaire

BOG : Blessure orthopédique grave

FRSQ : Fonds de la recherche en santé¢ du Québec (FRSQ)

IRSST : Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail

MSSS : Ministére de la Santé et des Services sociaux

REPAR : Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation

SAAQ : Société de I’assurance automobile du Québec

TCC : Traumatisme cranio-cérébral

* Thématique de recherche : Grand domaine de recherche qui regroupe un ensemble de
thémes définis de recherche.

* Theme de recherche : Proposition de recherche qui identifie un objet ou une problématique
a investiguer, qui s’applique a une ou plusieurs clientéles en
traumatologie et qui peut €tre réalisée dans différentes phases du
continuum de soins et de services (plus précis que les thématiques).



Démarche de consultation

Le Comité organisateur a jugé nécessaire de permettre au plus grand nombre possible
d’acteurs en traumatologie d’émettre leur opinion sur les thématiques de recherche a privilégier et
sur d’autres sujets issus des FEtats généraux tels que le transfert des connaissances,
I’encouragement de la reléve et les types de programmes de subvention a privilégier.

Dans cette optique, I’initiative du Comité a comporté deux volets : 1) une consultation et
des discussions en forum via une plate-forme intranet (Sakai) et 2) des journées d’échanges (29 et
30 novembre 2007) avec un nombre plus restreint de représentants des divers milieux en
traumatologie afin de valider les résultats de la consultation. Le Comité organisateur a tout
d’abord énoncé une série de thématiques de recherche qui semblaient couvrir les dimensions les
plus importantes du continuum de soins et services en traumatologie. L’objectif principal de la
consultation ¢élargie était d’obtenir 1’opinion des acteurs de la traumatologie quant a I’importance
qu’ils accordaient a chaque thématique de recherche en lien avec I’amélioration de la qualité des
soins et services et, si nécessaire, proposer d’autres thématiques de recherche a privilégier.

La consultation a ¢été réalisée a 1’aide de réponses bréves et d’un forum de discussion via
la plate-forme intranet Sakai, qui a été accessible en ligne du 29 octobre au 16 novembre 2007.
Spécifiquement, le questionnaire de consultation (Annexe I) incluait des énoncés sur le cadre de
référence de la recherche en traumatologie, les thématiques de recherche a privilégier en
traumatologie, le transfert des connaissances et [’utilisation des données probantes. Les
répondants devaient identifier leur groupe d’appartenance en ce qui a trait a la fonction
professionnelle et a la phase du continuum de soins et de services.

Parmi les 266 personnes qui ont regu I’invitation, 80 personnes ont complété le
questionnaire de consultation. De plus, le forum de discussion a permis d’échanger sur le
processus de consultation, les différentes thématiques de recherche en traumatologie, la
participation des milieux cliniques aux activités de recherche, I’encouragement de la reléve, le
transfert des connaissances ainsi que tout sujet d’intérét en traumatologie. Les résultats
préliminaires de la consultation ont été accessibles sur le site intranet sous 1’onglet Résultats de la
consultation a partir du 20 novembre 2007.

L’étape subséquente a la consultation en ligne était la validation des résultats obtenus
aupres de représentants des divers milieux de la traumatologie. Pour ce faire, le Comité
organisateur a préparé la tenue de deux journées d’échanges sur les thématiques de recherche en
traumatologie au Québec qui ont eu lieu les 29 et 30 novembre 2007. Les informations colligées
suite a la consultation en ligne ont été présentées, analysées et discutées en petits groupes et en
pléniére. Pour des raisons de logistique, le nombre de participants a été¢ plus limité, ainsi
soixante-douze représentants des différents milieux (associatifs, cliniques, gouvernementaux et
scientifiques) ont participé a ces deux journées de discussions.

Le mot d’ouverture de ces journées d’échanges a été¢ fait par M. Claude Dussault,
Directeur général adjoint, Evaluation, recherche et affaires extérieures au MSSS (Président du
Comité¢ des partenaires du Consortium), suivi d’une allocution de Dr. Michel A. Bureau,
Directeur général des services de santé et de la médecine universitaire, Responsable du
programme de traumatologie au MSSS.



La premiere journée a été consacrée a des ateliers de discussions sur les thématiques et
thémes de recherche (discussion par phase du continuum de soins et de services) et des
discussions en pléniere sur le cadre de référence, les thématiques de recherche, les types de
recherches et subventions et le soutien de la reléve. La deuxieme journée a été consacrée a des
discussions en ateliers et en pléniére sur les thématiques et thémes de recherche (discussion par
clientéle). La journée s’est terminée par la présentation de M. Mathieu Ouimet, Ph.D., Professeur
au Département de sciences politiques de 1’Universit¢ Laval. Sa présentation portait
spécifiquement sur le transfert des connaissances ainsi que sur 1’utilisation des données probantes
dans le contexte des soins et services en traumatologie. L’objectif de ces journées et de la
consultation préalable n’était pas d’obtenir un consensus absolu sur les thémes abordés, mais
plutot de recueillir les différents points de vue, en particulier, sur les thématiques et thémes de
recherche afin de pouvoir dégager certaines tendances a cet égard.

Le Comité organisateur a revu I’ensemble des résultats quantitatifs et qualitatifs produits
par la consultation en ligne ainsi que les résumés des journées d’échanges afin de dégager
certaines tendances a partir des informations recueillies. En tenant compte de I’information
disponible et du mandat du Comité organisateur, le présent rapport focalise sur les deux théemes
majeurs qui ont ressorti de la consultation et des discussions lors des journées d’échanges : 1)
I’identification de thématiques de recherche a privilégier et 2) le transfert des connaissances. La
consultation et les échanges n’ayant pas permis d’amener des informations additionnelles sur les
autres thémes initialement identifiés (encouragement de la reléve, types de programmes de
subvention a privilégier), le Comité organisateur a fait le choix de s’en tenir aux thémes
principaux.
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Cadre de référence de la recherche en traumatologie

La traumatologie étant un champ de recherche large couvrant I’ensemble du continuum de
soins et de services, il est apparu nécessaire de présenter un cadre de référence pour mieux baliser
la démarche visant la détermination de thématiques de recherche prioritaires dans ce domaine au
Québec. Le cadre de référence proposé est inspiré des échanges et discussions qui ont eu lieu lors
des Etats généraux de la recherche en traumatologie en mars 2007 et apparait comme une
premicre étape vers I’établissement d’une vision commune de la recherche en traumatologie.
Bien qu’il avait comme objectif de guider les participants dans I’évaluation de 1I’importance des
différentes thématiques de recherche, le cadre de référence pourrait étre extrapolé a la recherche
en traumatologie et &tre utilis¢é comme outil de travail par le Consortium ou par tout autre
organisme qui subventionne la recherche dans ce domaine au Québec. Ses composantes ont été
libellées en ce sens. En fait, il contient des énoncés qui devraient étre pris en compte lors de
I’évaluation de la pertinence des projets de recherche proposés. Ainsi, 1’évaluation des
programmes ou projets de recherche devrait tenir compte des éléments suivants :

* La finalité de la recherche proposée. Spécifiquement, tout programme ou projet devrait
contribuer a ’amélioration de la qualité des soins et services dans ’une ou ’autre des
phases suivantes du continuum de soins et de services en traumatologie : préhospitalier,
soins aigus et réadaptation précoce, réadaptation fonctionnelle intensive, réadaptation
fonctionnelle et sociale, incluant la phase d’intégration scolaire, sociale ou professionnelle
ainsi que maintien dans la communautg.

* Les éléments facilitateurs a la réalisation de la recherche. Le programme ou projet
devrait :

* Favoriser les liens de collaboration entre les clients, cliniciens, gestionnaires et
chercheurs dans toutes les phases du projet (de la conception jusqu’a 1’application
des résultats), lorsque cela est applicable

¢ Favoriser le transfert des connaissances issues de cette recherche

* Les objets de recherche. Le programme ou projet devrait viser spécifiquement :

* Les clientéles cibles ayant subi un traumatisme (enfants-adolescents, adultes,
personnes agées) : traumatisme cranio-cérébral, 1ésion de la moelle épiniere,
blessure orthopédique grave, réadaptation au travail)

* Une thématique prioritaire par une approche de recherche :

* Transversale, applicable a plusieurs clienteles ou se déroulant sur plusieurs
phases du continuum de soins et de services (recherche intégrée),

* Spécifique a une clientele identifiée et/ou une phase du continuum de soins
et services.

* Les processus de recherche. Comme le programme ou projet vise directement
I’amélioration des soins et services, il doit favoriser la recherche clinique, évaluative,
épidémiologique ou les modéles d’organisation de services.
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Pertinence et priorisation des thématiques de recherche proposées

Analyse quantitative des résultats de la consultation sur I’intranet

Cette section présente les résultats quantitatifs au plan de I’importance accordée aux 11
thématiques de recherche couvrant le continuum de soins et de services en traumatologie qui
avaient ¢t¢ soumises a la consultation (plate-forme Sakai). Une échelle d’importance a 10
niveaux (1=moins important a 10=plus important) a été¢ proposée pour réaliser cet exercice. Les
80 répondants qui ont participé a la consultation en ligne occupaient diverses fonctions :
chercheurs (n=35), cliniciens (n=17), gestionnaires (n=25) et représentants d’usagers (n=3) et
provenaient autant de la phase aigué (n=32) que des phases de réadaptation/adaptation/intégration
(n=22) ou s’identifiaient comme intervenant dans plus d’une phase (n=26). Pour faciliter
I’analyse des résultats, deux indices ont été utilisés permettant ainsi de procéder a un
ordonnancement des thématiques selon I’importance accordée par les participants a la
consultation (Tableau I) : le score global d’importance (i.e. la somme de tous les scores attribués
par les 80 répondants) et la médiane de chaque distribution (i.e. le score entier qui sépare la
moitié des répondants)*.

Tableau I: Ordonnancement des thématiques de recherche a partir du score global pour
I’ensemble des répondants

Rang Thématiques Score Médiane
global

1 Facteurs de risque et la prévention des complications (déficiences secondaires) 658 9
et des incapacités.

2 Développement et évaluation d'interventions spécifiques dans une phase du 604 9
continuum de soins et de services

3 Efficacité des soins et des services dispensés dans chacune des phases du 598 8
continuum de soins et de services

4 Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités 587 8

5 Efficience (colts/efficacité/bénéfices) du continuum de soins et de services 574 8
(approche intégrée)

6 Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et de modéles 547 7
analytiques

7 Caractérisation des clientéles (survie, déficiences, incapacités, situations de 543 8
handicap, intégration sociale, qualité de vie) et identification de leurs besoins de
soins et services

8 Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur la famille et les 520 7
proches

9 Contribution environnementale a la réduction des incapacités et des situations 515 7
de handicap

10 Conséquences a long terme des traumatismes et leurs cofits sociétaux 508 7

11 Satisfaction de la clientele a 1’égard du continuum de soins et de services 460

Bien qu’elle facilite ’ordonnancement des thématiques, cette approche ne permet pas une visualisation complete des
distributions de fréquence. Une représentation des données par diagramme a été placée a 1’ Annexe II.
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En se basant sur 1’observation des distributions et des valeurs médianes (Tableau I), il est
possible d’affirmer que :

« chacune des thématiques a suscité suffisamment d’intérét pour étre considérée
importante par une majorité de répondants »

Par exemple, pour plusieurs thématiques, au moins 50% des participants ont accordé une
importance supérieure ou égale a 8/10, soit un large consensus. Par ailleurs, les différences
observées avec les autres thématiques paraissent assez ténues. Cela suggére que les thématiques
de recherche proposées par le Comité organisateur ont rallié une majorité d’acteurs de la
traumatologie. Cependant, une analyse plus en profondeur des données (Tableau II, Figures 1 et
2) suggere que :

« Pimportance accordée a certaines thématiques pouvait varier selon la phase
d’intervention ou I’occupation des répondants »

Tableau II : Ordonnancement des thématiques de recherche selon la phase a laquelle s’associent
les répondants

Rang selon la phase du continuum **

Rang . 2
général Thématiques P!mss: Readapta.tlon Multi
aigué adaptation phase
intégration
1 Facteurs de risque et la prévention des complications
(déficiences secondaires) et des incapacités. 1 6 1
2 Développement et évaluation d'interventions spécifiques dans
une phase du continuum de soins et de services 2 1 5
3 Efficacité des soins et des services dispensés dans chacune
des phases du continuum de soins et de services 3 5 4
4 Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles 7 1 2
réalités
5 Efficience (cotts/efficacité/bénéfices) du continuum de soins
et de services (approche intégrée) 4 3 6
6 Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et
de modeles analytiques 5 10 3
7 Caractérisation des clientéles (survie, déficiences, incapacités,
situations de handicap, intégration sociale, qualité¢ de vie) et 7 4 7
identification de leurs besoins de soins et services
8 Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur 6 7 10
la famille et les proches
9 Contribution environnementale a la réduction des incapacités 10 7 8
et des situations de handicap
10 Conséquences a long terme des traumatismes et leurs colts 9 9 9
sociétaux
11 Satisfaction de la clientéle a 1’égard du continuum de soins et 11 11 11
services

** Un méme rang est accordé a plus d’une thématique en cas d’égalité.
Quelques diagrammes de fréquence sont présentés pour illustrer ces observations (Figure

1). Par exemple, /’étude des facteurs de risque et la prévention des complications et des
incapacités obtient des scores plus faibles chez les répondants identifiés a la phase réadaptation-
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intégration-adaptation (ce qui lui confére le 6°™ rang) comparé au 1% rang accordé chez les
autres répondants et chez I’ensemble de ceux-ci (Tableau II). Le phénoméne inverse est observé
pour la thématique sur la caractérisation des clientéles (au 7°™ rang général). De méme, les
répondants de phase aigu€ accordent une importance plus faible a /"adaptation des pratiques aux
réalités nouvelles (au 7°™ rang) par rapport aux deux autres groupes (1 ou 2™ rang).
Finalement, la validation d’outils et de modeles a obtenu des scores plus €levés chez ceux qui se
sont identifiés a plus d’une phase (3™ rang chez ces répondants) comparativement aux autres
groupes (7™ et 10°™ rang).

Facteurs de risque et prévention des complications et incapacités
(0]
% % Yo
@ 0 @ -
D 20 L
2 2 20+
0 0 B+
2 2 2
10 10 10+
0 0 0 M
1.2 3 45 6 7 8 9 1 12 3 45 6 7 8 9 1 12 3 45 6 7 8 9 1
importance importance importance
B RéacHrt-adapt \l Plus dune phase {
Adaptation des pratiques aux réalités nouvelles
0
%0 % %
2 2 20
LY 2 -
D k) 0+
2 20 .
0 0 0
12 3 45 6 7 8 9 1 12 3 45 6 7 8 9 1 1.2 3 45 6 7 8 9 1
- importance jmportance importance
B Pus dlure phese
Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation
% % %
0 0 D
% - -3
2 2 2
15 15 15
10 10 10+
5 5 5
0 0L 0
1.2 3 45 6 7 8 9 1 12 3 45 6 7 8 9 1 12 3 45 6 7 8 9 1
importance importance importance
B Réachirt-ackpt W Plus dune phase |

Figure 1:Répartition des répondants (%) selon le score d’importance accordé selon la phase du
continuum de soins et de services
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Certaines différences au plan de I’importance accordée aux thématiques apparaissent
¢galement selon la fonction des répondants. Ainsi, la Figure 2 illustre bien le fait que les
gestionnaires considérent la thématique de [’efficience du continuum de soins et de services
comme étant plus importante (2°"° rang) en comparaison avec les autres types de répondants. De
méme, les chercheurs semblent davantage privilégier la caracterisation des clienteles (3°™ rang)
que les autres types de répondants (8¢ ou 9™ rang) et dans une plus faible mesure /’adaptation
des pratiques aux réalités nouvelles (8°™ rang) que les autres types de répondants (2°™ et 4°™
rang).

Efficience du continuum de soins
% % %
0 0 30
5 > p-
2 2 2
15 15 15 4
10 10 10
5 5 5
0 0 0-
1 2 3 45 6 7 8 9 1 12 3 45 6 7 8 9 1 1.2 3 45 6 7 8 9 10
importance importance importance
Caractérisation des clientéles et identification de leurs besoins de soins et services
0
% % %
2 20 0
» b 35
D D IR
-] -] 25
2 2 2
15 15 15
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0 0+ 0-
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T = =
Adaptation des pratiques aux réalités nouvelles
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45 5 45
k) k] 35
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Figure 2 : Répartition des répondants (%) selon le score d’importance accordé selon la fonction
occupee
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Analyse qualitative des résultats de la consultation sur I’intranet

Lors de la consultation en ligne effectuée par I’entremise de la plate-forme intranet Sakai,
les répondants ont été invités a justifier ’'importance qu’ils accordaient a chacune des
thématiques de recherche proposées. La compilation de leurs commentaires a donc permis
d’effectuer une analyse qualitative des résultats obtenus. Le Tableau III reprend de maniere
synoptique les principaux arguments en faveur ou en défaveur de chacune des thématiques de
recherche, indépendamment de la cote d’importance quantitative attribuée par les répondants.
Cette manicre d’exprimer ou de justifier une importance fait contrepartie a la possible variabilité
dans la cotation (de 1 a 10) des répondants. Par exemple, la cote d’importance 6 pouvait
correspondre a une faible importance pour certains répondants alors que d’autres utilisaient les
cotes 1 a 3 pour rendre compte de cette faible importance.

Comme 1’a montré D’approche quantitative, le niveau d’importance attribuée aux
thématiques tendait a €tre concentré dans les cotes supérieures. Donc, les commentaires pour
appuyer (en faveur) les différentes thématiques ont été plus fréquents, puisque chacune d’elles a
suscité¢ de I'intérét chez la majorité des répondants. Pour en faciliter la lecture, le Tableau III
reprend 1’ordonnancement des thématiques de recherche du Tableau I. Les arguments précédés
d’une pastille (¢) résument les commentaires qui ont été repris par plusieurs répondants et sur
lesquels il y a convergence d’opinion, alors que les arguments précédés d’un tiret (-) reprennent
des commentaires d’intérét, mais moins partagés dans les énoncés obtenus lors de la consultation.
Certains commentaires €mis par les répondants ont pu étre reformulés afin d’uniformiser la
présentation du tableau, mais toujours dans 1’optique de préserver la signification premicre des
commentaires.
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Tableau III : Justification de I’importance a accorder aux thématiques de recherche

Rang Thématiques de recherche

Facteurs de risque et prévention des complications (déficiences secondaires) et des incapacités

En faveur de la thématique :

¢ Thématique qualifiée de cruciale, étant utile pour 1’élaboration d’un pronostic de récupération valable
pour toutes les phases du continuum de soins et de services et pour favoriser 1’intervention précoce,
notamment en mettant I’accent sur la prévention des complications secondaires afin d’éviter la cascade

1 de répercussions (de biochimiques jusqu’a la participation sociale)

4 Seclon les phases du continuum de soins et de services, I’accent est mis sur les facteurs biologiques,
bio-psycho-sociaux et environnementaux

- Laprise en compte des facteurs de risque milite en faveur d’approches multidisciplinaires

En défaveur de la thématique :
- Une problématique relativement connue

Développement et évaluation d'interventions spécifiques dans une phase du continuum de soins et de
services

En faveur de la thématique :

¢ Thématique qualifiée d’incontournable pour connaitre I’efficacité des interventions, réduire les cofits
économiques et sociaux et assurer le maintien de la qualité de vie et des acquis

2 ¢ Thématique qui permet ’arrimage des phases du continuum de soins et de services ainsi que
l'efficacité des approches a toutes ces phases sur la base de données probantes

¢ Importante notamment pour la recherche clinique et pour assurer le maillage recherche-clinique

En défaveur de la théematique :
- Thématique un peu vague

Efficacité des soins et des services dispensés dans chacune des phases du continuum de soins et de

services

En faveur de la thématique :

¢ Cette thématique représente un défi essentiel a relever mais complexe : il faut clarifier le concept
(qualité, pertinence...) et apporter des distinctions selon la phase, compte tenu de la variabilité des

3 interventions par phase, et chercher a développer une vision intégrée par groupe d’acteurs et entre
groupes d’acteurs

¢ Elle permet une allocation optimale des ressources

En défaveur de la thématique :
- Ne reléve pas de la recherche, responsabilité du MSSS

Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités

En faveur de la thématique :

¢ Thématique qui permet de mieux s’adapter aux changements sociétaux, démographiques et
technologiques ainsi qu’a I’évolution du patient traumatisé

¢ Les cliniciens sont dépourvus de connaissances et d’outils devant certaines clienteles (personnes

4 agées, multi-ethniques) ou problématiques (I’¢loignement)

- Favorise I’optimisation des ressources dans un contexte de rareté

En défaveur de la thématique :

¢ Incluse dans une autre thématique

- Il faudrait plutdt consolider ce que 1’on a ou fait avant d’aborder de nouveaux aspects, car on dispose
déja d’informations, mais il manque de préparation dans les milieux et de transfert de connaissances
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Rang Thématiques de recherche

Efficience (cotits/efficacité/bénéfices) du continuum de soins et de services (approche intégrée)

En faveur de la thématique :

¢ Davantage une préoccupation de gestion pour optimiser les services dans un contexte de ressources
limitées

4 Nécessaire pour démontrer la pertinence de la recherche et des services en traumatologie et maintenir
un éventail adéquat de services

¢ Domaine a développer en termes de connaissances et de chercheurs

En défaveur de la thématique :
- Davantage une préoccupation de gestion ou d’économie de la santé que clinique ou de recherche
- Secondaire par rapport a I’enjeu de ’efficacité

Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et de modeles analytiques

En faveur de la thématique :

4 Ilyaun besoin, a la fois pour le suivi clinique et la recherche, d’outils valides, fid¢les, sensibles et
dont nous avons évalué la pertinence

4 Notamment en ce qui concerne la fatigue, la participation sociale, 1’état de stress post-traumatique, les

6 blessures orthopédiques graves

¢ ]l faudrait adapter les outils existants au contexte québécois

En défaveur de la théematique :

¢ Déja fait, il y a déja beaucoup d’outils

¢ [l faut départager les bons outils

¢ En lien avec leur utilisation et favoriser leur appropriation

Caractérisation des clienteles (survie, déficiences, incapacités, situations de handicap, intégration
sociale, qualité de vie) et identification de leurs besoins de soins et services

En faveur de la thématique :

¢ Premicre étape incontournable pour la prévention, 1’intervention, le suivi, I’orientation et la
programmation

4 Nécessaire pour définir des besoins spécifiques ou des sous-populations et pour suivre 1’évolution des

7 clienteles, notamment en lien avec le vieillissement, ainsi que pour la comparaison et la classification
des cas

¢ Thématique pertinente notamment pour la phase de réadaptation

En défaveur de la théematique :

4 Déja connu ou traité

¢ Thématique ayant des retombées moins importantes ou urgentes

- Thématique ayant moins de pertinence pour la phase de soins aigus

Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur la famille et les proches

En faveur de la thématique :

¢ ]l faut en savoir plus pour épauler les aidants naturels qui jouent un role clé dans les soins & domicile,
8 la réadaptation et ’intégration dans la communauté

En défaveur de la thématique :

- Impact relativement bien connu

- Accent devrait étre mis sur le patient

- Lamise en ceuvre des résultats de la recherche cofiterait cher
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Rang Thématiques de recherche

Contribution environnementale a la réduction des incapacités et des situations de handicap

En faveur de la thématique :

¢ Thématique clée pour la participation sociale, I’amélioration de la qualité de vie et la diminution du
handicap, notamment en regard de la durée de séjour dans les établissements

9 - Répond au but ultime, soit la réintégration rapide a un colit minimal

- Il faut également tenir compte du fait qu’il existe déja des forces vives en recherche

En défaveur de la thématique :
4 Thématique moins pertinente pour les premiéres phases
- Souvent étudiée

Conséquences a long terme des traumatismes et leurs cofits sociétaux

En faveur de la thématique :

4 Argumentaire nécessaire pour démontrer, notamment pour les politiques publiques et les assureurs, la
pertinence de la recherche, des modes de prise en charge et des soins en traumatologie, ainsi que les
améliorations périodiques du systéme

4 Pour contrer ainsi la vision a court terme

- Thématique qui permet une meilleure coordination des services pour avoir un meilleur impact sur le
devenir des clientéles

10

En défaveur de la thématique :

¢ Responsabilité du MSSS

¢ Déja chiffrées et connues (sauf pour le vieillissement des clientéles)

- Il faut plutot agir sur le court terme, ce qui aura un effet sur le long terme

Satisfaction de la clientéle a ’égard du continuum de soins et de services

En faveur de la thématique :

¢ Thématique nécessaire pour identifier les besoins et cibler les priorités cliniques et de recherche

¢ Il s’agit des principales personnes concernées (incluant leur famille) par I’amélioration des services : il

11 faut prendre en compte leurs perceptions et les partager avec les chercheurs et les cliniciens

En défaveur de la thématique :

¢ Thématique non pertinente ou secondaire en terme de recherche et déja intégrée dans les autres
thématiques (évaluation)

4 Question d’ordre administratif dans le cadre des agréments

¢ Laclientéle est en général satisfaite

Constats a partir des discussions et pléniéres lors des journées d’échanges

Les journées d’échanges furent un moment privilégié pour discuter des résultats
quantitatifs et qualitatifs obtenus par ’entremise de la consultation en ligne et dégager certaines
tendances. Préalablement aux discussions en sous-groupes, une présentation des résultats de la
consultation a été réalisée, lesquels ont pu étre discutés. Ces résultats avaient été mis en ligne
(plate-fome intranet Sakai) une semaine avant les journées d’échanges. Des résumés des
discussions en sous-groupes ont été produits et les discussions en pléniere ont été enregistrées. Le
Comité organisateur a pris connaissance de ces résumés et des enregistrements afin d’en faire une
synthése. L hétérogénéité des sous-groupes au plan des besoins de recherche (par phase et par
clientéle) ainsi que la composition méme des groupes a amené une diversité de commentaires.
Des ¢léments de convergence ont toutefois été observés dans la majorité des discussions.

Malgré la pertinence des 11 thématiques proposées, certaines sont ressorties comme plus

prioritaires et sont fortement associées aux résultats de la consultation en ligne. Ces discussions
ont également fait ressortir des particularités selon les phases d’intervention ou selon les
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clientéles, ce qui n’avait pas été mis en évidence par la consultation en ligne, suggérant que des
thématiques spécifiques devraient également étre considérées en lien avec certaines phases du
continuum. De méme, a la suite de commentaires de participants a la consultation, le Comité
organisateur juge opportun de souligner I’importance de maintenir un équilibre entre des projets
portant sur les clienteéles enfants/adolescents, adultes et personnes agées lors du processus
d’attribution de fonds de recherche.

Certains groupes ont pris I’initiative de proposer des regroupements de thématiques, ayant
considéré que les 11 thématiques proposées pouvaient faire 1’objet de regroupements ‘naturels’.
Par exemple, il a été suggéré que la thématique sur efficacité des soins et services dispensés
dans chacune des phases du continuum de soins et de services pourrait étre jumelée a celle sur
efficience du continuum de soins et de services. Malgré 1’intérét initial de tels regroupements, le
Comité organisateur n’a pas jugé utile de se prononcer en faveur de cette approche considérant
que certains groupes n’ont pas discuté ou n’ont pas recommandé de procéder a des
regroupements de thématiques. De tels regroupements pourraient demander une analyse plus
approfondie des avantages et inconvénients avant d’aller plus loin dans cette direction.

La consultation en ligne a également permis aux participants de proposer des thémes de
recherche, soit des énoncés plus précis que les thématiques, afin de faciliter le processus
d’élaboration de programmes de recherche. Dans 1’ensemble, les énoncés proposés étaient tres
hétérogénes et, bien que certains sous-groupes de discussion lors des journées d’échanges aient
énoncé¢ certains thémes de recherche, les discussions ont majoritairement porté sur les
thématiques de recherche. Ainsi, une analyse plus approfondie des résultats en terme de contenu
aurait nécessité des ressources additionnelles, sans garantir de disposer d’informations plus utiles
a I’identification et a la priorisation des thématiques. Par conséquent, le Comité croit qu’il n’est
pas utile d’aller jusqu’a I’identification de thémes de recherche a ce stade-ci de la présente
démarche d’identification de priorités de recherche.

Synthése du processus de consultation sur les thématiques de recherche

A la suite des informations colligées, soit a partir de la consultation sur la plate-forme
Sakai (n=80 répondants) ou des discussions lors des journées d’échanges (29-30 novembre, n=72
participants), le Comité organisateur €énonce les constats suivants qui sont dégagés de I’analyse
de I’information recueillie :

1) Le Comité réitere que : « chacune des thématiques a suscité suffisamment d’intérét pour
étre considérée importante par une majorité de répondants ».

2) Cependant, dans un contexte de priorisation de thématiques de recherche et selon le
mandat qui lui a été confié, le Comité organisateur suggere que cinq thématiques soient
jugées prioritaires, ayant fait 1’objet d’un consensus dans plus d’une phase du continuum
de soins et de services :

a. Facteurs de risque et prévention des complications (déficiences secondaires)
et des incapacités;

b. Développement et évaluation d’interventions spécifiques dans une phase du
continuum de soins et de services;
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3)

4)

5)

c. Efficacité des soins et services dispensés dans chacune des phases du
continuum de soins et de services;

d. Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités;

e. Efficience (coiits/efficacité/bénéfices) du continuum de soins et de services
(approche intégrée).

Certaines particularités propres a chaque phase du continuum de soins et de services ou a
I’une ou I’autre des clientéles ne peuvent étre ignorées. Le Comité organisateur suggere donc
que des thématiques spécifiques doivent également étre considérées en lien avec les besoins
de ces phases ou de ces clientéles :

a. Caractérisation des clienteles et identification de leurs besoins de soins et
services : particulicrement mentionné en phase aigu€é et en lien avec
I’investigation des facteurs pronostics chez les personnes ayant subi un TCC;

b. Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et de modeles
analytiques : particulicrement mentionné¢ pour la phase de réadaptation
fonctionnelle intensive chez les personnes ayant subi un TCC,;

c. Contribution environnementale a la réduction des incapacités et des
situations de handicap : spécifiquement mentionné en phase de soutien a
I’intégration pour I’ensemble des clienteles;

d. Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur la famille et les
proches : spécifiquement mentionné en phase de soutien a I’intégration pour
I’ensemble des clienteles.

Un constat important, issu des Etats généraux de la recherche en traumatologie et discuté a
nouveau lors de ces journées d’échanges, incite a rappeler que la possibilité¢ de financer des
recherches ayant un caractére innovateur a 1’extérieur des thématiques de recherche devrait
étre maintenue. Il ne s’agit pas ici de suggérer que toute recherche devienne ‘pertinente’ mais
plutdét de permettre, dans le cadre d’un programme de subvention de la recherche en
traumatologie, le financement de projets hors des thématiques prioritaires mais dont les
résultats auraient une forte probabilité d’amélioration de la qualité des soins et services.

Lors des deux journées de consultation sur les thématiques de recherche, le sujet de la
recherche intégrée en traumatologie a été abordé, quoique de fagon succincte. On inclut dans
cette approche, les projets qui impliquent des équipes de recherches composées d’acteurs des
différentes phases du continuum de soins et services en traumatologie. Ces projets sont
généralement de plus grande envergure et, intrinséquement, requi€rent un suivi longitudinal
de la clientéle a I'intérieur du continuum de services. En accord avec les conclusions des
Etats généraux de la recherche en traumatologie et, malgré que certains projets de recherche
intégrée n’ont pas, dans le passé, conduit aux résultats escomptés, la pertinence d’effectuer la
recherche intégrée n’est pas remise en question. De par les processus qui sous-tendent la
recherche intégrée, elle semble étre une approche efficace pour documenter: 1) I’efficacité et
I’efficience du continuum de soins et de services et 2) I’évolution de la clientele en
traumatologie et les conséquences a long terme des traumatismes. De fagon non-négligeable,
le transfert des connaissances pourrait étre favorisé par une approche intégrée et ainsi
permettre des retombées cliniques plus importantes.

21



Cependant, il a été clairement exprimé, en lien avec la deuxiéme recommandation des Etats
généraux, que la recherche intégrée n’est pas le seul modéle de recherche a valoriser en
traumatologie. Il existe des besoins de recherche clinique propres a chacune des phases du
continuum de soins et de services qui ne requiérent pas une approche de recherche intégrée.
Citons, a titre d’exemple, le développement ou la validation d’outils de mesure spécialisés.
Etant plus complexe et exigeante au plan organisationnel, il serait souhaitable de prendre en
compte les expériences passées de recherche intégrée et, de facon particuliere, identifier les
obstacles survenus dans certains projets de recherche d’envergure pour ainsi maximiser la
faisabilit¢ des projets. Le Comité organisateur réitére que plusieurs recommandations des
Ftats généraux présentent des pistes d’actions susceptibles de favoriser la réussite d’une
approche de recherche intégrée.
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Transfert des connaissances

Les participants aux FEtats généraux 2007 avaient exprimé de fagon unanime et
convaincante leur préoccupation quant a I’importance d’améliorer et d’accroitre le transfert des
connaissances en traumatologie, ce qui s’était reflété par I’énoncé de trois recommandations’.
Ces attentes a I’égard de la mise en ceuvre d’actions concrétes en matiere de transfert des
connaissances ont incité le Comité organisateur de la consultation a poursuivre les débats sur ce
sujet afin d’énoncer des pistes de solutions qui contribueraient a initier des changements réels au
Québec. C’est dans cette optique que la consultation en ligne incluait une question et une
discussion de type forum sur le transfert des connaissances. De plus, un conférencier-expert, M.
Mathieu Ouimet, Ph.D. (Département des sciences politiques, Université Laval) a été invité a
présenter une vue d’ensemble sur le sujet lors des journées d’échanges des 29 et 30 novembre
2007.

Comprendre ’enjeu de ’application des données probantes

La raison d’étre du transfert des connaissances telle que formulée par les Chaires de
recherche du Canada, explique largement la préoccupation des intervenants, particulierement
celles des décideurs et des administrateurs. Il s’agit de :

« ...combler le fossé entre la recherche et la pratique. [En effet,] Les enquétes et les
verifications révelent que, de plus en plus, les cliniciens omettent de se conformer aux
lignes directrices bien établies concernant des aspects cruciaux des soins donnés aux
patients. Malgré une augmentation marquée des fonds publics et privés alloués a la
réalisation d'essais randomisés et a l'élaboration de lignes directrices, le systeme de
soins de santé a été incapable d'intégrer les nouvelles connaissances a la pratique
clinique et ne dispose méme pas de la technologie de l'information la plus
élémentaire nécessaire a cette intégration. »°

Pour mieux comprendre 1’état de la situation et les enjeux du transfert des connaissances,
a partir des connaissances scientifiques sur le sujet, le conférencier expert a spécifiquement
présenté ses vues et a commenté les pistes d’actions incluses dans les recommandations des Etats
généraux. On trouvera a I’Annexe III un compte rendu sommaire des propos de M. Ouimet qui
incluaient, entre autres, une définition de « données probantes » et une revue détaillée des
obstacles a leur application qui seront trés utiles pour encadrer la mise en ceuvre des
recommandations des Etats généraux.

> Recommandation nol8 : Structurer et soutenir la pratique du transfert des connaissances entre les équipes de
recherche, les milieux cliniques, les milieux de travail, les milieux scolaires, les milieux communautaires et les
milieux associatifs.

Recommandation nol9 : Accroitre 1’efficacité des activités de transfert des connaissances dans le but d’améliorer la
qualité des soins.

Recommandation no20 : Reconnaitre, lors de ’évaluation des chercheurs, leur implication dans les activités de
transfert des connaissances avec les milieux cliniques, administratifs et associatifs ainsi qu’avec les autres milieux
intéressés par I’intégration sociale, au méme titre que les activités plus traditionnelles.

% Site Web des Chaires de recherche du Canada :

http://www.chaires.gc.ca/web/chairholders/viewprofile f.asp?id=617&UniversitylD=&SubjectID=&DisciplineID=
&Researcher=&Keyword=&current page=17&StartingRecord=161
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Consultation en ligne (intranet) sur le transfert des connaissances

La consultation en ligne a permis aux répondants de réaffirmer leur préoccupation et leur
intérét pour le transfert des connaissances. Il faut cependant noter que les résultats de la
consultation sur le transfert des connaissances ne sont pas aussi exhaustifs que ceux sur les
thématiques de recherche. Le Comité organisateur ne dispose pas de données quantitatives sur les
opinions et propositions des intervenants sur le sujet. Toutefois, la question suivante avait été
formulée sur le site intranet : « Selon vous, quels sont les gestes que devrait poser le Consortium
sur la recherche en traumatologie pour faire progresser le dossier [du transfert des
connaissances] rapidement et de fagon significative? »

Les réponses a la question et les discussions sur le forum ont nettement confirmé les
constats des Etats généraux a 1’effet que la question du transfert des connaissances est complexe
et qu’elle interpelle et préoccupe la majorité des intervenants. On constate que s’y attaquer
exigera un effort considérable et novateur de la part de 1’ensemble des acteurs de la
traumatologie, incluant les partenaires suivants : les ordres professionnels, les employeurs, les
syndicats, les assureurs, les représentants des usagers et les universités. La mise sur pied d’une
structure de soutien et de coordination dotée des ressources humaines et financiéres appropriées a
son mandat a été suggérée comme un moyen de stimuler le développement du transfert des
connaissances. Il a également ét¢é mentionné que les activités de soutien a la communication
devraient viser a diminuer les difficultés de dialogue entre les chercheurs et les cliniciens et a
améliorer la compréhension mutuelle et favoriser I’adoption d’un langage commun. Nonobstant
ces suggestions, un des enjeux des plus cruciaux pour que les cliniciens puissent participer
activement au transfert des connaissances et a I’utilisation des données probantes demeure qu’une
partie de leur temps de travail soit spécifiquement dédiée a ces taches, ce qui ne semble étre
accessible actuellement qu’a une minorité de cliniciens.

Discussions lors des journées d’échanges

Les discussions en sous-groupe et en plénic¢re ont soulevé des €léments qu’il est important
de rapporter. Sur la question du transfert des connaissances, il y a consensus sur la nécessité de
sortir des discussions théoriques et de poser des actions concrétes. Par exemple, on pense a
I’apport de professionnels tels les courtiers de connaissances ou les « best practice leaders ». Sur
le plan des échanges en communauté de pratique, la consultation a démontré que ce mode de
communication et de collaboration offre un potentiel intéressant. Le besoin de communication
entre les chercheurs, les cliniciens et les décideurs des milieux de soins a été soulevé, mais il
demeure que les établissements ne se sentent pas en mesure d’assumer seuls la responsabilité de
’utilisation des données probantes. De plus, soutenir le travail des chercheurs dans 1’application
des connaissances est envisageable, cependant, tous ne sont pas convaincus de la pertinence et de
la nature de la contribution du chercheur a I’utilisation des données probantes.

Enfin, la question du financement des activités de transfert des connaissances a été
abordée en plénicre. Dans un contexte de rareté des fonds disponibles, certains intervenants
seraient peu favorables a I’utilisation des fonds de recherche du Consortium pour financer la
recherche sur le transfert des connaissances alors qu’il existe déja des initiatives de recherche sur
le transfert (FCRSS) et des fonds dédiés au transfert (IRSC).
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Constats sur le transfert des connaissances

Possiblement indicateurs d’un domaine difficile a cerner, les commentaires émis lors de la
consultation ont montré une certaine hétérogénéité. Le Comité organisateur, apres analyses et
discussions, a jugé essentiel de partager avec le Consortium certains constats qui prolongent et
enrichissent les échanges et les propositions des intervenants. Malgré I’ampleur de I’initiative sur
le transfert des connaissances, cela ne doit pas freiner les actions concrétes a court terme. Nous
devons reconnaitre que l’objectif final, soit un arrimage entre la production des données
probantes (résultats de recherche) et I’amélioration de la qualité de soins dans tout le
continuum de soins et de services en traumatologie, devra s’étaler sur plusieurs années. Le
Consortium n’étant qu’un acteur parmi d’autres, il ne peut a lui seul prendre le mandat de réaliser
cet objectif. Cependant, il pourrait prendre des initiatives sur le transfert des connaissances et
jouer un role de catalyseur dans le domaine de la traumatologie puisqu’il compte parmi ses
membres (‘les Partenaires du Consortium’) des organisations qui disposent de moyens pour
initier le ‘changement’ et ainsi interpeller d’autres acteurs a emboiter le pas vers 1’atteinte de cet
objectif.

Ainsi, dans 1’optique de maintenir la conjoncture favorable créée par les différentes
activités de consultation réalisées en 2007, il importe a court terme d’initier certaines actions
concrétes. Rappelons, au préalable, qu’il est toujours d’actualit¢ de prendre en compte et
d’examiner attentivement les recommandations des Ftats généraux sur le transfert des
connaissances. La consultation a cependant permis de réitérer certaines actions ou de formuler
d’autres pistes d’actions concrétes que le Comité organisateur énonce de la fagon suivante :

* Organiser et entretenir un site internet-intranet-extranet qui pourrait servir de plaque
tournante de communication pour le transfert des connaissances de la traumatologie au
Québec. Tel un portail thématique ‘transfert des connaissances’ ce site pourrait étre
« hyperlié¢ » avec les sites internet des partenaires du Consortium.

* Planifier et organiser les Etats généraux du transfert des connaissances en traumatologie
selon un calendrier que le Consortium jugera appropri¢ pour maintenir 1’intérét des
différents acteurs de la traumatologie. Cela pourrait constituer un moyen privilégié¢
d’interpeller plusieurs organisations qui ne font pas partie du Consortium et qu’il faudra
rallier a I’objectif visé.

* Mobiliser les décideurs (institutions de recherche universitaires et organismes de
subvention) et les chercheurs pour donner suite rapidement a la recommandation # 20 des
Etats généraux 2007 qui porte sur la « Reconnaissance du travail des chercheurs en
maticre de transfert des connaissances ».

* Evaluer, sur une base expérimentale, les effets de la mise en place de ‘courtiers de
connaissances’.

* Développer et mettre en ceuvre un programme et des outils dédiés a 1’évaluation continue
de I’efficacité du transfert des connaissances et mesurer son impact sur 1’efficience du
continuum de soins et de services en traumatologie.
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Comme la mise en ceuvre d’actions concretes exige une réflexion approfondie et que
I’exercice demande la consultation d’experts et d’acteurs impliqués dans le continuum de soins
et de services en traumatologie, le Comité verrait comme action initiale que le Consortium
constitue :

« un groupe de travail sur le transfert des connaissances en traumatologie qui
pourrait, entre autres, examiner les recommandations contenues dans le
rapport des Etats généraux et les différentes propositions émises lors de la

présente consultation ».

Somme toute, I’intérét et la préoccupation démontrés pour le transfert des connaissances
en traumatologie suggeérent que certains acteurs s’attendent a la mise en place de mesures
concrétes a court terme pouvant méme aller jusqu’a I’expérimentation et 1’évaluation d’outils et
d’activités de transfert des connaissances. C’est pourquoi le Comité organisateur soutient la
suggestion de la création d’un groupe de travail sur le sujet qui permettrait au Consortium d’étre
conseillé sur les mesures a prendre pour que les résultats de la recherche contribuent davantage a
I’amélioration de la qualité des soins dans le continuum de soins et de services en traumatologie.
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Conclusion

En complétant ce rapport, le Comité organisateur des Etats généraux de la recherche en
traumatologie et de la consultation sur les thématiques de recherche termine une implication
d’une année qui a permis aux différents acteurs du domaine de la traumatologie de se faire
entendre sur les orientations a privilégier afin que ces dernieres correspondent le plus possible
aux besoins du milieu. On ne peut que souhaiter que cette synergie entre ces acteurs soit
renforcée par des actions concretes de la part d’organisations telles que le Consortium et ses
partenaires qui disposent maintenant d’informations supplémentaires pour influencer le devenir
de la recherche et de I’application des connaissances en traumatologie.

Dans cette optique, la consultation sur les thématiques de recherche peut étre considérée
comme un succes puisqu’a titre de premicre expérience de consultation, elle a interpellé un
nombre important d’acteurs clés de la traumatologie autant lors de la consultation en ligne (n=80)
que lors des journées d’échanges (n=72). Cela augmente d’autant la probabilité que les constats
énoncés soient représentatifs des besoins de recherche et de transfert des connaissances dans le
continuum de soins et de services en traumatologie. Cet exercice a néanmoins représenté une
entreprise exigeante pour le Comité organisateur considérant I’ensemble des besoins particuliers
qui ont été énoncés et qui, du point de vue d’un répondant, pouvaient étre considérés comme
importants. A la suite de son analyse, le Comité demeure confiant que les constats exprimés en
faveur de la priorisation de cinq thématiques de recherche feront consensus chez les acteurs en
traumatologie puisque ces thématiques rencontrent, de fagon particuliére, la finalité exprimée
dans le cadre de référence, soit une contribution a 1’amélioration de la qualité des soins et
services. Nonobstant, I’identification de ces cinq thématiques prioritaires, il demeure important
de prendre en compte certains besoins spécifiques (et possiblement prioritaires) exprimés dans
I’une ou I’autre des phases du continuum de soins et de services.

Dans la foulée des Etats généraux, le processus de consultation et les discussions lors des
journées d’échanges ont été des occasions de réaffirmer que le transfert des connaissances est un
dérivé essentiel des activités de recherche. Ce sujet souléve de grandes préoccupations auxquelles
il devient essentiel de préter une attention immédiate car il en va de la crédibilit¢ méme des
activités de recherche qui doivent contribuer davantage a 1’amélioration de la qualité des soins et
services. Bien que cette problématique ne soit pas unique a la traumatologie, il y a besoin d’agir
et le Consortium et ses partenaires sont dans une position privilégiée pour assurer un leadership
en ce sens et poser des actions concrétes. Il serait toutefois important que cela n’affecte pas son
engagement dans le financement direct des activités de recherche.

Maintenir la diffusion de I’information avec les acteurs de la traumatologie et surtout
I’intérét suscité par les récentes activités de consultation demeure primordial au cours des
prochaines années. 2007 aura été une année de réflexion...il serait souhaitable que 2008 puisse
voir poindre des initiatives concretes découlant de la mobilisation des acteurs de la traumatologie
au Québec. Le Comité organisateur a ceuvré afin que le présent rapport contienne suffisamment
d’éléments pour que le Consortium puisse jouer son réle pivot dans le développement de la
recherche et du transfert des connaissances en traumatologie au Québec.
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Annexe I

Questionnaire de consultation sur Sakai
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Questionnaire de consultation

1. Identification des répondants

1.1 Selon vos fonctions, vous vous considérez principalement :
1. Clinicien ou coordonnateur clinique
2. Gestionnaire clinique ou coordonnateur administratif
3. Administrateur
4. Chercheur ou chercheur-clinicien
5. Usager, proche ou représentant des usagers

1.2 A quelle phase de soins ci-dessous étes-vous principalement associé(e)?

Soins aigus et réadaptation précoce

Réadaptation fonctionnelle intensive

Réadaptation-adaptation et intégration sociale et maintien dans la communauté
Recherche intégrée (2-3 phases)

Aucune phase spécifique

Nk W=

2. Cadre de référence de la recherche en traumatologie

2.1 Etes-vous en accord globalement avec 1’énoncé du cadre de référence de la recherche en
traumatologie?

1. Totalement en désaccord
2. En désaccord

3. Indécis

4. En accord

5.

Totalement en accord

2.2 Auriez-vous des ajouts ou modifications a proposer a ce cadre de référence?

3. Thématiques de recherche

3.1 Thématique 1: Caractérisation des clientéles (survie, déficiences, incapacités, situations de
handicap, intégration sociale, qualité de vie) et identification de leurs besoins de soins et services

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur l'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.2 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.3 Thématique 2 : Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et de modeles
analytiques

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.4 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?
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3.5 Thématique 3 : Développement et évaluation d'interventions spécifiques dans une phase du
continuum de soins et de services

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.6 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.7 Thématique 4 : Facteurs de risque et prévention des complications (déficiences secondaires)
et des incapacités

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur l'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.8 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.9 Thématique 5 : Efficacité des soins et des services dispensés dans chacune des phases du
continuum de soins et de services

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.10 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.11 Thématique 6 : Efficience (cotuts/efficacité/bénéfices) du continuum de soins et de services
(approche intégrée)

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.12 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.13 Thématique 7 : Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités cliniques
(personnes agées, ethnicité, admission précoce, télé-réadaptation, etc.)

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.14 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.15 Thématique 8 : Conséquences a long terme des traumatismes et leurs cofits sociétaux

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

30



3.16 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.17 Thématique 9 : Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur la famille et
les proches des victimes

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.18 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.19 Thématique 10 : Contribution environnementale (facteurs physiques, technologiques,
sociaux et politiques) a la réduction des incapacités et des situations de handicap

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢ du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.20 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.21 Thématique 11 : Satisfaction de la clientele a I'égard du continuum de soins et de services

Quelle importance accorderiez-vous a cette thématique de recherche en tenant compte de la
finalit¢é du cadre de référence? Indiquez votre réponse sur 1'échelle de 1 a 10. (1 = sans
importance; 10 = extrémement important)

3.22 Pourriez-vous commenter votre réponse a la question précédente ?

3.23 Thématiques supplémentaires

Y a-t-il une ou des thématiques de recherche non incluses dans la liste précédente que vous jugez
importantes a privilégier au cours des prochaines années, en tenant compte de la finalit¢ du cadre
de référence? Veuillez les ajouter en leur donnant les numéros 12 et 13, pour référence ultérieure.

4. Priorisation des thématiques de recherche

4.1 Veuillez sélectionner les trois thématiques de recherche que vous souhaiteriez voir
privilégier au cours des prochaines années au Québec, en tenant compte de la finalité du cadre de
référence.

Thématique 1 (Caractérisation des clientéles et identification de leurs besoins de soins et
services)

Thématique 2 (Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et de modeles
analytiques)

Thématique 3 (Développement et évaluation d'interventions spécifiques dans une phase du
continuum de soins)

Thématique 4 (Facteurs de risque et prévention des complications et des incapacités)
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Thématique 5 (Efficacit¢ des soins et des services dispensés dans chacune des phases du
continuum de soins)

Thématique 6 (Efficience du continuum de soins et services)
Thématique 7 (Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités cliniques)
Thématique 8 (Conséquences a long terme des traumatismes et leurs cofits sociétaux)

Thématique 9 (Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur la famille et les
proches des victimes)

Thématique 10 (Contribution environnementale a la réduction des incapacités et des situations de
handicap)

Thématique 11 (Satisfaction de la clientéle a 1'égard du continuum de soins et services)
Thématique 12 (si vous en avez proposé une)

Thématique 13 (si vous en avez propos¢ une)

5. Propositions de thémes de recherche

Comme les thématiques de recherche sont des énoncés qui décrivent de grands champs de la
recherche en traumatologie, il serait utile de pouvoir recommander des propositions ou thémes de
recherche plus précis selon les clienteles ou les phases du continuum de soins et services qui
pourraient orienter davantage les travaux du Consortium de recherche en traumatologie.

Si vous le souhaitez, vous pouvez décrire, pour 1'une ou l'autre des thématiques (incluant celles
que vous avez possiblement ajoutées a la question 24 de la partie 3), des propositions ou themes
de recherche plus précis qui pourraient étre privilégiés au cours des prochaines années. Autant
que possible, veuillez identifier la (les) phase(s) du continuum de soins et la (les) clientele(s)
visée(s) par chaque théme que vous proposez.

5.1 Thématique 1 : Caractérisation des clientéles (survie, déficiences, situations de handicap,
intégration sociale, qualité de vie) et identification de leurs besoins de soins et services)

5.2 Thématique 2 : Validation d'outils de mesure, de procédures d'évaluation et de modeles
analytiques

5.3 Thématique 3 : Développement et évaluation d'interventions spécifiques dans une phase du
continuum de soins

5.4 Thématique 4 : Facteurs de risque et prévention des complications (déficiences secondaires)
et des incapacités

5.5 Thématique 5 : Efficacité des soins et des services dispensés dans chacune des phases du
continuum de soins

5.6 Thématique 6 : Efficience (cotts/efficacité/bénéfices) du continuum de soins et services
(approche intégrée)

5.7 Thématique 7 : Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités cliniques
(personnes agées, ethnicité, admission précoce, télé-réadaptation, ...)

5.8 Thématique 8 : Conséquences a long terme des traumatismes et leurs cofits sociétaux
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5.9 Thématique 9 : Impact du traumatisme et de la nouvelle condition de vie sur la famille et les
proches des victimes

5.10 Thématique 10 : Contribution environnementale (facteurs physiques, technologiques,
sociaux et politiques) a la réduction des incapacités et des situations de handicap

5.11 Thématique 11 : Satisfaction de la clientéle a I'égard du continuum de soins et services
5.12 Thématique 12 (si applicable)
5.13 Thématique 13 (si applicable)

6. Transfert des connaissances

6.1 Deux des recommandations issues des Etats généraux 2007 portent spécifiquement sur le
transfert des connaissances (voir le texte des recommandations dans le fichier ci-dessous).
Ensemble, elles s’adressent a un trés large éventail d’acteurs qui dépasse nettement les
organismes représentés aux Etats généraux et au sein du Consortium de la recherche en
traumatologie (ex.: les ordres professionnels). La mise en ceuvre des actions identifiées pour
donner suite aux recommandations implique une concertation et une collaboration de tous les
acteurs.

Selon vous, quels sont les gestes que devrait poser le Consortium de la recherche en
traumatologie pour faire progresser le dossier rapidement et de fagon significative ?
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Annexe 11

Diagramme de I’importance des thématiques
(Aspect quantitatif)
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Pour le lecteur non familier avec un tel diagramme (‘boite et moustache’), il permet de présenter
la distribution de tous les scores (ici de 1 & 10 au plan de I’importance de chaque thématique) :

Les extrémités (inférieure et supérieure) de la boite représentent le 2
75¢me, respectivement. Donc, 25% des scores se situent au dessus (rang centile 75) et en
dessous (rang centile 25) des extrémités de la boite.

La ligne horizontale noire dans la boite rouge représente la médiane (50% des scores de la
distribution en dessous de la valeur).

5™ percentile et le

Les moustaches (lignes verticales se terminant par une petite ligne horizontale)
représentent 1’étendue de tous les scores obtenus.
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Annexe 111

Transfert des connaissances
(Présentation de M. Mathieu Ouimet, Ph.D.)
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Présentation de M. Mathieu Ouimet, Ph.D.
Professeur adjoint, Département des sciences politiques, Université Laval
Québec, 30 novembre 2007

Définition de données probantes

A titre de pierre d’assise de notre démarche, considérons d’abord la définition de données
probantes que propose M. Ouimet.

La FCRSS présente deux types de données probantes :

* Les données informelles : « tout ¢lément qui permet d’établir un fait ou donne raison de
croire quelque chose » (Lomas et coll. 2005). Ce sont, par exemple, les connaissances
échangées entre collégues.

* Les données scientifiques : « une connaissance qui est explicite (c’est-a-dire codifiée et
propositionnelle), systémique (qui utilise des méthodes transparentes et explicites de
codification) et répétable (c’est-a-dire qu’en appliquant les mémes méthodes aux mémes
¢chantillons, on obtiendra les mémes résultats) » (Lomas et coll. 2005).

La conception orthodoxe de la donnée probante repose sur une hiérarchisation’ des
évidences et pour 1’orthodoxie, tout ce qui se situe en dessous des essais controlés randomisés est
exclus de la définition des données probantes. Le Collége des médecins a d’ailleurs pris position
sur cette question. Retenons que « si le médecin doit s’abstenir, dans un contexte de soins,
d’avoir recours a des traitements non reconnus, il est autorisé, voire encouragé, a y recourir dans
un contexte de recherche ». *

Les données probantes ne sont pas absolument infaillibles parce que les instruments
expérimentaux eux-mémes sont faillibles a deux égards : la reproduction des expériences repose
en partie sur le savoir tacite, donc non consigné, et pour étre utilisées, les données passent
forcément par I’interprétation qui elle, est flexible.

Donc, pour compléter la définition des données probantes, il est nécessaire de dépasser les
limites imposées par la vision orthodoxe des données probantes.

Obstacles a ’utilisation des données probantes

La réflexion sur les obstacles a I’utilisation des données probantes a pour but d’ouvrir les
portes vers des pistes de solutions.

Les obstacles sont présentés ici en trois groupes : 1) les obstacles a 1’appropriation de la
recherche par les cliniciens (généralement les médecins), 2) les obstacles a I'utilisation de la

7 Voir le tableau en annexe. Adapté de McGovern DPB et al. (2001), Key Topics in Evidence-Based Medicine,
Oxford, BIOS, p.15
8 Voir Le médecin et les traitements non-reconnus, mars 2006, p.4
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recherche par les gestionnaires et responsables de politiques dans le secteur de la santé, 3) les
obstacles structurels propres aux deux catégories d’utilisateurs.

Les obstacles a I’appropriation de la recherche par les cliniciens’ sont de trois ordres.
Premiérement, ce sont les obstacles liés a I’environnement de la pratique clinique, soit I’absence
d’incitation financiére (la plupart des médecins sont des entrepreneurs payés a 1’acte), les
contraintes organisationnelles (ex. manque de temps), la perception du risque de poursuites
légales et la volonté des patients.

Deuxi¢mement, ce sont les obstacles liés au contexte social et aux opinions établies, soit
les standards de la pratique (confort de la routine), les leaders d’opinion (qui peuvent étre en
désaccord avec des évidences), la formation médicale (savoirs obsolétes) et le lobbying (ex. :
celui des compagnies pharmaceutiques).

Troisiémement, ce sont les obstacles liés aux savoirs et aux attitudes (dans le contexte
professionnel), soit la confiance en ses propres compétences, le besoin d’agir rapidement et le
volume des informations disponibles (incapacité d’évaluer les évidences).

On connait plusieurs interventions qui favorisent 1’appropriation de la recherche chez les
cliniciens et certaines d’entre elles ont été évaluées selon des protocoles expérimentaux. Ce sont
les stratégies éducationnelles (ex. visites de formation), la vérification et la rétroaction (audit and
feedback), les systémes d’aide-mémoire (reminders), le partage des taches et la collaboration
interprofessionnelle, etc.

Il importe de noter que le changement de pratique n’est pas totalement sous le controle
des cliniciens. Les obstacles a I’utilisation des données probantes chez les cliniciens sont
multiples et se situent a plusieurs niveaux (le professionnel, 1’équipe, 1’établissement,
I’organisation générale des soins, les ressources, le leadership, et 1’environnement politique), ce
qui complexifie notre réflexion sur les fagcons de favoriser 1’appropriation des données probantes.

On observe que plusieurs interventions sont efficaces lorsque « combinées » avec
10
d’autres .

En ce qui a trait aux obstacles chez les gestionnaires et responsables de politiques, ils sont
documentés par deux revues systématiques d’études observationnelles et de protocoles
qualitatifs''. Le premier et le plus répandu est I’absence de contact direct entre les chercheurs et
les décideurs (un paradigme a la FCRSS); les autres sont le manque de synchronisation (timing)
entre la disponibilité des résultats et 1’élaboration des politiques, la faible pertinence de la

? Source: Oxman A, Flottorp S. An overview of strategies to promote implementation of evidence-based health care.
Dans : Silagy C, Haines A (dir.).Evidence-based practice in primary care, 2e édition. Londres: BMJ books, 2001.

1% Source: Grol R, Grimshaw J., From best evidence to best practice: effective implementation of change in patients’
care. The Lancet Vol 362, 2003: 1225-1230.

" Innvaer et coll. (2002). « Health policy-makers’ perceptions of their use of evidence: a systematic review »,
Journal of Health Services Research and Policy 7(4): 239-244 ; et Lavis et coll. (2005), « Towards systematic
reviews that inform health care management and policy-making », Journal of Health Services Research & Policy
10(S1): 35-48.
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recherche (dans les perceptions des responsables de politiques), la faible confiance mutuelle entre
les chercheurs et les décideurs, les luttes de pouvoir et luttes budgétaires, la mauvaise qualité de
la recherche, I’instabilité politique et le roulement du personnel et le manque de compétences
(skills) d’analyse critique des données probantes.

Les obstacles structurels sont propres aux deux types d’utilisateurs et se présentent en
quatre groupes. Premiérement, 1’acceés aux connaissances scientifiques. L’acceés physique aux
¢études est beaucoup plus limité qu’on le croit, tant a partir de son poste de travail que dans les
centres de documentation, en raison surtout des colts élevés des abonnements notamment aux
bases de données bibliographiques et a la veille informationnelle. Ensuite, [’acceés cognitif qui
varie selon la capacité¢ de 1’utilisateur d’absorber les connaissances accessibles (identification,
assimilation, exploitation).

Deuxiemement, le volume des connaissances disponibles est en croissance constante et
les revues systématiques'> qui sont une réponse a cette difficulté n’arrivent & couvrir qu’une
partie des études, sans oublier que leur ouverture a d’autres protocoles que les essais controlés
randomisés a pour effet d’amplifier le défi.

Troisiémement, I’asymétrie de 1’information entre chercheurs et utilisateurs peut avoir
deux conséquences connues, soit la sélection adverse (risque de perte de temps associée a de la
recherche qui ne méne pas a I’information pertinente) et 1’aléa moral (possibilité que le chercheur
développe une attitude opportuniste dont un exemple extréme serait la fraude scientifique). Elle
pose également I’enjeu de la qualité de la recherche.

Les moyens proposés par les économistes pour composer avec une situation d’asymeétrie
de l’information entre vendeurs (chercheurs) et acheteurs (utilisateurs) sont les garanties
(difficilement applicables a la science), les contrats formels (recherches commanditées), la
réputation (des chercheurs et diffuseurs), les experts (pour évaluer la qualité des études), les
standards (en fonction desquels les ¢tudes sont évaluées), les certificats (qui attestent qu’une
étude a été évaluée par des experts utilisant des standards) et 1’obligation de transparence (du
processus d’évaluation de la qualité de la recherche).

Quatriemement, la nature des connaissances disponibles : les données probantes sont
entourées d’incertitude (la science est faillible) et les études scientifiques sont a la fois complexes
et diverses. Par conséquent, I’acquisition d’une pluralité¢ de connaissances méthodologiques est
nécessaire a ’analyse critique des connaissances scientifiques disponibles et elle pose un énorme
défi pour une organisation dont la mission premicre n’est pas directement liée a la recherche.
D’autant plus qu’on tient pour acquis que la formation universitaire des cliniciens suffit pour
détenir ces compétences. L’¢évaluation de la qualité des connaissances disponibles est donc un
enjeu important.

12 . NP o
Par exemple, Cochrane - dont le volet francophone est en émergence a Québec — demeure un outil incontournable.
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Réflexions sur les pistes d’action proposées dans le rapport des Etats généraux 2007

De fagon générale, les réflexions de M. Ouimet confirment la pertinence des
recommandations des Etats généraux. Certaines pistes d’actions soulévent des interrogations
quant a leur faisabilité, d’autres ont besoin d’étre raffinées mais elles ont toutes le mérite de
contribuer a la finalit¢ du cadre de référence de la recherche en traumatologie. En voici des
exemples particuliérement pertinents :

Piste 18.1 : Exiger des équipes de recherche une description spécifique des méthodes, activités
et évaluations propres au transfert des connaissances et que ces éléments soient pris en compte
lors de I’évaluation de la qualité et de la pertinence des projets.

Il y a peu d’évidence sur les « bonnes pratiques » spécifiques a la traumatologie. Par conséquent,
sur quelle base pourra-t-on évaluer la qualité de la section transfert des connaissances des projets
de recherche (qui évaluera, selon quels critéres et quelle pondération, etc.) ?

Piste 18.2 : Appliquer, comme critére d’évaluation des demandes de subvention, I’implication
des équipes cliniques lorsqu’applicable.

Etablir des liens d’échanges entre chercheurs et utilisateurs est le paradigme privilégié par la
FCRSS (J. Lomas) et une pratique validée par plusieurs études observationnelles en transfert des
connaissances. L’expression « lorsque applicable » est importante car le réseautage et la
collaboration ne sont pas 1'unique moyen de favoriser I'utilisation des données probantes.

Piste 18.3 : Attribuer les ressources humaines, financiéres et informationnelles adéquates pour
la mise en place de moyens (guides et processus) et de pratiques (routines) de transfert des
connaissances entre les équipes de recherche, les milieux concernés et les usagers (milieux
associatifs).

Sur le plan des ressources humaines en transfert des connaissances, certains préconisent
I’embauche de « courtiers de connaissances » dont le rdle est a la fois de faciliter I’utilisation des
connaissances scientifiques et de mettre les intervenants en relation. L’enjeu est que les
compétences en méthodologie sont primordiales et constituent un défi important sur le plan de la
formation des courtiers de connaissances.

D’autre part, sur le plan des ressources informationnelles en transfert des connaissances, il est
¢vident que I’innovation en mati¢re de technologies de l’information peut étre d’un apport
considérable. Il faut améliorer I’acces, réduire au maximum 1’effort que le clinicien doit déployer
pour accéder a I’information et innover sur le plan de la veille informationnelle (personnaliser et
miser sur les syntheses).

Piste 18.7 : Dédier, lorsque applicable, un pourcentage significatif des subventions demandées
par les chercheurs a cet effet.

Le chercheur a une responsabilit¢ mais comme le clinicien, il a beaucoup a faire... mais du
financement pourrait aider.
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Piste 19.1 : Inventorier les modes de transfert des connaissances actuellement utilisés pour
favoriser ’amélioration de la qualité des soins.

Oui, un exercice de « scoping review » sur les interventions favorisant 1’appropriation des
connaissances en traumatologie serait un bon point de départ. On pourrait également procéder a
une revue systématique, si nécessaire.

Piste 19.2 : Développer un guide des bonnes pratiques de transfert des connaissances destiné
aux acteurs concernés par la recherche et ’application de ses résultats.

Cette proposition découle de la piste d’action précédente. Pour déterminer ce qui est une bonne
pratique, il faut I’évaluer :

Piste 19.3 : Piloter une véritable communauté de pratique entre les équipes de recherche et les
milieux cliniques.

Voila un projet intéressant (permet le transfert de connaissances tacites), mais ambitieux (fondé
sur le volontariat). Une étude de faisabilité s’impose pour voir si les gens seraient intéressés a
participer.

Piste 19.4 : Elaborer et mettre en oeuvre des outils et méthodes d’évaluation des résultats du
transfert des connaissances.

L’évaluation est primordiale afin de s’assurer de 1’efficacité des interventions en transfert des
connaissances. On pourra tirer profit des recherches présentement financées par les IRSC sur le
sujet.

Période de discussion avec M. Quimet

Le nouveau courant « Practice Based Evidence » (documenter 1’efficacité des nouvelles
pratiques) doit retenir l’attention des intervenants et les administrateurs et décideurs
s’intéresseront également au « Evidence Based Policy Making » que certains préférent appeler
« Evidence Informed Policy Making ».

Le temps requis pour que des données probantes répondent aux questions des décideurs
est une facette de la qualit¢ de la recherche mais 1’attente ne devrait pas paralyser les décisions
pour autant. C’est pourquoi la pratique (encore jeune et peu documentée) du « Shared Decision
Making » est de grand intérét pour les décideurs. D’autre part, il ne faut pas oublier 1’utilité de la
convergence des études qui permet des syntheses de haut niveau.

En plus des ressources humaines, les systémes canadiens de santé ont un besoin pressant
d’infrastructures informationnelles pour le transfert des connaissances. Un bilan de ces structures
est en cours au Canada. Pour le transfert en traumatologie, ce sera une source d’information
importante pour faire le point sur la question avant de prendre les décisions pertinentes.
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Annexe IV

Programme des journées d’échanges
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9h00 a 10h00

10h00 a 10h10

10h10 a 10h50

10h50 a 11h10

11h10 a 11h30

11h30 a4 12h00

12h00 a 13h00

13h00 a 13h45

13h45 a 15h15

15h15 a 15h30

15h30 a 16h30

16h30 a 17h15

17h15 a4 18h00

18h00

Jeudi 29 novembre 2007

Accueil et inscription des participants

Mot de bienvenue de M. Claude Dussault

Directeur général adjoint, Evaluation, recherche et affaires extérieures, MSSS

Allocution de Dr. Michel A. Bureau, MD

Directeur général des services de santé et de la médecine universitaire,
Responsable du programme de traumatologie, MSSS

Retour sur les Etats généraux

Explication de la démarche, des résultats attendus et du
déroulement des discussions

Résultats de la consultation en ligne sur le cadre de référence et
discussion en plénicre

Diner

Résultats de la consultation en ligne sur les thématiques et thémes
de recherche

Discussions en groupes sur les thématiques de recherche (par
phase)

Pause
Rapports des groupes et discussion en plénicre

Présentation (et explications) sur les types de recherches et
subventions, le soutien de la reléve et discussion en pléniére

Cocktail

Souper
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7h30 a 8h30

8h30 a 8h45

8h45 a 10h00

10h00 & 10h15

10h15 a 11h15

11h15 a4 12h15

12h15 a4 12h30

12h30

Vendredi 30 novembre 2007

Dé¢jeuner continental
Rappel des résultats des discussions de la veille

Discussions en groupes sur les thématiques de recherche (par
clientele)

Pause
Rapports des groupes et discussion en pléniere
Présentation de M. Mathieu Ouimet, Ph.D sur le transfert et

I’application de connaissances et sur [’utilisation des données

probantes
Professeur, Département de sciences politiques, Université Laval

Mot de cloture (M. Claude Dussault et M. Bertrand Arsenault)

Bertrand Arsenault, Directeur scientifique du Réseau provincial de recherche en
adaptation-réadaptation (REPAR)

Diner
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Annexe V

Liste de participants
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Arsenault, Bertrand
Bianki, André
Boileau, Paul-Emile
Boivin, André
Boucher, Normand
Bouillé, Suzanne
Bureau, Michel A.
Cabanne, Gabriel
Cardinal, René
Chaput, Geneviéve
Chauny, Jean-Marc
Chouinard, Jocelyn
Cloutier, Mario
Coté, Mario

Coté, Sylvie

Coutu, Marie-France
De Bellefeuille, Mario
Ducharme, Madeleine
Dufour, Monique
Dussault, Claude
Emond, Marcel
Feyz, Mitra
Fournier, Christine
Fournier, Myléne
Fréchette, Pierre
Gadoury, Michelle
Gagnon, Isabelle
Gélinas, Isabelle
Genest, René
Giguere, Jean-Francgois
Girard, Michel
Giroux, Alain
Grimard, Guy
Guérin, Fanny
Jaseliunas, Odetas
Jobin, Sylvie
Laliberté, Jacques

Lapierre, Christian
Lapointe, Jean
Laramée, Marie-Thérése
Lariviére, Christian
Lauzon, Anne
Lavergne, Louise
Lavoie, André
Lecours, Julie

Legris, Yvon

Loisel, Patrick

Malo, Denise
Marcotte, Anne-Claire
Martin, Jean-Claude

McFadyen, Bradford James

McKerral, Michelle
Michallet, Bernard
Miljours, Sylvain
Mitchell, Pierre
Nadeau, Sylvie
Noreau, Luc
Ouimet, Mathieu
Rheault, Marcel
Roussy, Sylvain
Routhier, Frangois
Sirois, Katia
Sirois, Marie-Josée
St-Amour, Marie
St-Gelais, Eric
Swaine, Bonnie
Tousignant, Gilles
Truchon, Catherine
Truchon, Manon
Turgeon, Alexis
Tze, Nancy
Uwimana, Alphonsine
Verdant, Colin
Zelaya, Walter
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Initiatives stratégiques du Réseau
dans la période 2006-2010

ANNEXE 11.3

1. GRAND CHANTIER EN TRAUMATOLOGIE
CONSORTIUM POUR LE DEVELOPPEMENT DE LA RECHERCHE EN
TRAUMATOLOGIE

PRESENTATION DU CONSORTIUM — SITE DU FRSQ

Annexe 11
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Fonds de la recherche
en santé

QUébec [ & | Accueil  Plan di

. A propos du FRSQ

Version imprimable
La recherche en santé P Chargé de
H 2 ramim
au Québec Consortium pour le développement de et ke
R Nicolas M. Hoffmann
Centres, groupes, réseaux la recherche en traumatologie (514) 873-2114
de recherche FRSQ Catégorie de programme : Subventions de recherche Poste 280
nhoffmann@frsq.gouv.qc.ca
Ethlquéetgt_ elloctul] Dates limites
ropriété intellectuelle A " . - 1
prop Dépot de la lettre d'intention (volets 1 et 3) : 31 Boite & outils
Partenariat aodt 2009 A consulter avant de faire
Carrie Dépobt de la demande : une demande :
rriere - Volets 1, 3 et 4 : 1° novembre 2009 B Reégles générales communes
Publications et liens - Volet 2 : 1°" novembre 2009, 1°¢ février 2010 - English
. B Politique de libre acces aux
l Salle de presse A NOTER : Le 1* novembre 2009 étant un dimanche les résultats de recherche publiés
demandes seront acceptées jusqu'au lundi 2 novembre, outil . fai
23 h 59. Aucun soutien technique et administratif ne sera u '; reqUIds p_our aire
offert samedi et dimanche. une demande :
Programmis B Formulaires requis pour
Ce programme en partenariat vise a encourager la collaboration ce programme
2010-2011 entre les chercheurs du domaine de la traumatologie, les cliniciens B CV commun canadien
- ainsi que les décideurs cliniques, administratifs et politiques, afin de .
2009-2010 répondre aux attentes de ceux-ci et améliorer la qualité des soins et - English
Registre des centras services offerts aux personnes traumatisées. Il a aussi pour objectifs
de favoriser : I'avancement des connaissances; le recrutement de Aide
Répertoire des chercheurs nouveaux chercheurs; la formation d'étudiants dans ce domaine de
recherche; et a maximiser I'utilisation des résultats des travaux de B Qui contacter
Expertise recharche Québec recherche dans le cadre de la prise de décisions. Les projets B Compatibilité informatique

multidisciplinaires et multicentriques seront favorisés. La
participation de représentants des milieux cliniques et décisionnels
s’avéere également souhaitable.

B Documents exigés Vair .
- Lettre d'intention nos partenaires

- Demande complete
Admissibilité du projet
Admissibilité des candidats
Durée de la subvention
Montant de la subvention
Dépenses admissibles
Evaluation

Engagement des candidats

Modifications importantes depuis le dernier concours

DOCUMENTS EXIGES - LETTRE D'INTENTION (volets 1 et 3 seulement)

Documents papier Candidats

Le sceau postal ou la date - CV commun canadien (version compléte) du chercheur principal seulement
de transmission de la
télécopie fait foi de la date
du dépot des documents. La lettre d'intention sera évaluée par un comité composé, entre autres, de
représentants des partenaires du Consortium. Elle sert a :

- formulaire Lettre d'intention (volet 1 ou volet 3)

Adresse postale
- établir I'admissibilité des candidats au concours

FRSQ
500, rue Sherbrooke Ouest - évaluer la pertinence de la demande de subvention en fonction de la qualité de
Bureau 800 I'équipe de recherche, des themes privilégiés, des retombées anticipées et des
Montréal (Québec) stratégies de transfert des connaissances

H3A 3C6 Seuls les chercheurs dont les lettres d'intention auront été retenues

seront invités a soumettre une demande compléte (voir Evaluation).

Le FRSQ confirmera aux candidats par courriel si leur lettre d’intention a été
retenue.

Les recommandations du comité d'évaluation des lettres d'intention seront
transmises au comité d'évaluation scientifique des demandes complétes. Les
chercheurs devront tenir compte des commentaires et suggestions faits a cette
étape ou justifier dans la demande leur choix de ne pas le faire.

http://www.frsg.gouv.qgc.ca/fr/financement/Programmes 2010 2011/s18 fiche.shtml 2009-11-12
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Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

DOCUMENTS EXIGES — DEMANDE COMPLETE (tous les volets)

Documents papier Candidats
Le sceau postal ou la date - CV commun canadien (version compléte) du chercheur principal et des
de transmission de la cochercheurs

télécopie fait foi de la date

- formulaire de demande (volets 1, 2, 3 et 4
du dépét des documents. (¢ T )

copie de la carte de résident permanent, s'il y a lieu, a recevoir avant le

Adresse postale début de la subvention.

gggorue Sherbrooke Ouest - IeFtre d'appui de la direction de l'institution ou du département universitaire
’ ou s’effectuera la recherche
Bureau 800
Montréal (Québec) - ttre d'appui de la part d’un décideur confirmant la pertinence de la démarche
H3A 3C6 (volet 4 seulement)
Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

ADMISSIBILITE DU PROJET

Programme en 4 Volet 1. Projet de recherche

volets Volet 2. Soutien a la préparation de demandes de fonds
Volet 3. Pratique fondée sur les données probantes
Volet 4. Synthése des connaissances

Thémes privilégiés 1. Facteurs de risque et prévention des complications :

(tous les volets) Facteurs qui augmentent les risques d’apparition d’une déficience ou d’une

incapacité a la suite d’'un traumatisme et interventions mises en ceuvre pour
en éviter ou en limiter I'apparition, la progression ou I'aggravation.

2. Développement et évaluation d'interventions spécifiques dans une
phase particuliére du continuum de services en traumatologie :

Développement et évaluation d’une intervention spécifique dont le résultat
peut étre observé sur une dimension spécifique de la personne (ex. : un
systéme organique spécifique; une aptitude reliée au langage, aux
comportements, aux activités motrices; une habitude de vie liée aux
déplacements, aux loisirs ou au travail).

3. Efficacité des soins et services actuellement dispensés dans chacune
des phases du continuum de services en traumatologie :

Evaluation de I'efficacité des soins et services actuellement offerts, en
comparant les résultats atteints par rapport aux objectifs et normes
initialement établis pour une ou plusieurs des phases du continuum
(recherche intégrée).

4. Adaptation des pratiques et interventions aux nouvelles réalités :

Etude des pratiques et des interventions menant a des modifications qui
permettent de répondre plus efficacement & des situations nouvelles. A titre
d’exemple, le vieillissement de la clientéle, les différences culturelles, etc.

5. Efficience (colts/efficacité/bénéfices) du continuum de services en
traumatologie :

Etude de la relation entre les résultats observés et les moyens mis en ceuvre
pour les atteindre (temps, ressources matérielles, humaines, financiéeres).

Volet 1 Générer de nouvelles connaissances

(Projet de recherche) Les données probantes issues des recherches pourront étre utilisées afin

d’améliorer les pratiques, d’éclairer et de soutenir la prise de décisions relatives

Objectif X . N :
au continuum de soins et de services en traumatologie.
A titre indicatif, les projets pourraient avoir pour objectif :

- de développer de nouvelles pratiques, de nouveaux modes d’intervention, de
prise en charge et de suivi

- de standardiser des pratiques et des modes d’interventions

- d’évaluer des pratiques et des programmes d’intervention, de prise en charge
ou de suivi des clientéles

Volet 2 Soutenir les chercheurs dans la préparation de demandes de subvention
(Soutien a la soumises a d’autres organismes subventionnaires que ceux qui agissent a titre
préparation de de partenaire du Consortium.

demandes de fonds) Une copie de la demande de subvention soumise devra étre acheminée au

FRSQ a l'intérieur d’une période de deux ans.

Objectif

Volet 3 Intégrer a la pratique et a la prise de décision les données probantes issues de
(Pratique fondée sur la recherche.

les données Projets (a titre indicatif) visant a :

probantes)

- évaluer I'implantation d’outils standardisés et de guides destinés a la pratique

http://www.frsg.gouv.qgc.ca/fr/financement/Programmes 2010 2011/s18 fiche.shtml 2009-11-12



FRSQ - Programme Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie  Page 3 sur 6

Objectif clinique, a la prise en charge ou au suivi des clientéles

- uniformiser l'utilisation d’outils d’évaluation standardisés par les milieux
cliniques et de recherche

développer des activités de formation destinées aux chercheurs, aux cliniciens
et aux étudiants afin de favoriser le recours aux outils standardisés, a des
guides de pratique clinique et des guides de prise en charge

Volet 4 Offrir un appui aux chercheurs dans la production de revues systématiques, de
(Synthése des méta-analyses ou de bilans critiques.
connaissances) Cette synthese des connaissances doit :
Objectif - servir a bonifier une demande de subvention ultérieure
ou
- étre diffusée auprés d'utilisateurs potentiels

L'utilisation prévue de la synthése des connaissances devra étre clairement
décrite. Les demandes devront étre accompagnées d’une lettre d'appui de la
part d’un décideur confirmant la pertinence de la démarche.

Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

ADMISSIBILITE DES CANDIDATS

Conditions - La demande doit étre présentée par un chercheur autonome (tel que défini en

(tous les volets) 1.2 des Regles générales communes) travaillant en milieu universitaire ou
dans I'un ou l'autre des établissements du réseau de la santé et des services
sociaux.

- Les chercheurs doivent démontrer a la satisfaction du FRSQ et du Consortium
qu’ils collaboreront activement au projet soumis.

Non admissibles (volets 1, 3 et 4)

- les candidats ayant bénéficié d’'une subvention du volet 2 et qui n’auraient
pas satisfait a I'’exigence de déposer une demande de subvention adressée a
des organismes subventionnaires autres que ceux qui agissent a titre de
partenaire du présent Consortium

- les candidats en formation postdoctorale

Multiples demandes Un chercheur peut déposer plus d'une demande a l'intérieur de ce programme
comme chercheur principal ou cochercheur.

Citoyenneté et Le chercheur principal et les cochercheurs doivent avoir une affiliation
résidence universitaire et étre citoyens canadiens ou résidents permanents.

Formation de base en Une formation de base en éthique de la recherche est obligatoire pour tous les
éthique de la chercheurs ou cochercheurs du FRSQ lorsque leur projet ou leur programme de
recherche recherche porte sur des sujets humains.

La recherche sur des sujets humains comprend celle qui est réalisée :
- avec des sujets humains vivants

- sur des cadavres et des restes humains, avec des tissus, des liquides
organiques, des gameétes, des embryons ou des foetus, des cellules ou du
matériel génétique

a partir de renseignements a caractére personnel contenus dans des dossiers.
Les renseignements a caractére personnel sont ceux qui permettent
d’identifier une personne.

Cette formation de base consiste dans la réalisation des niveaux 1 et 3 du
didacticiel en ligne élaboré par le ministere de la Santé et des Services sociaux
a titre de programme de formation en éthique de la recherche.

Les chercheurs et cochercheurs doivent avoir réalisé cette formation de base
dans I'année suivant la réponse positive du FRSQ concernant leur subvention.

Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

DUREE DE LA SUBVENTION

Durée Volets 1 et 3 : 2 ans
Volet 2 : 1 an
Volet 4 : 1 an

Date d’entrée en Volets 1, 3 et 4 : 1¥ avril 2010
vigueur Volet 2 :

- 1% décembre 2009 pour les demandes déposées le 1° novembre 2009
- 1% mars 2010 pour les demandes déposées le 1* février 2010

http://www.frsg.gouv.qgc.ca/fr/financement/Programmes 2010 2011/s18 fiche.shtml 2009-11-12
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MONTANT DE LA SUBVENTION

Montant Volets 1 et 3 : maximum de 75 000 $ par an
Volet 2 : maximum de 20 000 $
Volet 4 : maximum de 50 000 $

Condition de Volets 1 et 3

versement Le versement de la deuxi€éme année de la subvention sera conditionnel :

- au dépot d'un certificat attestant d’'une formation en éthique tel que décrit
dans la rubrique Formation de base en éthique de la recherche (uniquement
pour les projets portant sur des sujets humains).

- au dépdt d’'un résumé de 2 pages (maximum) reprenant les messages clés de
la recherche.

Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

DEPENSES ADMISSIBLES

Admissibles salaires d'assistants de recherche ou de personnes-ressources essentielles au

projet

- bien que I'un des objectifs principaux du Consortium soit le développement du
capital humain, les dépenses relatives a I'acquisition d'équipement seront
admissibles de facon exceptionnelle, et ce, dans la mesure ou elles seront
justifiées

matériel de recherche et toutes autres dépenses exigées pour la réalisation
du projet de recherche et justifiées dans la demande

dépenses liées au maillage tel que décrit dans la demande

dépenses liées aux transferts des connaissances tel que décrit dans la
demande

participation a des congrés pour une somme maximale de 5 % par année de
la subvention a compter de la 2° année
- frais liés aux examens scientifiques et éthiques des projets de recherche

clinique (& la condition expresse que les projets pour lesquels ces frais seront
exigés ne fassent pas I'objet d’une double évaluation scientifique)

bourses de formation de maitrise, de doctorat et bourses de formation
postdoctorale pour une année seulement (les candidats devront
obligatoirement se présenter aux prochains concours provinciaux ou
nationaux.)

Non admissibles

rémunération du chercheur principal, des cochercheurs et des collaborateurs

tous les frais indirects liés a 'aménagement, au réaménagement, a la location
et I'’entretien de locaux, aux frais indirects payés par I'établissement d’accueil

Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

EVALUATION

Volets 1 et 3 Lettres d’intention

Procédure Le comité des partenaires du Consortium (composé de représentants de la

SAAQ, du MSSS, du FRSQ, du REPAR, de I’'AERDPQ, de I’AQESSS et de I'lRSST)
évaluera I'admissibilité des candidats et choisira les lettres d’intention.

L’analyse de pertinence sera effectuée selon les critéres prédéfinis. Seuls les
chercheurs dont les lettres d'intention sont retenues seront invités a soumettre
une demande complete.

Demandes complétes

L’évaluation des demandes se fera par un comité de pairs composé
d’experts choisis par le FRSQ selon les régles en vigueur pour la composition
des comités d’évaluation.

Volet2 et 4 Demandes complétes

Procédure Le comité des partenaires du Consortium (composé de représentants de la

SAAQ, du MSSS, du FRSQ, du REPAR, de I’'AERDPQ, de I'AQESSS et de I'IlRSST)
fera une analyse de pertinence des demandes selon les critéres prédéfinis.

Criteres de pertinence - correspond a l'une des cinq thématiques prioritaires énoncées dans I'appel de
(tous les volets) propositions

- répond aux objectifs spécifiques définis pour le volet en question

http://www.frsg.gouv.qgc.ca/fr/financement/Programmes 2010 2011/s18 fiche.shtml 2009-11-12
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- décrit les modalités assurant un maillage avec les milieux concernés

porte sur I'un des maillons 7 & 14 du continuum de services en traumatologie

inclut une stratégie détaillée et appropriée pour le transfert des
connaissances

- prévoit des stratégies pour assurer la discussion, I'’échange et la collaboration
avec les milieux concernés

Critéres de qualité
scientifique
(volets 1 et 3)

- originalité du projet proposé
- clarté des objectifs et hypothéses de recherche

compétence scientifique des chercheurs

pertinence et rigueur de la démarche scientifique

collaboration avec les milieux cliniques, s'il y a lieu

réalisme et importance des résultats escomptés
- stratégies de transfert des connaissances

réalisme du calendrier ainsi que du budget demandé et leur justification

Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

ENGAGEMENT DES CANDIDATS

En acceptant la subvention, le candidat s’engage a respecter les Regles
générales communes, la Politique de libre accés aux résultats de recherche
publiés et I'ensemble des conditions et exigences décrites dans la présente
fiche.

Le candidat qui ne se conforme pas a ces régles verra sa subvention annulée.

Le candidat doit informer le FRSQ de son acceptation de la subvention dans un
délai de 30 jours suivant la réception de I'offre.

A défaut de cette acceptation, le FRSQ considérera que le candidat a
refusé la subvention.

Dépo6t d'un rapport et
présentation

En acceptant la subvention, le candidat s’engage également a :

- déposer un résumé final de 5 pages maximum reprenant les messages clés
de leur recherche, selon le format de rédaction facile 1; 3; 25 prescrit par la
Fondation canadienne de recherche sur les services de santé (FCRSS)

- faire une présentation orale des messages clés de sa recherche lors d'un
événement qui pourra étre organisé par le FRSQ et ses partenaires

Diffusion et
utilisation des
résultats par les
partenaires

Les candidats s'engagent a autoriser les partenaires a utiliser (notamment a
des fins de reproduction, de traduction, d'exécution ou de communication au
public par quelque moyen que ce soit, de méme que toute autre forme
d'utilisation), les outils développés, le rapport final et les résultats de recherche
qui ont fait I'objet d'une diffusion publique par le chercheur (dans le cadre d'une
publication scientifique, d'une conférence, d'un colloque, d'un congres ou d’une
publication dans un site Internet). Cette utilisation doit étre faite dans le
respect du droit d'auteur et uniquement a des fins non commerciales.

Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

MODIFICATIONS IMPORTANTES DEPUIS LE DERNIER CONCOURS

- formation de base en éthique
- ajout d’un 4° volet sur la synthése des connaissances
- appartenance du chercheur principal et des cochercheurs

Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie | Haut de page |

PARTENAIRES

Association des établissements de réadaptation en déficience physique
du Québec (AERDPQ)

Association québécoise d’établissements de santé et des services
sociaux (AQESSS)

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail
(IRSST)

Ministéere de la Santé et des Services sociaux (MSSS)

http://www.frsg.gouv.qgc.ca/fr/financement/Programmes 2010 2011/s18 fiche.shtml 2009-11-12



FRSQ - Programme Consortium pour le développement de la recherche en traumatologie  Page 6 sur 6
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Initiatives stratégiques du Réseau
dans la période 2006-2010

ANNEXE 11.4

1. GRAND CHANTIER EN TRAUMATOLOGIE :
PARTENARIAT ONF-REPAR

FAISABILITE D'UN PARTENARIAT DE RECHERCHE EN READAPTATION EN
TRAUMATOLOGIE ENTRE LE QUEBEC ET L'ONTARIO : UNE INITIATIVE
ONF-REPAR (RENCONTRE DU 18 MAI 2006)

Annexe 11



Réseau provincial de rechercheen
adaptation-réadaptation

Faisabilité d’' un partenariat de recherche en réadaptation
en traumatol ogie entre le Québec et |’ Ontario: une
Initiative ONF-REPAR

Co S S S S O Y Y Y Y

Feasibility of a Quebec-Ontario trauma rehabilitation
research collaboration: an ONF-REPAR initiative

Hotel DeltaMontréal
475 President Kennedy Avenue,
Montreal, Quebec

Le 18 mai 2006

-

Ontario Neurotrauma Foundation
Fondation ontarienne de neurotraumatologie



Rencontre ONF-REPAR meeting

08:00 - 08:45

08:45 - 09:00

09:00 - 09:20

09:20 - 09:40

09:40 - 10:00

10:00 - 10:15

10:15 - 12:00

12:00 - 13:30

13:30 - 13:40

13:40 - 15:30

15:30

Dégeuner
Breakfast

Bienvenue
Welcome
Dr. B. Arsenault and Dr.K. Bassett-Spiers

L e Réseau provincial derecherche en adaptation-
réadaptation Québécois

The Quebec Rehabilitation Research Network

Dr Bertrand Arsenault (REPAR/FRSQ)

L e Réseau Ontarien derecherche en réadaptation
Ontario Rehabilitation Research Advisory Network
Dr Keith Hayes (ORRAN/ONF)

LeValeur d'un partenariat inter-provincial?
Value of an inter-provincial collaboration?

Pause café
Coffee break

Per spectives des acteur s participants
Per spectives of the key informants

Diner
Lunch

Et maintenant?
- Ce gue nous avons en commun
- Cesur quoi nous désirons travailler
- Queélles sont nos priorités?
What now?
- What we have in common
- What we agree to work on
- What are our priorities?

Et apres...
What' s next...

Mot delafin
Closing Remarks



ONF-REPAR I nitiative Participants Contact | nformation
Participantsalaréunion ONF-REPAR

Quebec Participants

Bertrand Arsenault
REPAR
bertrand.arsenault@umontreal .ca

Pierre Bouchard P
MSSS
pierre.bouchard@msss.gouv.gc.ca

Marie Gervais
SAAQ
marie.gervais@saag.qouv.qgc.ca

Héléne Lefebvre®
REPAR
helene.lefebvre@umontreal.ca

GeorgesL’Espérance
FMR
georges.| esperance@sympatico.ca

Anne-Claire M ar cotte
MSSS
anne-claire.marcotte@msss.gouv.gc.ca

Jean-Claude Martin P
IRSST
martin.jean-claude@irsst.gc.ca

Sylvie Nadeau
REPAR
sylvie.nadeau@umontreal.ca

Ghidaine Prata P
AERDPQ
gprata@ssss.gouv.gc.ca

Pierre Proulx P
FRME
pierre.proulx8@sympatico.ca

Marie Robert P
FMR
fmrrtc@rocler.qgc.ca

Bonnie Swaine®
REPAR
bonnie.swaine@umontreal.ca

Ontario Participants

K ent Bassett-SpiersP
ONF
kent@onf.or

Angela Colantonio®
ONF
angel a.colantonio@utoronto.ca

Philip Groff P
SMARTRISK/ONF
paroff @smartrisk.ca

K eith Hayes*
ORRAN/ONF
kchayes@uwo.ca

Corinne Kagan
ONF
corinne@onf.org

Eric Marcotte®
CIHR
emarcotte@cihr-irsc.gc.ca

Shawn M ar shall
ONF
smarshall @ottawahospital .on.ca

Richard Riopelle
ONF
richard.riopelle@mcqill.ca

Jean-Y ves Savoie®

WSIB
[savoie002@sympatico.ca
perla scala@wsib.on.ca (cc)

Fern Schmidt
ONF
fmschmidt@rogers.com




Abréviation / Abbreviations

K- Directeur ORRAN ou REPAR / Keynote speakers from ORRAN or REPAR
P- Participants qui présenteront leur perspective / Key informants that will present their perspective
TBC- Participation aconfirmer / Participation To Be Confirmed

AERDPQ

CIHR
FMR
FRME
|PPH
IRSST
IWH
MSSS
ONF
ORRAN
REPAR
SAAQ

Association des Etablissements de Réadaptation en Déficience Physique du
Québec

Canadian Institutes of Health Research

Fonds de recherche Marie-Robert sur les traumatismes craniens
Fondation pour la Recherche sur laMoélle Epiniére

Institute of Population and Public Health

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travall
Institute for Work and Health

Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec

Ontario Neurotrauma Foundation

Ontario Rehabilitation Research Advisory Network

Réseau provincia de recherche en adaptation réadaptation

Société de I’ assurance automobile du Quebec

SMARTRISK SMARTRISK Navigator

WSIB

Workplace Safety and Insurance Board

M eeting to be held May 18" 2006
Hotel Delta Montreal
Montreal, QC



Initiatives stratégiques du Réseau
dans la période 2006-2010

ANNEXE 11.5

1. GRAND CHANTIER EN TRAUMATOLOGIE :
PARTENARIAT ONF-REPAR

REPAR-ONF COLLABORATION BUILDING MEETING — DEVELOPPING
ONTARIO/QUEBEC REHABILATATION-BASED RESEARCH COLLABORATION
(RENCONTRE 24 ET 25 MAI 2007)

Annexe 11



REPAR - ONF Collaboration Building Meeting
Developing Ontario/Quebec Rehabilitation-based Research Collaborations
Lord Elgin Hotel, Ottawa, ON

May 24 and 25, 2007

Thursday, May 24

10:00 Registration & Coffee and time to mingle
11:00 Welcome
- Bertrand Arsenault -REPAR
- Kent Bassett-Spiers -ONF
11:10 Meeting overview and objectives
11:15 Invited Speaker - Arthur Sherwood
12:15 Lunch
1:00 Introduction of funding opportunity
- Bertrand Arsenault
- Kent Bassett-Spiers
Questions/reactions
1:20 Overview of the afternoon
1:30 ABI SCI
- Introductions - Introductions
- Discussion of issues in your - Discussion of issues in your field/
field/ the working environment the working environment
3:00 Coffee
3:15 ABI small groups SCI small groups
Each small group discusses: Each small group discusses:
- Where can we make a difference - Where can we make a difference
given our strengths and interests? given our strengths and interests?
- Potential areas/ideas for - Potential areas/ideas for
collaboration collaboration
- Potential leads - Potential leads
4:15- 4:50 | ABI SCI
— report back — report back
5:00 Meeting adjourns
6:00 Cocktail Reception - meet fellow participants
7:00 Free time




Friday, May 25

7:30

Breakfast

8:30

Plenary — Summary of yesterday/ overview of the morning — Sonya Corkum

8:45

ABI small groups SCI small groups

Above groups discuss:
- ldeas for team development/collaborative research programs
- How to organize for next steps (e.g., identify co-p.i.’s)
- What support would be beneficial from REPAR/ONF (e.g., information needs,
knowledge mobilization, team development techniques)

11:15

Plenary session
- Report back on progress, next steps and support needs
- Questions and answers
- Other issues?

12:15

Observations/reactions on meeting:
— Art Sherwood and Rick Riopelle
— Participant feedback
— Next steps — Bertrand Arsenault and Kent Basset-Spiers

12:30

Thank you and adjournment




Contact information for participants of ONF-REPAR meeting

Spinal Cord Injury (SCI)

Mobility and locomotion

Rachid Aissaoui
Hugues Barbeau

Eric Beaumont
Laurent Bouyer
Audrey Hicks
Desirée Maltais
Sylvie Nadeau
Milos Popovic
Mohan Radhakrishna
Molly Verrier

Rachid.Aissaoui@etsmtl.ca
hugues.barbeau@mcgill.ca
e-beaumont@crhsc.rtss.qc.ca
laurent.bouyer@rea.ulaval.ca
hicksal@mcmaster.ca
Desiree.Maltais@cirris.ulaval.ca
Sylvie.Nadeau@umontreal.ca
milos.popovic@utoronto.ca
mohan.radhakrishna@muhc.mcqill.ca
m.verrier@utoronto.ca

Social supports and community integration (including physical fitness and health)

Donna Anderson
Amy Latimer
Kathryn Boschen
Kathleen Martin Ginis
Line Beauregard

Luc Noreau

Francois Routhier

donna.anderson@cirris.ulaval.ca
Amy.latimer@queensu.ca
boschen.kathy@torontorehab.on.ca
martink@mcmaster.ca
line.beauregard@irdpg.gc.ca
Luc.Noreau@rea.ulaval.ca
Francois.Routhier@rea.ulaval.ca

Clinical interventions for secondary complications

Cathy Craven
David Ditor

Lora Giangregorio
Pierre Guertin
Pamela Houghton
Dalton Wolfe

Luc Noreau

Acquired Brain Injury (ABI)

Health Systems

Mark Bayley
Nora Cullen
Andre Lavoie
Bonnie Swaine
Shawn Marshall

craven.cathy@torontorehab.on.ca
dditor@brocku.ca
Imgiangr@uwaterloo.ca
pierre.quertin@crchul.ulaval.ca
phoughto@uwo.ca
dwolfe@uwo.ca
Luc.Noreau@rea.ulaval.ca

Bayley.Mark@torontorehab.on.ca
Cullen.nora@torontorehab.on.ca
andre.lavoie@videotron.ca
bonnie.swaine@umontreal.ca
smarshall@ottawahospital.on.ca
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Cognitive recovery

Michel Bédard
Lauren Dade

Carol DeMatteo
Isabelle Gagnon
Robin Green
Michelle Keightley
Brad McFadyen
Alain Ptito

Cyril Schneider
Alexis Turgeon

Community Integration

Angela Colantonio
Deirdre Dawson
Dawn Good

Helen Lefebvre
Carolyn Lemsky
Claude Vincent

mbedard@lakehead.ca
LDade@Bloorview.ca
dematteo@fhs.mcmaster.ca
isabelle.gagnon@umontreal.ca
green.robin@torontorehab.on.ca
michelle.keightley@utoronto.ca
brad.mcfadyen@rea.ulaval.ca
alain.ptito@mcgill.ca
cyril.schneider@rea.ulaval.ca
alexisturgeon@yahoo.ca

angela.colantonio@utoronto.ca
ddawson@Kklaru-baycrest.on.ca
Dawn.Good@brocku.ca
helene.lefebvre@umontreal.cs
Clemsky@chirs.com
claude.vincent@rea.ulaval.ca

ONF - REPAR Planning Team

Bertrand Arsenault
Kent Bassett-Spiers
Karen Campbell
Keith Hayes
Corinne Kagan
Richard Riopelle
Luc Noreau

Bonnie Swaine
Angela Colantonio

Spinalon proof of principle

Pierre Guertin
Keith Hayes
Hugues Barbeau
Dalton Wolfe

bertrand.arsenault@umontreal.ca

kent@onf.org
karen@onf.org

kchayes@uwo.ca
corinne@onf.org
richard.riopelle@mcaqill.ca
Luc.Noreau@rea.ulaval.ca
bonnie.swaine@umontreal.ca
angela.colantonio@utoronto.ca

emails above
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ANNEXE 11.6

1. GRAND CHANTIER EN TRAUMATOLOGIE :
PARTENARIAT ONF-REPAR

LISTE DES SIX (6) EQUIPES NATIONALES DE RECHERCHE APPUYEES
DANS LE CADRE DU PARTENARIAT ONF-REPAR
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Initiatives stratégiques du Réseau
dans la période 2006-2010

Liste des six (6) équipes nationales de recherche appuyées
dans le cadre du partenariat ONF-REPAR

D(g':)e Chercheurs principaux et collaborateurs Théme REP:nRontanti)NF
3 Héléne Lefebvre (QC), Deirdre Dawson (ON), Transforming community | 70000 $ 70000 $
Carolina Bottari (QC) integration for survivors of
ABI
2 Frédérique Courtois (QC), David Ditor (ON), SCI IMPACT 60000 $ 60000 $
Sander Hitzig (ON), Luc Noreau (QC), Anthony
Burns (ON), Daphney St-Germain (QC), Isabelle
Cété (QC), Catherine Craven (ON), Pamela
Houghton (ON), Nicole Mittmann (QC)
3 Milos Popovic (ON). Sylvie Nadeau (QC), Molly SCImob - Enhancing 70000 $ 70000 $
Verrier (ON), Rachid Assaioui (QC), Hugues mobility for persons with
Barbeau (QC), Eric Beaumont (QC), Laurent spinal cord injury through
Bouyer (QC), Anthony Burns (ON), Cathy a concerted translational
Craven (ON), Audrey Hicks (ON), Desiree rehabilitation research
Maltais (QC), Mohan Radhakrishna (QC), approach
Isabelle Coté (QC), Julien Doyon (QC), Heather
Flett (ON), Christine Fournier (QC), Dany
Gagnon (QC), Géraldine Jacquemin (QC),
Marie-Thérése Laramée (QC), Richards Preuss
(ON), Monique Provost (QC), Serge Rossignol
(QC), Cyril Duclos (QC)
3 Bradford J. McFadyen (QC), Robin Green (ON), | Cognition, motor, sensory | 60000 $ 60000 $
Lauren Dade (ON), Deirdre Dawson (ON), Carol | and psychosocial
Dematteo (ON), Robert Forget (QC), Isabelle functioning in ecologically
Gagnon (QC), Michelle Keightley (ON), Eva valid contexts, to improve
Kehayia (QC), Bill Mcllroy (ON), Michelle diagnosis, prognosis and
McKerral (QC), Alain Ptito (QC), Cyril Schneider | treatment following TBI
(QC), Karl Zabjek (ON).
2 Bonnie Swaine (QC), Nora Cullen (ON), Mark Head Injury Partnership 39990 $ 39990 $
Bayley (ON), Andre Lavoie (QC), Alexis Turgeon | Endeavour - HIPE Team
(QC), Shawn Marshall (ON), Marie-Josée Sirois
(QC)
3 Kathryn Boschen (ON), Luc Noreau (QC), Line COM-QOL Team - 70000 $ 70000 $
Beauregard (QC), Normand Boucher (QC), Amy | Towards Interventions
Latimer (ON), Kathleen Martin Ginis (ON), Focusing on community
Francgois Routhier (QC) living and quality of life
(COM-QOL) for
individuals with spinal
cord injury
Total pour chaque partenaire 369990 % | 369990 $

Total du Partenariat ONF-REPAR
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Chers collégues,

Afin de comprendre la nature d'un exercice de type « états généraux », on jettera un regard vers un passé lointain. Cette
forme de consultation, de prise de décision et de débat a été instaurée en 1302 par les rois de France sous la forme d'une
assemblée exceptionnelle convoquée pour connaitre I'opinion des représentants des peuples du royaume et de
différents groupes lors de périodes tourmentées de 'histoire de France. Dans ce contexte, il appert que les souverains
frangais auraient tenu des états généraux a 21 reprises depuis leur instauration, et ce jusqu’en 1789, pour résoudre des
crises affectant le peuple francais et décider de I'aide a apporter selon la problématique en cause.

Ilen vade méme dansle cadre plus contemporain des assemblées exceptionnelles organisées par le Réseau provincial
derecherche en adaptation-réadaptation (REPAR/FRSQ ou Réseau) pour réfléchir et prendre position sur des dossiers
importants. En effet, en 2007, le Réseau a tenu les Etats généraux de la recherche en traumatologie au Québec. Cet
exercice a servi de base pour l'élargissement de la réflexion, en 2009, a I'ensemble du domaine de la recherche en
adaptation-réadaptation. Langle retenu pour les Etats généraux de la recherche en adaptation-réadaptation 2009 cible
le constat de I'état actuel de la recherche dans le domaine et le partage d’'une vision commune de I'avenir de celle-ci et
de ses retombées. Dans cette perspective, on comprend que 1'élaboration d'une liste de thématiques de recherche et
la priorisation de celles-ci ne font pas partie des résultats attendus au terme des Etats généraux 2009.

Lexercice des Etats généraux 2009 étant terminé, nous avons maintenanten mainlefruit des consultations et des débats
des membres et partenaires du Réseau. Forts de ces constats, éléments de solution et recommandations, le Réseau
et ses partenaires sont outillés pour préparer l'avenir de la recherche en adaptation-réadaptation et ses retombées
en clinique. L'étape cruciale de suivi et de mise en ceuvre des recommandations présentées dans le présent Rapport
repose sur la volonté de porteurs de dossiers engagés. Les partenaires et les acteurs dont la mission est d’améliorer les
soins et services destinés a la population sont interpellés et invités a actualiser les recommandations. Les décisions
prises et les gestes posés concrétiseront la vision commune de I'avenir de la recherche et de ses retombées.

Au nom des membres du comité d’orientation des Etats généraux 2009 et en mon nom personnel, je remercie les
membres du comité des partenaires, du comité de la documentation et du comité de soutien logistique pour leur
participation active. Cet exercice n’aurait pas été possible sans le soutien financier du Réseau, du ministere de la Santé
et des Services sociaux du Québec et de I'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail.

Nous espérons que la lecture de ce Rapport vous amenera a partager une vision commune de I'avenir de la recherche
et de ses retombées et vous incitera a participer a la matérialisation d'une stratégie de suivi.

Veuillez agréer, chers collegues, I'expression de mes sentiments distingués.

[ (Plrdeqe
Bertrand Arsenault, Ph.D.
Président du comité d’orientation - Etats généraux 2009
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Avec la collaboration de dix organismes partenaires, le REPAR/FRSQ a tenu les Etats généraux
de la recherche en adaptation-réadaptation 2009. Lobjectif des Etats généraux 2009 était que les
acteurs constatent I'état actuel de la recherche et partagent une vision commune de son avenir et
de ses retombées. Initié en octobre 2008 et terminé en septembre 2009, I'exercice a compris une
recension de documents, des Travaux préparatoires a la Pré-consultation, une Pré-consultation
avec questionnaire en ligne, un Atelier préparatoire a la Consultation, une Consultation avec
questionnaire en ligne et une Journée d’échanges. Le présent Rapport et la Stratégie de suivi qu’il
propose rendent compte des résultats de cet exercice et servent d’outils de référence.

Financement de la recherche

Le financement de la recherche représente un enjeu transversal influencant 'ensemble des
activités reliées a la recherche en adaptation-réadaptation. Les opportunités de financement
de recherche actuellement disponibles sont jugées insatisfaisantes ou trés insatisfaisantes. Il se
dégage en conséquence un besoin pressant de rehausser le financement de la recherche en
adaptation-réadaptation. Dans ce contexte, le financement d’équipes est vu comme une solu-
tion porteuse. Il est souhaité que ce financement porte sur des thématiques cliniques ciblées,
ayant un impact important sur la pratique clinique et sur I'établissement de partenariats entre
diverses organisations. Les approches valorisées visent la sensibilisation accrue des organismes
gouvernementaux aux enjeux propres alarecherche en adaptation-réadaptation et'optimisation
des sources de financement. Avec un niveau de financement permettant plus d’activités de
recherche, il est attendu que les retombées en clinique seront elles aussi haussées. Etant au cceur
de 'amélioration de la qualité des soins et des services, ces retombées représentent 'effet net
recherché par le financement adéquat de la recherche réalisée dans le domaine.

RECOMMANDATION #1: Confier a un groupe de travail, composé des principaux leaders dans
le domaine, les mandats de faire une analyse comparative (« benchmarking ») de la recherche
dansle domaine, dresser un bilan des programmes des sources actuelles de financement, établir
les stratégies de financement les plus efficaces et formuler un plan d’action visant a intéresser
diverses organisations a participer a ce financement.

Transfert de connaissances

Le transfert de connaissances est percu comme une suite d’activités menant a l'utilisation de
données probantes existantes et a 'implantation des résultats de la recherche en clinique, par
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exemple, desinterventions thérapeutiques dontl'efficacité estdocumentée et des outils de mesure
standardisés. Il semble qu'une proportion importante d’'interventions et d’outils présentement
utilisés en clinique ne soient pas documentés, standardisés ou supportés par une littérature
scientifique. Le transfert de connaissances se fera dans la mesure ou les activités de transfert et
la recherche sur le transfert seront supportées financierement. Pour ce faire, des investissements
devraient étre consentis pour supporter des professionnels chargés d’opérationnaliser les
activités de transfert de connaissances et pour former une nouvelle génération de chercheurs
en transfert de connaissances. Un bon maillage entre les acteurs des milieux cliniques et de
recherche ainsi que l'intégration de chercheurs boursiers cliniciens dans les milieux cliniques
sont vus comme des facilitateurs pour le développement de la recherche et des activités de
transfert de connaissances a partir des priorités des milieux cliniques.

RECOMMANDATION #2: Confier a un groupe de travail les mandats de proposer des lignes
directrices sur le transfert de connaissances dans un contexte de la pratique fondée sur les
données probantes visant 'amélioration des soins et des services, établir le profil de courtier
de connaissances et ses fonctions, suggérer des stratégies de financement du transfert de
connaissances et de la recherche sur cette thématique.

Modes de recherche

Des efforts importants ou trés importants doivent étre consentis pour poursuivre et étendre la
recherche en modes de continuum de soins et de services, multidisciplinaire/interdisciplinaire
et multicentrique. Le défi se pose davantage dans le premier mode qui interpelle un niveau
particulierement élevé de communication et de collaboration entre les acteurs. Cela traduit un
besoin de resserrement des liens entre les acteurs de différents milieux et de différentes phases
du continuum de soins et de services. Les équipes de recherche devraient intégrer des cliniciens,
des gestionnaires de soins et des décideurs dés la formulation initiale et le départ des projets. Le
temps et les efforts requis pour établir et maintenir la collaboration et la communication entre
les acteurs devraient étre reconnus et soutenus financierement par les différents établissements
de santé et de services sociaux et établissements de réadaptation.

RECOMMANDATION #3: Confier a un groupe de travail les mandats de préciser les besoins de
communication etdeliaison continues, établirle profil etles fonctions d’agent deliaison, proposer
une structure organisationnelle optimale pour 'exercice des fonctions de communication et de
liaison et déterminer les résultats attendus du mécanisme de liaison.

Formation en recherche

Considérant que la formation de la releve n’est pas suffisante pour assurer le développement
et la pérennité de la recherche en adaptation-réadaptation et que la majorité des étudiants aux
études supérieures n'obtiennent pas de financement suffisant lors de leur formation, un meilleur
financement des études supérieures par les organismes subventionnaires de la recherche est
souhaité. L'acquisition d’habiletés de recherche par les acteurs du milieu clinique est jugée
importante, particulierement pourl'implantation delapratique fondée surles données probantes.
Pour ce faire, un support financier et organisationnel est requis. Particulierement pour le volet
organisationnel, bien que les acteurs du milieu clinique reconnaissent que des efforts ont été
consentis par leurs milieux pour faciliter leur formation en recherche et leur participation a des
activités de recherche, ceux-ci souhaitent encore une plus grande flexibilité dans 'organisation
du travail.

RECOMMANDATION #4: Confier a un groupe de travail les mandats de déterminer les besoins de
connaissances en recherche, proposer des stratégies de formation et d'intégration en recherche
et étudier la faisabilité de partenariats et de montages financiers pour la réalisation des stratégies
de formation.
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La Stratégie de suivi des FEtats généraux 2009 devrait reposer sur l'appropriation des
recommandations de ce Rapport, 'adoption d'un plan d’action et de communication ainsi que
la création de groupes de travail et d'un comité de suivi. Le succes de la Stratégie de suivi repose
également sur un support financier et en nature adéquat.

Lexercice des Etats généraux 2009 a permis de constater qu'il faut davantage de communication
et de concertation des actions individuelles et institutionnelles des partenaires et des différents
acteurs des milieux universitaires et de recherche, des établissements de santé et de services
sociauxetdesétablissements deréadaptation. Unmeilleur maillage entrelesmilieuxderecherche
et cliniques, fondé sur une philosophie de réseautage et de partenariat, fait partie intégrante de
la vision commune de 'avenir de la recherche en adaptation-réadaptation et de ses retombées.
Ultimement, la vision prend tout son sens dans la pratique fondée sur les données probantes,
celle-ci étant garante de 'amélioration des soins et des services destinés a la population.
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Lors de 'assemblée des membres du REPAR/FRSQ du 8 mai 2008, le directeur scientifique, le
D' Bertrand Arsenault, annongait la tenue des Etats généraux de la recherche en adaptation-
réadaptation 2009 (Etats généraux 2009) dont les travaux débuteraient & 'automne 2008 pour se
terminer a 'automne 2009. L'objectif recherché au terme de cet imposant exercice est le suivant:
tous les acteurs concernés par la recherche dans le domaine de l'adaptation-réadaptation au
Québec auront constaté l'état actuel de la recherche et partagé une vision commune de l'avenir de
celle-ci et de ses retombées. Pour ce faire, le REPAR/FRSQ a convié les acteurs concernés par la
recherche dans ce domaine: chercheurs, cliniciens, gestionnaires de soins, décideurs, étudiants.

Outre le Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ), les acteurs institutionnels, les dix
partenaires des Etats généraux 2009 sont les suivants (par ordre alphabétique):
I'’Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS);
I'’Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec (AERDPQ);
I'’Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux (AQESSS);
le Centre de recherche de I'Institut universitaire de gériatrie de Montréal (CR-IUGM);
le Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR);

le Centre de recherche sur le vieillissement du Centre de santé et de services sociaux - Institut
universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CDRV-CSSS-IUGS);

le Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration sociale (CIRRIS);
le Centre de réadaptation Marie-Enfant (CRME) du CHU Sainte-Justine;

I'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail (IRSST);

le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS).

Les travaux réalisés dans le cadre de la préparation et de la tenue des Etats généraux 2009 sont les
suivants: une recension de prises de position et de documents d’orientation dans le domaine, des
Travaux préparatoires a la Pré-consultation, la Pré-consultation avec questionnaire en ligne, un
Atelier préparatoire a la Consultation, une Consultation avec questionnaire en ligne, une Journée
d’échanges ainsi que la diffusion d'un Rapport proposant une Stratégie de suivi.

La recherche de prises de position et de documents d’orientation élaborés par des organismes
concernés par la recherche en adaptation-réadaptation n’a pas été concluante. De méme, aucun
document ciblant 'élaboration d'une vision commune de la recherche dans le domaine et de ses
retombées n’a été répertorié. L'absence de précédent confirme la pertinence des Etats généraux
2009.

De plus, fort de I'expérience et des retombées positives découlant des Etats généraux de la recherche
en traumatologie au Québec de 2007, le Réseau a décidé de recourir a nouveau a cette forme
d’échanges pour atteindre l'objectif visé par les Etats généraux 2009.
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En préparant les Etats généraux 2009, l'intention du Réseau et des partenaires était de mettre
en ceuvre une démarche commune menant a des actions concrétes par la suite. Pour sa part,
le Réseau prévoit s'inspirer des constats issus de cet exercice pour documenter sa prochaine
demande de renouvellement de subvention aupres du FRSQ pour la période 2010-2014. Le
financement obtenu permettra au Réseau de contribuer au soutien d’activités qui s’'intégreront
dans la vision commune adoptée. D’autres partenaires pourraient déterminer les moyens
de soutenir la recherche dans le domaine et d’en tirer des bénéfices pour leur mission et leurs
clienteles.

Le but du présent Rapport est non seulement de rendre compte des résultats de 'exercice, mais
aussi de servir d’outil de référence pour planifier le suivi des Etats généraux 2009 par le Réseau
etles partenaires.
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Démarche

En septembre 2008, le Réseau annongait la tenue des Etats généraux 2009 a'ensemble des acteurs
concernés par la recherche en adaptation-réadaptation. Cet imposant exercice impliquait la
collaboration active de partenaires intéressés par la recherche dans le domaine de I'adaptation-
réadaptation (liste des partenaires présentée en Introduction). Le Plan de travail diffusé en
octobre 2008 est présenté a '’Annexe I.

Quatre comités ont été mis a profit au cours de I'exercice (voir la liste des membres a '’Annexe
II). Le comité d’orientation, composé majoritairement de membres du conseil d'administration
et du conseil scientifique du Réseau, avait pour mandat de prendre les décisions concernant
l'orientation des différentes étapes prévues au Plan de travail. Le comité de la documentation
était composé de chefs de file de la communauté scientifique ayant une bonne expertise dans
des secteurs de 'adaptation-réadaptation. Son mandat était de cibler les prises de positions ou
les documents d’orientation relatifs au développement de la recherche et touchant de pres les
sciences de 'adaptation-réadaptation. Le role des acteurs institutionnels étant un élément-clé de
la matérialisation des retombées des Etats généraux 2009, un comité des partenaires concernés
par la recherche en adaptation-réadaptation a été mis sur pied. Ses membres ont été associés
a chacune des étapes de l'exercice. Les membres du comité de soutien logistique, le moteur de
I'exercice, ont assisté les trois autres comités et ont travaillé a la préparation, l'organisation et la
mise en ceuvre des différentes étapes de I'exercice.

Les membres du comité d’'orientation et du comité de soutien logistique se sont rencontrés le
27 octobre 2008 dans le cadre des Travaux préparatoires a la Pré-consultation. Cette réflexion
a permis d’établir la procédure de la Pré-consultation et d’élaborer un scénario pour I'Atelier
préparatoire a la Consultation.

Une Pré-consultation, sous la forme dun questionnaire en ligne sur la plateforme
SurveyMonkey, a été réalisée du 3 novembre au 4 décembre 2008. L'objectif était de recueillir
l'opinion de collegues chercheurs, cliniciens, gestionnaires de soins, décideurs et étudiants sur
ce qui devrait étre réalisé, en recherche, au cours des prochaines années. Des 109 personnes
qui ont répondu au questionnaire en entier, 50 % étaient des chercheurs et universitaires de
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carriere', 27 % des cliniciens, gestionnaires de soins et décideurs? et 23 % des étudiants. Pres de
70 pages de commentaires ont été résumées par le comité de soutien logistique en un document
de 14 pages. Les grands enjeux étaient la recherche multicentrique en équipe, le développement
d’outils d’évaluation, le transfert de connaissances, la reconnaissance des cliniciens qui ceuvrent
en recherche, la reconnaissance des chercheurs qui ceuvrent en transfert de connaissances et le
développement de nouveaux enjeux (ex.: banques de données et recherche évaluative).

Le 19 janvier 2009, pres d'une cinquantaine de leaders d'opinion parmiles chercheurs, cliniciens,
gestionnaires de soins, décideurs et étudiants de différents secteurs du domaine de I'adaptation-
réadaptation, se sont réunis dans le cadre de I’Atelier préparatoire a la Consultation. Réalisé
sous la forme de groupes de discussion, cet Atelier visait a revoir I'importance des enjeux relevés
lors de la Pré-consultation.

Ce travail a permis de préciser les enjeux a retenir pour la Consultation, d’émettre des
commentaires et suggestions et de formuler des questions pour chacun des enjeux. S’en est suivi
un travail intensif du comité de soutien logistique, en concertation avec le comité d’orientation,
afin d’élaborer le questionnaire de Consultation. A la demande des leaders d’opinion présents
a I'Atelier, la Consultation a été élaborée autour d’'une proposition de vision de l'avenir de la
recherche et de ses retombées, de maniére a structurer le développement de la recherche dans
les années a venir.

Parmi les grands enjeux pour l'avenir de la recherche soulevés lors de la Pré-consultation, les dix
(10) enjeux suivants se sont démarqués et ont été retenus pour les fins de la Consultation:

1) Recherche multidisciplinaire et interdisciplinaire, multicentrique, en continuum de soins et
de services?®

2) Financement de la recherche

3) Transfert de connaissances

4) Outils de mesure standardisés

5) Interventions thérapeutiques dont l'efficacité est documentée
6) Maillage entre les acteurs de la recherche

7) Reconnaissance etvalorisation deschercheursen transfertde connaissances etdescliniciens/
gestionnaires de soins/décideurs, en recherche

8) Création de partenariats sur les plans régional, provincial, national et international
9) Formation de la reléve en recherche
10) Acquisition d’habiletés de recherche par les cliniciens/gestionnaires de soins/décideurs

Le questionnaire de Consultation (voir Annexe III) a été accessible en ligne du 9 au 31 mars
2009 sur la plateforme SurveyMonkey. Pour les différents enjeux retenus, des questions ont été
formulées afin d'identifier des constats, des solutions innovantes et des pistes d’action. Précisons
quelesrépondantsavaientla possibilité de proposer de nouveaux enjeuxalors qu'ils remplissaient
le questionnaire en ligne. Un glossaire a été mis a la disposition des répondants pour faciliter une
compréhension commune des termes utilisés (voir Annexe IV). Lobjectif de cette Consultation
était de mesurer I'importance que chaque participant attribuait aux enjeux, de repérer les
convergences et les divergences de perception des répondants a I'égard des différents enjeux et de
déterminer des pistes de solutions pour chacun de ces enjeux ainsi que le role potentiel des acteurs
concernés et les interactions entre chacun d’eux. Parmi les 909 personnes contactées, 317 ont

1. Cette catégorie de répondants sera dorénavant dénommée « chercheurs ».
2. Cette catégorie de répondants sera dorénavant dénommeée « acteurs du milieu clinique ».

3. Cetenjeu sera dorénavant dénommé « Modes de recherche ».
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répondu au questionnaire. Plus d'une centaine de pages de commentaires ont été recueillies
pour les questions nécessitant des justifications et des explications. Pour les questions a choix
multiples, 210 pages d’analyses statistiques ont été produites par le D* Yves Lepage et Monsieur
Miguel Chagnon du département de mathématiques et de statistique de la Faculté des arts et des
sciences de 'Université de Montréal. Par la suite, le comité de soutien logistique a synthétisé et
analysé 'ensemble de ces données quantitatives et qualitatives et ce toujours en concertation
avecle comité d'orientation. Le détail des réponses au questionnaire de Consultation est présenté
al’Annexe V.

Les principales données issues de la Consultation ont été présentées lors d'une Journée
d’échanges qui a eu lieu le vendredi 8 mai 2009, a 'Hotel Grand Plaza, Montréal (voir le
programme a '’Annexe VI) et qui a réuni pres de 150 acteurs de différents secteurs du domaine
de l'adaptation-réadaptation (voir la liste des participants a 'Annexe VII). Cette Journée
(Annexe VIII) a débuté par un mot de bienvenue du D* Yves Joanette, président-directeur général
du FRSQ. Elle s’est poursuivie par la présentation de deux conférences introductives, soit celle du
Dr Jean-Marie Moutquin de TAETMIS et de I'Université de Sherbrooke sur le Développement de
pratiques cliniques basées sur des données probantes, suivie de celle du D' Luc Noreau, du CIRRIS et
de'Université Laval, sur les Etats généraux de la recherche en traumatologie: En avons-nous retiré
les bénéfices attendus ? Par la suite, le D* Bertrand Arsenault, du Réseau, du CRIR et de I'Université
de Montréal, a présenté les résultats et les conclusions préliminaires de la Consultation. Les
résultats portant sur les enjeux prioritaires ont été approfondis et discutés en pléniere durant
l'apres-midi. La Journée s’est terminée par une Table ronde des partenaires. Les représentants des
dix partenaires se sont alors exprimés sur les conclusions préliminaires de la Consultation, sur le
contenu des échanges de la journée et sur leurs vues quant au suivi des Etats généraux 2009.

Le présent Rapport fait état des principaux constats, éléments de solution et recommandations
sur lesquels repose la Stratégie de suivi. Cette Stratégie est une étape cruciale permettant de
planifier les prochaines actions a mettre de I'avant afin d’assurer 'avenir de la recherche et de ses
retombées au Québec.
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Enjeux retenus
pour le suivi: analyses
et recommandations

Les enjeux retenus pour le suivi découlent de regroupements faits sur les dix enjeux soumis a
la Consultation (présentés a la section 1). Ces regroupements ont été faits de facon a refléter
les interrelations entre les enjeux. Les analyses présentées dans les quatre sections suivantes
décrivent le contexte et les résultats de la Consultation ainsi que les solutions proposées
par les répondants a cette Consultation et par les participants a la Journée d’échanges. Les
recommandations sont formulées aprés chacune des analyses.

Contexte et résultats de la Consultation

Le financement de la recherche est considéré comme un enjeu prioritaire pour 'avenir de la
recherche en adaptation-réadaptation et cela a toutes les étapes des Etats généraux 2009 (Pré-
consultation, Atelier préparatoire a la Consultation, Consultation, Journée d’échanges). Une
grande proportion de chercheurs et d'étudiants (86,9 % et 86,7 % respectivement) le considerent
comme 'enjeu premier a 'égard de l'avenir de la recherche. Les acteurs du milieu clinique sont
de cet avis dans une proportion de seulement 43,9 %. Ceux-ci tendent plutdt a mettre a 'avant-
plan le transfert de connaissances (80,5 %) et les modes de recherche (78,0 %) comme enjeux
prioritaires. En appui a ces différences de priorités, la grande majorité des chercheurs (74 %)
jugent insatisfaisantes ou trés insatisfaisantes les possibilités de financement de recherche
actuellement disponibles. Ce pourcentage est nettement plus bas chez les acteurs du milieu
clinique (56,8 %).

Selon la catégorie a laquelle ils appartiennent, les répondants different aussi d’opinion sur les
formes de financement qui apparaissent les plus prometteuses pour optimiser les retombées de
la recherche. Le financement d'équipes et de groupes de recherche sur une période allant jusqu’a
trois ans serait, selon plus de la moitié des chercheurs (51,1 %), la forme de financement la plus
prometteuse. Les acteurs du milieu clinique partagent cet avis dans une proportion de seulement
28,2 %. Pour ce qui est des étudiants, 60 % de ceux-ci indiquent que la forme de financement la
plus prometteuse serait les bourses d’études supérieures et la formation de la reléve (chercheurs
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boursiers). Un tel résultat illustre bien les préoccupations légitimes des étudiants relativement a
leur cheminement de carriere. Ces différences d’'opinions sur I'importance du financement et sur
ses formes les plus prometteuses doivent étre prises en compte, puisqu’elles semblent refléter les
besoins particuliers de chaque catégorie de répondants.

Dans ce contexte, le financement de la recherche n’est pas sans conséquences sur les autres
enjeux priorisés par les répondants a la Consultation (ex.: transfert de connaissances et modes
de recherche), car il a une influence directe sur les ressources qui y sont consenties. A cet égard,
il est affirmé que le financement de la recherche représente un enjeu transversal influengant
I'ensemble des activités associées a la recherche en adaptation-réadaptation.

Solutions

Lessolutions proposéesal’égard dufinancementdelarecherche sontnombreuses. Elles suggerent
le financement d’équipes sur des thématiques cliniques ciblées ayant un impact important
sur la pratique clinique et sur l'établissement de partenariats entre diverses organisations
(ex.: MSSS, fondations, entreprises privées, établissements, fonds interprovinciaux). Le
partenariat établi entre le Réseau et 'Ontario Neurotrauma Foundation (ONF) dans le domaine
de la neurotraumatologie en est un exemple.

Aux solutions avancées, pourraient s'ajouter d’autres approches visant la sensibilisation accrue
des organismes gouvernementaux aux enjeux propres a la recherche en adaptation-réadaptation
et 'optimisation des sources de financement. Il est proposé de mettre en ceuvre des partenariats
(public-privé, FRSQ-FQRSC, etc.) ainsi que des programmes de subventions destinés a
I'adaptation-réadaptation. La création d'une instance de financement (ex.: consortium) pourrait
probablement étre envisagée.

La question du financement a été soulevée explicitement lors de la Table ronde des partenaires et
elle a fait 'objet de propositions qui consisteraient a faire des représentations structurées aupres
d’organismes subventionnaires de la recherche (ex.: FRSQ). De telles représentations auraient
pour objectif d’élaborer des programmes spécifiques, tels le soutien de jeunes chercheurs (bourses
de carriere) et le support de thématiques associées au transfert de connaissances et au domaine
social. Enfin, il est suggéré que le comité d'orientation des Etats généraux 2009 réunisse les
principaux leaders de 'adaptation-réadaptation pour qu’ils portent le dossier du financement,
avec pour objectif d’en rehausser le niveau au cours des prochaines années.

Au-dela de I'énoncé de solutions en vue d'une répartition optimale des fonds disponibles,
il se dégage un constat important du présent exercice, soit un besoin pressant d’augmenter le
financement de la recherche en adaptation-réadaptation et, par conséquent, des retombées des
résultats de recherche en clinique. Ces retombées sont au cceur de I'amélioration de la qualité des
soins et services destinés a la population.

Recommandations

RECOMMANDATION #1: Confier a un groupe de travail, composé des principaux leaders de la
recherche en adaptation-réadaptation, les mandats de:

a) faire une analyse comparative (« benchmarking ») de la recherche dans le domaine et de
dresser un bilan des programmes des sources actuelles de financement, afin de déterminer
les possibilités de financement et de synergie en réponse aux enjeux soulevés lors des Etats
généraux 2009;

b) d’établir les stratégies les plus efficaces (ex. partenariats provinciaux et nationaux), en vue
d’accroitre le financement de la recherche en adaptation-réadaptation;

c) formulerunpland’actionvisantaintéresserdiversesorganisationsaparticiperacefinancement.
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Les enjeux portant sur les interventions thérapeutiques dont l'efficacité est documentée et sur
les outils de mesure standardisés, désignés sous le terme « utilisation des données probantes
en adaptation-réadaptation », ont été regroupés avec celui du transfert de connaissances. Il en
va de méme pour les enjeux portant sur la reconnaissance et la valorisation des chercheurs en
transfert de connaissances et la création de partenariats sur les plans local, provincial, national
et international.

Contexte et résultats de la Consultation

Les pourcentages de répondants qui pensent que ces enjeux comptent parmi les cinq enjeux
prioritaires sont de 71,2 % pour le transfert de connaissances, de 63,3 % pour les interventions
thérapeutiques dont/lefficacité estdocumentée etde 46,9 % pourlesoutils de mesure standardisés.
11 est intéressant de constater que les acteurs du milieu clinique accordent plus d'importance a
chacun de ces enjeux que ne le font les chercheurs et les étudiants, ce qui traduit la tendance
des premiers a valoriser le transfert de connaissances et I'utilisation des données probantes en
adaptation-réadaptation.

Plus de la moitié des répondants (53,9 %) mentionnent avoir été impliqués souvent ou trés souvent
dans des activités de transfert de connaissances au cours de la derniére année (entre mars 2008
et mars 2009). Ce pourcentage n'est toutefois pas réparti également entre les catégories de
répondants. Les chercheurs et les étudiants mentionnent avoir été impliqués dans des activités
de transfert de connaissances souvent ou tres souvent (74,5 % et 53,5 % respectivement), tandis
que les acteurs du milieu clinique y avoir été impliqués rarement ou jamais (71,8 %). Méme si le
type d’activités de transfert de connaissances n’est pas précisé, il est présumé que celles-ci sont,
dans une forte proportion, associées a la diffusion scientifique (articles et communications).

Tous les répondants sont enthousiastes face au transfert de connaissances, mais ils se
questionnent sur les modalités et le type d’activités a promouvoir. Les principaux obstacles
mentionnés sont I'absence de temps accordé pour ces activités, le manque de reconnaissance
des activités liées au transfert de connaissances dans la carriére des chercheurs, et ce a tous
les paliers, ainsi que le manque de financement spécifique pour l'organisation et la tenue de
ces activités. Parmi les facteurs facilitant les activités de transfert de connaissances ressort la
reconnaissance de I'importance du transfert de connaissances dans les milieux de recherche,
les milieux universitaires et les milieux cliniques, et particulierement pour ces milieux, par les
gestionnaires de soins et les décideurs. Quantitativement, parmi les trois principaux facteurs
facilitantl'implication etla participation a des activités de transfert de connaissances, viennent en
téte de liste le temps libéré (organisation du travail) (77,4 %), suivi par le courtage de connaissances
(support professionnel) (62,8 %) et les fonds disponibles pour ce faire (58 %).

Lensemble des répondants (87,6 %), sans égard a leurs catégories, sont d’avis que le soutien et la
promotion des activités de transfert de connaissances relevent de la responsabilité des milieux
de la recherche (réseaux, centres et groupes de recherche). Les milieux d’interventions, le MSSS, les
organismes subventionnaires de la recherche et les associations d’établissements sont également
considérés parmi les cinq organismes responsables du soutien et de la promotion des activités de
transfert de connaissances (environ 75 % pour chaque organisme). Parmi les autres organismes
responsables figurent les ordres professionnels et les universités. Selon les répondants, le
soutien et la promotion des activités de transfert de connaissances seraient 'affaire de tous et
particulierement du MSSS.

Pour ce qui est de la participation des chercheurs au transfert de connaissances, 35,7 % des
répondants estiment que cette participation est peu reconnue ou peu valorisée, voire non
reconnue ou non valorisée dans leur milieu. Il faut également noter que les besoins de soutien
au développement de partenariats pour le transfert de connaissances sont classés élevés ou trés
élevés par la majorité des répondants (92 %) sans égard a leurs catégories.
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Lopinion des répondants en ce qui a trait a 1'utilisation d’outils de mesure standardisés dans
leur secteur d’activités est relativement divisée: alors qu'une moitié des répondants rapporte
que 50 % et moins des outils de mesure utilisés dans leur secteur d’activités sont standardisés,
l'autre moitié indique que les outils utilisés sont standardisés dans plus de 50 % des cas. Dans
une proportion de 70,2 %, les connaissances autres que celles issues de la recherche sont les
types de connaissances sur lesquels s’appuie le choix d’'outils de mesure. Ainsi, les acteurs du
milieu clinique choisissent leurs outils en fonction des connaissances théoriques obtenues lors de
la formation académique/continue, de 'expérience pratique de travail aupres de la clientéle et des
échanges entre les pairs. Certains ont laissé entendre que le niveau d’utilisation des outils et que
les connaissances sur lesquelles s’appuie le choix des outils pourraient différer en fonction des
populations visées et des secteurs de pratique (ex.: en neurologie et en musculosquelettique).
La simplicité, la brieveté, la convivialité, la pertinence pour la clinique (plus que la pertinence
pour la recherche), la présence d'une bonne documentation ainsi que la disponibilité des outils
sont des criteres rapportés favorables a leurs utilisations. Les problemes liés a 'utilisation d’outils
standardisés sont associés a leur méconnaissance, a 'absence de répertoires, a 'acces limité aux
outils, a I'absence de directives et de consensus a 'échelle provinciale et nationale relativement
aux outils a préconiser et, enfin, a 'absence de versions traduites de certains outils.

Quant aux interventions couramment posées, prés des deux tiers des répondants (64,4 %) sont
d’avis que 50 % et moins de celles-ci ont une efficacité documentée. Globalement, I'expérience
pratique de travail auprés de la clientéle etles connaissances théoriques acquises lors de la formation
académique/continue obtiennent les pourcentages les plus élevés comme critéres pour choisir les
interventions (32,2 % et 28,8 % respectivement). Parmi les types de connaissances motivant les
choix d’interventions, les connaissances issues de la recherche constituent le critére de choix dans
une proportion de 24,8 % pour les chercheurs, 20,8 % pour les étudiants et 15,8 % pour les acteurs
du milieu clinique.

Solutions

Au nombre des éléments de solutions jugés importants par les répondants, mentionnons
I'établissement de politiques formelles de transfert de connaissances, I'ajout du soutien de
professionnels (ex.: courtiers de connaissances), la création d'une plateforme technologique pour
les acteurs en région, I'intégration des différents groupes d’acteurs et la concertation des milieux
impliqués, afin de mieux planifier et structurer les activités de transfert de connaissances dans
les établissements. Il est souhaité que le financement dédié au transfert de connaissances soit
augmenté. Les acteurs apprécieraient pouvoir compter sur des subventions complémentaires
pour soutenir la phase de transfert de connaissances prévue dans les projets de recherche
et la logistique de la préparation des activités de transfert de connaissances (ex.: soutien
technique, préparation de vidéos et de documents multimédia dans le respect des normes
éthiques). L'intégration de chercheurs boursiers cliniciens dans les milieux cliniques, avec
I'appui des milieux universitaires, est considérée comme un facilitateur pour le développement
de la recherche et des activités de transfert de connaissances a partir des priorités des milieux
cliniques.

Les solutions spécifiques pour 'augmentation de l'utilisation des outils de mesure standardisés
passent par la formation des professionnels, 'accessibilité a des banques ou a des répertoires
d’outils au moyen de plateformes et de veilles technologiques, la désignation de personnes-
ressources en clinique qui pourraient étre responsables de ce volet de la pratique fondée sur
les données probantes, le besoin d’établir un consensus (régional, provincial et national) sur
les outils a utiliser dans des secteurs de pratique donnés, le financement de la recherche et le
financement du cotit de traduction et d'utilisation des outils.

Les solutions proposées pour augmenter l'utilisation d’interventions thérapeutiques dont
l'efficacité est documentée portent, en plus des solutions proposées pour l'utilisation des outils de
mesure, sur 'acces a des personnes ressources (ex.: courtiers de connaissances) et I'’élaboration
de guides de pratique simples et diffusés de facon stratégique.
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Toutes les propositions de solutions doivent étre incorporées dans la formation initiale des futurs
cliniciens ainsi que dans la formation continue des cliniciens déja en exercice afin d’augmenter
leurs compétences liées a I'interprétation et a la bonne utilisation des données issues de la
recherche.

Bien que les besoins en recherche soient importants a tous les niveaux, il est proposé d’augmenter
les activités liées a la recherche évaluative, aux essais cliniques pragmatiques et aux essais
cliniques randomisés. La finalité des interventions devrait étre davantage documentée, par
exemple en ce qui a trait a la participation sociale et a la qualité de vie.

11 est fortement suggéré que les acteurs du milieu clinique soient impliqués des la phase initiale
d’élaboration des projets de recherche. Ce principe est considéré comme un élément important
du maillage entre les cliniciens et les chercheurs et comme un facilitateur de la pratique fondée
sur les données probantes.

Recommandations

N

RECOMMANDATION #2: Confier & un groupe de travail, composé d’acteurs des milieux
gouvernementaux, universitaires, cliniques et de recherche, les mandats de:

a) proposer deslignesdirectrices surle transfert de connaissances dans un contexte de la pratique
fondée sur les données probantes visant 'amélioration des soins et des services;

b) établir le profil de courtier de connaissances et ses fonctions, les programmes de formation
appropriés et les professionnels qui pourraient jouer ce role en tout ou en partie;

c) suggérer des stratégies de financement du transfert de connaissances (ex.: partenariats),
incluant le soutien aux milieux cliniques dans un contexte de responsabilités partagées;

d) faire des recommandations pour le financement de la recherche sur le transfert de
connaissances, incluant la production et I'implantation d'outils de mesure standardisés et
d’interventions thérapeutiques incluant I'efficacité est documentée (ex.: guides de pratiques).
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Cet enjeu comprend les éléments suivants: le maillage entre les acteurs de la recherche ainsi que
lareconnaissance etlavalorisation des cliniciens/gestionnaires de soins/décideurs en recherche.

Contexte et résultats de la Consultation

Globalement, une majorité de répondants (65 %) affirment que le développement de la recherche
en modes multidisciplinaire et interdisciplinaire, multicentrique et en continuum de soins et de
services compte parmi les cing enjeux prioritaires pour I'avenir de la recherche en adaptation-
réadaptation au Québec. Les acteurs du milieu clinique (78 %) y accordent plus d'importance
que ne le font les chercheurs et les étudiants (61,6 % et 53,3 % respectivement). Ceci concorde
avec le constat que la participation a la recherche des acteurs du milieu clinique est reconnue/
valorisée dans les milieux par plus de la moitié des répondants (54,4 %). Encore ici, les acteurs
du milieu clinique percoivent cette reconnaissance et cette valorisation par les milieux dans une
plus grande proportion (59,5 %) que ne le font les chercheurs (45,3 %). D’autre part, seulement le
quart des répondants (24,8 %) sont d’avis que le maillage entre les acteurs de la recherche fait
partie des cinq enjeux prioritaires. La moitié des répondants (50,9 %), et particulierement les
chercheurs (53,8 %), observent un degré de maillage peu élevé dans leur milieu. Ces divergences
d’'opinion entre les catégories de répondants traduisent possiblement un besoin de resserrement
des liens entre les acteurs de différents milieux et de différentes phases du continuum de soins et
de services. Elles expriment également un besoin de maillage plus substantiel entre les acteurs
de la recherche. L'importance accordée aux différents modes de recherche de méme que la
reconnaissance et la valorisation de la participation des acteurs du milieu clinique alarecherche
compensent largement 'apparente déception liée au faible degré de maillage observé.

Les répondants rapportent que des efforts importants ou tres importants doivent étre consentis
pour améliorer le développement de la recherche en continuum de soins et de services (91,4 %),
en modes multidisciplinaire et interdisciplinaire (83,7 %) et multicentrique (81,3 %). Ces résultats
indiquent que le plus grand défi se pose dans le mode de recherche en continuum de soins et de
services, lequel couvre les soins et services dispensés depuis la phase de soins aigus jusqu’a celle
de la réinsertion sociale. Certains répondants ne voient pas le besoin de consentir des efforts
supplémentaires pour soutenir la recherche dans les modes multidisciplinaire/interdisciplinaire
et multicentrique, considérant les succes déja observés. En appui a cette opinion, les répondants
évoquent les opportunités de réseautage provincial (multidisciplinaire/interdisciplinaire et
multicentrique) mises de I'avant par le REPAR/FRSQ depuis sa création ainsi que les résultats
appréciables observés jusqu’a maintenant.

Les participants a la Journée d’échanges ont discuté des significations parfois novatrices que
pouvait prendre 'expression « modes de recherche ». En plus d’inclure les liens classiques entre
les chercheurs de différentes disciplines et de différents centres, 'expression peut s’élargir
pour englober les liens entre chercheurs et cliniciens et ceux qui unissent les chercheurs et les
gestionnaires de soins. On a mentionné a plusieurs reprises 'importance d’établir ces liens des la
formulation d’'un projet de recherche, afin d’en faciliter la réalisation ainsi que 'appropriation et
l'utilisation des résultats dans le milieu clinique.

Préoccupés par la recherche portant sur I'ensemble du continuum de soins et de services,
certains participants soulignent la difficulté d’arrimer la recherche sociale propre a l'adaptation-
réadaptation, et sa continuité en terme de soutien a la participation sociale, avec la recherche
réalisée et financée a partir des diagnostics des diverses clienteles (ex.: AVC, TCC, lésion
médullaire). Les objets de recherche propres au domaine de 'adaptation-réadaptation couvrent
de nombreuses problématiques. Dans ce contexte, on évoque les difficultés associées a la mise
en commun des connaissances entre les chercheurs dont les intéréts portent sur les diverses
composantes de la santé et ceux, moins nombreux, qui s'intéressent davantage au volet social de

I'adaptation-réadaptation. Des efforts devraient étre consentis pour appréhender ces objets de
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recherche dans leur globalité et les soutenir a chacune des phases du continuum. Il va sans dire
que ces efforts devraient étre déployés tant sur le plan financier qu'organisationnel, de maniére
a pallier la disparité entre les activités de recherche abordant la santé proprement dite et celles
documentant la participation sociale des personnes qui cheminent dans le continuum.

Solutions

Afin de soutenir la recherche selon différents modes, il est suggéré de démontrer la valeur ajoutée
d’'une meilleure intégration des acteurs et de promouvoir cet avantage dans les milieux cliniques
et de recherche. Il est proposé d’améliorer les liens de communication et de collaboration
entre les divers acteurs concernés (universités, centres de recherche et milieux cliniques) par
I'établissement de mécanismes de liaisons formels. La création de postes d’agents de liaison ayant
pour rdle de faciliter I'arrimage des problématiques cliniques avec les intéréts des chercheurs,
d’optimiser I'information et la communication et, par conséquent, de favoriser une plus grande
utilisation des résultats en clinique, est un exemple concret de ce type de mécanisme. Le temps et
les efforts requis pour établir et maintenir la collaboration et la communication entre les acteurs
devraient étre reconnus et soutenus financierement par les différents établissements.

Recommandations

RECOMMANDATION #3: Confier a un groupe de travail, composé des principauxleaders des milieux
cliniques et de la recherche représentatifs de 'ensemble du continuum de soins et de services, les
mandats de:

a) préciser les besoins de communication et de liaison continues susceptibles d’optimiser la
recherche et ses retombées en clinique;

b) établir le profil d’agent de liaison et ses fonctions ainsi que les acteurs qui pourraient jouer ce
r0le, en tout ou en partie, au cours des différentes phases du continuum de soins et services;

c) proposer une structure organisationnelle optimale pour l'exercice des fonctions de
communication et de liaison;

d) déterminer les résultats attendus du mécanisme de liaison et préciser les indicateurs de
performance.
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Contexte et résultats de la Consultation

Les enjeux de la formation de la reléve en recherche et de I'acquisition d’habiletés de recherche
par les acteurs du milieu clinique ne peuvent étre passés sous silence en raison de leur forte
influence sur le développement et la pérennité de la recherche en adaptation-réadaptation ainsi
que sur le transfert de connaissances et la pratique fondée sur les données probantes.

Précisons d’abord l'appui qu’a recu chacun de ces enjeux lors de la Consultation. D'une part,
45,1 % des répondants pensent que la formation de la reléve en recherche se situe parmi les cinq
enjeux prioritaires pour l'avenir de la recherche en adaptation-réadaptation. Les chercheurs et
les étudiants (60,6 % et 32,2 % respectivement) y accordent plus d'importance que ne le font les
acteurs du milieu clinique (17,1 %). D’autre part, une proportion moindre de répondants (31,4 %)
pensent que l'acquisition d’habiletés de recherche par les acteurs du milieu clinique se situe
parmi les cing enjeux prioritaires. Il est intéressant de noter que ces derniers (42,7 %) accordent
plus d'importance a cet enjeu que ne le font les chercheurs et les étudiants (25,3 % et 24,4 %
respectivement), ce qui traduit la disposition favorable des acteurs du milieu clinique envers
larecherche.

La majorité des répondants (63,1 %) confirment la perception largement répandue a savoir que
la formation de la releve n’est pas suffisante pour assurer le développement et la pérennité
de la recherche en adaptation-réadaptation. Plus de la moitié des répondants (53,8 %)
indiquent également que la majorité des étudiants aux études supérieures n’'obtiennent pas de
financement suffisant lors de leur formation, toutes formes de financement confondues. Force
est de constater que le resserrement des critéres des organismes subventionnaires et la forte
concurrence aux concours de bourses entrainent un faible taux de financement des étudiants
aux cycles supérieurs. Peu de cliniciens d’expérience poursuivent une formation en recherche
en raison, notamment, du manque de soutien de leur milieu et de I'absence de programmes
de bourses qui leur sont spécifiquement destinés. Le fait que I'on ne tienne pas compte de
I'expérience clinique dans I'évaluation des demandes de financement constitue une embfiche
supplémentaire a la poursuite d’études supérieures. Il est rapporté également que dans certains
domaines, les étudiants ayant terminé des études de 3° cycle se voient confrontés a un nombre
insuffisant de postes de chercheurs. Compte tenu du nombre insuffisant et du statut particulier
des chercheurs cliniciens, boursiers ou non, les participants déplorent la sous-optimisation
des possibilités de ces acteurs tout indiqués pour la recherche clinique propre a 'adaptation-
réadaptation. Combinés au manque global de financement, tous ces éléments ont pour effet de
décourager la reléeve en recherche.

Lesrépondants (91,8 %) conviennent majoritairement de 'importance de I'acquisition d’habiletés
de recherche par les acteurs du milieu clinique. Le niveau de connaissances en recherche de
ces derniers n’est toutefois pas suffisant pour le développement de la recherche, le transfert de
connaissances et I'implantation de la pratique fondée sur les données probantes, selon 78,3 %
des répondants. Il est espéré que tous les acteurs du milieu clinique détiennent une formation
généraleenrecherchevisantlasensibilisation asonimportance ainsi qu'aux enjeux, contraintes et
réalités propres a laréalisation d'un projet de recherche. Ces connaissances permettent a chacun
d’acquérir un langage commun avec les acteurs du milieu de la recherche et, par conséquent,
facilitent les échanges entre ces milieux. La collaboration de cliniciens dans des activités de
recherche, bien que variable selon les milieux, bénéficie d'une tradition plus longue que celle
des gestionnaires de soins et des décideurs. Alors que le niveau de connaissances des cliniciens
demeure variable, les répondants conviennent qu'’il serait bénéfique, pour les milieux cliniques,
que les gestionnaires de soins et les décideurs acquiérent des connaissances en recherche, de
maniere a en saisir toute 'importance et a en supporter les activités dans leur milieu, voire les
défendre et les promouvoir.
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Solutions

Un meilleur financement des études supérieures par les organismes subventionnaires de la
rechercheestsouhaité. Ce financement cible égalementl’élaboration de programmes réservés aux
cliniciens avec expérience et de partenariats spécifiques a la formation de la releve. Un meilleur
soutien, parles établissements, des cliniciens poursuivantdes études supérieures seraitégalement
fort apprécié. Qu'il soit financier ou organisationnel, ce soutien peut prendre diverses formes:
création de postes combinés clinique-recherche, octroi de bourses d’études sur une thématique
prioritaire pour l'établissement, instauration du mentorat au sein de 1'établissement, souplesse
dans l'organisation du travail et accessibilité des cliniciens a des ressources documentaires
informatisées. Les répondants suggerent également un soutien financier facilitant I'acquisition
d’habiletés de recherche par les acteurs du milieu clinique, sous les formes, notamment, de
stages de recherche rémunérés pour les cliniciens, soutien a des formations en recherche pour
cadres qui exercent dans le domaine de la santé (par exemple le programme FORCES®). Ils
souhaitent, également, un appui dans la poursuite d’études aux cycles supérieurs d'un plus grand
nombre de professionnels, dans les activités de formation continue en recherche soutenues par
les ordres professionnels et dans la libération du temps des cliniciens pour la recherche. Dans
les domaines d’études ol ce n'est pas déja le cas, la mise sur pied de stages destinés d’emblée a
la recherche ou a une initiation a la recherche intégrée aux stages cliniques permettraient une
meilleure valorisation de la recherche durant la formation professionnelle initiale. Le jumelage
de chercheurs aux programmes clienteles des établissements ainsi que I'implication active des
acteurs du milieu clinique a toutes les étapes d'un projet de recherche — et ce des sa formulation
initiale — permettraient d’améliorer le maillage entre la recherche et la clinique.

Recommandations

RECOMMANDATION #4: Confier a un groupe de travail, composé des principaux leaders des
milieux cliniques, de la recherche et universitaires, les mandats de:

a) déterminer les besoins de connaissances en recherche des cliniciens, des gestionnaires de
soins et des décideurs ainsi que les besoins de changements organisationnels appropriés;

b) proposer des stratégies de formation et d’intégration en recherche pour ces acteurs
(ex.: formation d’appoint, école d'été);

c) étudier la faisabilité de partenariats et de montages financiers pour la réalisation des
stratégies de formation en recherche (ex.: établissements, universités, ordres professionnels,
associations).

Pour ce qui est du soutien financier des étudiants aux cycles supérieurs et des chercheurs
boursiers cliniciens, voir la Recommandation #1.
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Stratégie de suivi

Les partenaires des Etats généraux 2009 ont tiré des lecons de I'expérience vécue par les acteurs
impliqués dans la tenue, en 2007, des Etats généraux de la recherche en traumatologie au Québec, a
savoir que l'identification d'un porteur de dossiers est un élément essentiel du succes des actions
découlant des recommandations formulées.

Dans ce contexte, compte tenu que les partenaires ont pris connaissance du Rapport et qu'ils
s'entendent sur les principes généraux des recommandations, la Stratégie de suivi des Etats
généraux 2009 devrait reposer sur les éléments suivants, a savoir que:

acourtterme, les partenaires des Etats généraux 2009 se réunissent dans le but de s’approprier
les recommandations du Rapport, d’adopter un plan d’action et de communication et de le
mettre en ceuvre;

dans la mesure ol les recommandations sont adoptées, la premiére étape du plan d’action et
de communication est de créer des groupes de travail, et d'en nommer les présidents, lesquels
sont déclarés d’office membres du comité de suivi;

les partenaires des Etats généraux 2009 désignent un leader du comité de suivi;

le comité de suivi recoit le mandat de produire, pour le printemps 2010, un rapport d’étape
aux partenaires et a la communauté de 'adaptation-réadaptation sur les progres des travaux
en cours;

les partenaires s'engagent a supporter financiérement et en nature les groupes de travail et le
comité de suivi, par I'allocation de ressources appropriées.

REPAR - ETATS GENERAUX DE LA RECHERCHE EN ADAPTATION-READAPTATION = 2009

19



20

Lensemble des acteurs de la recherche reconnait que le développement de centres de recherche
dans les milieux cliniques par le FRSQ et que le réseautage ont porté fruit grace, entre autres,
au soutien du REPAR/FRSQ. Ces organisations placent le Québec dans une position favorable
dans ce domaine d’activités. Les acteurs sont d’avis que l'avenir de la recherche en adaptation-
réadaptation repose d’'une part sur un financement adéquat de la recherche et du transfert de
connaissances, mais aussi sur l'optimisation des communications, le partage de connaissances
et de ressources ainsi que la collaboration entre les individus et entre les institutions. Les acteurs
pensent fortement que les activités de recherche et leurs retombées en clinique devraient mener
alapratique fondée sur les données probantes. Lamélioration de la qualité des soins et des services,
tout comme celle de la qualité de vie et de la participation sociale des personnes vivant avec des
incapacités, sont les résultats nets recherchés.

Lexercice des Etats généraux 2009 a permis de constater qu’il faut davantage de communication
et de concertation des actions individuelles et institutionnelles des partenaires et des différents
acteurs des milieux universitaires et de recherche, des établissements de santé et de services
sociauxetdesétablissements deréadaptation. Unmeilleur maillage entreles milieuxderecherche
et cliniques, fondé sur une philosophie de réseautage et de partenariat, fait partie intégrante de
la vision commune de l'avenir de la recherche en adaptation-réadaptation et de ses retombées.
Ultimement, la vision prend tout son sens dans la pratique fondée sur les données probantes,
celle-ci étant garante de 'amélioration des soins et des services dispensés a la population.
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CA et CS REPAR/FRSQ

’— Comité d’orientation

Comité de la documentation

Travaux préparatoires a la
pré-consultation (27 octobre 2008)

Pré-consultation
(novembre 2008)

Atelier préparatoire a la consultation
(19 janvier 2009)

Consultation
(mars 2009)

Bilan de la consultation
(avril 2009)

Journée d’échanges
(8 mai 2009)

Rapport et Stratégie de suivi
(septembre 2009)
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Comité des partenaires




Bertrand Arsenault, Ph.D. Président du
comité d’'orientation; Directeur scientifique,
Réseau provincial de recherche en
adaptation-réadaptation (REPAR/FRSQ)};
Professeur, Ecole de réadaptation, Université
de Montréal; Chercheur, Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR) - Institut de
réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal
(IRGLM).

Julie Coté, Ph.D. Professeure, Département
de kinésiologie et d'éducation physique,
Département d'épidémiologie, de
biostatisque et de santé au travail, Université
McGill; Chercheure, Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR) - Hopital

juif de réadaptation (HJR).

Marie-France Coutu, Ph.D. Professeure,
Département de réadaptation, Université de
Sherbrooke; Chercheure, Centre d’action en
prévention et réadaptation de 'incapacité
au travail (CAPRIT) et Centre de recherche,
Hopital Charles-LeMoyne.

Jacques A. De Guise, ing, Ph.D. Professeur,
Département de génie de la production
automatisée, Ecole de technologie supérieure
(ETS); Chercheur, Centre de recherche, Centre
hospitalier universitaire de Montréal (CHUM).

Marie-Eve Lamontagne, M.Sc. Candidate au
doctorat, Université de Montréal; Centre de
recherche interdisciplinaire en réadaptation
du Montréal métropolitain (CRIR) - Institut

1. Ladirection scientifique du REPAR est assumée
par D= Sylvie Nadeau depuis le 1° juin 2009.

de réadaptation Gingras-Lindsay-de-
Montréal (IRGLM); Centre de recherche

du Centre hospitalier affilié universitaire

de Québec (CHA - Hopital de 'Enfant-Jésus),
Unité de traumatologie-médecine d'urgence
soins intensifs.

Julie Lecours, pht, M.Sc. Clinicienne,
Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-
de-Montréal (IRGLM); Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR) - Institut de
réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal.

Michelle McKerral, Ph.D. Professeure,
Département de psychologie, Université de
Montréal; Chercheure, Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR) - Centre

de réadaptation Lucie-Bruneau (CRLB).

Sylvie Nadeau, pht, Ph.D. (membre invité);
Présidente du conseil scientifique, Réseau
provincial de recherche en adaptation-
réadaptation (REPAR/FRSQ); Professeure,
Ecole de réadaptation, Université de
Montréal; Chercheure, Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR) - Institut de
réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal
(IRGLM).

Luc Noreau, Ph.D. Professeur,
Département de réadaptation, Université
Laval; Chercheur, Centre de recherche
interdisciplinaire de recherche en
réadaptation et intégration sociale (CIRRIS)
de I'Institut de réadaptation en déficience
physique de Québec (IRDPQ).

Bernadette Ska, Ph.D. Professeure, Ecole
d’orthophonie et d’audiologie, Université de
Montréal; Chercheure, Centre de recherche,
Institut universitaire de gériatrie de Montréal
(CR-TUGM).
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Bertrand Arsenault, Ph.D. Directeur
scientifique, Réseau provincial de recherche
en adaptation-réadaptation (REPAR/FRSQ);
Professeur, Ecole de réadaptation, Université
de Montréal; Chercheur, Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR) - Institut de
réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal
(IRGLM).

Luce Beauregard Représentante de
I'’Association québécoise d’établissements
de santé et de services sociaux (AQESSS);
Directrice Qualité, Programmes et Mission
universitaire, Centre de santé et de services
sociaux Cavendish.

Sylvie Belleville, Ph.D. Représentante
du Centre de recherche de I'Institut
universitaire de gériatrie de Montréal
(CR-IUGM); Professeure, Département
de Psychologie, Université de Montréal;
Chercheure, Centre de recherche de
I'Institut universitaire de gériatrie de
Montréal (CR-IUGM).

Héléne Corriveau, Ph.D. Représentante du
Centre de recherche sur le vieillissement
du Centre de santé et de services
sociaux-Institut universitaire de gériatrie
de Sherbrooke (CDRV - CSSS-1UGS);
Professeure, Ecole de réadaptation,
Université de Sherbrooke; Chercheure,
Centre de recherche sur le vieillissement
du Centre de santé et de services
sociaux-Institut universitaire de gériatrie
de Sherbrooke (CDRV - CSSS -TUGS).

Francois-Pierre Dussault, Ph.D. Représentant
de '’Agence d’évaluation des technologies et
des modes d’intervention en santé (AETMIS);
Conseiller scientifique et coordonnateur,
Module Aides techniques et réadaptation,
Agence d’évaluation des technologies et des
modes d'intervention en santé (AETMIS).

Joanne Goldberg, M.Sc. Représentante

du Fonds de la recherche en santé du Québec
(FRSQ); Directrice scientifique adjointe,
Fonds de la recherche en santé du Québec

(FRSQ).

Anne-Claire Marcotte Représentante du
Ministere de la Santé et des Services sociaux
(MSSS); Direction générale des services de
santé et médecine universitaire - Direction
adjointe des services préhospitaliers
d’urgence et traumatologie, Ministere de
la Santé et des Services sociaux (MSSS);
Coordonnatrice, Equipe Evaluation en
traumatologie, Agence d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention
en santé (AETMIS).

Jean-Claude Martin, Ph.D. Représentant de
I'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé
et en sécurité du travail (IRSST); Directeur,
Service veille et gestion de la qualité, Institut
de recherche Robert-Sauvé en santé et en
sécurité du travail (IRSST).

Alain Moreau, Ph.D. Représentant du
Centre de réadaptation Marie-Enfant
(CRME) du CHU Sainte-Justine; Directeur
adjoint - Affaires académiques et Centre
de réadaptation Marie-Enfant; Direction
de larecherche du CHU Sainte-Justine;
Professeur, Département de stomatologie
et de biochimie, Université de Montréal.

Linda Pichard Représentante de
I’Association des établissements de
réadaptation en déficience physique du
Québec (AERDPQ); Directrice des services
ala clientele des adultes et des ainés,
Institut de réadaptation en déficience
physique de Québec (IRDPQ).

Francois Routhier, ing, Ph.D. Représentant
du Centre interdisciplinaire de recherche
en réadaptation et intégration sociale
(CIRRIS) de I'Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec (IRDPQ);
Professeur associé, Département de
réadaptation, Université Laval; Chercheur,
Centre interdisciplinaire de recherche en
réadaptation et intégration sociale (CIRRIS),
Institut de réadaptation en déficience
physique de Québec (IRDPQ).

Bonnie Swaine, Ph.D. Représentante du
Centre de recherche interdisciplinaire en
réadaptation du Montréal métropolitain
(CRIR); Professeure, Ecole de réadaptation,
Université de Montréal ; Chercheure,
Centre de recherche interdisciplinaire en
réadaptation du Montréal métropolitain
(CRIR) - Institut de réadaptation Gingras-
Lindsay-de-Montréal (IRGLM).

REPAR - ETATS GENERAUX DE LA RECHERCHE EN ADAPTATION-READAPTATION = 2009



Normand Boucher, Ph.D. Professeur,

Ecole de service social, Université Laval;
Chercheur, Centre interdisciplinaire de
recherche en réadaptation et intégration
sociale (CIRRIS) de I'Institut de réadaptation
en déficience physique de Québec (IRDPQ).

Héléne Corriveau, Ph.D. Professeure, Ecole
de réadaptation, Université de Sherbrooke;
Chercheure, Centre de recherche sur le
vieillissement du Centre de santé et de
services sociaux - Institut universitaire de
gériatrie de Sherbrooke (CDRV-CSSS-IUGS).

Jacques A. De Guise, ing, Ph.D. Professeur,
Département de génie de la production
automatisée, Ecole de technologie supérieure
(ETS); Chercheur, Centre de recherche,
Centre hospitalier universitaire de Montréal
(CHUM).

Eva Kehayia, Ph.D. Professeure, Ecole de
physiothérapie et d’ergothérapie, Université
McGill; Chercheure et Directrice scientifique
(Recherche psychosociale), Centre de
recherche interdisciplinaire en réadaptation
du Montréal métropolitain (CRIR).

Patrick Loisel, MD Professeur, Département
de réadaptation, Université de Sherbrooke;
Professeur, Dalla Lana School of Public
Health, Université de Toronto.

Annette Majnemer, Ph.D. Professeure,
Ecole de physiothérapie et d’ergothérapie,
Université McGill; Chercheure, Institut de
recherche du Centre universitaire de santé
McGill (CUSM) et Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR) - Hopital
juif de réadaptation (HJR).

Carol L. Richards, Ph.D. Professeure,
Département de réadaptation, Université
Laval; Directrice et chercheure, Centre
interdisciplinaire de recherche en
réadaptation et intégration sociale (CIRRIS)
de I'Institut de réadaptation en déficience
physique de Québec (IRDPQ).

Bertrand Arsenault, Ph.D. Président
du comité du soutien logistique.

Michel Girard Consultant; Chargé de
projets de communautés de pratique.

Julie Lecours, pht, M.Sc. Coordonnatrice
des Etats généraux 2009; Réseau provincial
de recherche en adaptation-réadaptation
(REPAR/FRSQ).

Héléne St-Amand, M.A.P Consultante;
Réseau provincial de recherche en
adaptation-réadaptation (REPAR/FRSQ).
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Lobjectif visé par les Etats généraux 2009 est de constater l'état actuel de la recherche au Québec
et de développer une vision commune de 'avenir de la recherche et de ses retombées. Cet objectif
est peut-étre ambitieux, mais il est certain qu’au lendemain des Etats généraux 2009, les progrés
accomplis seront entierement tributaires de votre participation. Par conséquent, les réponses
de tous les acteurs (étudiants, décideurs, gestionnaires de soins, cliniciens et chercheurs) sont
essentielles au succes de I'exercice. Pour une mise en contexte détaillée et un glossaire, veuillez
cliquer sur le lien suivant http://www.repar.ca/admin/files/images/Etats_généraux_2009.pdf.

Veuilleznoter qu’afin d’alléger le texte, le terme « recherche » désignela « recherche en adaptation-
réadaptation ». Partout ou apparait le choix « Aucune réponse », il équivaut a « Je préfere ne pas
répondre » ou « Je ne sais pas » ou « Ne s’applique pas a moi ».

8 Création de partenariats aux plans local,
Les participants a la Pré- provincial, national et international
consultation ont identifié

. . . 9 Formation de la releve en recherche
plusieurs enjeux importants pour

|'aveni|' de |a recherche. Dix (1 0) 10 Acquisition d’habiletés de recherche
enjeux se Sont démarqués et ont été par leS ClinicienS/geStionnaires de SOinS/
retenus pour les fins de la Consultation. décideurs

e Enjeul:

o Enjeu2:

Q1.1 Parmi les 10 enjeux suivants,

choisissez les 5 enjeux que vous jugez + Enjeu3:
prioritaires et classez-les par ordre
d’importance (1 = plus important).

o Enjeu4:

o Enjeub:
1 Recherche multidisciplinaire et
interdisciplinaire, multicentrique,
en continuum de soins et de services

Financement de la recherche
Transfert de connaissances

Outils de mesure standardisés

a s~ W N

Interventions thérapeutiques
dont l'efficacité est documentée

(<]

Maillage entre les acteurs de la recherche

7 Reconnaissance et valorisation des
chercheurs en transfert de connaissances
et des cliniciens/gestionnaires de soins/
décideurs, en recherche
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Lors de la Pré-consultation, la

recherche multidisciplinaire
et interdisciplinaire, multicentrique,
en continuum de soins et de services
a été identifiée comme facilitant le
développement et la réalisation de
la recherche, bien que ces éléments
puissent étre difficiles a mettre en place
dans certains milieux.

Q2.1 Selon la réalité propre a votre milieu,
quel niveau d’effort devrait étre consenti
pour améliorer le développement de Ia
recherche en mode

a) multidisciplinaire et interdisciplinaire ?
e Tresimportant

e Important

e Peuimportant

e Pasimportant

e Aucuneréponse

b) multicentrique ?

e Tresimportant

e Important

e Peuimportant

e Pasimportant

e Aucuneréponse

¢) continuum de soins et de services?

e Tresimportant

e Important

e Peuimportant

e Pasimportant

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q2.2 Selon la réalité propre a votre milieu,
quelles seraient les solutions pour que

ces modes de recherche soient davantage
valorisés?

a) multidisciplinaire et interdisciplinaire

b) multicentrique

¢) continuum de soins et de services

Selon les résultats de la Pré-

consultation, il appert que dans
le contexte financier actuel, le maintien
et l'accroissement du financement de
la recherche sur les scénes provinciale
et nationale est un enjeu majeur.

Q3.1 En prenant en considération

les sources possibles de financement

de la recherche (FRSQ, IRSC, CRSH, IRSST,
FQRNT, CRSNG, FQRSC ou autres sources),
comment qualifiez-vous les opportunités
de financement actuellement disponibles
pour soutenir des activités de recherche?
e Tres satisfaisantes

o Satisfaisantes

¢ Insatisfaisantes

o Tresinsatisfaisantes

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q3.2 Selon le niveau actuel de financement
de la recherche, quelles seraient, par ordre
d’importance (1 = plus important), les trois (3)
formes de financement les plus prometteuses
pour en optimiser les retombées?

1. Bourses d’études supérieures/Formation
de la releve (chercheurs boursiers)
Chaires de recherche

Equipes/Groupes de recherche
Partenariats nationaux

Programmes d’infrastructure

Projets innovants

Aucune réponse

£ N @2 @ o ¥

Autre. Précisez:

e Forme de financement 1:
e Forme de financement 2:
o Forme de financement 3:

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q3.3 Selon vous, quelles seraient

les solutions qui permettraient d’assurer
un meilleur financement de la recherche
et d’en optimiser les retombées?
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Selon les résultats de la Pré-
consultation, les retombées
de la recherche doivent inclure
I'implantation systématique d’activités
de transfert de connaissances entre
le milieu d'intervention et le milieu
de la recherche.

Q4.1 Dans quelle mesure avez-vous été
impliqué(e) dans des activités de transfert de
connaissances au cours de la derniere année?

e Tressouvent

¢ Souvent

¢ Rarement

e Jamais

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q4.2 Quels sont, par ordre d’'importance
(1 = plus important), les trois (3)
principaux facteurs facilitant I'implication
et la participation des acteurs a des activités
de transfert de connaissances?

1 Aménagement des lieux

2 Courtage de connaissances
(support professionnel)

3 Fonds disponibles
4 Portail/Plateforme technologique

5 Ressources informationnelles
(centre de documentation, acces
aux technologies de 'information)

6 Temps libéré (organisation du travail)
7 Aucuneréponse

8. Autre. Précisez:

¢ Facteurl:

e Facteur2:

o Facteur3:

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q4.3 Selon vous, quels devraient étre,

par ordre d’importance (1 = plus
important), les cinq (5) organismes
responsables du soutien et de la promotion
des activités de transfert de connaissances?

1 Associations d’établissements

2 Associations d'usagers

3 Entreprises privées

4 Milieux de larecherche
(réseaux, centres et groupes)

5 Milieux d’interventions

6 Ministére de la Santé et des Services
sociaux

7 Ministere du Développement
économique, de I'Innovation et
de I'Exportation

8 Organismes subventionnaires de la
recherche (FRSQ, IRSC, CRSH, IRSST,
FQRNT, CRSNG, FQRSC, etc.)

9 Aucune réponse

10 Autre. Précisez:

e Organismel:

e Organisme2:

e Organisme3:

¢ Organisme 4:

e Organisme5:

Justifiez/Expliquez si nécessaire
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Selon les résultats de la Pré-
consultation, il appert que
les outils de mesure sont au centre
des activités cliniques et de recherche
et qu’il est crucial de travailler a
leur développement, leur validation,
leur implantation et leur évaluation.

Q5.1 Parmi les outils de mesure
utilisés dans votre secteur d'activités,
quelle proportion représente des outils
standardisés?

e 0-25%
e 26%-50%
e 51%-75%

e 76%-100%
e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q5.2 Dans votre milieu, sur quels types

de connaissances le choix d’outils de mesure
s'appuie-t-il et selon quelle répartition?
(Total = 100 %)

e Lesconnaissances théoriques obtenues
lors de la formation académique/
continue: %

o Lexpérience pratique de travail aupres
delaclientele: %

« Les connaissances issues de la recherche:

%
o Leséchangesentrelespairs: %
e Autre: %
e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q5.3 Quelles seraient les solutions pour
augmenter |'utilisation d’outils de mesure
standardisés dans votre milieu?

Selon les résultats de la Pré-
consultation, il appert que les
interventions thérapeutiques sont
au centre des activités cliniques et de
recherche et qu'il est crucial de travailler
a leur développement, leur validation
(efficacité) et leur implantation.

Q6.1 Pour la clientéle aupres de laquelle
vous travaillez, quelle est la proportion
des interventions couramment posées
dont l'efficacité a été documentée?

e 0-25%
e 26%-50%
e 51%-75%

e 76%-100%
e Aucune réponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q6.2 Dans votre milieu, sur quels types
de connaissances le choix d’interventions
s'appuie-t-il et selon quelle répartition?
(Total = 100 %)

e Lesconnaissances théoriques obtenues
lors de la formation académique/
continue: %

o Lexpérience pratique de travail aupres
delaclientele: %

e« Lesconnaissances issues de la recherche:

%
o Leséchangesentrelespairs: %
e Autre: %
e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q6.3 Quelles seraient les solutions pour
augmenter |'utilisation d’interventions
dont l'efficacité a été documentée?
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Selon les résultats de la Pré-
consultation, le maillage
entre les acteurs de la recherche
(chercheurs, étudiants, cliniciens, clients,
gestionnaires de soins, décideurs)
est essentiel au développement de
la recherche et au succes du transfert
de connaissances.

Q7.1 Dans votre milieu, quel degré
de maillage observez-vous?

e Tresélevé

o Elevé

e Peuélevé

e Absent

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q7.2 Quelles seraient les solutions
pour faciliter/améliorer le maillage entre
les différents acteurs dans votre milieu?

Selon les résultats de la Pré-

consultation, les cliniciens/
gestionnaires de soins/décideurs qui
participent a des activités de recherche
et les chercheurs qui participent a des
activités de transfert de connaissances
ne recoivent pas suffisamment de
reconnaissance et de valorisation
pour ces implications dans le cadre
de leur travail.

Q8.1 Quel est le degré de reconnaissance

et de valorisation de la participation des
cliniciens/gestionnaires de soins/décideurs
a la recherche dans votre milieu?

o Tresreconnue/tres valorisée

« Reconnue/valorisée

e Peureconnue/peu valorisée

¢ Nonreconnue/non valorisée

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q8.2 Quelles seraient les solutions

que pourraient envisager les différents
milieux pour accroitre la reconnaissance et la
valorisation de I'implication en recherche des
cliniciens/gestionnaires de soins/décideurs?

Q8.3 Quel est le degré de reconnaissance
et de valorisation de la participation des
chercheurs au transfert de connaissances
dans votre milieu?

e Tresreconnue/tres valorisée

¢ Reconnue/valorisée

e Peureconnue/peu valorisée

¢ Nonreconnue/non valorisée

e Aucune réponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q8.4 Quelles seraient les solutions

que pourraient envisager les différents
milieux pour accroitre la reconnaissance et
la valorisation des chercheurs en transfert
de connaissances?

Selon les résultats de la Pré-
consultation, la recherche et
le transfert de connaissances se feront
de facon optimale par la création de
partenariats fructueux aux plans local,
provincial, national et international.

Q9.1 Evaluez les besoins de soutien au
développement de partenariats pour la
recherche et le transfert de connaissances:
e Tresélevés

o Elevés

e Peuélevés

e Absents

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire
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Q9.2 Dans quel ordre de priorité
(1 = plus important) ces niveaux
de partenariat devraient-ils recevoir
du soutien?

1 Partenariatlocal

Partenariat provincial
Partenariat national

Partenariat international

a s~ W N

Aucune réponse

e Priorité1:

e Priorité2:

e Priorité 3:

e Priorité 4:

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Selon les résultats de la Pré-

consultation, la formation de
la reléve en recherche est ressortie
comme un élément essentiel afin
d’assurer le développement et la
pérennité de la recherche.

Q10.1 Dans quelle mesure la formation
de la reléve en recherche (nombre de
candidats aux études supérieurs/nouveaux
chercheurs) est-elle suffisante pour assurer
la pérennité de la recherche?

e Amplement suffisante

o Suffisante

¢ Moins que suffisante

e Totalement insuffisante

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q10.2 Selon vous, en considérant les
différentes formes de financement obtenues
par les étudiants qui évoluent dans votre
milieu, quelle proportion de ceux-ci
n‘obtiennent pas de financement suffisant
lors de leur formation?

e 0-25%
e 26%-50%
e 51%-75%

e 76%-100%
e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q10.3 Outre les formes traditionnelles de
financement, quelles seraient les solutions
pour soutenir la formation de |a releve en
recherche?

Selon les résultats de la Pré-

consultation, 'acquisition
d’habiletés de recherche par les
cliniciens/gestionnaires de soins/
décideurs favorise le développement
de la recherche, le transfert de
connaissances et I'implantation de
la pratique fondée sur les données
probantes.

Q11.1 Globalement, dans votre milieu,
dans quelle mesure les connaissances en
recherche des cliniciens/gestionnaires
de soins/décideurs vous apparaissent-elles
suffisantes?

e Amplement suffisantes

o Suffisantes

o Moins que suffisantes

¢ Totalement insuffisantes

e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire
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Q11.2 Dans quelle mesure croyez-vous que
I'acquisition d’habiletés de recherche
par les cliniciens/gestionnaires de
soins/décideurs est importante pour le
développement de la recherche, le transfert
de connaissances et I'implantation de la
pratique fondée sur les données probantes?

e Trésimportante
¢ Importante

¢ Peuimportante
e Pasimportante
e Aucuneréponse

Justifiez/Expliquez si nécessaire

Q11.3 Quelles seraient les solutions
pour faciliter I'acquisition d’habiletés de
recherche par les cliniciens/gestionnaires
de soins/décideurs?

Remarques, préoccupations
ou suggestions (facultatif)

Q12.1 Avez-vous d’autres remarques,
préoccupations ou suggestions a formuler
concernant I'avenir de la recherche et

ses retombées?

Caractéristiques
des répondants

Q13.1 Selon vos fonctions, vous
vous considérez principalement:

e Chercheur ou chercheur-clinicien
(recherche > 50 % du temps)

e Clinicien

o Décideur (Cadre supérieur)

o Etudiant

o Gestionnaire de soins/coordonnateur
clinique

o Universitaire (enseignement > 50 %
du temps)

e Autre. Précisez:

Q13.2 A quelle phase de soins et services
ci-dessous étes-vous principalement
associé(e)?

e Prévention

e Soins aigus et réadaptation précoce

o Réadaptation fonctionnelle intensive

o Réintégration scolaire, sociale
et professionnelle

e Autre. Précisez:

e Aucuneréponse

Q13.3 Dans quel secteur se situe
principalement votre pratique?

e Déficiences musculosquelettiques
o Déficiences neurologiques

o Déficiences sensorielles

e Multi déficiences

e Autre. Précisez:

e Aucuneréponse
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Q13.4 Dans quel type d’organisation exercez-
vous principalement vos fonctions ?

¢ Centre de recherche

« Etablissement d’enseignement

o Etablissement de santé et de services
sociaux

e Ministere, société ou agence
gouvernementale

e Organisme privé

e Autre. Précisez:

Q13.5 Dans quelle région administrative
exercez-vous?

e Bas-Saint-Laurent (01)

e Saguenay-Lac-Saint-Jean (02)

o Capitale-Nationale (03)

e Mauricie et Centre-du-Québec (04)
« Estrie (05)

« Montréal (06)

¢ Outaouais (07)

e Abitibi-Témiscamingue (08)

o Cote-Nord (09)

¢ Nord-du-Québec (10)

o Gaspésie-Iles-de-la-Madeleine (11)
¢ Chaudiere-Appalaches (12)

e Laval (13)

o Lanaudiere (14)

« Laurentides (15)

e Montérégie (16)

Q13.6 Depuis combien d'années
ceuvrez-vous dans le domaine
de l'adaptation-réadaptation?

e 0Oannée

« moins de 6 années

e 6-10années

e 11-15années

e 16-20années

e plusde 20 années

Q13.7 Au cours de la derniere année,
quelle proportion de vos activités
hebdomadaires a été dédiée ou associée
a une activité de recherche?

e 0%

e 1%-10%
e 11%-30%
e 31%-50%

e plusde50%

Q13.8 lIdentifiez le type d'activités
de recherche dans lequel vous étes
principalement impliqué(e)

e Fondamentale

e Méthodologique

« Epidémiologique

e Clinique

o Evaluative

e Autre. Précisez:

e Aucuneréponse
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Le présent glossaire est une convention qui a pour objectif d’établir des références communes
dans le but de faciliter la communication entre les différents acteurs en adaptation-réadaptation.
Il ne s’agit pas de constituer un dogme, il se veut facilitateur pour le présent exercice. Les
définitions présentées ici indiquent le sens que le REPAR/FRSQ donne a ces termes dans le cadre
de ses activités. Ces définitions et usages peuvent varier selon I'organisme.

Acteurs Individus ou institutions appelés
ajouer un role dans les activités de recherche
ou dans le transfert de connaissances.

Atelier préparatoire a la Consultation
Rencontre d'une trentaine d'intervenants en
adaptation-réadaptation qui a eu lieu a la mi-
janvier 2009 afin de finaliser la démarche de
Consultation (questionnaire sur le Web).

Bilan de la Consultation Analyse des
résultats du questionnaire de Consultation.

CA/CS REPAR/FRSQ Conseil d'administration
et Conseil scientifique du Réseau provincial de
recherche en adaptation-réadaptation.

Comité d’orientation Comité composé

de quelques membres du Conseil
d’administration et du Conseil scientifique

du REPAR/FRSQ. Son mandat est d’agir
comme ressource pour la prise de décisions

et l'orientation des diverses activités prévues
au Plan de travail, de suivre et superviser

le déroulement de ces activités et de contribuer
ala préparation des documents de référence.

Comité de la documentation Comité
composé de chefs de file de la communauté
scientifique québécoise ayant une bonne
expertise dans des domaines reliés a
I'adaptation-réadaptation. Son mandat
consiste a cibler, commenter et résumer
les prises de position ou les documents
d’orientation relatifs au développement de
la recherche adoptés récemment par les
organismes concernés et touchant de pres
des sciences de 'adaptation-réadaptation.

Comité des partenaires Comité composé
d’acteurs concernés par la recherche en
adaptation-réadaptation au Québec,
notamment et non exclusivement, de
représentants de différents centres de
recherche, d’établissements de réadaptation, des
associations d’établissements et du ministere
de la Santé et des Services sociaux. Ce comité
sera partie prenante des travaux réalisés dansle
cadre des Etats généraux 2009 et sera consulté
tout au long de la démarche. Il a pour mandat
d’apporter et de recevoir différents points

de vue quant a l'orientation de la recherche en
adaptation-réadaptation au Québec.

Consultation Exercice de consultation sur
le Web (questionnaire a choix multiples et
réponses breves) fait aupres des acteurs en
adaptation-réadaptation.

Continuum de soins et de services Soins et
services dispensés en complémentarité, sans
interruption et qui comprennent la prévention,
les soins aigus et de réadaptation précoce,
laréadaptation fonctionnelle intensive

ainsi que la réintégration scolaire, sociale et
professionnelle.

Courtage de connaissances Activité ou
ensemble d’activités qui sont prises en charge
par un spécialiste du transfert de connaissances
appliqué (courtier) et qui ont pour but de
combler le besoin de nouvelles connaissances
d’'un acteur de I'adaptation-réadaptation

pour la prise de décision. Le courtage se

fait nécessairement par la communication
intermédiée entre un acteur source (ex.:
chercheur) et un acteur cible (ex.: un clinicien,
un gestionnaire de soins un décideur).
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Courtier de connaissances Spécialiste du
transfert de connaissance qui a acquis des
connaissances étendues d’au moins un champ
d’activité particulier (ex.: soins et services
reliés a l'adaptation réadaptation)

Interventions thérapeutiques Selon le cas,
modalités de traitement ou programmes
(regroupement de différents moyens sous
forme d'un processus personnalisé, coordonné
etlimité dans le temps) visant a permettre
aune personne ayant des déficiences de
développer ses capacités physiques et
mentales et son potentiel d’autonomie sociale.

Journée d’échanges Une Journée d’échanges
qui a eu lieu le 8 mai 2009 a Montréal

et qui regroupait des représentants des
différents milieux (associatifs, cliniques,
gouvernementaux et scientifiques)

impliqués dans la recherche en adaptation-
réadaptation. Cette Journée était consacrée

a des présentations de conférenciers, a la
présentation du bilan de la Consultation et a
des discussions en ateliers et en pléniere. Cette
activité a conclu I'exercice des Etats généraux
de la recherche en adaptation-réadaptation
2009.

Maillage Rapprochements, informels ou
formels, ponctuels ou permanents, entre
des acteurs qui ont un intérét commun

a se concerter dans la préparation ou la
réalisation de travaux de recherche.

Organismes subventionnaires de la
recherche Principalementles IRSC, le

FRSQ et 'TRSST, mais également les autres
organismes québécois et canadiens reconnus,
tels que le FQRSC, le FQRNT, le CRSH et

le CRSNG. Les fondations privées et les
fondations hospitaliéres peuvent également
étre considérées comme des organismes
subventionnaires de la recherche.

Outils de mesure standardisés Echelles,
questionnaires, tests ou autres modes
d’évaluation utilisés en clinique et en
recherche et ayant faitl'objet d'une validation
scientifique. Ces outils peuvent étre utilisés
pour mesurer notamment les déficiences,

les incapacités, les situations de handicap,

la participation sociale, les résultats dune
intervention.

Partenariats Coopération financiere
officialisée par une entente formelle entre
deux ou plusieurs organisations concourant a

soutenir la recherche par la mise en commun
de moyens matériels, intellectuels, humains
ou financiers. Organismes contribuant
financiéerement aux activités.

Plateforme technologique de transfert

de connaissances Type de plateforme
technologique de I'information congu

et développé spécifiquement en vue de
l'acquisition de nouvelles connaissances et
dela prise de décision basée sur des données
probantes.

Portail de transfert de connaissances

Site Web qui fédére un nombre important

de plateformes de transfert de connaissances
pertinentes pour son auditoire et qui offrent
un certain nombre d’outils et services Web
reliés au développement et a l'utilisation des
plateformes fédérées actuelles et a venir.

Pré-consultation Questionnaire surle
Web complété par les membres du REPAR/
FRSQ en novembre 2008 dont l'objectif était
de cerner les enjeux prioritaires de 'avenir
de larecherche et de ses retombées, en
préparation a la Consultation.

Rapport et Stratégie de suivi Rapport
présentant les constatations sur I'état actuel

de la recherche en adaptation-réadaptation

au Québec, la vision commune des acteurs
concernés face a I'avenir de celle-ci ainsi que la
Stratégie de suivi adoptée.

Transfert de connaissances Le transfert

de connaissances est un effort coopératif
des chercheurs et des utilisateurs visant a
résoudre des problemes grace a des activités
de transfert et d’échange. Un bon échange de
connaissances implique des interactions entre
chercheurs et utilisateurs et amene chacun a
développer ses connaissances dans le cadre
de la planification, de la production, de la
diffusion et de I'application de la recherche
(nouvelle ou existante) a la prise de décision,
la pratique clinique et autres fonctions ou
besoins des utilisateurs.

Travaux préparatoires a la Pré-consultation
Rencontre des membres du comité d’orien-
tation tenue le 27 octobre 2008 dans le but
d’établir la procédure de la Pré-consultation
réalisée aupres des membres du REPAR/FRSQ
afin de faire un premier exercice d’exploration
des enjeuxliés a 'avenir de la recherche et de
ses retombées.
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Cette section présente les résultats obtenus lors de la Consultation. Le questionnaire de
Consultation se trouve a ’Annexe III. Le plan du questionnaire est établi sur les themes suivants:
(1) 1a recherche (modes et financement), (2) les retombées de la recherche (outils de mesure
standardisés et interventions thérapeutiques dont l'efficacité est documentée), (3) le transfert
de connaissances (implantation de la pratique fondée sur les données probantes et recherche
évaluative) et (4) la formation de la releve en recherche ainsi que l'acquisition d’habiletés de
recherche par les acteurs du milieu clinique.

FIGURE 1: FONCTION PRINCIPALE
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Les acteurs consultés appartiennent aux trois catégories
représentatives des membres du REPAR/FRSQ, soit les
chercheurs,lescliniciensetles étudiants.Leschercheurs
incluent ceux en émergence, les chercheurs boursiers et
les professeurs universitaires (catégorie dénommeée ci-
apres «chercheurs »). Aux cliniciens sont incorporés,
les gestionnaires de soins et les décideurs (catégorie
dénommeée ci-apres «acteurs du milieu clinique »).
Finalement, les étudiants incluent ceux aux études
de 2¢ et 3¢ cycles ainsi qu'aux études postdoctorales
(catégorie dénommée ci-apres « étudiants »).

Au total, 317 personnes ont complété le questionnaire
de Consultation. Notons toutefois, que 27,1% des
répondants n'ont pas complété la section Caractéristiques
des répondants ou se sont identifiés dans la catégorie
autre. Leurs réponses n'ont pas été incluses dans
l'analyse des résultats de facon a permettre une analyse
comparative entre les trois catégories de répondants ci-
avant déterminées.

Parmi les 317 répondants qui ont complété le
questionnaire de Consultation, a la question portant
sur la fonction principale (Figure 1), 31,9 % étaient des
chercheurs, 26,5%, des acteurs du milieu clinique,
14,5 %, des étudiants. De plus, 9 % des répondants ont
indiqué exercer une fonction autre et 18,1 % n'ont pas
indiqué leur principale fonction.
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FIGURE 2: PHASE DE SOINS
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Concernant la phase de soins (Figure 2), les répondants
sont répartis dans toutes les phases de soins du
continuum de soins et de services selon les proportions
suivantes: prévention (9 %), soins aigus et réadaptation
précoce (11 %), réadaptation fonctionnelle intensive
(24,8 %), réintégration scolaire, sociale et professionnelle
(14,5 %) et autre (11,9 %). La phase qui regroupe le plus
grand nombre d’acteurs est la phase de réadaptation
fonctionnelle intensive.
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FIGURE 3: SECTEUR DE PRATIQUE sensorielles (6,1 %) et autres secteurs (9,7 %).
A propos du type d’organisation (Figure 4), la majorité
30 des répondants exercent leurs fonctions dans un
25 établissement de santé et de services sociaux dans la
3 proportion de 32,9%, dans un centre de recherche
is (28,1 %) ou dans un établissement d'enseignement
10 (14,2 %). Tres peu exercent leurs fonctions aupres d'un
: ministére, d’'une société ou d’'une agence gouvernementale
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FIGURE 4: TYPE D’ORGANISATION
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sont: Montréal, dans la proportion de 34,2 %, Capitale-
Nationale (15,5 %), Estrie (5,5%), Montérégie (4,8 %),
Laval (3,2 %), Mauricie et Centre-du-Québec (2,3 %).
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FIGURE 6: NOMBRE D’ANNEES DANS LE DOMAINE
DE UADAPTATION-READAPTATION
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FIGURE 7: PROPORTION DES ACTIVITES DEDIEE

OU ASSOCIEE A UNE ACTIVITE DE RECHERCHE AU COURS

DE LA DERNIERE ANNEE
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FIGURE 8: TYPE D’ACTIVITES DE RECHERCHE
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Au sujet du nombre d’années depuis lesquelles les
répondants ceuvrent dans le domaine de 'adaptation-
réadaptation, la Figure6 démontre que seulement
2,9 % des répondants n'ceuvrent pas dans le domaine
(0 année), que 15,8 % des répondants y ceuvrent depuis
moins de 6 années, 24,8 % depuis plus de 20 années et
37,7 % entre 6 et 20 années.

La proportion des activités dédiée ou associée a une
activité de recherche au cours de la derniere année
(mars 2008 a mars 2009) (Figure 7) est de plus de 50 %
chez 32,3% des répondants (rappelons que 31,9 %
des répondants au questionnaire sont des chercheurs),
entre 31 et 50 % chez 13,2 % des répondants, entre 1 et
30% chez 23,2% de ceux-ci. Dans une proportion
de 12,3 %, les répondants indiquent ne pas avoir été

associés a une activité de recherche au cours de la
derniere année.

La Figure 8 illustre la distribution du type d’activités
de recherche dans lequel les répondants sont
principalement impliqués. Ces types de recherche
sont, par ordre décroissant d'importance: la recherche
clinique dans une proportion de 39 %, la recherche
évaluative (13,2 %), la recherche fondamentale (9 %), la
recherche méthodologique (3,9 %) et, en dernier lieu, la
recherche épidémiologique (1,3 %). La recherche de type
autrerecoit 2,9 % des réponses.

Les répondants présentent une excellente diversité et
représentativité du domaine des sciences de 'adaptation-
réadaptation sur 'ensemble des caractéristiques ci-haut
mentionnées.
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FIGURE 9:‘CINQ ENIEU?( JUGES PRIORITAIRES
(PAR CATEGORIE DE REPONDANTS)

100

80

60

40

20

0 L 1L I L 1L I
Financement Modes de Transfert de Interventions Outils
recherche connaissances  documentées  standardisés

Chercheurs/universitaires Cliniciens/gestionnaires/décideurs Etudiants

* Significatif (p<0,05)

Pour la présentation des résultats, il faut tenir compte
des notes méthodologiques suivantes:

Un astérisque (*) indique qu’il y a une non
concordance statistique entre les réponses des
trois catégories de répondants. Basée sur le Test
du Khi-deux de Pearson, la non concordance
statistique signifie que, sous la valeur alpha de
0,05, les différences de réponses entre les catégories
de répondants sont significatives. Dans ces cas,
il faut considérer que les répondants pensent
difféeremment selon la catégorie a laquelle ils
appartiennent et les réponses sont présentées en
conséquence. Lorsque lavaleur alpha est supérieure
a 0,05, il faut alors considérer que les différences de
réponse entre les catégories de répondants ne sont
pas statistiquement significatives. Les réponses
sont présentées globalement, pour 'ensemble des
répondants, sans égard a leurs catégories.

Pour les questions portant sur des pistes de
solutions, les signes +++, ++ et + indiquent, par
ordre décroissant, la fréquence de mention des
solutions proposées par les répondants.

Enjeux jugés prioritaires
Q1.1 Les cing enjeux jugés prioritaires

Parmi les dix enjeux présentés lors de la Consultation,
I'enjeu jugé prioritaire pour l'avenir de la recherche
par l'ensemble des répondants, sans égard a leurs
catégories, est le financement de la recherche.

Outre cet enjeu d'importance, parmi les cinq enjeux
jugés prioritaires pour l'avenir de la recherche, les
répondants indiquent: le transfert de connaissances
(71,2% des répondants affirment que cet enjeu fait
partie des cinq enjeux jugés prioritaires), la recherche
multidisciplinaire et interdisciplinaire, multicentrique,
en continuum de soins et de services [modes de recherche]
(65,9 %), les interventions thérapeutiques dont Uefficacité
est documentée (63,3%), et les outils de mesure
standardisés (46,9 %).

Les résultats démontrent qu’il y a non concordance
(p=-000) entrelesréponses des catégories de répondants
(Figure 9). Lenjeu prioritaire pour les chercheurs et les
étudiants est le financement de la recherche (86,9 % et
86,7 % respectivement), alors que pour les acteurs du
milieu clinique, il s’agit du transfert de connaissances
(80,5 %), suivi de pres par les modes de recherche (78,0 %)
et les interventions thérapeutiques dont lefficacité est
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FIGURE 10: NIVEAU D’EFFORT A CONSENTIR
POUR AMELIORER LE DEVELOPPEMENT
DE LA RECHERCHE DANS CHACUN DES MODES
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etinterdisciplinaire et de services

documentée (76,8 %). Ces trois derniers enjeux ont, a
toutes fins pratiques, un niveau d’'importance presque
similaire. Le dernier enjeu retenu concerne les outils de
mesure standardisés (64,6 % pour les acteurs du milieu
clinique, 37,4 % pour les chercheurs et 35,6 % pour les
étudiants).

De fagon générale, pour l'ensemble des répondants,
le financement de la recherche est ressorti comme la
premiére priorité, une priorité transversale qui affecte
les autres enjeux jugés prioritaires.

Enjeu: Recherche multidisciplinaire
et interdisciplinaire, multicentrique,
en continuum de soins et de services
(modes de recherche)

Q2.1 Niveau d’effort a consentir pour améliorer

le développement de la recherche en modes
multidisciplinaire et interdisciplinaire, multicentrique
et en continuum de soins et de services

Il y a concordance dans les réponses entre les trois
catégories de répondants (Figure 10). La majorité (83,7 %)
affirme qu'un niveau d’effort important ou trés important
doit étre consenti pour améliorer le développement
de la recherche en modes multidisciplinaire et
interdisciplinaire, multicentrique et en continuum de
soins et de services. Il y a des succes particulierement
dans les deux premiers modes, ce qui explique certaines
réponses peu ou pas important (16,3 %) Plusieurs
répondants mentionnent que le plus grand défi se pose
dans le mode de recherche en continuum de soins et de
services, lequel couvre les soins et services dispensés
depuis la phase de soins aigus jusqu'a celle de la
réinsertion sociale.

Q2.2 Solutions pour valoriser ces modes de recherche:
multidisciplinaire et interdisciplinaire, multicentrique et
en continuum de soins et services

+++ Communication soutenue, maillage et action
concertée entre les différents acteurs

« Universités, centres de recherche, milieux
cliniques et agences de santé

e Moyens: canaux formels et agents de liaison
o Création d’équipes et participation du milieu
o Intéréts des chercheurs, problématiques
et projets mis en commun (moins de
compétition)

o Partenariats

+++ Transfert de connaissances
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FIGURE 11: SATISFACTION FACE AUX OPPORTUNITES
DE FINANCEMENT ACTUELLEMENT DISPONIBLES

50

40

30

20

FIGURE 12: SATISFACTION FACE AUX OPPORTUNITES
DE FINANCEMENT ACTUELLEMENT DISPONIBLES
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+++ Autres actions attendues des établissements

o Lignes de conduite et soutien
(par les gestionnaires)

o Reconnaitre les cofits et dégager du temps
des cliniciens

+++ Financement
¢ Accroitre le financement

o Fonds dédiés (ou avec priorité) a ces modes
de recherche

+++ Promotion des modes de recherche
e ++ Desavantages

e ++ Endémontrerlanécessité, I'efficacité
et les retombées

Enjeu: Financement de la recherche

Q3.1 Opportunités de financement actuellement
disponibles pour soutenir des activités de recherche

De facon générale, une plus grande proportion de
répondants qualifient les opportunités de financement
actuellement disponibles d’insatisfaisantes (49,3 %)
bien que d’autres les qualifient de satisfaisantes (34,3 %)
(Figure 11).

Il n'y a pas concordance (p=.001) dans les réponses
entre les catégories de répondants (Figure 12). Les
opportunités de financement actuelles sont qualifiées
d’insatisfaisantes par 46,9% des chercheurs, 49,2 %
des acteurs du milieu clinique et 54,5 % des étudiants.
Pres de 27 % des chercheurs affirment méme que ces
opportunités de financement sont trés insatisfaisantes.
Aussi, 25,0% des chercheurs, 44,3 % des acteurs du
milieu clinique et 40,9 % des étudiants qualifient ces
opportunités de satisfaisantes.

Q3.2 Les trois formes de financement les plus
prometteuses pour optimiser les retombées des
activités de recherche

Selon le niveau actuel de financement de la recherche,
la forme de financement la plus prometteuse pour
optimiser les retombées des activités de recherche
est, selon 'ensemble des répondants, le financement
d’équipes et de groupes de recherche. 11 y a toutefois
non concordance (p=.000) entre les réponses des
catégories de répondants. Cette forme de financement
semble la plus prometteuse pour 51,1 % des chercheurs
et pour 28,2% des acteurs du milieu clinique. Pour
ce qui est des étudiants, 60,0 % indiquent que la
forme de financement la plus prometteuse serait les
bourses d’études supérieures et la formation de la reléve
(chercheurs boursiers).
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FIGURE 13: NIVEAU D’IMPLICATION DANS DES ACTIVITES
DE TRANSFERT DE CONNAISSANCES
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FIGURE 14: NIVEAU D’IMPLICATION DANS DES ACTIVITES
DE TRANSFERT DE CONNAISSANCES (PAR CATEGORIE DE
REPONDANTS)
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De facon générale, parmi les trois formes de
financement les plus prometteuses, les répondants
nomment: les équipes/groupes de recherche (69,5 % des
répondants indiquent que cette forme fait partie des
trois formes de financement les plus prometteuses), les
bourses d’études supérieures/la formation de la reléve
(chercheurs boursiers) (61,5%) ainsi que les projets
innovants (50,4 %).

Q3.3 Solutions qui permettraient d’assurer un
meilleur financement de la recherche et d’optimiser
ses retombées

+++ Financement

« Equipes sur des thématiques cliniques
ciblées
- Synergie entre les acteurs
- Recherche vue comme une activité

intégrée ala clinique

o Partenariats
- MSSS
- Fondations/compagnies privées
- FEtablissements ($)

- Interprovinciaux ($)
+++ Valorisation des retombées de la recherche

++ Transfert de connaissances (retombées
de la recherche)

o Besoin d'une infrastructure ($)

e Besoin de programmes ($) d'implantation
du transfert de connaissances

Enjeu: Transfert de connaissances

Q4.1 Niveau d'implication dans des activités
de transfert de connaissances

Globalement, 53,9 % des répondants mentionnent avoir
été impliqués souvent ou trés souvent dans des activités
de transfert de connaissances, d’autres, rarement
(36,5 %) et certains, jamais (9,6 %) (Figure 13).

Les réponses des trois catégories de répondants ne sont
pas concordantes (p=.000) (Figure 14). Les chercheurs
indiquent avoir été impliqués dans des activités de
transfert de connaissances souvent ou trés souvent
(74,5 %), alors que les acteurs du milieu clinique,
rarement ou jamais (71,8 %). Plus de la moitié des
étudiants y ont, pour leur part, été impliqués souvent ou
trés souvent (53,5 %).
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FIGURE 15: FACTEURS FACILITANT L'IMPLICATION
ET LA PARTICIPATION DES ACTEURS A DES ACTIVITES
DE TRANSFERT DE CONNAISSANCES
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Les commentaires suivants ont été ajoutés en
complément:

Plusieurs répondants mentionnent le manque
de temps pour faire du transfert de connaissances
ainsi que le manque de financement de cette
activité, incluant un dégagement de temps dédié
au transfert pour les chercheurs et les cliniciens.

Une variété d’activités de transfert a été mentionnée,
parfois méme a linternational, et I'enthousiasme
de plusieurs initiateurs du transfert est manifeste.

Les acteurs s’interrogent sur la nature exacte
des modalités de transfert.

Les acteurs en région n’ont pas facilement acces aux
résultats de la recherche et suggerent la création
d’une plateforme technologique leur permettant d’y
accéder.

Q4.2 Trois principaux facteurs facilitant I'implication
et la participation des acteurs a des activités de
transfert de connaissances

Globalement, pour lensemble des répondants, le
premier facteur facilitant I'implication et la participation
des acteurs a des activités de transfert de connaissances
est le temps libéré (organisation du travail) (concordance,
p=.152).

De facon générale, parmi les trois principaux facteurs
facilitant 'implication et la participation des acteurs a
des activités de transfert de connaissances (Figure 15),
les répondants indiquent: le temps libéré (organisation
du travail) (774% des répondants indiquent que
ce facteur fait partie des trois principaux facteurs
jugés importants) (concordance, p=.077), le courtage
de connaissances (support professionnel) (62,8 %)
(non concordance, p=.025) et les fonds disponibles
(58,0 %) (non concordance, p=.021).
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FIGURE 16: ORGANISMES RESPONSABLES DU SOUTIEN
ET DE LA PROMOTION DES ACTIVITES DE TRANSFERT
DE CONNAISSANCES

100

S S S &

USSR oo S S 3 e

SO O T Tt O F e &
FE LS KEF o NS B S v
ST S LS (¥ & S

W WS V& O

& S et

§ N\

N T

FIGURE 17: PROPORTION REPRESENTANT DES OUTILS
DE MESURE STANDARDISES
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FIGURE 18: PROPORTION REPRESENTANT
DES OUTILS DE MESURE STANDARDISES
(PAR CATEGORIE DE REPONDANTS)
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Q.4.3 Cing principaux organismes responsables
du soutien et de la promotion des activités de transfert
de connaissances

Les réponses sont concordantes (p=.142) pour les
différentes catégories de répondants (Figure 16).
Globalement, les milieux de la recherche (réseaux,
centres et groupes) ressortent comme le premier type
d’organisme responsable du soutien et de la promotion
des activités de transfert de connaissances. Parmi
les cinq plus importants organismes responsables des
activités de transfert de connaissances, les répondants
nomment: les milieux de la recherche (réseaux, centres
et groupes) (soulevé par 87,6% des répondants),
les milieux d’intervention (76,5%), le MSSS (76,5 %),
les organismes subventionnaires de la recherche
(76,1 %) etles associations d'établissements (73,0 %) (tous
concordants).

Dans la catégorie autre, les organismes mentionnés
par les répondants sont notamment les ordres
professionnels, les milieux d’enseignement, les
universités et les organismes indépendants. Plusieurs
commentaires soulignent le role important du MSSS.

Enjeu: Outils de mesure standardisés

Q5.1 Proportion représentant des outils de mesure
standardisés utilisés dans le secteur d'activités

Globalement, selon la Figure 17, un peu plus de la moitié
desrépondants (55,3 %) indiquent que 50 % et moins des
outils de mesure utilisés dans leur secteur d’activités
sont standardisés, alors que le reste des répondants
(44,7 %) indiquent qu'une proportion de 51 % et plus des
outils de mesure utilisés sont standardisés. Ces résultats
démontrent une certaine disparité dans les réponses.

Les réponses des trois catégories de répondants ne sont
pas concordantes (p=.028) (Figure 18). Les chercheurs
(52,1 %) etlesacteurs dumilieu clinique (69 %) indiquent
que les outils de mesure utilisés dans leur secteur sont
standardisés dans une proportion de 50 % et moins.
Pour ce qui est des étudiants, 36,9 % sont de cet avis

Les acteurs du milieu clinique sont plus critiques sur
lI'utilisation d’outils de mesure standardisés que ne
le sont les chercheurs et les étudiants. La disparité
dans les réponses pourrait s’expliquer par le fait
que, en général, les répondants ont de la difficulté a
déterminer si les outils de mesure utilisés dans leur
secteur d’activités sont standardisés. La disparité peut
également s’expliquer par le fait que les chercheurs et
les étudiants, connaissant moins les outils de mesure
effectivement utilisés dans les secteurs d’activités,
aient une perception différente de celle des acteurs du

REPAR - ETATS GENERAUX DE LA RECHERCHE EN ADAPTATION-READAPTATION = 2009



milieu clinique. La standardisation des outils pourrait
également varier d'un secteur d’activités a l'autre
(sensoriel, neurologique, musculosquelettique).

FIGURE 19: TYPES DE CONNAISSANCES SUR LESQUELS
S’APPUIE LE CHOIX D’OUTILS DE MESURE
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(Figure 19).
FIGURE 20: TYPES DE CONNAISSANCES SUR

LESQUELS S’APPUIE LE CHOIX D’OUTILS DE MESURE Dans une proportion de 70,2%, les connaissances
(PAR CATEGORIE DE REPONDANTS) autres que celles issues de la recherche sont le type
0 * de connaissances sur lequel s'appuie le choix des outils
0 de mesure.

% Il y a non concordance dans les réponses entre les
catégories de répondants pour les trois premiers types
10 de connaissances:les connaissances théoriques (p=.014),
- - - . I Vexpérience pratique (p=.002) et les connaissances issues
Connaissances  Expérience  Connaissances  Echanges Autres de la recherche (p:()()o) (Figure 20). Cette différence de
théoriques pratique de la recherche entre les pairs ) ) X , R
(formation) réponse entre les catégories de répondants peut faire en
Chercheurs/universitaires Cliniciens/gestionnaires/décideurs Etudiants sorte que globa]ement, il n’y apas de différence entre les

types de connaissances.

Q5.3 Solutions pour augmenter I'utilisation d’outils
de mesure standardisés dans le milieu

+++ Formation des professionnels

+++ Moyens
e Personnes ressources en clinique

o Consensus national ou régional sur les outils
devant étre standardisés

o Meilleure diffusion/accessibilité aux outils

++ Moyens

o Nouvelles technologies/plateforme
technologique/veille/site Web spécialisé

o Regroupement de professionnels dans
un méme secteur d’activités

o Répertoire des outils de mesure standardisés
utilisés en clinique

o Supportinformationnel intégré avec
les systémes en place
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FIGURE 21: PROPORTION DES INTERVENTIONS
COURAMMENT POSEES DONT LEFFICACITE
A ETE DOCUMENTEE
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++ Financement
¢ Recherche sur les outils de mesure

o Cot de traduction et d'utilisation
++  Simplicité, brieveté et convivialité

++  Appropriation par les cliniciens via leur
participation a un projet de recherche

++ Pertinence clinique plus grande que pertinence
pour la recherche

Enjeu: Interventions thérapeutiques
dont l'efficacité est documentée

Q6.1 Proportion des interventions couramment
posées dont |'efficacité a été documentée

Les réponses sont concordantes (p=.673) pour les trois
catégories de répondants (Figure 21). Pres des deux
tiers des répondants (64,4 %) indiquent que 50 % et
moins des interventions couramment posées aupres
de la clientele aupres de laquelle ils travaillent ont une
efficacité documentée.

Les répondants soulevent le besoin de documenter
différents volets de la recherche en adaptation-
réadaptation, soit:

la finalité de lintervention (ex.: participation
sociale, qualité de vie);

les résultats intermédiaires (ex.: diverses mesures
de capacités);

les pratiques cliniques réelles (ex.: processus,
implication des proches).

Q6.2 Types de connaissances sur lesquels
s'appuie le choix d’interventions

Globalement, pour l'ensemble des répondants, les
types de connaissances sur lesquels s’appuie le choix
d’interventions sont: l'expérience pratique de travail
aupreés de la clientéle dans une proportion de 32,2 %,
les connaissancesthéoriquesobtenueslorsdelaformation
académique/continue (28,8%), les connaissances
issues de la recherche (20,4 %), les échanges entre les
pairs (17,7 %) et autres types de connaissances (0,9 %)
(Figure 22). Les connaissances théoriques et celles issues
delarecherchesoutiennentle choix d’'interventions pour
pres de la moitié des répondants (49,2 %). Les réponses
sont concordantes pour l'ensemble des répondants,
a l'exception des connaissances issues de la recherche
(p=.035).
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CONNAISSANCES ISSUES DE LA RECHERCHE*:
FIGURE 23: CONNAISSANCES ISSUES DE LA RECHERCHE

COMME CRITERE POUR CHOISIR LES INTERVENTIONS Parmi les types de connaissances a la base des choix
(PAR CATEGORIE DE REPONDANTS) d’interventions, les connaissances issues de la recherche
constituent le critere de choix dans une proportion de
2 24,8 % pour les chercheurs 20,8 % pour les étudiants et
5 15,8 % pour les acteurs du milieu clinique (Figure 23).

25 *

Q6.3 Solutions pour augmenter |'utilisation
d’interventions dont |'efficacité a été documentée

+++ Transfert et mobilisation de connaissances
(incluant formation académique/formation
continue)

e Compétences recherchées

- Interprétation des données issues
de larecherche par les cliniciens

- Bonne utilisation des interventions
dont 'efficacité est documentée

 Moyens

- Activités spécifiques de formation
continue (congres, colloques ou ateliers)

- Recours a des personnes ressources
(courtage de connaissances)

- Guides de pratique plus simples et diffusés
de facon stratégique
+++ Besoin de faire plus de recherche

¢ Recherche évaluative (incluant I'’évaluation
de programme)

o Essais cliniques pragmatiques

o Essais cliniques randomisés

++ Consultation etimplication des cliniciens
dans les projets de recherche

++ Financementrecherche/transfert de
connaissances/formation continue

++ Maillage entre cliniciens et chercheurs
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FIGURE 24: DEGRE DE MAILLAGE ENTRE LES ACTEURS
DE LA RECHERCHE
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FIGURE 25: DEGRE DE MAILLAGE ENTRE LES ACTEURS
DE LA RECHERCHE (PAR CATEGORIE DE REPONDANTS)

Tres élevé Elevé Peu élevé Absent

Chercheurs/universitaires Cliniciens/gestionnaires/décideurs Etudiants

Enjeu: Maillage entre les acteurs
de la recherche

Q7.1 Degré de maillage entre les acteurs
de la recherche

Defacongénérale,'ensemble desrépondants observent,
dans leur milieu, un degré de maillage tres élevé dans
une proportion de 8,0 %, élevé (34,9 %), peu élevé (50,9 %)
et absent (6,1 %) (Figure 24).

Les réponses different entre les trois catégories de
répondants (p=.005) (Figure 25). En effet, plus de la
moitié des chercheurs (53,8 %) et des acteurs du milieu
clinique (51,9 %) observent, dans leur milieu, un degré
de maillage peu élevé. Pour les étudiants, 50,0 % d’entre
eux observent plutot un degré élevé.

Q7.2 Solutions pour faciliter/améliorer le maillage
entre les différents acteurs

+++ Soutenir le développement ($) d’'une culture
d’échanges entre les acteurs

o Communautés de pratique sur les priorités
de recherche/le transfert de connaissances
en fonction des besoins cliniques

o Perfectionnement des cliniciens
- Colloques/ateliers/journées scientifiques
- Stages de recherche pour les cliniciens
o Intégrer plus de chercheurs cliniciens (FRSQ)
+++ Reconnaissance durole de la recherche

clinique, du transfert de connaissances et de la
pratique basée sur les données probantes par

e MSSS
« FEtablissements

e Universités

++  Créer des postes d’agents de liaison
e «Bestpractice leaders »
o Courtiers de connaissances

e Coordonnateurs de recherche clinique
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FIGURE 26: DEGRE DE RECONNAISSANCE ET DE
VALORISATION DE LA PARTICIPATION DES CLINICIENS/
GESTIONNAIRES DE SOINS/DECIDEURS A LA RECHERCHE
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FIGURE 27: DEGRE DE RECONNAISSANCE ET DE
VALORISATION DE LA PARTICIPATION DES CLINICIENS/
GESTIONNAIRES DE SOINS/DECIDEURS A LA RECHERCHE
(PAR CATEGORIE DE REPONDANTS)
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Trés reconnue/ Reconnue/ Peu reconnue/ Non reconnue/
trés valorisée valorisée peu valorisée non valorisée

Chercheurs/universitaires Cliniciens/gestionnaires/décideurs Etudiants

Enjeu: Reconnaissance et valorisation des
chercheurs en transfert de connaissances
et des cliniciens/gestionnaires de soins/
décideurs, en recherche

Q8.1 Degré de reconnaissance et de valorisation
de la participation des cliniciens/gestionnaires de soins/
décideurs a la recherche dans les milieux

Globalement, selon l'ensemble des répondants, la
participation des acteurs du milieu clinique a la
recherche est trés reconnue/trés valorisée dans les
milieux pour 8,0 % des répondants, reconnue/valorisée
(54,4 %), peu reconnue/peu valorisée (30,1 %) et non
reconnue/non valorisée (6,3 %) (Figure 26).

Les réponses ne sont toutefois pas concordantes (p=.023)
pour les trois catégories de répondants (Figure 27).
Plus d’étudiants (63,4 %) et d’acteurs du milieu clinique
(59,5%) que de chercheurs (45,3 %) prétendent que
la participation des acteurs du milieu clinique a la
recherche est reconnue/valorisée dans les milieux.
Pour leur part, les chercheurs indiquent que cette
participation est peu reconnue/peu valorisée dans une
proportion de 37,2 %.

Q.8.2 Solutions que pourraient envisager les

différents milieux pour accroitre la reconnaissance et la
valorisation de I'implication en recherche des cliniciens/
gestionnaires de soins/décideurs a la recherche

+++ Financement adéquat aux établissements

o Dédier des heures cliniques a la recherche
et a des activités de transfert

e Créer des postes de coordonnateurs
de recherche clinique/courtiers de
connaissances/ chercheurs cliniciens

+++ Structure organisationnelle facilitante
dans les établissements

e Meilleur soutien aux cliniciens: disponibilité
des chercheurs, proximité physique avec
larecherche

o Impliquer/consulter les cliniciens a toutes
les étapes de la recherche
+++ Diffusion des résultats

e Mieux faire connaitre les projets de recherche
etleurs résultats dans les milieux cliniques

o Participation des cliniciens a la présentation
des résultats
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FIGURE 28: RECONNAISSANCE ET VALORISATION
DE LA PARTICIPATION DES CHERCHEURS AU TRANSFERT
DE CONNAISSANCES
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FIGURE 29: BESOINS DE SOUTIEN AU DEVELOPPEMENT
DE PARTENARIATS POUR LA RECHERCHE ET LE TRANSFERT
DE CONNAISSANCES
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Q8.3 Reconnaissance et valorisation de
la participation des chercheurs au transfert
de connaissances dans les milieux

De facon concordante (p=.304) pour I'ensemble des
répondants, la participation des chercheurs au transfert
de connaissances est {rés reconnue/tres valorisée dans
les milieux par 15,3% des répondants, reconnue/
valorisée (49,0 %), peu reconnue/peu valorisée (29,6 %)
et non reconnue/non valorisée (6,1 %) (Figure 28). Pres
des deux tiers des répondants (64,3 %) indiquent que la
participation des chercheurs a ce type d’activité est au
moins reconnue et valorisée dans les milieux.

Q8.4 Solutions que pourraient envisager

les différents milieux pour accroitre la reconnaissance
et la valorisation de la participation des chercheurs
au transfert de connaissances

+++ Reconnaissance par les organismes
subventionnaires de la recherche

e Section spécifique dans le CV commun

e Prise en compte dans l'octroi des fonds

o Reconnaissance du travail clinique
dans le profil du chercheur

++ Reconnaissance dans la charge de travail
universitaire

++ Financement par des programmes spécifiques
o Recherche en transfert de connaissances

e Chercheurs cliniciens

++  Meilleure planification/structure du transfert
de connaissances dans les établissements

Enjeu: Création de partenariats aux plans
local, provincial, national et international

Q9.1 Besoins de soutien au développement
de partenariats pour la recherche et le transfert
de connaissances

De fagcon concordante (p=.491), l'ensemble des
répondants mentionnent que les besoins de soutien
au développement de partenariats pour la recherche et
le transfert de connaissances sont trés élevés dans une
proportion de 27,5 %, élevés (64,5 %), peu élevés (7,1 %)
et absents (0,9 %) (Figure 29). Par conséquent, une forte
majorité de répondants (92,0%) indiquent que ces
besoins de soutien sont élevés ou tres élevés.
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FIGURE 30: ORDRE DE PRIORITE DANS LEQUEL
LES NIVEAUX DE PARTENARIAT DEVRAIENT RECEVOIR
DU SOUTIEN
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FIGURE 31: FORMATION DE LA RELEVE EN RECHERCHE
POUR ASSURER LA PERENNITE DE LA RECHERCHE
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FIGURE 32: PROPORTION D’ETUDIANTS QUI
N’OBTIENNENT PAS DE FINANCEMENT SUFFISANT
LORS DE LEUR FORMATION
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Q9.2 Ordre de priorité dans lequel les niveaux
de partenariat devraient recevoir du soutien

Pour l'ensemble des répondants, le niveau de
partenariat jugé prioritaire pour recevoir du soutien
est le partenariat local (65,1 %) (Figure 30). Suivent, en
ordre décroissant de priorité, le partenariat provincial
(21,7 %) le partenariat national (7,1 %) et le partenariat
international (6,1 %). Par conséquent, la grande majorité
des répondants (86,8 %) suggerent que les niveaux de
partenariat qui devraient recevoir du soutien sont au
niveau infra-national.

Enjeu: Formation de la releve
en recherche

Q10.1 Formation de la releve en recherche pour assurer
la pérennité de la recherche

Pour I'ensemble des répondants (p=.471), la formation de
la reléve en recherche pour assurer la pérennité de la
recherche (exprimée en termes de nombre d’étudiants
aux études supérieures et de nouveaux chercheurs) est
amplement suffisante dans une proportion de 1,7 %,
suffisante (35,2 %), moins que suffisante (54,2%) et
totalement insuffisante (8,9 %) (Figure 31). Pres des deux
tiers des répondants (63,1 %) affirment que la formation
de lareleve n’est pas suffisante.

Q10.2 Proportion d’étudiants qui n‘obtiennent pas
de financement suffisant lors de leur formation

En considérant les différentes formes de financement
obtenues par les étudiants, la proportion de ceux-ci
qui n'obtiennent pas suffisamment de financement est,
selon 'ensemble des répondants (p=.135) :

de 0 - 25 % pour 10,0 % des répondants,
de 26 % - 50 % pour 36,3 %,
de 51 % - 75 % pour 36,3 %,
de 76 % - 100 % pour 17,5 % (Figure 32).

Plus delamoitié desrépondants (53,8 %) affirment que la
majorité des étudiants n'obtiennent pas de financement
suffisant lors de leur formation.
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FIGURE 33: NIVEAU DE CONNAISSANCES EN RECHERCHE
DES CLINICIENS/GESTIONNAIRES DE SOINS/DECIDEURS
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Q10.3 Solutions pour soutenir la formation de la
releve en recherche, outre les formes traditionnelles
de financement

+++ Financement des organismes subventionnaires
delarecherche

o Développement de programmes réservés
aux cliniciens avec expérience

o Développement de partenariats spécifiques

+++ Soutien des établissements envers les cliniciens
poursuivant des études supérieures

o Création de postes de recherche clinique
o Flexibilité dans l'organisation du travail

e Bourses d’études sur une thématique
prioritaire pour I'établissement

o Mentorat (ex.: ateliers d’écriture)

++  Meilleure valorisation de la recherche durant
la formation professionnelle

o Stages de recherche, initiation a la recherche
dans les stages cliniques

e Multidisciplinarité (ex.: attirer des stagiaires
en génie)

Enjeu: Acquisition d’habiletés de
recherche par les cliniciens/gestionnaires
de soins/décideurs

Q11.1 Niveau de connaissances en recherche
des cliniciens/gestionnaires de soins/décideurs

Globalement pour l'ensemble des répondants (p=.726),
il apparait que les connaissances en recherche des
acteurs du milieu clinique sont amplement suffisantes
dans une proportion de 0,5%, suffisantes (21,2 %),
moins que suffisantes (66,8 %) et totalement insuffisantes
(11,5 %) (Figure 33). Plus des trois quarts des répondants
(78,3 %) affirment que le niveau de connaissances
en recherche de ces acteurs n’est pas suffisant pour
le développement de la recherche, le transfert de
connaissances et 'implantation de la pratique fondée
sur les données probantes.
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FIGURE 34: NIVEAU D'IMPORTANCE DE LACQUISITION
D’HABILETES DE RECHERCHE PAR LES CLINICIENS/
GESTIONNAIRES DE SOINS/DECIDEURS
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Q11.2 Ni

veau d’importance de I'acquisition d’habiletés

de recherche par les cliniciens/gestionnaires de soins/

décideurs

Lacquisit

ion d’habiletés de recherche par les acteurs du

milieu clinique pour le développement de la recherche,
le transfert de connaissances et l'implantation de la

pratique

fondée sur les données probantes est, selon

l'ensemble des répondants (p=.053), trés importante
dans une proportion de 46,6 %, importante (45,2 %),
peu importante (8,2 %) et pas importante (0 %) (Figure 34).

La tres

grande majorité des répondants (91,8 %)

soulignent l'importance de l'acquisition d’habiletés de
recherche par les acteurs du milieu clinique.

Q11.3 Solutions pour faciliter I'acquisition d’habiletés
de recherche par les cliniciens/gestionnaires de soins/

décideurs

+++ Soutenir financierement’acquisition d’habiletés

de

recherche

Stages de recherche rémunérés pour
les cliniciens

Formation pour les gestionnaires de soins/
décideurs et les intervenants (ex.: FORCES®)

Poursuite d’études aux cycles supérieurs
par un plus grand nombre de professionnels

Formation continue en recherche
(soutien des ordres professionnels)

Temps libéré

+++ Structure organisationnelle dans les milieux

Accessibilité a des ressources documentaires
informatisées

++  Améliorer le maillage recherche clinique

Jumelage de chercheurs aux programmes
clienteles

Implication active des cliniciens a toutes
les étapes de la recherche
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Remarques, préoccupations
ou suggestions concernant l'avenir
de la recherche et ses retombées

Q12.1 Autres remarques

+++ Rapprocher larecherche etles établissements
sans oublier les régions

+++ Larecherche doit répondre aux besoins
du terrain

+++ Transfert de connaissances = pont entre les
acteurs, les milieux, les disciplines (incluant
service social, psychologie, sociologie,
anthropologie de la santé, économie politique,
philosophie, éthique, génie)

+++ Créer une instance (réseaux - centres
de recherche - partenaires) qui harmoniserait
I'action des acteurs et assurerait le suivi des
Etats généraux 2009

Lesconclusions préliminaires découlentdesrésultats de
la Consultation. Elles ont servi de base pour la réflexion
et la discussion des représentants des partenaires
lors de la Table ronde des partenaires qui concluait la
Journée d’échanges du 8 mai 2009 (voir Annexe VIII).
Les conclusions préliminaires sont les suivantes:

Revoir les stratégies de financement de la recherche
pour favoriser les groupes/équipes (référer aux
modes de recherche) et la contribution des
établissements en ressources.

Optimiser le maillage recherche clinique pour
faciliter le fonctionnement en groupes/équipes afin
d’améliorer la pratique et la qualité de vie des clients
(retombées).

Développer (en partenariat) des stratégies/activités
de transfert de connaissances pour optimiser les
retombées en clinique et faciliter I'implantation
de la pratique fondée sur les données probantes.

Soutenir l'utilisation d’interventions documentées,
I'implantation de la pratique fondée sur les données
probantes et la recherche évaluative.

Consentir des efforts supplémentaires pour
développer la recherche en continuum de soins et
de services.

Valoriser I'implication en recherche des cliniciens/
gestionnaires de soins/décideurs par une formation
pertinente.

Valoriser la formation de la releve avec 'emphase
sur les chercheurs cliniciens.
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Cinqg enjeux sont jugés prioritaires par les répondants:
1) le financement de la recherche, 2) le transfert de
connaissances, 3) les modes de recherche
(multidisciplinaire et interdisciplinaire, multicentrique,
encontinuumdesoinsetdeservices), 4)lesinterventions
thérapeutiques dont lefficacité est documentée et
5) les outils de mesure standardisés. Le financement
est considéré comme étant transversal aux quatre
autres enjeux qui sont, a toute fin pratique, sur un pied
d’égalité en terme d’'importance.

Les répondants s‘entendent pour affirmer que la
recherche en adaptation-réadaptation, le transfert
de connaissances et la formation de la releve ne
sont pas suffisamment financés par les organismes
subventionnaires de la recherche ainsi que par les
milieux dans lesquels ces activités se réalisent.

En ce qui concerne le financement de la recherche et
les modes de recherche, il est suggéré de soutenir des
équipes de chercheurs qui auront pour mission de
développer de la recherche de types multidisciplinaire/
interdisciplinaire etmulticentrique avec des thématiques
pertinentes aux milieux dans lesquels les activités seront
réalisées. Ces équipes devraient intégrer, des le départ,
descliniciens, des gestionnaires de soins et des décideurs
qui assureront un maillage entre la recherche et la
clinique permettant le bon fonctionnement des projets
ainsi qu'une meilleure appropriation des résultats de la
recherche. Le réseautage local, provincial et national est
également suggéré pour la réalisation de ces activités,
ceci afin de bénéficier d’expertises développées ailleurs.
Des solutions doivent étre trouvées afin de supporter de
telles équipes pour des périodes plus longues que deux
ans afin de leur permettre de se rendre compétitives
aupres d’'organismes subventionnaires de la recherche.
A cet effet, un réseautage national est avancé comme
possibilité de montage financier pour supporter de telles
équipes.

Pour ce qui est du transfert de connaissances, les
attentes sont élevées. Il est per¢gu comme une suite
d’activités menant a 'utilisation de données probantes
existantes et a l'implantation des résultats de la
recherche en clinique, par exemple, des interventions
thérapeutiques dont lefficacité est documentée et
des outils de mesure standardisés. Il semble qu'une
proportion importante d’interventions et d’outils
présentement utilisés en clinique ne soient pas
documentés, standardisés ou supportés par une
littérature scientifique. De plus, il apparait que les
choix d’interventions et d’outils reposent moins sur

les connaissances issues de la recherche (articles
scientifiques) que sur les connaissances théoriques
(formation académique et continue), l'expérience
pratique et les échanges entre les pairs. Les répondants
déplorent que le transfert de connaissances ne soit pas
supporté financierement. A cet effet, ils s’attendent a
ce que les milieux de la recherche (réseaux, centres
et groupes) et les organismes subventionnaires de la
recherche soient les principaux organismes supportant
ce type d’activités.

La formation en recherche des cliniciens, des
gestionnaires de soins et des décideurs apparait
comme une piste de solution pour le développement de
la recherche et du transfert de connaissances dans les
milieuxcliniques. Onarelevélefaitqueles connaissances
en recherche de ces derniers sont insuffisantes.
En corrigeant cette situation, il est estimé qu’une
amélioration serait apportée a la réalisation d’activités
de recherche en clinique ainsi qu'au transfert de
connaissances. Pour cefaire, desinvestissements devront
étre consentis pour supporter des professionnels qui
auront pour fonction d'opérationnaliser le transfert
de connaissances sous les roles de «best practice
leader », courtier de connaissances ou autre role. De
telles fonctions doivent étre créées a méme les milieux
cliniques, avec le support du MSSS, et s’appuyer sur
des politiques de développement et d’implantation
de meilleures pratiques cliniques.

Lintégration de chercheurs boursiers cliniciens
dans les milieux cliniques, avec support des milieux
universitaires, constitue une autre piste de solution
pour le développement de la recherche et du transfert
de connaissances dans les milieux cliniques. Ces
chercheurs boursiers cliniciens seront bien souvent des
chercheurs financés par le FRSQ, qui auront autant une
appartenance clinique qu’universitaire. Il est estimé
que ceux-ci puissent jouer efficacement le role d’acteurs
du développement de la recherche a partir des priorités
cliniques des milieux. En tant qu’acteurs de premiere
ligne, appuyés par des cliniciens formés en recherche,
ils pourraient développer des activités de transfert de
connaissances contribuant, de ce fait, a 'utilisation
et limplantation d’interventions thérapeutiques
dont l'efficacité est documentée et d’outils de mesure
standardisés. Ces chercheurs boursiers -cliniciens
seront également en mesure de s'impliquer dans la
formation d'une reléve de pairs qui auront comme
ultime objectif I'implantation de la pratique fondée
sur les données probantes. En ce sens, la formation
de la releve devrait étre plus diversifiée et devrait
considérer la formation de chercheurs en transfert de
connaissances, en élaboration de guides de pratique
clinique, en implantation de la pratique fondée sur les
données probantes et en recherche évaluative.
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08h00-08h50

Déjeuner continental et inscription

08h50-09h00

Mot de bienvenue
Yves Joanette, Ph.D., pdg FRSQ

09h00-09h30

Développement de pratiques cliniques basées sur des données probantes
Jean-Marie Moutquin, MD, M.Sc., FRCSC-AETMIS
et Université de Sherbrooke

09h30-10h15

Les Etats généraux de la recherche en traumatologie:
En avons-nous retiré les bénéfices attendus ?
Luc Noreau, Ph.D. - Université Laval

10h15-10h45

Pause et réseautage

10h45-11h30

Revue de la démarche de I'exercice des Etats généraux 2009
et les résultats de la Consultation
Bertrand Arsenault, Ph.D. - Université de Montréal

11h30-12h00

Les conclusions préliminaires de I'exercice des Etats généraux 2009
et proposition de trois enjeux prioritaires
Bertrand Arsenault, Ph.D. - Université de Montréal

12h00-13h30

Diner

13h30-14h00

Discussion sur I’enjeu: Modes de recherche
Modératrice : Marie-Eve Lamontagne, M.Sc. - Université de Montréal

14h00-14h30

Discussion sur I’enjeu: Transfert de connaissances
Modératrice: Julie Co6té, Ph.D. - Université McGill

14h30-15h00

Discussion sur I’enjeu: Interventions documentées
Modératrice: Michelle McKerral, Ph.D. - Université de Montréal

15h00-15h15

Pause

15h15-16h00

Table ronde des partenaires

Modérateur: Jacques A. De Guise, Ph.D. - Ecole de technologie supérieure

AERDPQ Anne Lauzon CRIR Bonnie Swaine
AETMIS Jean-Marie Moutquin
AQESSS Luce Beauregard
CDRV-(SSS-IUGS Johanne Desrosiers

CIRRIS Carol L. Richards

IRSST Jean-Claude Martin
MSSS Rachel Ruest

16h00-16h05

Mot de cloture

16h05-17h00

Vin et fromage
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Archambault, Philippe
Arsenault, Bertrand
Asselin, Paul

Auger, Dominique

Bagna, Maimouna
Ballaz, Laurent
Beauchamp, Marie-Claude
Beauchamp, Pascal
Beaulieu, Louis-David
Beauregard, Line
Beauregard, Luce
Blanchette, Andréanne
Bolduc-Teasdale, Julie
Bottari, Carolina
Boucher, Normand
Bouffard, Vicky
Bourbonnais, Daniel
Boyer, Catherine
Briand, Marie-Michele
Butler, Heather

Calcé, Diane

Careau, Emmanuelle
Champagne, Annick
Chan-Thim, Emilie
Chedevergne, Fany
Choiniere, Manon
Chouinard, Jocelyn
Comtois, Louise
Coté, Daniel

Coté, Julie
Coté-Giroux, Patricia
Croteau, Claire

Dannenbaum, Elizabeth

Deblois-Lamontagne,
Mélodie

De Guise, Jacques
Desmarais, Chantal
Desmeules, Francois
Desrosiers, Johanne
Drouin, Mélanie
Dubé, Francgois

Dubé, Joélle

Dumas, Danielle
Duquette, Josée
Duranceau, Alexandra

Dussault, Frangois-Pierre

Fait, Philippe
Flamand, Véronique
Forget, Robert
Forest, Martin
Fortin, Audrey
Fortin, Carole
Fougeyrollas, Patrick
Fournier, Mylene

Gagné, Martin
Gagnon, Genevieve
Gagnon, Isabelle
Galli, Carlo
Gaudreault, Nathaly
Gélinas, Isabelle
Girard, Michel
Gosselin, Nadia
Goyette, Michel
Grilli, Lisa

Honoré, Wormser
Houde, Sylvie

Jackson, Philip

Kairy, Dahlia

Kehayia, Eva

Kern, Laurence
Koravand, Amineh
Kosseim, Mylene

Lacerte, Lorianne
Lamontagne, Marie-Eve
Laperle, Diane
Lapierre, Christian
Laramée, M.-Thérese
Lariviere, Christian
Lauziere, Selena
Lauzon, Anne
Lavallée, Carole
Laverdiere, France
Leclair, Kateri
Lecours, Julie
Lecours, Lucie

Le Dorze, Guylaine
Lefebvre, Alain
Lemay, Jean-Francois
Lemay, Martin
Lemay, Valérie
Lévesque, Danielle
Liboiron, Renée
Loiseau, Aline

MacLellan, Michael
Majnemer, Annette
Marcotte, Anne-Claire
Martin, Jean-Claude
Mathieu, Pierre A.
McFadyen, Bradford J.
McKerral, Michele
Menon, Anita
Mercier, Catherine
Michallet, Bernard
Miéville, Carole
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Moreau, Alain Tam, Vincent

Moullec, Grégory Tellier, Myriam
Moutquin, Jean-Marie Tessier, Annie
Therrien, Marc
Nadeau, Line Touré, Mariama
Nadeau, Sylvie Tremblay, Renée
Nastasia, Iuliana Trempe, Claire
Nedelec, Bernadette Trudeau, Natacha

Noreau, Luc

Norouzi Gheidari, Nahid Vafador, Amirhossein
Venturini, Adriana

Orzes, Serge Villeneuve, Lynn

Paradis-Giroux, A.-Anne Wanet-Defalque, M.-Chantal

Patry, Martine Wardini, Rima

Pépin, Véronique

Pichard, Linda Yang, Fang
Piotte, France

Poissant, Lise Zablit, Cynthia
Poncet, Frédérique

Popoyv, Petre

Preville, Karine

Proulx, Genevieve

Racine, Mélanie
Raptis, Helli
Richards, Carol L.
Rizk, Amanda
Rollin, Frangoise
Rousseau, Jacqueline
Routhier, Francgois

Saulnier, Joanne

Sirois, Katia

St-Amand, Hélene
St-Pierre, Marie-Catherine
Sutton, Ann

Swaine, Bonnie

REPAR - ETATS GENERAUX DE LA RECHERCHE EN ADAPTATION-READAPTATION = 2009



En mot de bienvenue, le D" Yves Joanette, président directeur général du FRSQ, a insisté sur
la fierté qu’entretient le FRSQ en regard du Réseau provincial de recherche en adaptation-
réadaptation (REPAR/FRSQ) et sur la bonne performance de celui-ci tout au long de ses 15 années
d’existence. Il a précisé que le domaine de recherche de 'adaptation-réadaptation s’inscrit dans
les priorités du FRSQ telles qu’élaborées dans son Plan stratégique 2007-2010. Le Consortium pour
le développement de la recherche en traumatologie est cité comme un exemple concret de la mise
en ceuvre de ces domaines prioritaires.

La direction du FRSQ soutient la démarche des Etats généraux 2009 et tentera d’appuyer la vision
commune développée a la suite de cet exercice. Selon elle, les défis a relever par le Réseau et ses
partenaires dans les prochaines années concerneraient:

La recherche multicentrique dans un contexte ou le Québec a un avantage concurrentiel
énorme par rapport au reste du Canada et de 'Europe en terme de réseautage. Le réseautage
québécois est un modele de tremplin pour favoriser 'insertion des chercheurs sur les scénes
nationale et internationale.

La valorisation de l'interface entre la recherche en santé et la recherche a caractere social.

Relativement au financement de la recherche, le D* Joanette est d’avis qu'il faut dépasser
la perception relative de mieux-étre des chercheurs aux Etats-Unis. Les instances
gouvernementales du Québec sont a I'’écoute des récentes initiatives américaines en matiere
de réinvestissement dans la recherche et de leurs impacts sur le financement de celle-ci.

Consciente de lI'importance du partage de connaissances, la direction du FRSQ «va
certainement essayer de trouver les moyens de permettre au Réseau de jouer un réle plus
important... ».

Quant a la reconnaissance des chercheurs cliniciens, le Réseau peut s’inspirer des avancées
faites par la médecine spécialisée pour laquelle une entente de rémunération du temps passé
enrecherche par ses cliniciens a récemment été conclue.

Pour le succés du développement de pratiques cliniques basées sur des données probantes,
il faut s’intéresser aux nouveaux partenariats qui seront créés par les IRSC avec les
gouvernements provinciaux et territoriaux. Les acteurs du domaine de l'adaptation-
réadaptation doivent participer a la Stratégie nationale de recherche axée sur le patient
(National Strategy on Patient-Oriented Research) actuellement en développement.
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D’une part, dans sa conférence intitulée Le développement de pratiques cliniques basées sur des
données probantes, le D' Jean-Marie Moutquin, de 'TAETMIS et de I'Université de Sherbrooke, a
notammentinsisté sur « ce que sont » et « ce que ne sont pas » les guides de pratique. Il a circonscrit
les parametres d'une pratique clinique basée sur les données probantes.

D’autre part, le D' Luc Noreau, du CIRRIS et de 'Université Laval, dans sa conférence intitulée Les
Etats générauxdelarecherche entraumatologie : En avons-nousretiré les bénéfices attendus (jusqu’c
maintenant) ?, a livré un message clair soulignant I'importance de confier la responsabilité a un
porteur de dossier pour le suivi a moyen et a long termes des résultats escomptés a la suite des
Etats généraux 2009. Le Réseau est certes un de ces porteurs de dossier, mais il doit surtout jouer
unrole parapluie comme le suggere son role attendu d’'organisme facilitant le réseautage entre les
acteurs concernés par la recherche en adaptation-réadaptation.

En discussion, les participants:

s'intéressent a la création de I'Institut national d’excellence en santé et services sociaux
du Québec (INESSS) et a I'impact escompté sur les activités de recherche en adaptation-
réadaptation. Ils comprennent que cet organisme entre dans une phase transitoire
d’'implantation et que sa fonctionnalité sera optimale a moyen, voire a long terme.

insistent sur 'importance du transfert de connaissances pour que celles-ci « atterrissent »
dans les milieux cliniques. Cet arrimage avec les milieux cliniques devrait étre considéré
sous l'angle de 'assurance qualité des soins et services dans laquelle les ordres professionnels
ont un role a jouer. Lamélioration de la qualité des soins et services devrait étre considérée
parmi les criteres d’évaluation de tout projet de recherche dans le domaine de I'adaptation-
réadaptation.

suggerent que le budget alloué a la réalisation d’activités de formation qui visent le
développement des compétences des cliniciens prévu par la Loi' devrait couvrir la
participation de ces derniers a des activités de recherche.

relatent le fait que la libération des cliniciens pour participer a la réalisation d'une activité de
recherche se trouve facilitée lorsque ceux-ci sont titulaires du montant d'une subvention de
recherche.

suggerent que les ententes de gestion et d'imputabilité entre les agences de la santé et des
services sociaux et les établissements incorporent des dispositions favorisant expressément
la libération des cliniciens pour des activités de recherche sur des themes pertinents aux
établissements.

conviennent que l'appropriation des connaissances dans les milieux cliniques se fait a long
terme et que les mécanismes pour évaluer les retombées ne sont pas encore en place et ce,
tant du c6té de la recherche que du coté des établissements.

1. La Loi favorisant le développement et la reconnaissance des compétences de la main-d‘ceuvre prévoit qu'un employeur dont la
masse salariale annuelle est de plus d'un million de dollars doit: investir, au cours d'une méme année civile, 'équivalent d’au
moins 1 % de cette masse salariale dans la réalisation d’activités de formation qui visent le développement des compétences
de son personnel (http://emploiquebec.net/- page accédée le 25 mai 2009)
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Nous rappelons que de facon générale, pour I'ensemble des répondants, le financement de la
recherche est ressorti comme 'enjeu prioritaire. Il est également apparu comme étant un élément
transversal aux autres enjeux retenus. La discussion sur le financement de larecherche a donc été
intégrée aux débats portant sur chacun des enjeux discutés en pléniere.

3.1 Modes de recherche

L'animatrice de cette pléniere était M™ Marie-Eve Lamontagne, de I'Université de Montréal,
du CRIR -Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal et du Centre hospitalier affilié
universitaire de Québec - Hopital de 'Enfant-Jésus.

MULTIDISCIPLINAIRE/INTERDISCIPLINAIRE ET MULTICENTRIQUE

Les résultats démontrent que plus de 80 % des répondants affirment 'importance de maintenir
les efforts pour poursuivre le développement de la recherche dans les modes multidisciplinaire/
interdisciplinaire et multicentrique. Les participants discutent du sens a donner au mode
multicentrique de la recherche en adaptation-réadaptation (de plus grands échantillons?
différents sites seulement?). Outre l'inclusion de chercheurs de différentes disciplines, une
interprétation élargie ala multidisciplinarité/interdisciplinarité y est donnée, a savoir l'inclusion
de cliniciens dans l'équipe de recherche des la phase initiale de formulation du projet de
recherche. Ceci peut aussi étre appelé « maillage recherche clinique ».

CONTINUUM DE SOINS ET DE SERVICES

Le mode de recherche en continuum de soins et de services est sans contredit celui pour lequel
des niveaux d’effort important ou trés important doivent étre consentis. A priori, les centres de
santé et de services sociaux (CSSS) constituent les instances idéales pour réaliser des activités
de recherche en continuum de soins et de services. Outre des liens informels entre intervenants,
peu de recherches en adaptation-réadaptation se font au sein des CSSS. Certaines clienteles (avec
problémes visuels notamment) présentant des besoins de réadaptation ne se rendent pas a cette
étape du continuum de soins et de services.

En plus des cliniciens, les gestionnaires de soins devraient étre impliqués dans les projets de
recherche désleur formulationinitiale. A cet égard, la conviction et'implication des gestionnaires
facilitent la réalisation de la recherche en continuum de soins et de services. Ceux-ci détiennent
un fort potentiel d'influence et devraient 'exercer en conséquence.

11 est difficile d’arrimer la recherche sociale, et notamment le soutien a la participation sociale,
tout aulong du continuum de soins et de services. Le cheminement des clients dans ce continuum
se fait selon un découpage des clienteles établi en fonction du diagnostic. Les dimensions
psychosociales documentées dans le soutien a la participation sociale ne s’arrimant pas au
diagnostic, il est difficile de mener de tels projets a travers les différents établissements du réseau
de la santé et des services sociaux.

3.2 Transfert de connaissances

L'animatrice de cette plénieére était D™ Julie Coté, de I'Université McGill et du CRIR - Hopital juif
de réadaptation.

Bien que l'on parle depuis plusieurs années du transfert de connaissances, les roles de chacun
des acteurs, incluant celui du chercheur, restent a définir. Il est étonnant de constater que pres de
75 % des répondants a la Consultation indiquent que les chercheurs ont été impliqués souvent ou
tres souvent dans des activités de transfert de connaissances au cours de la derniére année, alors
que plus de 70 % des acteurs du milieu clinique y ont été impliqués rarement ou jamais. Face a ce
constat, les participants se demandent a qui les chercheurs transferent les connaissances issues
de leurs projets de recherche ?
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Différents volets du transfert de connaissances ont été soulevés, dont la formation académique
et la formation continue. Le transfert de connaissances est une activité distincte qui se produit
en interaction constante entre les acteurs des milieux cliniques et de recherche. Toutefois, dans
le cadre du présent exercice, ce transfert est vu comme une activité appliquant en clinique
les résultats d’activités de recherche. La littérature indique que les modeles de transfert de
connaissances les plus efficaces sont ceux qui impliquent tous les acteurs. Par conséquent, la
recherche doit étre faite en investiguant des problemes cliniques incluant la participation
sociale. Ceci implique une approche participative de cliniciens, d’'usagers, de chercheurs et,
dans la mesure du possible, d'organisations du mouvement associatif et d’'acteurs intersectoriels
(ex.: autres ministéres que le MSSS).

A la question concernant le type de connaissances a transférer, les participants suggerent
de partir des besoins des milieux cliniques en la matiére. La prise en compte des besoins des
milieux cliniques est considérée comme un facteur de succes dans la finalité du transfert de
connaissances, soit la modification des pratiques cliniques.

Les résultats de la Consultation indiquent que le temps libéré (organisation du travail) est parmi
les trois principaux facteurs facilitant I'implication et la participation des acteurs a des activités
de transfert de connaissances. Certains participants a la pléniére sont d’avis que ce facteur a été
exploité au maximum dans les établissements. De facon a éviter la sempiternelle équation des
budgets en vases communicants, ol un investissement en temps pour des activités de recherche
et de transfert de connaissances se répercute par une coupe dans les activités cliniques aupres
des usagers, I'équation pourrait ainsi étre posée : comment ces activités peuvent-elles contribuer
al'offre de services a la clientele ? Cette facon de voir la contribution des activités de recherche et
de transfert de connaissances a la clinique est beaucoup plus attrayante.

Il y a consensus sur le besoin de financement spécifique pour des activités de transfert
de connaissances. Les participants apprécieraient pouvoir compter sur des subventions
complémentaires pour soutenir la phase de transfert de connaissances normalement comprise
dansun projetde recherche etlalogistique de la préparation de telles activités (soutien technique,
préparation de vidéos et de documents multimédia en respect des normes éthiques, etc.).

3.3 Interventions thérapeutiques dont l'efficacité est documentée

Lanimatrice de cette pléniere était D™ Michelle McKerral, de 'Université de Montréal et du
CRIR - Centre de réadaptation Lucie-Bruneau.

Cet enjeu touche l'appropriation des résultats de recherche dans les pratiques cliniques et les
modifications de celles-ci en conséquence. En ce qui a trait a la modification d'une pratique
clinique, I'expérience sur le terrain indique qu'il faut tenir compte des facteurs suivants:

le temps de latence entre la disponibilité de la nouvelle connaissance et son utilisation dans
la pratique clinique est estimé a 12 a 15 ans. L'accumulation des preuves scientifiques et non
pas l'existence d'une seule donnée probante explique en partie ce temps de latence;

les cliniciens débutants ont tendance a appliquer les méthodes utilisées par les cliniciens
plus expérimentés, incluant les pratiques qui ne seraient pas fondées sur les preuves. Cette
culture systématisée est documentée dans la littérature, a savoir que les échanges entre les
pairs sont rapportés comme le type de connaissances sur lequel les cliniciens appuient leur
choix d’interventions.

Les gestionnaires de soins et décideurs ont une grande responsabilité dans l'utilisation des
donnéesprobantes en clinique (ex. : interventions thérapeutiques dontl’efficacité est documentée,
outils de mesure standardisés) et dans les changements de pratiques. Leurs incitations,
recommandations et soutiens a ces effets aupres des cliniciens, des instances syndicales et des
directions d’établissements sont d'importance considérant que les changements de pratique
interpellent des acteurs du milieu clinique a différents niveaux. Un facteur de succes pour
I'appropriation des résultats de recherche en clinique réside dans I'implication précoce des
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cliniciens des la phase initiale de formulation d'un projet de recherche. La recherche réalisée
en mode utile et qui a un sens pour les cliniciens est garante de succes de I'appropriation de ses
résultats.

De fagon a soutenir les chercheurs dans le transfert de connaissances et I'appropriation des
résultats par les acteurs du milieu clinique, des expériences favorables et des stratégies de
changements dans la culture de recherche sont rapportées: comités de suivi intégrés aux projets
de recherche, lettres d’appui comportant des engagements concrets de la part des organismes
supportant le projet de recherche (libération de personnel, prise en compte et application des
résultats de la recherche) ainsi que valorisation et relations avec les partenaires réalisées par des
ressources humaines dédiées a ces taches.

Lanimateur de la Table ronde des partenaires était le D" Jacques A. De Guise de I'Ecole de
technologie supérieure (ETS), du Centre de recherche du Centre hospitalier universitaire de
Montréal (CHUM).

Pour chacun des organismes partenaires suivants, les représentants a cette Table ronde étaient
(par ordre alphabétique d’abréviation des organismes):

AERDPQ Anne Lauzon CRIR Bonnie Swaine
AETMIS Jean-Marie Moutquin CR-IUGM Jacqueline Rousseau
AQESSS Luce Beauregard CRME du CHU Sainte-Justine Alain Moreau
CDRV-CSSS-IUGS Johanne Desrosiers IRSST Jean-Claude Martin
CIRRIS Carol L. Richards MSSS Rachel Ruest

Les représentants ont été invités a se prononcer sur les conclusions préliminaires de la
Consultation (présentées a 'annexe V, section 3) que nous rappelonsici:

Revoir les stratégies de financement de la recherche pour favoriser les groupes/équipes
(référer aux modes de recherche) et la contribution des établissements en ressources.

Optimiser le maillage recherche clinique pour faciliter le fonctionnement en groupes/équipes
afin d’améliorer la pratique et la qualité de vie des clients (retombées).

Développer (en partenariat) des stratégies/activités de transfert de connaissances pour
optimiser les retombées en clinique et faciliter I'implantation de la pratique fondée sur les
données probantes.

Soutenir l'utilisation d’interventions documentées, 'implantation de la pratique fondée sur
les données probantes et la recherche évaluative.

Consentir des efforts supplémentaires pour développer la recherche en continuum de soins
et services.

Valoriser I'implication en recherche des cliniciens/gestionnaires de soins/décideurs par une
formation pertinente.

Valoriser la formation de la releve avec 'emphase sur les chercheurs cliniciens.

Ainsi, a partir de ces conclusions préliminaires, quatre enjeux ont principalement retenu
l'attention des partenaires, soit: 1) le financement de la recherche, 2) le maillage entre les acteurs
de la recherche, 3) le transfert de connaissances et 4) la formation de la reléve en recherche.
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Tel que mentionné dans les résultats de la Consultation, le financement de la recherche est un
enjeu transversal, une sorte de toile de fond qui apparait dans les interventions sur tous les autres
enjeux. Il a été soulevé explicitement lors de la Table ronde des partenaires et il a fait 'objet des
propositions suivantes (qui excluent le financement des équipes de recherche):

1) Demander au FRSQ:

D’ouvrir la porte a des chercheurs boursiers en adaptation-réadaptation, conditionnellement
a une formation en épidémiologie ou dans un autre domaine, visant a développer leur
expertise en évaluation;

D’ouvrir un programme spécifique pour parfaire les connaissances des chercheurs et
des cliniciens en transfert de connaissances (en partenariat avec les IRSC, entre autres
organismes);

De combler le manque de chercheurs boursiers du milieu social par un programme spécial
considérant que le Fonds québécois de la recherche sur la société et la culture (FQRSC) ne
finance plus les chercheurs boursiers depuis plusieurs années;

De lancer un programme spécifique de partenariat en transfert de connaissances qui
ciblerait, par exemple, des revues de littérature et des méta-analyses.

2) Quele comité d’orientation des Etats généraux 2009 réunisse les principaux leaders d’opinion
pour qu'ils portent le dossier du financement des projets ci-dessus avec pour objectif, d’en
réaliser avec succes au cours des deux prochaines années, soit d’ici mai 2011.

Quant au maillage entre les acteurs de la recherche, le Québec est avantagé sur plusieurs
plans, incluant les réalisations du Réseau a ce jour. Il reste toutefois beaucoup a faire et la
communication a tous les niveaux est un élément fondamental. Les établissements de santé et
de services sociaux et établissements de réadaptation ouvrent leurs portes aux chercheurs pour
faciliter les rapprochements avec les acteurs du milieu clinique, pour apprendre les uns des
autres et développer une collaboration orientée sur la pratique fondée sur les données probantes
au service du mieux-étre de la population. Les établissements peuvent devenir une excellente
tribune pour promouvoir la recherche en adaptation-réadaptation. La proximité et le voisinage
contribuent a développer et a pérenniser le maillage entre les acteurs et ce, a peu de frais. La mise
sur pied d’'unités de recherche clinique dans les établissements facilite le rapprochement entre
les chercheurs, les cliniciens, les gestionnaires de soins et les usagers.

Il y a un consensus assez large que les responsabilités liées au transfert de connaissances et au
maillage entre les acteurs de la recherche doivent étre partagées entre tous les acteurs. Une culture
de transfert de connaissances et de maillage est un pré-requis a la pratique fondée sur les données
probantes. Le MSSS est ouvert aux partenariats qui viseraient a enclencher un tel changement.
D’ailleurs, la gestion du changement a été avancée comme une expertise que devraient posséder
les courtiers de connaissances.

Quant a la formation de la reléve en recherche, il a été proposé que 'avenir de la recherche repose
aussi sur le recrutement et le soutien des futurs chercheurs. Ceci interpelle tant les milieux
universitaires que les établissements a mettre en place des conditions favorisant 'intégration des
étudiants et assurant leur cheminement dans leur formation en recherche et potentiellement en
transfert de connaissances.

Finalement, il a été mentionné a quelques reprises qu'un des éléments du suivi des Etats généraux
2009 serait le choix de priorités parmi les objets de la recherche.

Les représentants des partenaires a la Table ronde se sont montrés ouverts a prendre part au suivi
des Etats généraux 2009. Une stratégie de suivi concréte reste a étre élaborée pour matérialiser
une vision commune de la recherche et de ses retombées. Pour ce faire, la réflexion doit se
poursuivre et mener rapidement a l'identification de porteurs de dossiers.
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Liste des abréviations et acronymes

AERDPQ

AETMIS
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CHUM

CIRRIS
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CR-IUGM

CRME du CHU
Sainte-Justine

CRSH

CRSNG

CSSS

CUSM

Etablissement

ETS

Association des
établissements de
réadaptation en déficience
physique du Québec

Agence d’évaluation des
technologies et des modes
d’intervention en santé

Association québécoise
d’établissements de santé et
de services sociaux

Centre d’action en prévention
etréadaptation de l'incapacité
au travail

Centre de recherche sur le
vieillissement du Centre de
santé et de services sociaux-
Institut universitaire de
gériatrie de Sherbrooke

Centre hospitalier affilié
universitaire de Québec

Centre hospitalier
universitaire de Montréal

Centre interdisciplinaire
de recherche en réadaptation
etintégration sociale

Centre de recherche
interdisciplinaire en
réadaptation du Montréal
meétropolitain

Centre de recherche de
I'Institut universitaire de
gériatrie de Montréal

Centre de réadaptation Marie-
Enfant du Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine

Conseil de recherches en
sciences humaines du Canada

Conseil de recherches en
sciences naturelles et en génie
du Canada

Centre de santé et de services
sociaux

Centre universitaire de santé
McGill

Etablissement de santé
et de services sociaux ou
établissement de réadaptation

Ecole de technologie
supérieure

FQRNT

FQRSC

FRSQ

HJR

INESSS

IRDPQ

IRGLM

IRSST

MSSS

ONF

REPAR/FRSQ
ou Réseau

Fonds québécois de la
recherche sur la nature et
les technologies

Fonds québécois de la
recherche sur la société et
la culture

Fonds de la recherche en santé
du Québec

Hopital juif de réadaptation

Institut national d’excellence
en santé et services sociaux

Institut de réadaptation en
déficience physique
de Québec

Institut de réadaptation
Gingras-Lindsay-de-Montréal

Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité
du travail

Ministere de la Santé et
des Services sociaux

Ontario Neurotrauma
Foundation

Réseau provincial de
recherche en adaptation-
réadaptation
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INTRODUCTION

En février 2007, le Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation a lancé une
Initiative stratégique dans le but de supporter l'implantation d’'une nouvelle approche
d’évaluation et de traitement a distance connue sous le nhom de téléréadaptation. Ce support
s’est opérationnalisé par la création d’'un groupe de travail sur la téléréadaptation et

I'attribution de fonds a ce méme groupe.

Le mandat de ce groupe de travail était alors:

¢ De réunir des chercheurs et cliniciens de notre secteur intéressés au développement et a
I'utilisation sur une base continue de cette modalité d’intervention;

e D’établir I'état de [l'utilisation et de la recherche fondamentale et clinique de la
téléréadaptation au Québec;

e D’entrevoir des possibilités de partenariats/échanges avec des collegues sur la scéne
nationale et internationale;

o D’étudier la possibilité de préparer des demandes de fonds (opérationnelles, équipe...) sur
ce sujet;

e De considérer développer des approches standardisées pour I'utilisation adéquate de la
téléréadaptation au Québec;

¢ De faire rapport avec recommandations au CA du Réseau sur ce sujet

BILAN DES ACTIONS MENEES DEPUIS FEVRIER 2007

La premiére tache fut de dresser le portrait québécois de l'utilisation de cette nouvelle
méthode d’intervention qu’est la téléréadaptation tant dans le domaine clinique qu’en
recherche. De février a avril 2007, nous avons tenté de rejoindre le maximum de personnes
pouvant potentiellement étre intéressées a se joindre au groupe de travail sur la
téléréadaptation. Trois stratégies de recherche ont été mises en place a cet effet. Tout
d’abord, une recherche dans l'Internet a l'aide des mots clés 7é/éreadaptation et Québec,
nous a permis d’identifier la majorité des cliniciens, chargés de projets et chercheurs ayant
présenté leurs travaux en lien avec la téléréadaptation dans des rapports professionnels ou
de recherche, des congrés ou des articles scientifiques ou professionnels. La seconde
stratégie fut de contacter, de fagon systématique, 'ensemble des personnes apparaissant
comme co-auteurs, vérificateurs, experts, etc, sur les rapports identifiés sur I'Internet.
Finalement, notre troisieme et derniére stratégie de recherche fut de demander a I'ensemble
des personnes interrogées en entrevue de nous fournir les noms et coordonnées des

personnes ou groupe de personnes utilisant la téléréadaptation dans leur pratique clinique
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et/ou de recherche. Au total, 49 personnes furent identifiées comme pouvant étre
potentiellement intéressées et furent invitées a ce joindre a ce groupe de travail sur la
téléréadaptation.

Au Printemps 2007 (avril-mai), sept chercheurs, un étudiant a la maitrise, cing
gestionnaires de projets ou coordonnateurs de programmes, deux chercheurs consultants a
'agence d’évaluation des technologies et des modes d’interventions en santé pour le MSSS
et cing cliniciens ont répondu favorablement a notre invitation. Des entrevues téléphoniques
individuelles d’une durée de 45 a 60 minutes ont été menées avec ces 20 personnes dans le
but de dresser un inventaire des pratiques de téléréadaptation menées au Québec tant en
recherche gu’en clinique. Cet inventaire visait plus particulierement a préciser les types de
clientéles ciblées par la téléréadaptation au Québec, a recenser le nombre et le type de
professionnels impliqués dans une démarche de téléréadaptation et a nous informer sur les

pratiques professionnelles de ces intervenants, en lien avec la téléréadaptation.

Une synthése graphique dénominalisée des entrevues téléphoniques présentant les
initiatives de télétraitement et de téléconsultation initi€es dans un cadre de réadaptation au
Québec et recensées jusqu'a ce jour par notre équipe est présentée dans l'annexe 1.
Considérant les stratégies de recherche énoncées plus haut, il est fort probable que cette
synthése des pratiques de téléréadaptation soit incompléete et qu’elle mérite d’étre mise a
jour ultérieurement. Cette synthése a été envoyée a toutes les personnes que nous avions
contactées au mois de mars 2007 pour les inviter a participer aux entrevues téléphoniques.
Notons que des tableaux synthése plus exhaustifs sont également présentés dans I'annexe
1.

L'été et le début de l'automne 2007 ont été mis a profit pour I'organisation et la
préparation d’une journée de travail sur la téléréadaptation intitulée « La téléréadaptation, un
avenir en devenir ». Cette journée, qui s’est déroulée le 25 octobre dernier au Centre de
recherche sur le vieillissement de I'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke, avait pour
objectif de réunir dans un méme lieu toutes les personnes impliquées, de prés ou de loin,
dans des activités professionnelles et/ou de recherche utilisant la téléréadaptation comme
alternative aux traitements de réadaptation conventionnels. Des invitations ainsi que le
programme préliminaire de la journée de travail ont été envoyés aux 49 personnes
précédemment citées et une annonce a été placée dans le bulletin électronique réadap’veille
du REPAR. Nous avons recu 39 inscriptions pour la journée. Parmi elles, 15 personnes ont
di se désister et 24 personnes ont finalement participé a la journée dont 7 chercheurs, 5
cliniciens, 5 étudiants (cliniciens) aux 2e et 3e cycles, 5 coordonnateurs et 2 ingénieurs de

recherche. Une conférence d’ouverture portant sur I'exploitation actuelle et future du Réseau
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de télécommunication sociosanitaire a été présentée aux participants par le vice-président
aux opérations et aux technologies de la SOGIQUE, Monsieur Jean Laterriére. Suite a cette
conférence, plusieurs participants ont souligné leur satisfaction de mieux connaitre et
comprendre le fonctionnement actuel du RTSS et d'entrevoir un avenir prometteur pour leurs
projets grace a l'utilisation du nouveau réseau dans les prochaines années. La journée s’est
poursuivie par quatre conférences présentant des initiatives particulieres de télétraitement ou
de téléconsultation en téléréadaptation et par une conférence présentant les résultats d’'une
étude évaluant [l'utilisation (type, taux, satisfaction..) faite par les établissements de
réadaptation du Québec des systemes de vidéoconférence fournis par le projet provincial de
téléréadaptation. Suite a la présentation des conférences deux groupes d’une dizaine de

personnes ont été formés et se sont interrogés sur les trois questions suivantes :

Question 1: Est-ce que les applications cliniques de téléréadaptation continueront a se
multiplier? Identifier : Les obstacles et les facilitateurs au développement.

Question 2 : Y a-t-il un besoin de partager les « expériences » de téléréadaptation entre les
utilisateurs ? Est-ce que nous voulons partager nos bons coups et nos moins bons coups ?
Quels seraient les avantages de ce partage ?

Question 3 : Est-ce que la recherche a sa place dans le développement des applications de

téléréadaptation ? Comment ?

La journée s’est finalement conclue par une pléniére pendant laquelle les réponses aux
qguestions posées en groupes ont été débattues, et une série de recommandations ont été
émises pour favoriser I'essor de la téléréadaptation au Québec dans les années a venir. Ces
recommandations s’adressent principalement a trois instances, et sont présentées ci-

dessous.

RECOMANDATIONS

D’un point de vue organisationnel :
¢ Appui a la mise en place de la téléréadaptation:
o attribution d’aides financiéres,
o embauche de personnels et professionnels dédiés au développement et au
suivi des programmes de téléréadaptation,
o réalisation de cadres écrits, de guides, de protocoles d’application pour
faciliter la mise en place et lutilisation de la téléréadaptation dans les

établissements,
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o Meilleure disponibilité des ressources :

o Présence d’'un bon soutien technique,

o Priorisation de I'équipement pour des séances de téléréadaptation et non pas
a des fins clinico-administratives,

o Délégation de la responsabilité de la gestion administrative et logistique des
programme de téléréadaptation dans les établissements a du personnel
administratif et non pas aux cliniciens.

e Favoriser de fagon organisationnelle I'implication des cliniciens dans des projets de
recherche impliquant la téléréadaptation :

o Promouvoir une plus grande reconnaissance de cette implication de la part
des gestionnaires - exemple : heure de dispense en clinique comptabilisées
dans le temps de travail total, = entente de prét de service...)

¢ Faire la démonstration, a l'aide de données probantes, des liens colts -efficacité de la

téléréadaptation.

D’un point de vue clinique :

¢ Bien identifier que la téléréadaptation est une alternative aux traitements conventionnels et
non une situation de remplacement,

o Démystifier la téléréadaptation et l'utilisation de cette nouvelle technologie auprés des
cliniciens qui devraient étre les moteurs des programmes impliquant la téléréadaptation
dans l'organisation,

o Présenter les applications possibles de la téléréadaptation afin de favoriser son utilisation
dans la pratique clinique quotidienne,

e Faire la démonstration a I'aide de données probantes que les patients trouvent cette
méthode d’intervention intéressante et qu’elle est cliniquement efficace,

e Eliminer ou diminuer les irritants (problémes de connexion, délais de transferts...) qui

génerent une résistance de la part des cliniciens a Il'utilisation de cette technologie.

Implication pour le groupe de travail - initiative stratégique du REPAR

e Nécessité d’avoir un organisme qui assure un suivi des initiatives.

o Créer un réseau de partage des expériences vécues avec acces Internet a une banque de
contact et un audit des activités pouvant étre mise a jour. Ceci éviterait la redondance dans
les expériences vécues et permettrait une amélioration de lefficience commune en
rompant lisolement tout en favorisant le partage disciplinaire. Il est en effet, a I'heure

actuelle, trés difficile de savoir ce qui est fait en téléréadaptation au Québec.
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e Ceci impliqgue nécessairement la création d'une définition claire de ce qu'est la
téléréadaptation (télétraitement, téléconsultation, télésoins....)

e Par ailleurs, la création d’'un réseau sur la téléréadaptation permettrait de transférer les
connaissances acquises et l'expertise québécoise en téléréadaptation a un niveau
international.

e Présence du groupe de travail sur la téléréadaptation dans des congres pour le transfert de
connaissance tels que L’ACFAS (ex :Symposium sur la téléréadaptation)

¢ Initier un dialogue avec le réseau sur la télésanté et d’arrimer les deux réseaux
(téléréadaptation et télésanté) ou créer un espace téléréadaptation a l'intérieur du réseau
sur la télésanté.

¢ Participation du groupe de travail sur la téléréadaptation a des congrés et symposiums en
télésanté.

CONCLUSION

Le Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation a lancé cette initiative
stratégique dans le but d’établir I'état de l'utilisation et de la recherche fondamentale et
clinique de la téléréadaptation au Québec. Ce support a permis de faire le point sur les
différentes applications de la téléréadaptation au Québec (Annexe 1a et 1b). Il émerge de
ces travaux qu'il existe plusieurs utilisations trés novatrices de téléconsultation entre deux
centre de services concernant la télésurveillance, [lintervention en communication
informatique adaptée (services spécialisés pour la clientéle avec déficience visuelle),
lattribution d’aides techniques, [Iattribution d’aides a la communication. Certaines
applications concernent des rencontres multidisciplinaires entre un centre de services
spécialisés et des centres régionaux. Peu d’applications sur les télétraitements entre un
centre de services et le domicile de l'usager sont actuellement déployées, sauf dans un
contexte de recherche clinique.

La recherche en téléréadaptation au Québec

Puisque les applications cliniques en sont a leur premier balbutiement, la recherche
doit répondre aux questions d’efficacité et de colts afin de fournir aux décideurs des
données probantes essentielles a la généralisation des applications de téléréadaptation a
grande échelle. Particulierement en télétraitement d’un centre de services vers le domicile de
'usager, une équipe regroupant trois universités québécoises (Université de Sherbrooke,
Université de Montréal et Université Laval) s’impose de plus en plus comme le leader de la

recherche en télétraitement d’un centre de services vers le domicile du patient. D’autres
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équipes de recherche sont également performante en télésurveillance et en évaluation de

programme de téléréadaptation.

L’avenir de la recherche en téléréadaptation repose sur un financement stable des
infrastructures. La recommandation la plus importante, a mon avis, est que les experts de la
réadaptation s’allient avec ceux du génie informatique. L’avenir de la téléréadaptation passe
par le développement et I'implantation de nouvelles technologies. Un bel exemple a été la
demande de subvention d’infrastructure de la Fondation canadienne a I'innovation (demande
refusée). Le projet d'infrastructure, piloté par Pr Frangois Michaud du Centre excellence en
génie de l'information (Université de Sherbrooke), visait a mettre en place une initiative
unique de recherche et de développement au Québec et au Canada dans le domaine des
technologies interactives en télésanté. De par la nature spécifique des applications liées au
domaine de la santé, de telles activités de recherche doivent étre dirigées vers la satisfaction
des besoins cliniques et des utilisateurs, besoins qui ne sont pas nécessairement satisfaits
par les technologies présentement disponibles. L’infrastructure demandée permettrait de
créer un continuum interdisciplinaire reposant sur des collaborations établies, allant de la
conception avancée de dispositifs et de systéemes (micro/nano-technologies, technologies
sans fil, télécommunication, systemes robotiques) jusqu’a leur évaluation rigoureuse dans
des conditions réalistes, en milieux contrbélés et écologiques, de technologies interagissant
avec 'humain dans des contextes de prestation de soins et de services. Elle viendrait unifier
et concerter les recherches en génie de linformation, en sciences cliniques et en
réadaptation portant sur les technologies de linformation et des communications (TIC),
créant ainsi une chaine d’innovation considérant simultanément la création de nouvelles
technologies avec I'évaluation de leur efficacité, utilisabilité et acceptabilité dans des milieux
cliniques. De telles activités auraient des impacts significatifs au niveau de 'amélioration de
la qualité de vie, de I'accessibilité, de I'efficacité et de la qualité des soins, la diminution de la
surcharge sur le systéeme de santé, la formation intégrée d’'ingénieurs et cliniciens, ainsi que

I'accroissement des activités économiques dans le domaine des TIC.

Le REPAR doit soutenir 'émergence de telles initiatives.

Sommes toutes, la téléréadaptation s’éveille au Québec et au Canada. Des actions
concertées entre les instances gouvernementales, les cliniciens et les chercheurs animent le
développement de la téléréadaptation. Le meilleur est a venir, mais les efforts demeurent
grandioses !
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La seconde étape de cette initiative pourrait étre de faire des alliances nationales et

internationales.

En espérant avoir répondu aux attentes du CA du REPAR, je demeure a votre entiére

disposition.
Bien a vous,
Pr Michel Tousignant, Ph.D.
Professeur titulaire,

Ecole de réadaptation, Faculté de médecine et des sciences de la santé

Université de Sherbrooke
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ANNEXE 1

Synthéses graphique : télétraitement et téléconsultation
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TELECONSULTATION

Evaluation de I'état clinique - attribution d’aides techniques - rencontre de 2éme expertise, rencontres multi

CLINIQUE

Cliniques de mobilité

Clientéle: troubles de locomotion
Type: de c. de services a c.de services
Inferventions: évaluation + attribution
d'aides techniques

Collecte: 38 sujets, 1séance/sujet

@@ Programmes (ou projets) en cours
T Poet finalise
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TELETRAITEMENT

Prestations de services de réadaptation

CLINIQUE

Orthophonie (Preuve de concept)

Clientéle: aphasie

Type: Simulation de ¢. de services au domicile
Colecte: 1 sujet, 6 séances.

Projetinitié parle N

Physiothérapie (projet pilote) ﬂpm parun \
Clientéle: rthopédi
ientéle: cas orthopédiques groupe de recherche. \

Iype: de c. de services au domicile
Collecte: 4 sujets, 2 seances/sem. x 4 sem.

Psychothérapie

Clentéle: troubles paniques avec agoraphobie
Tvpe: de c.de senvices a c. de services
Colecte: 45 sujets, 1séancefsemn. x 12 sem.

Orthophonie e @ewenﬁon en gestion de la douleur chmriqueD
I\:ne; de :c? de se?aggf ; :;'C de services > Projets en cours

te: 4 sujets, 2 Séances/sem. x 8 sem Tl Projets finalises
' : : : <> FProjets en atfente (financement. )
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ANNEXE 2

Liste et coordonnées des participants a la journée sur la téléréadaptation
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« LA TELEREADAPTATION, UN AVENIR EN DEVENIR »

o
REPAR S & et
! FRSQ < Research Centre
on Aging

Bertrand ARSENAULT

Directeur du REPAR

Université de Montréal

6300, avenue Darlington
Montréal (Québec)

H3S 2J4

Tél : (514) 343-6417

Téléc : (514) 343-2105
bertrand.arsenault@umontreal.ca

André ASSELIN

AERDPQ

1001, Boul. Maisonneuve, Ouest, Bureau
430

Montréal (Québec) H3A 3C8

Tél: (514) 282-4205 poste 228

Téléc : (514) 847-9473
aasselin@ssss.gouv.gc.ca

Patrick BOISSY

Kinésiologue, Chercheur

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS

1036 rue Belvédére Sud

J1H 4C4

Tél: (819) 821 1170 # 45628

Téléc: (819) 829 7141
patrick.boissy@usherbrooke.ca

Simon BRIERE

Ingénieur de recherche

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS

1036 rue Belvédére Sud

J1H 4C4

Tél: (819) 821 1170 # 45616

Téléc : (819) 829 7141
simon.briere@usherbrooke.ca

Liste des participants ala journée
d’échange sur la téléréadaptation
Initiative stratégique du REPAR
25 octobre 2007

Frangois CABANA

Physiothérapeute, Etudiant a la maitrise en
sciences cliniques

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS

1036 rue Belvédére Sud

J1H 4C4

Tél : (819) 821 1170 # 45417

Téléc: (819) 829 7141
fcabana@sympatico.ca ou
francois.cabana2@USherbrooke.ca

Emmanuelle CAREAU

Centre Interdisciplinaire de Recherche en
Réadaptation et Intégration Sociale

525 boul Wilfrid-Hamel

Québec, Qc

G1M 2S8

Tél: (418) 529-9141 # 6734

Téléc: (418) 529-3548
emmanuelle.careau.1@ulaval.ca

Héléne CORRIVEAU

Physiohérapeute, Chercheure

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS

1036 rue Belvédére Sud

J1H 4C4

Tél : (819) 821 1170 # 45427

Téléc: (819) 829 7141
helene.corriveau@usherbrooke.ca

Michel CYR

Centre de réadaptation pour personnes
ayant une déficience visuelle - Institut
Nazareth Louis Braille

1111, rue Saint-Charles Ouest

Longueuil (Québec)

J4K 5G4

Tél: (450) 463-1710, ou : 1 (800) 361-7063
Téléc : (450) 463-0243
michel.cyr@rrsss16.gouv.qc.ca

REPAR- groupe de travail sur la téléréadaptation

Participants a la journée « La téléréadaptation, un avenir en devenir »


mailto:bertrand.arsenault@umontreal.ca
mailto:aasselin@ssss.gouv.qc.ca
mailto:simon.briere@usherbrooke.ca
mailto:fcabana@sympatico.ca
mailto:emmanuelle.careau.1@ulaval.ca
mailto:michel.cyr@rrsss16.gouv.qc.ca

Lyne DEFOY

Centre de I'Ouie et de la Parole de I'Hétel-
Dieu de Québec

Hétel-Dieu de Québec du CHUQ

2705, boulevard Laurier (CHUL)

local S-9852

Québec, Québec

G1V 4G2

Tél : (418) 627-2250
lyne.defoy@mail.chug.qc.ca

Mathieu HAMEL

Ingénieur de recherche

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS

1036 rue Belvédére Sud

J1H 4C4

Tél : (819) 821 1170 # 45612

Téléc : (819) 829 7141
mathieu.hamel2@usherbrooke.ca

Myriam JBABDI

Agente de recherche

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS

1036 rue Belvédére Sud

J1H 4C4

Tél : (819) 821 1170 # 45350

Téléc : (819) 829 7141
myriam.jbabdi@Usherbrooke.ca

Mireille JOBIDON

Ergothérapeute, étudiante a la maitrise
Institut universitaire de gériatrie de Montréal,
Pavillon Cote-des-Neiges

4565, chemin Queen-Mary

Montréal (Québec) H3W 1W5

Tél : (514) 340-2800 ou (450)419-3325
Téléc : (514) 340-2802 ou (450)419-3328
jobidonm@videotron.ca

Dahlia KAIRY

Coordonnatrice de recherche clinique
CRIR, site Hopital juif de réadaptation
3205, place Alton Goldbloom
Chomedey, Laval, Quebec

H7V 1R2

Tél: (450) 688-9550 poste 624

Téléc: (450) 688-3673
dkairy_hjr@ssss.gouv.qc.ca ou
dahlia.kairy@umontreal.ca

André MARCHAND
Psychologue, Chercheur
Centre de recherche Fernand-Seguin
Hoépital Louis-H. Lafontaine
7331, rue Hochelaga

Montréal, Québec

H1N 3V2

Bureau CICC

Tél : (514) 251-4000 poste 2510
Téléc: (514) 251-2617
marchand.andre@ugam.ca

André MICHAUD

Centre de réadaptation Constance
Lethbridge

7005, boulevard de Maisonneuve Ouest
Montréal (Québec) H4B 1T3

Tél : (514) 487-1891

Téléc : (514) 487-0284
Andre_Michaud@ssss.gouv.qc.ca

Héléne MOFFET
Ergothérapeute, Chercheure
CIRRIS-IRDPQ

525, boul. Hamel, bureau H-1312
Québec (Québec) G1M 2S8

Tél : (418) 529-9141 poste 6531
Téléc : (418) 529-3548
helene.moffet@rea.ulaval.ca

Johanne ST-CYR

Conseillére aux programmes
Représentante volet clinique associé a la
téléréadaptation

Centre de Réadaptation Estrie (CRE)
300, rue King Est Bureau 200
Sherbrooke (Québec)

J1G 1B1

Tél: 819-346-8411 p43234

Téléc : 819-346-4580
jstcyr.cre@ssss.gouv.qc.ca

Bernard TALBOT

M.D., Physiatre

Centre de réadaptation Lucie-Bruneau
2275, avenue Laurier EstMontréal (Québec)
H2H 2N8

Tél : (514) 527-4527

Téléc : (514) 527-0979

REPAR- groupe de travail sur la téléréadaptation

Participants a la journée « La téléréadaptation, un avenir en devenir »


mailto:mathieu.hamel2@usherbrooke.ca
mailto:myriam.jbabdi@Usherbrooke.ca
mailto:helene.moffet@rea.ulaval.ca
mailto:jstcyr.cre@ssss.gouv.qc.ca

Khatoune TEMISJIAN

Agente de planification, de programmation
et de recherce

Centre de réadaptation pour personnes
ayant une déficience visuelle - Institut
Nazareth Louis Braille

1111, rue Saint-Charles Ouest
Longueuil (Québec)

J4K 5G4

Tél : (450) 463-1710,

ou :1(800) 361-7063

Téléc: (450) 463-0243
khatoune.temisjian@rrsss16.gouv.qc.ca

Frangois THIBAULT

Ergothérapeute

Centre de réadaptation Lucie-Bruneau
2275, avenue Laurier Est

Montréal (Québec) H2H 2N8

Télé : (514) 527-4527

Téléc : (514) 527-0979
fthibault.crib@ssss.gouv.qgc.ca

Michel TOUSIGNANT

Physiothérapeute, Chercheur

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS

1036 rue Belvédere Sud

J1H 4C4

Tél: (819) 821 1170 # 45351

Téléc: (819) 829 7141
michel.tousignant@usherbrooke.ca

Sophie TURGEAON LONDEI
Ergothérapeute, étudiante a la maitrise en

sciences biomédicales, option réadaptation.

Université de Montréal

Centre de recherche institut universitaire de

gériatrie de Montréal

Pavillon Cbte-des-Neiges

4565, chemin Queen-Mary

Montréal (Québec) H3W 1W5

Tél : (514) 340-2800

ou (450) 419-3325

Téléc: (514) 340-2802

ou (450)419-3328
sophie.turgeon.londei@umontreal.ca

Martha VISINTIN
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Introduction

Avec l'avenement des technologies de l'information, la quantité d'informations répertoriée dans les
banques de données ne cesse de croitre et le domaine de la santé n'échappe pas a cette multiplication
de l'information. Par conséquent, au fil des années, les banques de données se sont enrichies et offrent
une quantité et une variété incroyables de variables sur les individus, les soins et services et les
organisations. La plus value des banques de données administratives intégrant des mesures de résultats
de la santé n'est plus a démontrer. Plusieurs études illustrent clairement la pertinence des banques de
données administratives pour fins de surveillance des populations, de recherche épidémiologique et de
planification de services [1-4]. En 2002, une étude américaine de Freburger et Konrad [5] établissait la
valeur des banques de données administratives nationales et provinciales comme étant des ressources
efficaces et rentables pour examiner l'acces, l'utilisation des services d'ergothérapie et de
physiothérapie et méme l'efficacité de certaines interventions. Au Québec, bien qu'exploitées par un
certain nombre de chercheurs en réadaptation, le plein potentiel des banques de données pour la
recherche en réadaptation mérite d'étre approfondi.

C'est donc dans cette optique que le Réseau Provincial de recherche en Adaptation-Réadaptation
(REPAR) a recommandé et soutenu la création d'un groupe de travail ayant comme mandat de
construire un répertoire a la fois critique et descriptif des banques de données administratives et des
grandes enquétes pouvant étre utiles pour la recherche en réadaptation. Le groupe de travail s'est
formé au printemps 2007 et a rapidement identifier les sous-objectifs suivants; i) répertorier et décrire
les banques existantes présentant un intérét pour la recherche en réadaptation; ii) identifier les forces
et limites de ces banques de données; iii) décrire les processus d’acces aux banques de données
incluant certaines considérations éthiques et 1égales; iv) émettre des recommandations au REPAR pour
optimiser l'utilisation des banques de données pour la recherche en réadaptation.

Ce rapport présente le fruit des travaux du groupe de travail. L.a démarche de travail est décrite un peu
plus loin. Le rapport a été organisé et rédigé pour un public peu familier avec les banques de données.
Ainsi, le cceur du rapport, soit la description des banques de données est subdivisé en deux grandes
familles; les banques de données administratives/cliniques et les grandes enquétes. Ces regroupements
s'imposaient compte tenu des différences au niveau de l'origine et de 'acces a leurs données. Chaque
famille de banques de données est présentée de la méme maniere soit, un court descriptif des
principales banques de données administratives/cliniques ou grandes enquétes en faisant pattie, les
forces et limites et les particularités liées a l'acces aux données de chaque famille de banques de
données. Les considérations éthiques et 1égales liées a I'utilisation des banques de données pour la
recherche, sont abordées de fagon globale. Les récents développements de plateformes technologiques
pour soutenir 1'acces et l'utilisation des banques de données méritent une attention particuliére et font
l'objet d'une section du rapport. Finalement, le groupe de travail souléve différentes pistes d'utilisation
des banques de données pour la recherche en réadaptation et émet quelques recommandations pour
non seulement faciliter l'utilisation des banques de données par les chercheurs en réadaptation, mais
également stimuler 'intérét des chercheurs pour le développement de nouvelles banques de données
en réadaptation et favoriser I'émergence de nouvelles idées de recherche en réadaptation.

Réseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR) 1
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Présentation des membres du groupe de travail

Manon Choini¢re est membre réguliecre du REPAR. Elle est chercheuse agrégée au centre de
recherche de I'Institut de Cardiologie de Montréal et professeure agrégée au département
d’anesthésiologie de la faculté de médecine de I'Université de Montréal. Ses intéréts de recherche
comprennent l'évaluation et le traitement de la douleur chez les patients brilés, les séquelles post-
bralures, le soulagement de la douleur post-opératoire et I'évaluation de la qualité des pratiques
analgésiques.

Barbara Mazer est membre réguliere du REPAR. Elle a une formation en ergothérapie, est chercheuse
réguliere au site de 'Hopital Juif de Réadaptation du CRIR et professeure adjointe a I'école de
physiothérapie et d'ergothérapie de I'Université McGill. Ses intéréts de recherche portent sur
l'évaluation de la conduite automobile, 'amélioration de l'intégration a la communauté des adultes et
enfants avec déficits neurologiques et les facteurs associés a la qualité des services de réadaptation.

Lise Poissant est membre réguliere du REPAR. Elle est ergothérapeute, chercheuse réguliere au CRIR,
site de I'Institut de Réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal du CRIR et professeure adjointe a
I'école de réadaptation de I'Université de Montréal. Ses intéréts de recherche se concentrent sur les
technologies de l'information et leur impact, les systemes d'information intégrés, les plateformes
technologiques, le transfert des connaissances ainsi que les services de réadaptation envers la clientele
ayant subi un accident vasculaire cérébral.

Susan Stock est membre réguliere du REPAR. Mme Stock est médecin spécialiste, professeure
associée au département d'épidémiologie, de biostatistique et de santé au travail de 1'Université McGill
et professeure adjointe de clinique au département de médecine sociale et préventive de I'Université de
Montréal. Elle est responsable du groupe scientifique sur les troubles musculo-squelettiques liés au
travail et a la direction des risques biologiques, environnements et occupationnels de I'Institut national
de santé publique du Québec. Ses intéréts de recherche sont dirigés vers la santé au travail, la
prévention des 1ésions musculo-squelettiques liées au travail et la prévention des incapacités qui y sont
associées.

Bonnie Swaine est membre réguliere du REPAR. Elle est physiothérapeute, chercheuse réguliere au
CRIR, site de I'Institut de Réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal et professeure titulaire a I'école
de réadaptation de I'Université de Montréal. Ses intéréts de recherche portent sur I'efficacité des soins
de réadaptation, les programmes d’intervention, la mesure de la perception de la qualité des services et
le développement d'outils de mesure chez la clientele ayant subi un traumatisme cérébro-cranien.

Réseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR) 2
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Mandat et objectifs du groupe de travail

Le Réseau Provincial de recherche en Adaptation-Réadaptation (REPAR) a donné au présent groupe
de travail le mandat de construire un répertoire a la fois critique et descriptif des banques de données
administratives et des grandes enquétes pouvant étre utiles pour la recherche en réadaptation.

A leur premicere rencontre, les membres du groupe de travail ont revu les objectifs spécifiques
proposés par le REPAR et se sont entendus, a la lumiere des ressources a leur disposition, sur les
objectifs spécifiques suivants :

1- Répertorier les banques de données présentant un intérét pour la recherche en réadaptation
et identifier les projets existants ou qui pourraient étre liés a ces banques de données

2- Décrire le plus spécifiquement possible (liste de variables), le contenu des banques de
données

3- Identifier les forces et limites de ces banques de données
4- Décrire les processus d’acces aux grandes banques de données

5- Soulever les considérations éthiques et légales pertinentes a l'utilisation des banques de
données pour la recherche

6- Evaluer le potentiel de recherche en réadaptation que nous apportent les banques de
données au Québec

7- Emettre quelques recommandations au REPAR afin de favoriser I'utilisation de ces
banques de données pour la recherche en réadaptation

Réseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR) 3
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Démarche entreprise par le groupe de travail

La premicre étape du mandat donné par le REPAR était de former un groupe de travail réunissant
chercheurs et cliniciens intéressés a se pencher sut le développement et l'utilisation des banques de
données pour la recherche en réadaptation. Une invitation par courriel a été faite a tous les chercheurs
du REPAR, expliquant brievement le mandat de I'éventuel groupe et demandant aux chercheurs
intéressés a se manifester. Un total de sept chercheurs ont exprimé leur intérét et ont été contacté par
la responsable du groupe (LP). Apres discussion, quatre d'entre eux ont accepté de se joindre a la
responsable afin de former un groupe de cing chercheurs, auquel s'est greffé un assistant de recherche.

Le groupe a tenu quatre rencontres dont une s'est étalée sur une journée enticre. Rapidement, le
groupe de travail a précisé les objectifs a atteindre et a cherché a encadrer le travail compte tenu des
ressources disponibles et de I'échéancier des travaux. Dés le départ le groupe a choisi d'adopter les
définitions proposées par le Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du grand Montréal
(CRIR) qui définit une banque de données comme étant u#z groupe d'informations dans un domaine particnlier
et colligées de fagon organisée sur un support matériel (www.crir.ca). Ce faisant, le groupe a identifié¢ les grandes
enquétes comme étant des banques de données au méme titre que les banques de données
administratives provinciales. A Pexception des banques de données de I'Institut Canadien de
I'information en Santé (ICIS), et de quelques grandes enquétes de Statistiques Canada, le groupe a
aussi convenu de limiter ses travaux aux banques de données provinciales.

Un effort a été fait afin de répertorier les banques de données ayant un intérét pour I'ensemble des
membres du REPAR, sans égard a leur axe de recherche. Bien qu'une bonne partie des travaux a cet
effet se soit faite via la consultation de sites Internet (une liste complete des sites consultés est
disponible a 'annexe I), le groupe n’a pas hésité a consulter d'autres chercheurs afin de couvrir certains
domaines plus pointus de recherche en réadaptation. Par exemple, Dre Bernadette Nedelec de
'Université McGill fat consultée afin d’identifier s’il y a lieu, les banques de données spécifiques a la
réadaptation des grands bralés. Dr Jacques Gresset, de I'Université de Montréal a également été
consulté pour le domaine des déficits visuels. Les banques de données identifiées par ces experts se
sont avérées ¢tre des banques de données génériques ayant déja été relevées par I'équipe. Le groupe a
également déployé des efforts afin de discuter en personne ou par voie téléphonique avec certaines
personnes ressources oeuvrant pour les organismes gérant les banques de données ou ayant de bonnes
assises de collaboration auprés de ses organismes. Mme France Bourque (RAMQ), Mme Marie-Eve
Lamontagne, (SAAQ) et M. Patrice Duguay (CSST) ont amené plusieurs réponses a nos
questionnements sur les banques de données respectives. Des entrevues téléphoniques structurées
(voir Annexe II) ont aussi été effectuées aupres d'utilisateurs connus pour leurs activités de recherche
aupres des banques de données répertoriées par le groupe. Prés d'une dizaine de chercheurs, assistants
de recherche, étudiants ont accepté de partager leur expérience d'utilisation (ou de tentative
d'utilisation) des banques de données. Ces expériences, bien qu'elles ne soient pas rapportées
directement, ont sans contredit contribué a enrichir le contenu de ce rapport et la réflexion du groupe
de travail.

Le groupe a également voulu approfondir le développement des différentes plates-formes innovatrices
permettant le regroupement et le jumelage des banques de données. Des communications ont été
effectuées aupres du Dr. Jean-Paul Fortin pour mieux comprendre le projet de banques de données
administratives longitudinales mis de 'avant par le réseau de recherche en santé des populations du
Québec. Mme Robyn Tamblyn nous a permis de mieux comprendre les travaux sur I'Infostructure de
Recherche Intégrée en Santé du Québec (IRIS-Qc) et M. Robert Chouinard de 'Info-centre de
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I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a facilité notre compréhension des ressources
offertes par FINSPQ.

Finalement, le groupe souhaitait explorer les systemes d'informations cliniques, tel que le systéme
OACIS (Open Architecture Clinical Information System), exploité par le CHUM et le CUSM pour
informatiser les notes cliniques ou encore les systemes tels SICHELD (Systeme d'information clinique
en hébergement et longue durée) ou SIPAD (Systeme d'information personnes avec déficience). Le
groupe a toutefois décidé de ne pas approfondir cette avenue compte tenu de I’émergence toute
récente de certains de ces systemes (pour la plupart encore sous déploiement graduel) et du manque
d’informations concernant I’acces possible a ces données pour fins de recherche. Une bréve
description de ces systemes est toutefois présente dans le rapport compte tenu de leur pertinence pour
la réadaptation.

Réseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR) 5
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Les banques de données : Administratives et cliniques

Les banques de données sont dites administratives lorsqu'elles sont constituées dans le but
d'administrer un ou des programmes. Elles sont dites cliniques lorsque leur objectif premier est de
favoriser la collecte et la transmission d'informations nécessaires a la prestation de services cliniques.

Les instances gouvernementales gerent la grande majorité (sinon la totalité) des majeures banques de
données administratives. Ces instances peuvent étre propriétaire de la banque de donnée, dépositaire
de cette derniére ou assumer les deux réles. Lorsqu'une instance est propriétaire d'une banque de
données elle voit a la collecte, a la validation et a la diffusion des données. Lorsqu'elle agit a titre de
dépositaire, les responsabilités varient conformément a des ententes établies avec les propriétaires des
données. Par exemple, la RAMQ) est dépositaire du Registre des traumatismes du Québec mais elle
n'est pas propriétaire de cette banque de données. La RAMQ voit donc a la constitution, au maintien
et a la qualité des données qui y sont colligées. C'est toutefois, le Service de l'infocentre du MSSS qui
assure la diffusion de l'information des banques de données déposées a la RAMQ. Le tableau 1
présente une liste non-exhaustive des banques de données sélectionnées par le groupe de travail pour
leur pertinence pour la recherche en réadaptation. Les pages qui suivent présentent un bref descriptif
de ces banques de données, décrivent le processus d'acces a leurs données et soulevent leurs forces et
limites. Pour la grande majorité des banques de données administratives présentées dans le rapport,
une fiche synthese est disponible a I'annexe III. Cette fiche fournit les points d'informations les plus
pertinents et la liste des variables (lorsque disponible) pour chaque banque sélectionnée. Compte tenu
des disparités dans le contenu des banques de données cliniques, il a été décidé de ne pas créer de
fiche synthese pour ces dernieres.

Tableau 1: Principales banques de données administratives pertinentes a la recherche en réadaptation

Banques Dépositaire Diffuseur Données disponibles
depuis...

Aides techniques RAMQ RAMQ 1986

Services rémunérés a l'acte | RAMQ RAMQ 1983

Services pharmaceutiques RAMQ RAMQ ND

Clienteles et services des RAMQ Infocentre du MSSS 2000-2001

CLSC

Fichier des tumeurs du RAMQ Infocentre du MSSS 1975

Québec

Données d'hospitalisation | RAMQ Infocentre du MSSS 1981-1982

MedEcho

Registre des traumatismes | RAMQ Infocentre du MSSS 1998

du Québec

SAAQ SAAQ SAAQ ND

CSST CSST CSST 1980

SNIR ICIS ICIS quatriéme trimestre de
2000-2001

Réseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR) 6
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Les banques de données administratives de la RAMQ

Aides techniques — Cette banque compile des données depuis 1986 sur un ensemble de vatiables
concernant les aides techniques. On y retrouve les aides visuelles, les appareils suppléant a une
déficience physique, les aides auditives, les prothéses mammaires externes, les appareils fournis aux
personnes stomisées permanentes et les prothéses oculaires. Bien que contenant peu de variables, un
identifiant unique (numéro d'assurance maladie (NAM) crypté) pourrait permettre un jumelage avec
d'autres banques. Une variable identifie 'organisme payeur, soit la RAMQ), la SAAQ ou la CSST. La
grande majorité des données sur les aides techniques qui sont gérées et défrayées par d'autres
organisations, telles la SAAQ ou la CSST, sont généralement disponibles dans la banque de données
Alides technignes de la RAMQ. Toutefois, il est recommandé a un chercheur désirant répondre a une
question de recherche sur les aides techniques de scruter les banques de données des organismes
payeurs d'aides techniques et de ne pas se limiter uniquement aux données de la RAMQ afin d'avoir
un portrait complet de la situation.

Services rémunérés a l'acte — Cette banque contient 21 variables se rapportant a tous les
services rémunérés rendus dans le cadre du régime d'assurance maladie depuis 1983. Les services
rémunérés sont en grande partie des services médicaux (tests diagnostiques, examens, procédures
médicales, etc). Un identifiant unique (numéro d'assurance maladie crypté) pourrait permettre un
jumelage avec d'autres banques de données. La Classification internationale des maladies (CIM-10) et
la Classification canadienne des interventions en santé (CCI) sont utilisées pour coder les variables de
la banque de données Services rémunérés a I'acte. Le rehaussement récent de la CIM (passage de la
version 9 a la version 10) peut toutefois entrainer certaines disparités si l'ensemble des données
utilisées couvre la période de changement de classification. Malgré tout, I'utilisation de la CIM et de la
CCI ameéne un avantage incontournable en standardisant la saisie des données et leur interprétation. La
banque regroupe les données de tous les individus dont les services de santé sont couverts par la

RAMQ.

Services pharmaceutiques — Cette banque contient Pensemble de I'information sur les
médicaments sous prescription et présents sur les formulaires RAMQ (i.e. médicaments couverts par
la RAMQ)). La banque regroupe 26 variables (p.ex. Groupe d’age, sexe, code postal, code de forme,
code de dosage, durée du traitement, numéro crypté de la pharmacie, numéro crypté du prescripteur,
contribution de la personne assurée, etc). Pour le moment, cette banque ne contient que les données
des personnes couvertes par le régime public d'assurance-médicaments. Des travaux sont en cours
pour permettre a la RAMQ de devenir dépositaire des données médicaments pour 'ensemble de la
population, c'est-a-dire incluant les données des individus dont les médicaments sont couverts par les
assureurs privés.

Clientéles et services des CLSC - Cette banque cumule les données sur les demandes de
services et interventions dispensées par les CLSC. La banque contient 66 variables (p.ex. numéro de la
demande, # de dossier CLSC, code d’age, type d’usager, activité principale de I'usager, #intervention,
date de I'intervention, type d’activité de groupe, nombre de participants, etc). L'identifiant unique qui
est utilisé est un numéro de dossier exclusif aux CLSC. Le numéro d'assurance maladie est une variable
non-obligatoire de la banque de données ce qui limite la capacité de jumelage. La banque de données
Clientéles et services des CLSC a été développée sous Dinitiative des CLSC et n'intégre pas de
classifications telles la CIM ou la CCIL. Par conséquent, les codes d'interventions et de diagnostics
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utilisés dans cette banque de données ne sont pas nécessairement comparables a ceux retrouvés dans
les autres banques de données RAMQ.

Fichier des tumeurs du Québec — Cette banque comprend un grand nombre de variables. Le
fichier cumule des données sur l'ensemble des personnes atteintes de cancer qui sont hospitalisées et
traitées dans les centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés du Québec, depuis 1975. Le
Fichier des tumeurs du Québec combine, pour les personnes atteintes de cancer, des informations
provenant du fichier des déces, de la banque de données MedEcho (voir ci-dessous) et de certaines
autres banques de données gérées par la RAMQ

Données d'hospitalisation MedEcho — Cette banque est composée de données médicales et
cliniques, portant sur les patients hospitalisés dans les établissements hospitaliers québécois depuis
1981-1982. La banque contient plus d'une quarantaine de variables (p.ex. données démographiques,
informations sur admission/congé, diagnostic principal, jusqu’a 15 codes diagnostics, jusqu’a 9 actes
médicaux exécutés, etc). Le NAM est utilisé comme identifiant unique. Les diagnostics sont codés a
l'aide de la CIM-10 et de la CCI. L’information couvre 'ensemble des individus dont les soins de santé
sont couverts par la RAMQ. Selon le site web de la RAMQ), les données recueillies sont complétes
pour les soins de courte durée, les chirurgies d'un jour, mais demeurent partielles pour les soins
psychiatriques et la réadaptation de courte durée. Cette situation découle en partie, de 'absence de
codes permettant I'identification de services externes en réadaptation ou de codes permettant de
distinguer une unité de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI) a I'intérieur d'un Centre
d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD).

Registre des traumatismes du Québec — Cette banque renferme des données sur les
victimes de traumatismes traitées au Québec depuis 1998. La banque regroupe plus de 400 variables
incluant le NAM (p.ex. type événement, services préhospitaliers, évaluation neurologique, statut au
départ, code de sévérité du traumatisme, etc). Les données y sont regroupées en huit catégories:
Renseignements sur l'usager, Renseignements sur I'événement traumatique, Renseignements sur les
établissements, Services préhospitaliers, Urgence, Hospitalisation, Signes vitaux, Examens /
Interventions, Complications / Blessures. L.a CIM-10 et la CCI sont utilisées pour coder les vatiables
pertinentes.

Systéme d'information en santé au travail (SISAT). Ce systéme remplace la banque de
données sur la Surveillance Médico-Environnementale de la Santé des Travaillenrs (SMIEST) qui a été
abandonnée en 2001. Le SISAT permettra de mettre en place une banque de données regroupant un
ensemble de variables permettant de caractériser l'intervention, le travailleur, le milieu de travail et
l'exposition au risque. L'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) est mandataire du
systeme et des données qui en découleront. Le systeme est encore en développement, il sera
pleinement opérationnel en 2012. Pour cette raison, aucune fiche synthese n'a été remplie.

La banque de données de 1a SAAQ

La banque de données SAAQ est une banque de données relationnelle, c'est-a-dire que les données
sont entreposées dans de multiples tables qui peuvent étre mises en relation les unes avec les autres.
En général, chacune de ces tables possedent une clé primaire, soit une variable servant d'identifiant
unique. Par exemple, dans une table portant sur les conducteurs, la clé primaire serait probablement le
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numéro de permis de conduire, un identifiant unique a chaque conducteur. Par contre, dans une table
portant sur les véhicules, la clé primaire ou l'identifiant unique serait probablement le numéro
d'immatriculation. Une variable peut donc jouer le role de clé primaire dans une table et étre une
variable comme une autre dans une autre table. La présence d'une méme variable dans différentes
tables permet le jumelage de données. Les banques de données relationnelles visent a fractionner les
informations afin d'éviter les doublons et la redondance, s'assurant ainsi d'une meilleure qualité des
données. Le jumelage de données entre les tables nécessite toutefois une bonne connaissance des
tables et des clés primaires.

La banque de données de la CSST

La banque de données de la CSST est une immense banque de données relationnelles. La banque
contient un treés grand nombre de variables (p.ex. genre d’accident, nature de la blessure, site de la
blessure, services professionnels rendus (ergo, physio), indemnité, cotts, etc). Le NAM est présent et
sert d'identifiant unique. Selon la nature du projet, la loi sur la Santé et la sécurité au travail permet de
fournir des données nominalisées aux chercheurs. La banque comprend les données sur 'ensemble
des travailleurs indemnisés par la Commission de la santé et de la sécurité au travail (CSST). Les
données sont codées a l'aide d'un systeme canadien de codification. L.a banque cumule des données
depuis 1980. Le rehaussement du systeme de codification en 2005 a entrainé certaines difficultés dans
l'interprétation et la recherche d'informations. La banque de données de la CSST est principalement
exploitée par I'Institut de la recherche en santé et sécurité au travail (IRSST) qui compte 19 chercheurs
réguliers couvrant sept champs de recherche.

Les banques de données de 1'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS)

Le Systeme National d’Information sur la Réadaptation (SNIR) est un systeéme canadien national
recueillant des informations sur les services de réadaptation aux patients hospitalisés. L.es données
cliniques fournies par le SNIR portent sur I’état fonctionnel des clients en réadaptation et incluent les
18 éléments de l'instrument FIM (Functional Indepedence Measure) [6]. Les données sont organisées
en cinq catégories: les renseignements socio-démographiques, les données administratives (orientation,
date d'admission, date de congg), les caractéristiques de santé, les activités et la participation (activités
de la vie quotidienne, communication, interaction sociale) et les interventions. Des données sont
colligées pour chaque personne de 18 ans et plus admise en réadaptation dans I'un des établissements
participants. En date de mars 2008, la banque de données SNIR comptait sur la participation de 106
établissements de réadaptation situés dans 9 provinces. Au moins deux établissements de la dixiéme
province, le Québec, se sont joints a la collecte de données pour l'exercice 2008-2009. Lors de
l'exercice 2006-2007, 78% des établissements participants étaient de 1'Ontario. Les données du SNIR
excluent les clients recevant des services de réadaptation suite a un probléeme de santé mentale ou de
toxicomanie.

L'ICIS donne également acces a la banque de données sur les congés des patients, le Discharge Abstract
Databangne DD AD). Cette banque peut se comparer au fichier d’hospitalisations MedEcho. Les
données DAD proviennent de tous les hopitaux de chaque province et territoire, excluant le Québec
qui possede son propre systeme (MedEcho) et certains hopitaux du Manitoba. Ceci représente a peu
pres 75 % de tous les patients hospitalisés au Canada, soit environ 4,3 millions d'enregistrements
annuellement. Cette banque contient des données démographiques, administratives et cliniques sur les
sorties des hopitaux (soins de courte durée, soins prolongés et de réadaptation aux patients
hospitalisés) et les chirurgies d’un jour.
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L'ICIS possede également deux services d'information en lien avec les traumatismes, soit le Registre
national des traumatismes, ainsi que le Registre ontarien des traumatismes. Le Registre national des
traumatismes contient des renseignements sur les services de réadaptation fournis aux patients
hospitalisés. Les données qu'il contient proviennent d'un jumelage entre diverses banques de données
et certains registres provinciaux de traumatismes ou de centres de traumatologie au Canada. Le
Registre Ontarien des traumatismes collige des données a partir de la banque de données sur les
congés des patients hospitalisés dans I'un des 11 centres de traumatologie ontariens, ainsi que du
Bureau du coroner en chef de I'Ontario.

De méme, deux autres banques de I'ICIS sont particuliecrement susceptibles d'intéresser les chercheurs
québécois en réadaptation. D'abord, le systeme d’information sur les soins de longue durée, qui
contient des données sur les résidents des établissements de soins de longue durée au Canada. Ensuite
le systeme d'information sur les services a domicile contient des données sur les clients des services a
domicile au Canada.

b

Les banques de données cliniques

Le systéme d'information centre d'hébergement et soins de longue durée (SICHELD) permet, depuis 1996, de
recueillir des informations sur les personnes qui résident dans les centres d'hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD). L'information est colligée localement, c'est-a-dire, dans chaque CHSLD. En
2002, le ministere de la santé annongait la création d’une banque de données SICHELD qui
regrouperait 'ensemble des données SICHELD, serait entreposée a la RAMQ et qui pourrait
éventuellement étre exploitée par les chercheurs. Toutefois, les travaux pour rapatrier SICHELD vers
la RAMQ sont arrétés. L’acces aux données du systeme SICHELD se fait donc en demandant a
chaque établissement concerné.

Au Québec, toutes les salles d'urgences des hopitaux doivent utiliser un systeme d'information tel que
MedUrge ou STUrge. A notre connaissance, les données recueillies par ces systémes ne sont pas
centralisées a la RAMQ. Il faut donc s'adresser a chaque hopital séparément si I'on souhaite
entreprendre des études a partir de ces données. MedUrge est un systéeme d’information offrant divers
modules cliniques aux utilisateurs. Les banques de données locales découlant de MedUrge pourraient
donc étre différentes d’un établissement a l'autre, selon les options achetées par I'établissement.

Le systéme d'information pour les personnes ayant une déficience systeme (SIPAD) a pour but d'établir un systeme
d’information clientele commun pour les établissements de réadaptation en déficience physique et en
déficience intellectuelle et troubles envahissants du développement. II devrait étre mis en vigueur
prochainement au Québec. Selon le site web de la Sogique (http://www.sogique.ge.ca/), les données
recueillies par le SIPAD permettront la création d'une banque de données commune. Au moment
d'écrire ce rapport, un cadre normatif était en préparation et devrait normalement étre prét lors du
déploiement du systéme, prévu de facon progressive, entre mai et novembre 2009. La banque de
données SIPAD devrait offrir un fort potentiel pour la recherche en réadaptation. Son accés et sa
facilité d'utilisation demeurent toutefois a démontrer.

Le dossier santé Québec (DSQ) est une nouvelle initiative du ministere de la santé et des services sociaux
du Québec visant a offrir aux professionnels de la santé, I'acces en temps réel a un ensemble de
données cliniques. Parmi les données qui seront communiquées via le DSQ on retrouve ; la liste des

Réseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR) 10


http://www.sogique.qc.ca/

Rapport final du groupe de travail sur les banques de données Ao(t 2009

médicaments, les vaccins, les résultats de laboratoires, tests, etc. L’accés aux données DSQ pour fins
de recherche est incertain et sera soumis a la nouvelle réglementation en vigueur.

Le systeme d'information clinigne OACILS est un exemple parmi tant d’autres de systémes visant a
transformer le dossier médical papier vers un dossier médical informatisé. OACIS mérite une
attention particuliére puisque les deux grands centres hospitaliers universitaires (Centre hospitalier de
l'université de Montréal (CHUM) et le Centre universitaire de santé McGill (CUSM) en ont fait 'achat
et sont en fait, partenaires dans 'implantation du systeme. Dans les deux centres hospitaliers,
I'implantation est graduelle et s’échelonnera sur plusieurs années. L’accés aux banques de données qui
seront générées par des systemes tels OACIS reste a déterminer. I1 sera important d’assurer le suivi de
ces systemes compte tenu de la richesse de 'information qui y sera colligée au fil des ans.

L’accés aux banques de données administratives et aux banques de données cliniques

Toute demande d’acces aux données des banques de données sous la responsabilité de la RAMQ),
requiert autorisation préalable de la Commission d'accés a l'information du Québec. Le mandat de la
Commission d'acces a l'information (CAI) est de veiller a ce que la sécurité et la confidentialité des
données des individus soient respectées. L.a CAI n’exige pas de certificat éthique pour délivrer
'autorisation d’acces. Les procédures de demande d’approbation sont bien explicitées sur le site de la
CAI (www.cai.gouv.gc.ca). Outre objectif de la recherche, le chercheur doit justifier le besoin de
chaque variable demandée. Le travail peut paraitre fastidieux pour le chercheur qui doit, dans la
mesure du possible, anticiper les questions de recherche susceptibles d’étre soulevées par son projet
afin de demander et justifier les variables pertinentes. Il n’y a pas de couts associés a une demande a la
CAI mais le processus peut prendre plusieurs semaines, voire des mois. Par la suite, le chercheur doit
adresser une demande a la Direction adjointe des services a la clientele de la RAMQ), qui en évaluera le
cout et le délai de réalisation. Le cott d'acces aux données de la RAMQ est déterminé selon la
complexité du jumelage de données et la quantité de ces dernieres. Il est recommandé d'obtenir un
estimé de ces couts au moment de la préparation d'une demande de fonds afin d'établir un budget
réaliste. Les données sont rendues accessibles au chercheur sur un disque compact (CD).

11 a ét¢é difficile d'obtenir les procédures d'acces aux banques de données régies par la SAAQ pour la
recherche en réadaptation, et ce, malgré l'apport inestimable de notre collaboratrice de la SAAQ.
Contrairement aux autres propriétaires ou dépositaires de banques de données, la SAAQ offre peu
d'informations sur l'acces a ces données sur le site web et identifier une personne-ressource s,avere
tout aussi difficile. Toutefois, il est raisonnable de présumer que bon nombre de questions de
recherche liées aux données de la SAAQ nécessiteraient aussi un jumelage avec une des banques de la
RAMQ. Dans ces cas, la RAMQ agit a titre d'intermédiaire entre le chercheur et la SAAQ), facilitant
ainsi I'acces aux données. Ces demandes doivent toutefois étre approuvées par la CAI afin quun
identifiant unique soit créé et que les données puissent étre jumelées. Généralement, une fois
I'approbation par la CAI regue, il faut compter au moins 4-6 semaines de délai pour la préparation des
données. Le cout d’acces a ces données dépend de divers facteurs, soit le nombre de patients, le
nombre de banques a jumeler et le nombre d’années demandées. De facon générale, il est préférable
de se renseigner au préalable car le cout final peut varier beaucoup. Les données sont rendues
accessibles au chercheur sur CD.

Les chercheurs de I'IRSST ont un acces privilégié et facilité aux données de la CSST. La CSST possede
ses propres mécanismes d'acces a sa banque de données pour les chercheurs de I'IRSST ou tout autre

chercheurs désirant exploiter un ensemble de données liées a la santé et sécurité au travail.
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L'approbation par la CAI est requise seulement lorsqu'il y a jumelage des données CSST avec d'autres
banques de données comme par exemple, celles de la SAAQ ou de la RAMQ. II ne semble pas y avoir
de cotts associés a l'utilisation des données qui sont acheminées au chercheur sur CD.

L'acces aux données de 'ICIS, notamment celle du SNIR, se fait par le biais d'une requéte aupres du
gestionnaire du programme SNIR. Celui-ci établira avec le chercheur la fagon la plus efficace et la plus
rentable de transmettre les données. Les colts sont variables. Selon le site web de 1'ICIS, le délai de
traitement de ces demandes varie de un a trois mois, selon leur complexité. Par le biais de son
programme d’acces aux données pour les étudiants des cycles supérieurs, 'ICIS peut fournir aux
¢tudiants des cycles supérieurs, I’acces sans frais a certaines banques de données.

Tel que mentionné, l'acces aux banques de données cliniques est plutot limité et les mécanismes sont
b

peu standardisés. A ce moment, les demandes doivent généralement étre acheminées a chaque milieu

clinique. Les données sont disponibles sur CD.

Les forces et faiblesses des banques de données administratives et des banques de données
cliniques

En général, les banques de données administratives sont assez complétes. La systématisation du
processus d’entrée de données qui se fait trés souvent a posteriori (c’est-a-dire pas en temps réel)
contribue a minimiser le nombre de données manquantes. Cependant, comme elles ont généralement
¢été congues a des fins administratives, la couverture des données peu paraitre limitée pour certains
chercheurs. Dans l'ensemble, les données des banques de données administratives sont reconnues
comme étant valides. Il peut toutefois étre nécessaire de transformer certaines données avant que leur
utilisation en recherche ne soit possible.

La banque de données MedEcho offre un ensemble de données fort pertinentes permettant
d'examiner ['utilisation des services de santé [7-9]. Toutefois, l'absence de codes spécifiques aux unités
de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI) généralement localisées dans les CHSLD, de méme
que l'absence de codes spécifiques aux différents programmes (p.ex. lits de transitions ou lits de
convalescence a I'hopital de réadaptation) ne permet pas de repérer rapidement la clientele recevant
des services d'une URFI ou de déterminer l'utilisation de services.

11 est difficile de se prononcer sur la qualité des banques de données cliniques, soit celles associées aux
systemes tels SIPAD, MedUrge ou OACIS, ces dernicres étant en phase précoce d’implantation.
Contrairement aux banques de données administratives, la plupart des systemes cliniques reposent sur
une entrée de données en temps réel. Cet aspect risque d’influencer la quantité de données qui sera
saisie par les intervenants des milieux cliniques. En effet, le déploiement de ces systemes étant tres
graduel, il faudra probablement quelques années avant de voir des banques de données completes.
Toutefois, il apparait réaliste de croire que d’ici quelques années les dossiers médicaux «papien»
n'existeront plus et que la saisie en temps réel d'informations cliniques fera pattie de la pratique
courante des professionnels de la santé. A ce moment, les banques de données cliniques prendront
une toute autre envergure et deviendront une source extraordinaire de données pour la recherche en
réadaptation.

Une autre force des banques de données administratives et cliniques repose sur la mise a jour des
données et leur disponibilité pour la recherche en temps ‘quasi-réel’. Ainsi, un chercheur peut accéder

a diverses données administratives et cliniques tres récentes. Par exemple, les données du SNIR sont
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disponibles dés juin pour l'exetcice se terminant en avril, i.e., les données 2008-2009 sont disponibles
depuis juin 2009. 11 s’agit ici d’'un avantage indéniable des banques de données administratives et
cliniques en comparaison avec les données issues des grandes enquétes.

Le processus d’acces aux diverses banques de données administratives ou cliniques n’étant pas
uniforme entre les différents dépositaires et parfois pour un méme dépositaire, accéder aux données
peut étre percu comme une barriere. La nécessité d’obtenir 'approbation par la CAI pour accéder aux
données dont la RAMQ est dépositaire complexifie le processus et entraine des délais supplémentaires
auxquels le chercheur doit étre préparé. L’approbation de la CAI n’est pas nécessaire pour accéder aux
données de la SAAQ), de la CSST ou du SNIR mais cette situation n’allége pas pour autant la situation
aupres de la SAAQ dont l'acces aux données demeure complexe. Dans le cadre de ce travail, il nous a
été difficile d’accéder aux variables de la banque de données SAAQ. Contrairement aux autres
propriétaires de banques de données, peu d'explications sont disponibles sur les démarches a
entreprendre pour exploiter les données de la SAAQ pour fins de recherche. Ce manque de visibilité
peut étre percue comme une barriere a I'utilisation des données SAAQ par un chercheur peu ou pas
familier avec cette banque de données.

Finalement, l'utilisation de classifications nationales ou internationales telles que la CIM ou la CCI est
une force indéniable de plusieurs banques de données administratives. Ces classifications offrent un
vocabulaire commun et une interprétation standardisée. Parallélement, I'absence de classifications ou
d'un vocabulaite commun est une faiblesse majeure de plusieurs banques de données cliniques. Non
seulement devient-il trés complexe voire impossible d'effectuer des comparaisons nationales mais il
devient laborieux de jumeler des banques de données cliniques si une condition x n'est pas
documentée de la méme fagon d'une banque a l'autre. Par ailleurs, force est de constater que les
banques de données colligeant des données touchant des domaines pertinents a la réadaptation (ex.
fonctions, activités, etc) n’ont pas encore adopté un vocabulaire commun. Pourtant la Classification
Internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) est disponible, reconnue
internationalement et comblerait facilement cette lacune. Son intégration dans les banques de données
administratives provinciales permettrait d'examiner les services de santé avec une perspective élargie
qui dépasserait les incapacités pour y inclure les activités et la participation des individus [10, 11]
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Les banques de données : Les grandes enquétes

Pour le présent rapport, il a été convenu de définir le terme enquéte aux banques constituées de
données recueillies, sur une base volontaire ou non, a partir d'un échantillon de la population cible. Les
grandes enquétes sont nombreuses. Les domaines couverts par les enquétes provinciales et nationales
sont multiples et trés variés offrant ainsi un large éventail de possibilités pour la recherche.

Par conséquent, parmi les enquétes populationnelles sous la gouverne d’organismes provinciaux ou
nationaux reconnus, le groupe ne s’est attardé qu’aux grandes enquétes ayant un intérét potentiel pour
les chercheurs du REPAR.

Le Centre interuniversitaire québécois de statistiques sociales (CIQSS) offre, depuis 2000, I'acces aux
données de recherche de Statistiques Canada. Le CIQSS est le seul centre du Québec membre du
Réseau canadien des Centres de données de recherche de Statistique Canada. En avril 2005, le CIQSS,
en partenariat avec I'Institut de la statistique du Québec (ISQ)), offre aux chercheurs québécois I'acces
aux micro données détaillées des enquétes de 'ISQQ en mettant en place a I'intérieur du CIQSS, un
Centre d’acces aux données de recherche de I'Institut de la statistique du Québec (CADRISQ). Le
CADRIS et le CIQSS sont la porte d’entrée québécoise aux données provenant des enquétes
provinciales et nationales. Physiquement, les deux organisations partagent les mémes locaux.

Ci-apres se trouve brievement décrites et commentées quelques grandes enquétes susceptibles d'étre
utilisées en réadaptation. Une liste complete des enquétes recensées et les grilles détaillées des plus
importantes d'entre elles sont présentées a l'annexe IV. Il importe de préciser que les grandes enquétes
sont effectuées de fagon régulicre mais selon des calendriers spécifiques a chacune. Il est donc
essentiel de vérifier la mise a jour des enquétes.

Les enquétes de Statistique Canada

L'Enguéte Nationale sur la Santé de la Population (ENSP) est effectuée a tous les deux ans par
Statistiques Canada. Elle recueille des renseignements sur la santé de la population canadienne ainsi
que des renseignements sociodémographiques connexes. Parmi les sujets abordés on retrouve les
ainés, la santé, la santé et le bien-étre, la santé et les incapacités chez les ainés, 1'état de santé et 'acces
aux soins. Chaque enquéte couvre pres de 17 000 individus.

L'Enguéte sur la Santé dans les Collectivités Canadiennes (ESCC) contient des estimations de
différents déterminants de la santé, de I'état de santé et de l'utilisation des services de santé pour les
136 régions socio-sanitaires du Canada. Cette enquéte est menée depuis 2000, sur une base annuelle a
l'aide d'interviews téléphoniques. Les themes sont variables selon les années, certains revenant de
facon cyclique. En 2005, par exemple, 'ESCC a couvert les thématiques suivantes; la dépression, la
détresse psychologique, le suicide, la vaccination contre la grippe, etc. Des données sont recueillies sur
pres de 30 000 individus par année.

L'Enguéte sur la participation et les limitations d'activités (EPLA) est effectuée sur une base
quinquennale sur un sous-échantillon d'individus dont les activités quotidiennes sont limitées en raison
d'un état ou d'un probleme relié a la santé. Ces individus sont sélectionnés a partir des données du
recensement de la population canadienne effectué a tous les cing ans. Les données 2006 du EPLA
sont disponibles. L'échantillon compte pres de 47 500 individus incluant 8 500 enfants. Les sujets
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couverts par 'EPLA couvrent les incapacités, la santé, la société et la communauté et 1'égalité et
l'inclusion.

Les enquétes de 1'Institut de la statistique du Québec

L'Enguéte Sociale et de Santé (ESS), dont la plus récente s'est réalisée en 2005, couvre un
échantillon de ménages privés du Québec et aborde plusieurs themes dont la famille et la santé,
l'environnement de soutien, le recours aux services des professionnels de la santé et des services
sociaux, etc. L'ESS couvre environ 30 000 individus (11 000 ménages).

L'Enguéte Québécoise sur les Limitations d' Activités (EQLA), le pendant québécois de I'EPLA, est
réalisée a partir d’'un sous-échantillon de I'ESS, soit, les personnes ayant des incapacités. Les themes
abordés dans I'EQLA sont : la participation sur le marché du travail, la scolarisation, le transport, les
loisirs, les aides techniques, les aménagements spéciaux, etc. Les données les plus récentes datent de
2006. L'EQLA offre des données sur environ 4 000 individus. L'Institut de la Statistique du Québec
offre un acces aux données québécoises des enquétes ESCC de Statistiques Canada.

L’acces aux grandes enquétes

En 2000, la création du Centre interuniversitaire québécois sur les statistiques sociales (CIQSS) permet
aux chercheurs d'accéder aux données des grandes enquétes de Statistique Canada. En 2005, un
partenariat entre 'Institut de la statistique du Québec et le CIQSS amene la création du Centre d’acces
aux données de la recherche de I'Institut de la statistique du Québec (CADRISQ). Le CIQSS et le
CADRISQ partagent les mémes locaux, facilitant I'acces aux données des grandes enquétes
statistiques. Les procédures d'acces aux données sont clairement explicitées sur le site du CIQSS
http://www.cigss.umontreal.ca Il ne semble pas y avoir de frais pour accéder aux données et
I'approbation de la CAI ne semble pas requise. Néanmoins le processus d’approbation suite a une
requéte d’acces aux données est soumis a une évaluation rigoureuse incluant l'approbation d’un
responsable du CADRISQ), d’un sous-ministre, et du DG de I'ISQ. Ces démarches entrainent des
délais d’environ 6 a 8 semaines. Sur demande, le CIQSS et le CADRISQ fournissent des conseils
professionnels et techniques afin de maximiser I'exploitation des données. La consultation des
données doit se faire sur place, c’est a dire dans les bureaux du CIQSS/CADRISQ. Des postes de
travail sont disponibles pour les chercheurs.

Les forces et faiblesses des grandes enquétes

La force majeure des banques de données provenant des grandes enquétes vient de la grande diversité
des domaines couverts. En fait, les enquétes, contrairement a la grande majorité des banques de
données administratives et cliniques vont bien au-dela de la santé et offrent ainsi de multiples
possibilités de questions de recherche pour les chercheurs en réadaptation. Par contre, ’'absence d’un
identifiant unique rend tres difficile, voire impossible le jumelage de données provenant de différentes
enquétes ou le jumelage de données provenant d'enquétes avec celles provenant de banques de
données administratives. Une autre lacune des données d’enquéte est liée au délai de disponibilité.
Ainsi, malgré la multitude d’enquétes disponibles via le CIQSS ou le CADRISQ), plusieurs datent de
plus de cing ans, les plus récentes étant pour la plupart de 2006. Dans le contexte de la santé et de la
réadaptation, un écart de plus de cinq ans limite l'utilisation potentielle des données. Une autre
faiblesse des données des grandes enquétes est liée au fait qu'il soit nécessaire d'effectuer les analyses
sur place, c'est-a-dire, dans les locaux du CIQSS\CADRISQ. Toutefois, cette barriere peut facilement
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étre soulevée par une bonne planification du chercheur qui verra a prévoir dans son budget I'utilisation
de plateformes de soutien a l'utilisation des banques de données.
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Considérations éthiques et 1égales

L'utilisation de banques de données pour fins de recherche implique des considérations légales et
¢thiques. Revoir I'ensemble de ces considérations dépassait largement le mandat du groupe de travail
mais ce dernier a jugé opportun de présenter certaines politiques, réglements et travaux qui
contribueront a une meilleure compréhension des considérations éthiques et légales autour des
banques de données.

L'essor de la recherche en réadaptation et l'intérét grandissant pour la création de nouvelles banques
de données pour fins de recherche, a amené le CRIR a adopter une politique sur /a constitution de bangue
de données de recherche et la gestion des dossiers de recherche. En place depuis 2004, cette politique explicite
clairement les procédures a suivre pour un chercheur désirant constituer une banque de données dans
laquelle seraient entreposées les données de ses travaux de recherche. Cette politique ne décrit
toutefois pas les regles quant a l'utilisation de banques de données déja existantes, telles les banques de
données administratives. Le chercheur souhaitant utiliser des banques de données, incluant les
données disponibles dans les dossiers médicaux devrait s'intéresser au rapport final sur L encadrement
des banques de données et des banques de matériel biologique a des fins de recherche rédigé en 2006 par un groupe-
conseil mandaté par le Fonds de recherche en santé du Québec (FRSQ) [12]. Ce rapportt, disponible
sur le site du FRSQ), fait le point sur les regles et lois régissant I’acces et l'utilisation des banques de
données et émet différentes recommandations. L'objectif du présent rapport n'étant pas de résumer
l'ensemble des travaux du groupe-conseil du FRSQ), le groupe de travail a choisi de mettre en lumiere
un élément du rapport susceptible d'intéresser un grand nombre de chercheurs en réadaptation.

Le rapport du groupe-conseil fait ressortir différentes ambiguités entre la législation en vigueur et la
pratique courante. L'exemple le plus frappant d'une de ces ambiguités est celui de la recherche
nécessitant la collecte de données dans les dossiers-patients. Le FRSQ considere les activités de
recherche réalisées a partir d’informations contenues dans des dossiers comme étant des activités de
recherche sur des sujets humains, par conséquent, le FRSQ y voit la nécessité pour le chercheur,
d'obtenir un certificat éthique. Par contre, la législation en vigueur permet aux instances autorisées pat
la loi (soit, la commission d’acces a linformation pour les banques de données RAMQ ou le directeur
des services professionnels pour les données des dossiers médicaux) d’accorder I'acces a ces données
sans certificat éthique préalable. Reconnaissant que dans la pratique courante, la grande majorité des
chercheurs universitaires soumettent leurs projets a un comité éthique de la recherche (CER), le
groupe-conseil du FRSQ recommande que soit changée la législation pour que tout projet de
recherche sur les sujets humains, incluant ceux sur les banques de données, recoive au préalable,
Papprobation d’un CER. Ce changement dans la législation éliminerait toute ambiguité sur la nécessité
ou non d'avoir un certificat éthique et aurait peu d'impact sur les activités de recherche sinon que de
standardiser le processus d'acces aux banques de données et assurer le respect des différents aspects
¢thiques. Trois ans apres le dépot du rapport du groupe-conselil, il ne semble pas y avoir eu de
changements officiels a la législation provinciale. Par conséquent, il incombe aux chercheurs de
poursuivre leurs bonnes pratiques en soumettant leurs protocoles de recherche aux CER de leur
centre de recherche méme si le projet repose sur de l'information disponible dans les dossiers ou les
banques de données.

Finalement, il importe de mentionner la réorganisation du systeme de santé et la poussée
d'informatisation des données cliniques qui ont entrainé des modifications a la loi sur les services de
santé et les services sociaux|[13] pour mieux répondre aux besoins des nouvelles structures telles que
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les réseaux locaux de soins et les centre de services sociaux. La plus récente modification, le projet de
loi 70 [14], stipule que toute personne recevant des soins de santé consent implicitement a la
transmission de certains renseignements de santé pour fins de prestation de services. Le projet de loi
précise aussi les régles entourant la conservation et 'acces aux données de santé. Ces données seront
dorénavant conservées soit par une Agence de santé et de services sociaux, un établissement autorisé
par le ministre ou soit par la RAMQ. Favorable a la continuité informationnelle, cette nouvelle
législation délegue le pouvoir d’autoriser I'acces a certaines données de santé a de nouvelles instances,
notamment les Agences de santé et de services sociaux. Bien qu'il soit trop tot pour prévoir 'impact
que cette loi aura sur les activités de recherche, il faut prévoir des changements dans les politiques
d'acces aux données cliniques visées par la loi 70. 11 est fort probable que les données des banques de
données de la RAMQ demeureront disponibles pour fins de recherche mais il risque d'en est
autrement pour les données émanant de dossiers médicaux informatisés qui seront entreposées plus
localement, soit a I'Agence de santé et de services sociaux concernée. Le déploiement de dossiers
patients informatisés est a suivre et son impact sur I’acces aux données cliniques pour fins de
recherche est a évaluer.
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Services de soutien a l'utilisation des données

A la lumiére des sections précédentes, I'acces aux données des banques de données et grandes

p > q 8
enquétes peut paraitre fastidieux et complexe pour un chercheur néophyte dans le domaine. Le
processus d’acces et la création d’une base de données cohérente et exploitable se complexifient
d’autant si les sources de données sont multiples et de provenance différente (p.ex. RAMQ et CIQSS).
C'est dans un but de réduire le fardeau de telles démarches qu'est née 1'idée de construire des
plateformes permettant de relier les banques de données entre elles. Plusieurs groupes se sont attaqués
a la mise en place de structures permettant, via une seule et unique démarche, l'acquisition,
l'entreposage et l'exploitation de données de diverses soutces.

Dans le présent rapport, le groupe souhaite présenter sommairement certaines de ces plateformes afin
de guider le chercheur dans I’évaluation de ses besoins quant au recours potentiel a ces différentes
initiatives. Le lecteur est invité a visiter les sites web des différentes plateformes pour y obtenir de plus
amples informations.

La plateforme EPSEBE
(Environnement pour Ia promotion de la santé et du bien-étre)

La plateforme EPSEBE (www.epsebe.ca) est opérationnelle depuis aott 2007. Elle est hébergée a
Iinstitut de Statistiques Québec (ISQ), qui voit au développement, a I’acces et au support technique de
la plateforme. EPSEBE se définit comme un dictionnaire intégré de fichiers de métadonnées. La
plateforme offre un moteur de recherche qui permet de savoir si une variable est présente dans une ou
plusieurs banques de données. La plateforme permet 'appariement de données provenant de sources
variées (et parfois sans identifiant unique commun) pour créer un ensemble de données répondant aux
besoins du chercheur. L'ISQ peut également offrir du soutien pour les démarches aupres de la
commission d’acces a 'information, ou encore le soutien d’un statisticien.

A ce jour, EPSEBE a développé les capacités pour accéder et apparier les banques de données et les
grandes enquétes suivantes: MedEcho, les enquétes de statistiques Québec, certaines banques de
données du Ministere de ’éducation et des loisirs et les banques de données des évenements
démographiques (ex. fichier des naissances). D’autres banques devraient éventuellement s’ajouter a
cette liste et devenir accessibles par la plateforme. EPSEBE offre la capacité d’effectuer ses analyses a
distance, via une interface Web de la plateforme, en offrant le méme niveau de sécurité et de
confidentialité puisqu'il n'y a aucun téléchargement des données dans l'ordinateur du chercheur. Le
traitement statistique des données peut se faire par les logiciels statistiques couramment utilisés, soit;
SPSS et SAS. D’autres logiciels d’analyses plus spécifiques peuvent étre utilisés, moyennant certains
couts. Pour accéder a EPSEBE il faut soumettre le protocole a I'ISQ qui évaluera la faisabilité du
projet et déterminera, avec le chercheur, le soutien nécessaire a la réalisation du projet.

En bref, la plateforme EPSEBE représente en quelque sorte un service ‘clé en main’ pour la création
et Pacces a un ensemble de données, mais les couts sont relativement élevés. En fait, compte tenu que
les données sont directement exploitables lorsqu’elles deviennent accessibles au chercheur, il est
évident que le cott d’utilisation d’une plateforme telle EPSEBE dépasse largement le cott d’acces aux
données «brutes» qui doivent ensuite étre manipulées, nettoyées et validées avant de pouvoir étre
exploitées pour la recherche. L'utilisation de cette plateforme sera donc utile pour les projets
nécessitant un appariement complexe des données, pour les projets nécessitant I'utilisation de banques
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de données peu utilisées en recherche (’équipe EPSEBE pourra alors aider a 'organisation des
variables utiles a la recherche) ou pour les chercheurs n’ayant pas facilement acces a des ressources
expertes dans la gestion de larges ensembles de données.

IRIS-Qc
(Infostructure de recherche intégrée en santé)

Le consortium IRIS-Qc, (www.iris-quebec.ca) partenariat entre les facultés de médecine des
universités et les centres hospitaliers du Québec, s'est donné comme objectif la mise en place d'une
info-structuture dans le but de favoriser la recherche en santé. Sommairement, la plateforme vise a
regrouper des données administratives et cliniques afin de rendre plus facile et efficace I'acces a des
renseignements complets. Eventuellement, l'infostructure mise en place simplifiera l'interrogation de
données de diverses soutces par les chercheurs en les regroupant automatiquement a l'intérieur d'une
meéme structure. Le projet compte pouvoir offrir une infrastructure informatique compléte et
interreliée, un moteur de recherche avec différents outils conviviaux permettant au chercheur
d'interroger rapidement les données de I'infostructure et finalement, le développement d’une série de
dossiers patients électroniques (dont un dossier-patient AVC) qui serviront a la pratique clinique et a la
recherche. A ce jour, la plateforme TRIS-Qc n’est toujours pas disponible.

Le Carrefour Montréalais d'Informations Socio-sanitaires (CMIS)

Le Carrefour Montréalais d'Informations socio-sanitaires (www.cmis.mtl.rtss.qc.ca) est un portail
régional d’information sociosanitaire. Le CMIS est avant tout une ressource qui diffuse de
linformation sur certains indicateurs de santé et d’utilisation de services. Les données provenant de six
banques différentes, soit: la banque de données sur les services des médecins rémunérés a l'acte, la
banque de données sur les services pharmaceutiques, la banque de données sur les services hospitaliers
MED-Echo, la banque de données sur les services des CLSC, les données du systeme Info-admission
- CHSLD et le registre des déces, contribuent a ’élaboration des statistiques disponibles sur le CMIS.
Les données diffusées par le CMIS sont accessibles a tous, c’est-a-dire, au grand public, aux
gestionnaires, aux chercheurs, etc. I’objectif visé est d’enrichir les connaissances et de favoriser la
prise de décision. Le CMIS n’est pas une ressource permettant 'acces aux données brutes des
différentes banques de données ayant servi a I’élaboration des tableaux statistiques. Toutefois, cette
ressource peut étre utile au chercheur qui peut ainsi rapidement dresser le portrait d’'une population
spécifique autour d’indicateurs de santé/bien-étre ou de services. 1l est important de noter que les
données diffusées par le CMIS sont uniquement celles de la région de Montréal. Autre inconvénient,
les données disponibles ont généralement quelques années de décalage (derniere année actuellement
couverte: 2004-2005).

Info-centre de Santé Publique

L'Info-centre de santé publique du Québec (www.infocentre.inspg.rtss.gc.ca) est une unité de services
crée par le ministere de la santé et des services sociaux dont la gestion et I'administration a été confiée
a I'Institut national de santé publique du Québec INSPQ). L’info-centre de santé publique du Québec
agit en quelque sorte, comme portail informationnel pour PINSPQ. Son but est de servir de centre de
référence et de diffusion de 'information en santé publique afin d’appuyer la prise de décision et les
actions. L’info-centre puise ses informations de plusieurs banques de données. L’environnement est
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sécurisé et confidentiel. Les chercheurs peuvent accéder aux données utilisées par I'info-centre en
autant que les regles d’acces imposées par les propriétaires des banques de données soient respectées.
L'acces aux données par les chercheurs nécessite bien entendu des démarches d'autorisation et une
tarification sera appliquée. Actuellement, les systémes suivant sont hébergés par I'Infocentre: le
systeme d'information du Programme québécois de dépistage du cancer du sein, le systeme
d'information en santé au travail, le systeme d'information sur les maladies a déclaration obligatoire
d'origine chimique, le systeme intégré de vigie et de surveillance de la pandémie d'influenza et le
systéme d'information sur le virus du Nil occidental. L'info-centre dirige également le plan commun de
sutveillance du ministere, une fonction de surveillance continue de I'état de santé de la population, par
l'entremise de plus de 300 indicateurs provenant de plus de 70 sources de données. Le projet d'Info-
centre en est a sa premicre phase de déploiement. Il est appelé a se développer et a devenir de plus en
plus utile pour les chercheurs.

Initiatives ailleurs au Canada

D’autres initiatives sont évidemment disponibles a travers le Canada, toutefois, les répertorier aurait
largement dépassé le mandat du groupe de travail. 11 a donc été décidé de présenter brievement
quelques-unes des ressources qui nous apparaissaient les plus pertinentes. Par exemple, le centre de
prévention et de contrdle des maladies chroniques (www.phac-aspe.ge.ca/cedpe-cpemc) présente sur
son site web un inventaire des banques de données canadiennes sur les maladies cardiovasculaires. Ce
site peut étre utile aux chercheurs qui souhaiteraient répertorier des ressources dans les autres
provinces, notamment pour fins de comparaison.

Au Manitoba, le Manitoba Centre for Health Policy gere une collection de données de recherche en santé
des populations, le Population Health Research Data Repository. 11 s'agit d'une plateforme reliant plus de 85
banques de données et enquétes sur la santé des résidants du Manitoba. Cette plateforme a été
développée afin de faciliter la recherche interdisciplinaire et comprend des données tres variées,
incluant les soins a la maison et les prescriptions pharmaceutiques. L'information y est non seulement
compilée, mais également vérifiée et évaluée.

En Colombie-Britannique, le British Columbia Linked Health Databangue vise a intégrer en une seule
plateforme, des données provenant des banques administratives provinciales et d'autres venant de
diverses grandes enquétes. Depuis sa création en 1990, cette plateforme a servi dans plus de 120
projets de recherche sur les soins et services de santé. L'information que I'on y trouve y est, bien sur,
dénominalisée et sécurisée.

En Nouvelle-Ecosse, le Population Health Research Unit's Research Data Repository contient plus de 200

millions de données provenant des banques de données administratives du gouvernement provincial,
de banques de données cliniques et de résultats d'enquétes.
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Utilisation potentielle des banques de données pour la recherche en
réadaptation

Alors qu’il n’y a pas si longtemps, la recherche sur les banques de données semblait réservée a la
recherche épidémiologique, 'avenement des différentes plateformes de soutien a la recherche et l'acces
facilité aux grandes enquétes et banques de données populationnelles ouvre la porte a de nombreuses
possibilités de recherche. Les informations disponibles dans les différentes banques de données et
grandes enquétes sont diversifiées et susceptibles d'intéresser grand nombre de chercheurs en
réadaptation que leur type de recherche soit de nature clinique, sur les services de santé ou sur la santé
des populations. Ce constat est d'autant plus vrai que la recherche en réadaptation s'est enrichie au fil
des ans en favorisant des projets prenant appui sur le réseautage et l'interdisciplinarité. En
encourageant la collaboration de chercheurs avec des activités de recherche de différents types, le
domaine de la réadaptation risque fort de stimuler l'utilisation des banques de données.

11 était évidemment impossible pour le groupe de travail d'identifier I'ensemble des possibilités
d'utilisation des banques de données. Toutefois, qu'elles soient transversales (ex. enquétes
populationnelles) ou longitudinales (ex. banques de données RAMQ)), la nature des données
disponibles a la communauté scientifique nous apparait suffisamment variée pour affirmer qu'une
exploitation accrue de ces données serait bénéfique a la population visée par les services de
réadaptation. Au-dela de la nature des données, il importe de préciser que bon nombre de banques de
données couvre le continuum de vie (enfant, adulte, ainé) et le continuum de services (du pré-
hospitalier a la communauté). La grande majorité des banques de données sur lesquelles notre groupe
de travail s'est penché sont «génériques». En d'autres mots, la plupart sont non-spécifiques a une
problématique de santé en patticulier. Par exemple, le chercheur désirant examiner l'impact d'un
trouble musculo-squelettique sur la santé des individus pourrait vouloir exploiter les banques de
données de la RAMQ) (services médicaux, fichiers des hospitalisations, aides techniques,
médicaments), les données de I'Enguéte Québécoise sur les Limitations d' Activités (EQLA), le fichier CLSC
et sila Iésion est liée au travail, les données de la CSST deviennent alors pertinentes. Mis a part les
données de la CSST, ces mémes banques de données seraient tout aussi utiles au chercheur souhaitant
mesurer I'impact d'une approche de réadaptation pour les personnes présentant un trouble
neurologique et vivant dans la communauté.

Les banques de données présentement disponibles au Québec ou au Canada représentent non
seulement un potentiel d'utilisation important, mais offrent aussi I'opportunité de mesurer l'impact de
la recherche en réadaptation sur des indicateurs jusqu'ici peu utilisés. En effet, pourquoi ne pas
mesurer si une intervention x en réadaptation visant, par exemple, a diminuer la douleur ne diminue
pas aussi la prise de médicaments ou le taux d'utilisation de services de santé (par ex. visites a
l'urgence) ? Traditionnellement, les mesures de résultats en réadaptation ciblent les fonctions, les
activités, le niveau de participation et la qualité de vie. Il apparait primordial d'élargir ces mesures de
résultats pour y inclure des indicateurs a caractere clinique, administratif et social.

En conclusion, les banques de données démontrent un potentiel d'utilisation qui devrait intéresser un
grand nombre de chercheurs en réadaptation. Par ailleurs ce potentiel ne cessera d'augmenter dans les
années a venir en raison de la croissance rapide des technologies de l'information que ce soit sous
forme de plateformes d'acces ou de dossiers médicaux informatisés. Dans ce contexte, il apparait
primordial que les chercheurs en réadaptation s'impliquent dans le développement de systemes
informatisés d'informations afin de promouvoir la collecte systématique d'indicateurs cliniques jusqu'a
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présent non disponibles dans les banques de données administratives. Il en est de méme pour les
données recueillies par le biais des grandes enquétes. L.a communauté de chercheurs en réadaptation
doit étre mobilisée pour assurer la présence d'indicateurs de mesures pertinents a la réadaptation dans
les grandes enquétes provinciales et nationales. La disponibilité d'une classification telle la que la
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) offre l'opportunité d'enrichir les
banques de données existantes et futures et par conséquent d'enrichir les activités de recherche visant
a améliorer les soins et services a la population. En effet, la CIF offre un vocabulaire standard dont les
informations peuvent étre saisies sous forme de codes, déposées sur une banque de données
administratives ou cliniques et étre exploitées par l'ensemble de la communauté scientifique et les
décideurs.
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Recommandations

Tel que demandé par le REPAR, le groupe de travail propose ici, un ensemble de recommandations
basées sur le fruit de ses travaux et ses réflexions.

Ainsi, compte tenu ;
e De la multitude d'informations disponibles dans les banques de données administratives,
cliniques et des grandes enquétes;
e De l'émergence de plateformes de soutien a l'utilisation de banques de données;
e Des développements rapides des systemes d'informations cliniques informatisés;

e D'une perception d'une utilisation sous optimale des banques de données par les chercheurs
du REPAR;

e D'une méconnaissance possible des banques de données et de la nature de leurs données par
les chercheurs du REPAR;

e Des barriéres percues par les chercheurs face a I'acces et a I'exploitation des banques de
données;

e De la faible présence d'indicateurs sur les fonctions, les activités et la participation dans les
banques de données administratives;

e Des difficultés d'exploitation des banques de données n'utilisant pas un langage standardisé;

le groupe de travail émet les recommandations suivantes;

Recommandation #1 : Accroitre la visibilité et la participation du REPAR ou des chercheurs en
réadaptation aupres des instances gouvernementales responsables de la création ou de la gestion des
banques de données afin que ces dernicres puissent étre utilisées pour fins de recherche et non
seulement pour fins cliniques et administratives.

Recommandation #2 : Accroitre la représentativité du REPAR aupres des autres réseaux provinciaux
de recherche qui ont entrepris des travaux visant a maximiser l'utilisation des banques de données,
comme par exemple, le Réseau en santé des populations.

Recommandation #3 : Mettre en place des activités favorisant l'utilisation des banques de données par
ses membres (par ex. offrir des fonds de recherche par le biais d'un programme spécial ou mettre en
évidence sur le portail du REPAR des études sur les banques de données effectuées par les chercheurs
en réadaptation)

Recommandation #4 : Offrir une activité de formation/d'échange sur les banques de données pour les
membres du REPAR. Plus spécifiquement, le groupe de travail croit qu'il serait pertinent d'inviter a
cette activité formation des représentants des grandes banques de données (RAMQ, SAAQ, CSST), un
représentant de la CAIL un représentant du CIQSS et au moins un chercheur du REPAR utilisateur de
banque de données.

Recommandation #5 : Offrir des opportunités d'échange entre chercheurs expérimentés et novices
face a l'utilisation de banques de données.

Recommandation #6 : Intégrer dans les évaluations scientifiques de projets de recherche de nature
longitudinale, un critére sur la qualité et la standardisation des données susceptibles d'étre entreposées
dans une banque de données.
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Conclusion

Ce rapport présente évidemment certaines limites. Premiérement, il est essentiel de rappeler que toutes
les banques de données disponibles au Québec n'ont pu étre examinées. Il est donc possible que
certaines banques de données pertinentes a la réadaptation n'aient pas ét¢ identifiées par les membres
du groupe de travail ou par les chercheurs qui ont participé aux entrevues. Deuxiemement, I'évaluation
des forces et faiblesses des banques de données repose sur une bonne part de subjectivité puisqu'elle
s'appuie essentiellement sur la compréhension de ces banques de données et les commentaires des
utilisateurs. Malgré ces limites, le groupe de travail considére néanmoins avoir répondu aux attentes du
REPAR qui visaient a; répertorier les banques existantes présentant un intérét pour la recherche en
réadaptation et les projets qui leur sont reliés; décrire ces banques de données et identifier les
avantages et inconvénients a leur utilisation, décrire les processus d’acces aux grandes banques de
données, proposer des activités de formation aux membres du REPAR afin de favoriser I'utilisation de
ces banques de données pour la recherche en réadaptation et finalement, évaluer le potentiel de
recherche en réadaptation que nous apportent les banques de données au Québec.

Au cours de ses travaux, le groupe de travail a fait appel 2 un bon nombre de chercheurs, analystes,
gestionnaires et autres. L.e groupe de travail tient a remercier toutes ces personnes qui ont contribué a
alimenter les réflexions autour de I'utilisation des banques de données pour la recherche en
réadaptation et ont, par conséquent, enrichi le contenu de ce rapport.

Le groupe de travail espére que ce rapport apportera bon nombre de réponses aux interrogations ou
appréhensions quant a l'exploitation des banques de données pour la clientele et les activités de
réadaptation. Par le fait méme, les membres du groupe de travail souhaitent que ce rapport, une fois
accepté par la direction du REPAR, soit disponible aux membres du REPAR.

Finalement, les membres du travail souhaitent offrir leur soutien a l'organisation d'une journée

colloque ou formation sur les banques de données, advenant le cas ou le REPAR déciderait de mettre
de I'avant la recommandation émise 2 cet effet.
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ANNEXE | — Liste des sites webs

Liste des sites webs pertinents

Centre interuniversitaire québécois sur les statistiques sociales
http://www.cigss.umontreal.ca/fr/quoiDeNeuf.html

Commission sur la santé et la sécurité au travail
http://www.csst.qc.ca/Portail/fr/index.htm

Société de lI'assurance automobile du Québec
http://www.saaq.gouv.qc.ca/index.php

Institut canadien de l'information en santé
http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=home_f

IRIS-Québec
http://www.iris-quebec.ca/

RAMQ - Banques de données
http://www.ramg.gouv.qc.ca/fr/statistiques/banques/index.shtmi

Commission d'accés a l'information
http://www.cai.gouv.gc.ca/

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail
IRSST

Ministere de la Santé et des Services sociaux
http://www.msss.gouv.qc.ca/

Institut national de santé publique du Québec
http://www.inspg.qc.ca/

Infocentre de santé publique du Québec
http://www.infocentre.inspg.rtss.qc.ca/portail/sante/public/infocentre/accueil/?lang=fr

Statistique Canada
http://www.statcan.ca/start_f.html

SOGIQUE
http://www.sogique.qc.ca/menu/menu_nouveaute fs.htm

Réseau de Recherche en santé des populations du Québec
http://www.santepop.qc.ca/index_f.asp

Fichier des tumeurs
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/santpub/tumeurs.nsf/cat?OpenView
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Portail Infocentres
http://wrp01.msss.rtss.qc.ca/appl/c11/

Carrefour montréalais d'information sociosanitaire
http://www.cmis.mtl.rtss.qc.ca/index.html

Inventaire des banques de données canadiennes sur les maladies cardiovasculaires
http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpemc/cvd-mev/cedb/index_f.html

Manitoba Centre for Health Policy, University of Manitoba
http://www.umanitoba.ca/centres/mchp/

Population Health Research Unit, University of Dalhousie, Nova Scotia
http://www.phru.dal.ca/

The BC Linked Health Database, University of British-Columbia
http://www.chspr.ubc.ca/data

Le Groupe-conseil FRSQ-MSSS sur I’encadrement des banques de données ou de matériel biologique a des
fins de recherche en santé
http://ethique.msss.gouv.qgc.ca/site/111.104.0.0.1.0.phtml

Rapport final du Groupe-conseil sur I'encadrement des banques de données et des banques de matériel

biologique a des fins de recherche en santé.
http://ethique.msss.gouv.qc.ca/site/download.php?485b041f12aee898ca001c141ac6d354
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ANNEXE II - Grille d'entrevue téléphonique

Guide pour I'entrevue téléphonique avec les utilisateurs

- Avez-vous déja utilisé la banque de données ou enquéte ?
- Enquelle année ?
- Quelle était votre population cible ?

- Etait-ce dans le but de cueillir et analyser des données de la banque ou uniquement dans un but
d'échantillonnage et de recrutement ?

Comment qualifieriez-vous votre expérience d'utilisation de cette banque ?

0 Accessibilité:
= Facilité des procédures d'obtention des données
= Codt
= Délais

o Utilisation:
= Facilité d'utilisation
= Difficultés particuliéres avec la validité de certaines données
= Difficultés dans l'interprétation des codes et des variables
= Difficultés dans I'interprétation des résultats
» Problemes de données manquantes

0 Jumelage avec d'autres banques

- Est-ce que vous croyez que c'est une banque de données qui pourrait étre utile pour la recherche
en général ?

- Est-ce que vous croyez que c'est une bangque de données qui pourrait étre utile pour la recherche
en réadaptation ?

- Est-ce que vous croyez que c'est une banque de données qui mérite que I'on s'y attarde, en tenant
compte des problémes rencontrés ?
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Annexe Il - Grilles détaillées des banques de données administratives et cliniques sélectionnées

Nom de la base:

Aides techniques

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

Régie de I'Assurance-Maladie du Québec (RAMQ)

Diffusion de l'info:

Ministére de la Santé et des Services Sociaux (MSSS)

Bréve description:

Ces données concernent les aides techniques, c’est-a-dire les aides visuelles,
les appareils suppléant a une déficience physique, les aides auditives, les
protheses mammaires externes, les appareils fournis aux personnes stomisées
permanentes et les prothéses oculaires.

Variables:

Numeéro d'assurance maladie crypté

Numéro du dispensateur

Code de programme

Nature du service

Date du service

Code de bien ou code de service

Catégorie de bien

Nombre de biens ou hombre de quart d'heure de service
Nombre d'appareils

Montant autorisé

Période couverte:

Depuis 1986

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

La loi permet la transmission d'informations personnelles, mais le demandeur
doit, au préalable, obtenir un avis favorable de la Commission d'accés a
I'information et de la personne responsable de I'accés aux documents et de la
protection des renseignements personnels a la Régie.

Pour obtenir des données extraites des banques de la Régie, vous devez
adresser une demande a la Direction adjointe des services a la clientéle, qui en
évaluera le codt et le délai de réalisation.

Coordonnées pour joindre ce service :

Courriel Internet :  statistiques@ramg.gouv.gc.ca

Courriel Lotus Notes : RAMQ - Diffusion de I'information@SSSS
Téléphone : 418 682-5163

Télécopieur : 418 643-7381
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Nom de la base:

Services rémunérés a l'acte

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

Régie de I'Assurance-Maladie du Québec (RAMQ)

Diffusion de l'info:

La RAMQ met en place un outil permettant d’accéder a de I’information sur
I’ensemble des programmes qu’elle administre : Le St@tRAMQ. Pour y
accéder: http://www.ramg.gouv.qc.ca/index.shtml.

Bréve description:

Le fichier des services rémunérés a I’acte est une banque administrative de la
Régie de I’assurance maladie du Québec (RAMQ) qui enregistre tous les
paiements des services médicaux offerts par des médecins.

Les données disponibles depuis 1983, se rapportent aux services rémunéreés,
rendus dans le cadre du régime d'assurance maladie.

Variables:

Numéro d'assurance maladie (crypté a des fins de confidentialité)*, I'age, la
classe du professionnel de la santé, la specialité du professionnel référant, le
code d'acte, le montant payé, etc. Voir annexe page suivante

Période couverte:

depuis 1983

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

La loi permet la transmission d'informations personnelles, mais le demandeur
doit, au préalable, obtenir un avis favorable de la Commission d'acces a
I'information et de la personne responsable de I'accés aux documents et de la
protection des renseignements personnels a la Régie.

Pour obtenir des données extraites des banques de la Régie, vous devez adresser
une demande a la Direction adjointe des services a la clientéle, qui en évaluera le
codt et le délai de réalisation.

Coordonnées pour joindre ce service :

Courriel Internet :  statistiqgues@ramg.gouv.gc.ca

Courriel Lotus Notes : RAMQ - Diffusion de I'information@SSSS
Téléphone : 418 682-5163

Télécopieur : 418 643-7381
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Liste des variables : Services rémunérés a l'acte

1. Numeéro d'assurance maladie crypté

2. Groupe d'age

3. Sexe

4. Région et CLSC de résidence de la personne assurée
5. Code postal abrégé

6. Classe du professionnel de la santé

7. Numéro crypté du professionnel de la santé
8. Spécialité du professionnel de la santé
9. Code de regroupement d'acte

10. |Code d'acte

11. ROéle dans I’exécution de l'acte

12. Date de l'acte

13.  |Numéro crypté de I'établissement

14. |Région de I'établissement

15. |Code de diagnostic

16. |Nombre d'actes

17.  Montant payé

18.  Taux de rémunération

19. |Classe du professionnel référent

20.  Numéro crypté du professionnel référent
21. Spécialité du professionnel référent
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Nom de la base:

Services pharmaceutiques

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

Régie de I'Assurance-Maladie du Québec (RAMQ)

Diffusion de l'info:

Ministére de la Santé et des Services Sociaux (MSSS)

Bréve description:

Le fichier des services pharmaceutiques est une bangque administrative de la Régie
de I’assurance maladie du Québec (RAMQ).

Variables:

Informations sur la personne assurée:Numéro d'assurance maladie, groupe d'age,
sexe, région et CLSC de résidence, type d'ordonnance, etc. Informations relative
aux medicaments prescrits : Code d'identification du médicament, Classe du
médicament, Code de dosage, etc. Informations sur les professionnels de santé :
Numéro crypté de la pharmacie, classe du prescripteur, etc. VVoir annexe page
suivante

Période couverte:

depuis 1986

Procédure d'acces:

La RAMQ met en place un outil permettant d’accéder a de I’information sur
I’ensemble des programmes qu’elle administre : Le St@tRAMQ. Pour y accéder
: http://www.ramg.gouv.qc.ca/index.shtml.

Consulter les rapports publiés par la RAMQ :
http://www.ramg.gouv.qc.ca/fr/publications/rapportsetudes_rapports.shtml

Exemples d'utilisation

Tamblyn R., Huang A., Taylor L., Kawasumi Y., Bartlett G., Grad R., Jacques A.,
Dawes M., Abrahamowicz M., Perreault R., Winslade N., Poissant L., Pinsonneault
A. A Randomized Trial of the Effectiveness of Drug Decision-Support in Primary
Care using On-Demand vs. Customizable Automated Surveillance in an Integrated
Drug Management System Journal of the American Medical Informatics
Association, 2008, 15:430-438

Tamblyn R., Huang A., Kawasumi Y., Bartlett G., Grad R., Jacques A., Dawes A.,
Abrahamovitz M., Perreault R., Taylor L., Winslade N., Poissant L., Pinsonneault
A. The Development and Evaluation of an Electronic Prescribing and Integrated
Drug Management System in Primary Care. Journal of the American Medical
Informatics Association, 2006, 13 : 148-159
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Liste des variables : Services pharmaceutiques

Numéro d'assurance maladie crypté
Groupe d'age

Sexe

Région et CLSC de résidence de la personne assurée
Code postal abrégé

Type d’assuré

Code de programme spécial
Particularité du programme spécial
Date du service

Code DIN

Classe AHF

Code de dénomination commune
Code de forme

Code de dosage

Code de renouvellement

Type d’ordonnance

Code de substitution

Durée du traitement

Quantité du médicament

Co(t du service

Col(t total

Contribution de la personne assurée
Numéro crypté de la pharmacie
Classe du prescripteur

Numéro crypté du prescripteur
Spécialité du prescripteur
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Rapport final du groupe de travail sur les banques de données Aot 2009

Nom de la base:

Clientele et services des CLSC

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

Régie de I'Assurance-Maladie du Québec (RAMQ)

Diffusion de I'info:

Ministere de la Santé et des Services Sociaux (MSSS)

Bréve description:

Ces données concernent les demandes pour des services dispensés par les
CLSC, ainsi que les interventions pour les usagers de ces établissements.

Variables:

Voir annexe page suivante

Quialité des données:

Validations sur I'élément: champs obligatoires, respect du format obligatoire

Validations inter-élément: exemples — sexe et 5°™ caractére du NAM, code du
CLSC et code de la région; code de municipalité et code postal

Validations inter-enregistrement: recherche et élimination des doublons

Fréq. de mise a jour:

Les CLSC doivent transmettre leurs données au minimum a la fin de chaque
période de I'année financiére (13 périodes par an). La retransmission des
données peut étre effectuée plus d’une fois par période, mais au maximum une
fois par semaine.

Période couverte:

depuis le 1° avril 2000

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

(extrait du site web de la RAMQ) La loi permet la transmission d'informations
personnelles, mais le demandeur doit, au préalable, obtenir un avis favorable
de la Commission d'accés a l'information et de la personne responsable de
I'acces aux documents et de la protection des renseignements personnels a la
Régie.

Pour obtenir des données extraites des banques de la Régie, vous devez
adresser une demande a la Direction adjointe des services a la clientele, qui en
évaluera le codt et le délai de réalisation.

Coordonnées pour joindre ce service :

Courriel Internet : statistiques@ramg.gouv.gc.ca

Courriel Lotus Notes : RAMQ - Diffusion de I'information@SSSS
Téléphone : 418 682-5163 Télécopieur : 418 643-7381

Colt d'utilisation:

A déterminer

Exemples d'utilisations:

Lajoie P, Laberge A, Lebel G, Boulet LP, Demers M, Mercier P, Gagnon MF.
Cartography of emergency department visits for asthma - targeting high-
morbidity populations. Canadian Respiratory Journal.11(6):427-33, 2004 Sep.
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Aot 2009

Clientele et services des CLSC: Liste des variables

Demande de services normalisée

Usager groupe

O Numéro de la demande de services O Numéro de dossier
normalisée O Date d'ouverture du dossier
O Date de réception de la demande de O Type d'usager
services normalisée O Catégorie d'usager groupe
O Référé par O Population cible du groupe
O Objet de la demande de services
normalisée
O Centre d'activités
O Décision
O Date de la décision
Usager individu Usager Communautaire
O Numéro de dossier O Numéro de dossier
O Date d'ouverture du dossier O Date d'ouverture du dossier
O Type d'usager O Type d'usager
O Code d'age O Catégorie d'usager communautaire
O Sexe O Population cible de I’usager communautaire
O Date d'obtention du statut d’usager O Activité principale de I’usager communautaire
en attente d'hébergement
O Code postal abrégé (de la résidence
habituelle)
O Code municipal de la résidence
habituelle
O Reégion et CLSC de résidence de la
personne
O Indice de défavorisation globale
O Indice de défavorisation matérielle
O Indice de défavorisation sociale

Activité ponctuelle

adaa aooaoaaaaa aaaaaoa

Numéro de l'activité ponctuelle
Centre d'activités

Date de I'activité ponctuelle
Type d'activité ponctuelle
Raison de l'activité ponctuelle
normalisée

Acte

Suivi

Cessation

Profil de I'activité ponctuelle
Mode d'activité ponctuelle
Lieu de l'activité ponctuelle
Durée de I'activité ponctuelle
Langue utilisée

Nombre de participants aux activités
du group

Catégorie d'intervenant

Statut de I'intervenant

Nombre d'intervenant associés
Niveau de scolarité

Intervention

Qaua aaaagaaaaaaaaana

Numéro de l'intervention

Centre d'activités

Date de l'intervention

Type d'intervention

Raison de l'intervention normalisée
Acte normalisé

Suivi

Cessation

Profil de l'intervention

Mode d'intervention

Lieu de l'intervention

Durée de l'intervention

Langue d'intervention

Nombre de participants aux activités du
groupe

Catégorie d'intervenant

Statut de I'intervenant

Nombre d'intervenant associés
Niveau de scolarité

Reéseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR)
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Rapport final du groupe de travail sur les banques de données Aot 2009

Nom de la base:

Fichier des tumeurs du Québec

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

Ministere de la santé et des services sociaux du Québec

Diffusion de l'info:

Ministére de la santé et des services sociaux du Québec

Bréve description:

Le Fichier des tumeurs du Québec est un systeme central de collecte, de
gestion, d’analyse et de diffusion de données sur les cas de cancer qui sont
recenses dans la population québécoise. La statistique principale qui s’en
dégage est le nombre de nouveaux cas de cancer par année, c’est-a-dire
I’incidence du cancer.

En complément avec les statistiques sur la mortalité, le Fichier des tumeurs
du Québec sert a établir des tables de survie reliée au cancer et a estimer la
prévalence du cancer dans la population. Ces quatre indicateurs, soit
I’incidence, la mortalité, la survie et la prévalence, sont utilisés pour un
grand nombre d’activités liées a la lutte contre le cancer. lls alimentent les
activités de surveillance, de controle et de prévention du cancer, servent a
établir les priorités d’action de santé publique, et contribuent a la
recherche.

Variables:

Voir annexe page suivante

Source(s) des données:

Le systéme de collecte d’information Med-Echo (Episodes de soins
hospitaliers de courte durée et chirurgies d’un jour).

Fichier des décés du Québec

Echanges d’information avec les provinces limitrophes comme I’Ontario et
le Nouveau-Brunswick de méme qu’avec le Registre canadien du cancer
afin de récupérer les cas de cancer chez des résidents du Québec
diagnostiqués ou traités a I’extérieur du Québec.

Période couverte:

Depuis 1975. Cependant, pour les années 1975 a 1993 inclusivement, ce
recensement excluait les tumeurs bénignes, les tumeurs a évolution
imprévisible de méme que les tumeurs de nature non précisée. Les tumeurs
a évolution imprévisible et les tumeurs de nature non précisée ont été
intégrées en 1994,

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

Contacter personne-ressource

Co(t d'utilisation:

Non déterminé

Personne(s)-ressource:

Michel Beaupré

Responsable du Fichier des tumeurs du Québec

Direction générale de la santé publique

Ministere de la santé et des services sociaux du Québec

1075 chemin Ste-Foy, 11lieme étage, Québec (G1S 2M1)

Tel : (418) 266-6739

Courriel : michel.beaupre@msss.gouv.qc.ca

Internet : http://www.msss.gouv.qc.ca/statistiques/tumeurs.html

Reéseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR)
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Aot 2009

Fichier des tumeurs du Québec: Liste des variables

1 Organisme (code)

2 Secteur de soins ou source de transaction
3 Assurance-maladie (numéro)

4 Date de naissance

5 Sexe

6 Nom a la naissance

7 Prénom a la naissance

8 Nom du pére

9 Prénom du pére

10 Nom de la mere

11 Prénom de la mére

12 Lieu de naissance

13 Identification de la personne (numéro)
14 Date du décés

15 Lieu de décés

16 Enregistrement du décés (numéro)

17 Cause sous-jacente du déces

18 Autopsie confirmant la cause du décés
19 Source d'information sur le décés

20 Identification au Registre canadien du
cancer (numéro)

21 Statut d'envoi a Statistique Canada

22 Date d'envoi a Statistique Canada

23 Code municipal du lieu de résidence au
moment du diagnostic

24 Code postal du lieu de résidence du patient

25 CLSC de résidence du patient

26 Statut de résidence

27 Date de création du dossier « patient »
28 Date du diagnostic tumeur (déclaration)
29 Topographie ou siége de la tumeur

30 Morphologie

31 Comportement (code)

32 Mode de diagnostic

33 Date de confirmation (diagnostic histologique)
34 Grade histopathologique

35 Latéralité

36 Tumeurs multifocales

37 Stade initial de la tumeur

38 Date du stade initial de la tumeur

39 Statut de la tumeur

40 Réference de la tumeur (numéro)

41 Date de transmission

42 Dossier médical (numéro)

43 Date d’admission

44 Date de sortie

45 Code de région de I’organisme

46 Référence du diagnostic (numéro)

47 Date de la derniére hospitalisation

48 Date de mise a jour du diagnostic

49 Date de mise a jour de la tumeur

50 Code de I’utilisateur de confirmation
51 Code du statut de raccordement

Reéseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR)
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Rapport final du groupe de travail sur les banques de données

Aot 2009

Nom de la base:

Maintenance et Exploitation des Données pour I'Etude de la Clientéle
Hospitaliere (MED-ECHO)

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

Régie de I'Assurance-Maladie du Québec (RAMQ)

Diffusion de l'info:

Ministére de la Santé et des Services Sociaux (MSSS)

Bréve description:

Données médico-hospitaliéres et cliniques, portant sur les patients hospitalisés
dans les établissements québécois de soins généraux et spécialisés. Elles sont
complétes pour les soins de courte durée, les chirurgies d'un jour, mais partielles
pour les soins psychiatriques et la réadaptation de courte durée.

Variables:

Voir annexe page suivante

Source(s) des données:

(extrait du cadre normatif, p.2.1.1) Les installations dont le permis comprend la
mission de centre hospitalier de soins généraux et spécialisés et de centre
hospitalier de soins psychiatriques. Pour ces centres hospitaliers, les données a
transmettre se rapportent a tout usager : (1) admis en centre hospitalier de soins
généraux et spécialisés; (2) admis en centre hospitalier de soins psychiatriques, a
I’exclusion des places en hébergement et en soins de longue durée; (3) inscrit en
chirurgie d’un jour.

Nombre de cas:

800 000 formulaires par année

Période couverte:

De 1981-1982 a aujourd'hui.

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

La loi permet la transmission d'informations personnelles, mais le demandeur
doit, au préalable, obtenir un avis favorable de la Commission d'accés a
I'information et de la personne responsable de I'accés aux documents et de la
protection des renseignements personnels a la Régie.

Pour obtenir des données extraites des banques de la Régie, vous devez adresser
une demande & la Direction adjointe des services a la clientéle, qui en évaluera le
codt et le délai de réalisation.

Coordonnées pour joindre ce service :

Courriel Internet :  statistiques@ramg.gouv.gc.ca

Courriel Lotus Notes : RAMQ - Diffusion de I'information@SSSS
Téléphone : 418 682-5163

Télécopieur : 418 643-7381

Personne(s)-ressource:

Service du soutien aux opérations de I’informationnel MED-ECHO
Direction de I’analyse et de la gestion de I’information

Régie de I’assurance maladie du Québec

1125, chemin Saint-Louis, Dépot de courrier C311

Sillery (Québec) G1S 1E7

Téléphone : 418 682-5124

Télécopieur : 418 643-5468

Reéseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR)
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Exemples d'utilisation:

Mayo NE, Nadeau L, Daskalopoulou SS, Cote R. The evolution of stroke in
Quebec: a 15-year perspective. Neurology.68(14):1122-7, 2007 Apr 3.

Monfared AA, Lelorier J. Accuracy and validity of using medical claims data to
identify episodes of hospitalizations in patients with COPD.
Pharmacoepidemiology & Drug Safety.15(1):19-29, 2006 Jan.

Farand L, Renaud J, Chagnon F. Adolescent suicide in Quebec and prior
utilization of medical services. Canadian Journal of Public Health.Revue
Canadienne de Sante Publique.95(5):357-60, 2004 Sep;-Oct.

Feldman DE, Platt R, Dery V, Kapetanakis C, Lamontagne D, Ducharme A,
Giannetti N, Frenette M, Beck EJ. Seasonal congestive heart failure mortality
and hospitalisation trends, Quebec 1990-1998. Journal of Epidemiology &
Community Health.58(2):129-30, 2004 Feb.

Feldman DE, Thivierge C, Guerard L, Dery V, Kapetanakis C, Lavoie G, Beck
EJ. Changing trends in mortality and admissions to hospital for elderly patients
with congestive heart failure in Montreal.[see comment]. CMAJ Canadian
Medical Association Journal.165(8):1033-6, 2001 Oct 16.

Leclerc JE. Trends in hospital stay for five congenital malformations in the
province of Quebec (1983-1995). Journal of Otolaryngology.28(1):20-3, 1999
Feb.

Tairou F, De WP, Bastide A. Validity of death and stillbirth certificates and
hospital discharge summaries for the identification of neural tube defects in
Quebec City. Chronic.Diseases in Canada.Vol.27(3)(pp 120.-124), 2006.
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Aot 2009

Maintenance et Exploitation des Données pour I'Etude de la Clientéle Hospitaliére (MED-ECHO)

Liste des variables

1. Période financiére
2 Type de transaction
3 Date de transmission
4 Numéro d’admission
5 Numéro de dossier médical
6 Code de I’installation
7 Type de soins
8 Type d’admission
9 ldentification
9.1 Numéro d’assurance
maladie
9.2 Nom de I’usager
9.3 Prénom de I’usager
10 Nouveau-né
11 Date de naissance
12 Sexe
13 Code postal de I’'usager
14 Code géographique de
I’usager
15 Lieu de naissance
16 Responsabilité de paiement
17 Code d’occupation
18 Etat civil
19 Date d’accident
20 Codes d’accidents
20.1 Code de cause
extérieure d’accident
20.2 Code de lieu
d’accident
21 Code de I’installation de
provenance
22 Type de provenance
23 Date d’inscription a I’urgence
24 Admission
24.1 Date d’admission
24.2 Heure d’admission
24.3 Diagnostic d’admission
25 Sortie
25.1 Date de sortie
25.2 Heure de sortie
26 Nombre de jours de congé
temporaire
27 Séjour total
28 Code de I’installation de
destination
29 Type de destination
30 Diagnostic principal
31 Service
31.4 Spécialité du
médecin

31.1 Code du service
31.2 Type de séjour
31.3 Statut de résidence du médecin
31.5 Nombre de jours
31.6 Diagnostic
31.7 Caractéristique du diagnostic
32 Autres diagnostics
32.1 Référence service
32.2 Diagnostic
32.3 Caractéristique du diagnostic
33 Consultation médicale
33.1 Référence service
33.2 Domaine de consultation
33.3 Spécialité du médecin
34 Nombre total de consultations
35 Traitement
35.1 Référence service
35.2 Date de I’intervention
35.3 Lieu de I’intervention
35.4 Intervention
35.4.1 Code de I’intervention
35.4.2 Attribut de situation
35.4.3 Attribut de lieu
35.4.4 Attribut d’étendue
35.5 Nombre d’interventions
35.6 Statut de résidence du médecin (traitement)
35.7 Spécialité du médecin (traitement)
35.8 Statut de résidence du médecin (anesthésie)
35.9 Spécialité du médecin (anesthésie)
35.10 Technique d’anesthésie
36 Soins intensifs
36.1 Code de I'unité
36.2 Nombre de jours
37 Tumeur
37.1 Nom du pére
37.2 Prénom du pere
37.3 Nom de la mere a la naissance
37.4 Prénom de la mere
37.5 Code de tumeur
37.5.1 Topographie de la tumeur
37.5.2 Morphologie de la tumeur
37.5.3 Mode de diagnostic
38 Déces
38.1 Cause immédiate du déces
38.2 Type de déces
38.3 Autopsie
39 Mortinaissance
39.1 Nombre de mortinaissances
39.2 Nombre de mortinaissances autopsiées
40 Masse a la naissance
41 Duree de la gestation
42 Numéro de dossier médical de la mére

Reéseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR)
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Aot 2009

Nom de la base:

Registre des traumatismes du Québec

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

Régie de I'Assurance-Maladie du Québec (RAMQ)

Diffusion de I'info:

Ministere de la Santé et des Services Sociaux (MSSS)

Bréve description:

Cette banque donne de l'information sur les victimes de traumatismes traitées au
Québec. On y retrouve les renseignements sur I'événement traumatique, les
renseignements sur les établissements, lI'urgence, I'hospitalisation, les signes vitaux,
les examens, les interventions, les complications ainsi que les blessures.

Variables:

Voir annexe page suivante

Frég. de mise a jour:

Les centres hospitaliers doivent transmettre leurs données une fois par trimestre
(Cadre normatif, p5-50)

Période couverte:

a partir du ler avril 1998

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

La loi permet la transmission d'informations personnelles, mais le demandeur doit,
au préalable, obtenir un avis favorable de la Commission d'accés a l'information et de
la personne responsable de l'accés aux documents et de la protection des
renseignements personnels a la Régie.

Pour obtenir des données extraites des banques de la Régie, vous devez adresser une
demande a la Direction adjointe des services a la clientéle, qui en évaluera le codt et
le délai de réalisation.

Coordonnées pour joindre ce service :

Courriel Internet :  statistiques@ramg.gouv.qc.ca

Courriel Lotus Notes : RAMQ - Diffusion de I'information@SSSS
Téléphone : 418 682-5163

Télécopieur : 418 643-7381

Exemples d'utilisation:

Moore L, Hanley JA, Lavoie A, Turgeon A. Evaluating the validity of multiple
imputation for missing physiological data in the national trauma data bank. J
Emerg Trauma Shock. 2009 May;2(2):73-9.

Sirois MJ, Dionne CE, Lavoie A. Regional differences in rehabilitation needs,
rehabilitation access, and physical outcomes among multiple trauma survivors. Am J
Phys Med Rehabil. 2009 May;88(5):387-98.

Sirois MJ, Lavoie A, Dionne CE. Predicting discharge of trauma survivors to
rehabilitation: a sampling frame solution for a population-based trauma-
rehabilitation survey. Am J Phys Med Rehabil. 2007 Jul;86(7):563-73.
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Registre des traumatismes du Québec: Liste des variables

Renseignement sur la victime et
I’événement
001 No du registre de I’écran des
renseignements sur la victime
002 Date de création
003 Codeur
004 Entré par
005 Dossier incomplet
006 Révisé le
007 Nom (a la naissance)
008 Prénom
009 Date de naissance
010 Sexe
011 Nom de femme mariée
012 Code postal de la résidence
permanente
013 Code municipal
014 Assurance médicale
015 Si autre, préciser
016 No d’assurance maladie
017 Date de I’événement
018 Heure de I’événement
019 Cause externe (CIM-10-CA)
020 Code d’activité (CIM-10-CA)
021 Lieu de I’accident
022 Accident durant le travail
023 Préciser I’occupation
024 Code municipal du lieu de I’accident
025 Intention
026 Cause du traumatisme
027 Si autre, préciser la cause
028 Si accident de vehicule a moteur,
préciser
029 Si accident de véhicule & moteur,
matériel de protection utilisé

Services préhospitaliers
030 No du registre de I’écran des services
préhospitaliers
031 Date d’arrivée de I’ambulance sur la
scéne
032 Heure d’arrivée de I’ambulance sur
la scéne
033 Heure de départ de la scene
034 Personnes présentes sur la scene
035 No de I’hopital de I’écran des
services préhospitaliers
036 Nom de I’hopital
037 Hopital primaire / transfert038 No du
dossier médical
038 No du dossier médical

039 Date d’arrivée a I’hopital

040 Heure d’arrivée a I’hopital

041 Service ou méthode de transport & I’hopital
042 Compagnie / ville ambulanciére

043 Compagnie / ville aérienne

044 IPT

045 No du rapport de la compagnie aérienne
046 Compagnie / ville policiere

047 No du rapport de la compagnie policiére
048 Compagnie / ville pompiers

049 No du rapport de la compagnie de pompiers
050 Réanimation cardio-respiratoire des services
préhospitaliers

051 Attelle de fracture

052 Oxygéne

053 Habillage antichocs pneumatique

054 Pansements

055 Solutés

056 Immobilisation

057 Ventilation mécanique des services préhospitaliers
058 Médicaments

059 Libération

Renseignements de I’urgence

060 No du registre de I’écran de I’'urgence

061 No de I’hopital de I’écran de I’urgence
062 Date d’arrivée a I’urgence

063 Heure d’arrivée a I’'urgence

064 Code du médecin

065 Statut a I’arrivée a I’urgence

066 Lavage péritonéal

067 Date du lavage peritonéal

068 Heure du lavage péritonéal

069 Intoxication alcool

070 Intoxication drogues

071 Evaluation radiologique

072 Image TD

073 Intraveineuses a I’urgence version abrégée
074 Réanimation cardio-respiratoire a I’urgence version
abrégée

Traitements a I’urgence de I’hopital
077 Date de la demande
078 Heure de la demande
075 Ventilation mecanique a I’urgence version abrégée
076 No séquence des consultations
077 Date de la demande
078 Heure de la demande
079 Date d’arrivée du consultant
080 Heure d’arrivée
081 Consultation Med-Echo
082 Preciser (si autre) de la spécialité de la consultation

Reéseau provincial de recherche en adaptation — réadaptation (REPAR)
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Evaluation des soins hospitaliers a
I’'urgence
083 No du registre de I’écran des signes
109 No du registre de I’écran des
traitements a I’urgence
110 No de I’hopital de I’écran des
traitements a I’urgence
111 Réanimation cardio-respiratoire a
I’urgence version détaillée
112 Ventilation mécanique a I’urgence
version détaillée
113 Pantalon antichoc
114 Drain thoracique
115 Intraveineuses a I’urgence version
détaillée
116 No séquence des intraveineuses
117 Date de I’intraveineuse
118 Heure de I’intraveineuse
119NB d’IV
120 Détail de I’intraveineuse
121 Volume total
122 Transfusion sanguine
123 No séquence des transfusions
sanguines
124 Date de la transfusion sanguine
125 Heure de la transfusion sanguine
126 Nb d’unités
127 Nb total d’unités
128 Interventions médicales a I’urgence
129 No séquence des interventions
médicales a I’urgence
130 Date de I’intervention médicale a
I’urgence
131 Heure de I’intervention médicale a
I’urgence
132 Code de traitement a I’urgence
133 Interventions
134 Code d’attribut de situation de
I’urgence
133 Code d’attribut de lieu de I’'urgence
133 Code d’attribut d’étendue de
I’urgence

Soins d’urgence, résultat
137 No du registre de I’écran du départ
de I'urgence
138 No de I’hopital de I’écran du départ
de I’urgence
139 Date de départ de I’urgence
140 Heure de départ de I’urgence
141 Statut au départ de I’urgence
142 Décédé au départ de I’urgence
143 Autopsie au départ de I’urgence
145 Cas coroner

Renseignements de I’admission a I’hopital
161 No du registre de I’écran de I’admission
162 No de I’hopital de I’écran de I’admission
163 Origine de la victime

164 Code de I’installation de provenance
165 Nom

166 No sequence de I’admission

167 Date de I’admission de la spécialité

168 Heure de I’admission de la spécialité
169 Code du médecin traitant

170 Admis a

171 Préciser (si autre) du service de I’admission

Evaluation des soins & I’admission & I’hdpital

172 No du registre de I’écran des signes vitaux a I’admission

173 No de I’hopital de I’écran des signes vitaux a

I’admission

174 No séquence des signes vitaux a I’admission

175 Date de I’évaluation des signes vitaux a I’admission
176 Heure de I’évaluation des signes vitaux a I’admission

177 GCS a I’admission

178 PHI & I’admission

179 RTS a I’admission

180 Etat de conscience & I’admission

181 Pouls & I’admission

182 Pouls régulier a I’admission

183 Pouls irrégulier a I’admission

184 Resp a I’admission

185 Type de respiration a I’admission

186 TAS a I’admission

187 TAD a I’admission

188 Ouverture des yeux a I’admission

189 Réponse verbale a I’admission

190 Réponse motrice a I’admission

191 Grandeur de la pupille gauche a I’admission

192 Grandeur de la pupille gauche (mm) a I’admission

193 Reaction de la pupille gauche a I’admission

194 Grandeur de la pupille droite a I’admission

195 Grandeur de la pupille droite (mm) a I’admission

196 Réaction de la pupille droite & I’admission

197 Température & I’admission

198 Pression intracranienne

Traitements a I’admission a I’hoépital
199 No du registre de I’écran des unités de soins
200 No de I’hopital de I’écran des unités de soins
201 No séquence des unités de soins
202 Unités
203 Préciser I’unité de soins
204 Date de I’admission
205 Heure d’arrivée a I’unité de soins
206 Date de départ de I’unité de soins
207 Heure du départ de I’unité de soins
208 No séquence de la ventilation mécanique
209 Date de début de la ventilation mécanique
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210 Heure du début de la ventilation
mécanique

211 Date d’arrét

212 Heure d’arrét de la ventilation
mécanique

213 No du registre de I’écran des

traitements

214 No de I’hopital de I’écran des
traitements

215 No séquence des traitements

216 Date du traitement a I’admission
217 Heure du traitement a I’admission
218 Code de traitement a I’admission
219 Interventions médicales et
chirurgicales a I’admission

220 Code d’attribut de situation a
I’admission

221 Code d’attribut de lieu a I’admission
222 Code d’attribut d’étendue a
I’admission

223 Lieu

224 Date de départ du bloc opératoire
225 Heure du départ du bloc opératoire
226 Physiothérapie

227 Date d’évaluation de la
physiothérapie

228 Date du traitement de physiothérapie
229 Ergothérapie

230 Date d’évaluation de I’ergothérapie
231 Date du traitement d’ergothérapie
232 Psychologie

233 Date d’évaluation de la psychologie
234 Date du traitement de psychologie
235 Audiologie-orthophonie

236 Date d’évaluation de I’audiologie /
orthophonie

237 Date du traitement d’audiologie /
orthophonie

238 Service social

239 Date d’évaluation du service social
240 Date du traitement de service social
241 Diététique

242 Date d’évaluation de diététique
243 Date du traitement de diététique
244 Equipe multidisciplinaire

245 Date d’évaluation multidisciplinaire
246 Date du traitement multidisciplinaire
247 Autre des interventions
paramédicales

248 Date d’évaluation d’un autre
intervenant

249 Date du traitement Autre

250 Préciser (autre) Interventions
parameédicales

251 Autre 2 des interventions

280 Date de la complication abces intra-abdominal
paramédicales

252 Date d’évaluation d’un autre intervenant

253 Date du traitement Autre Intervenant 2

254 Préciser (autre 2) Interventions paramédicales
3311 Soins a I’hopital, complications

254 No du registre de I’écran des complications
255 No de I’hdpital de I’écran des complications
256 Insuffisance rénale

257 Date de la complication insuffisance rénale
258 Choc

259 Date de la complication choc

260 Heure de la complication choc

261 Arrét cardiaque

262 Date de la complication arrét cardiaque

263 Heure de la complication arrét cardiaque

264 Infarctus du myocarde

265 Date de la complication infarctus du myocarde
266 Heure de la complication infarctus du myocarde
267 Coagulopathie

268 Date de la complication coagulopathie

269 Poumon de choc

270 Date de la complication poumon de choc

271 Embolie pulmonaire

272 Date de la complication embolie pulmonaire
273 Infection de la plaie

274 Date de la complication infection plaie

275 Infection urinaire

276 Date de la complication infection urinaire

277 Pneumonie

278 Date de la complication pneumonie

279 Abcés intra-abdominal

281 Autre abcés (préciser)

282 Date de la complication autre abces

283 Préciser autre abces

284 Empyeme

285 Date de la complication empyeme

286 Septicémie

287 Date de la complication septicémie

288 Syndrome pseudo-septicémique

289 Date de la complication syndrome pseudo-septicémique
290 Septicémie fongique

291 Date de la complication septicémie fongique
292 No séquence de complications

293 Code CIM-10-CA Complications

294 Préciser de la description du code de complication
295 Date de la complication autre

296 Statut au moment du départ

297 No du registre de I’écran du départ de I’hdpital
298 No de I’hépital de I’écran du départ de I’hopital
299 Date de départ de I’hopital

300 Statut

301 Décédé au départ de I’hopital

302 Heure du déceés

303 Autopsie au départ de I’hopital
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304 Numéro de I’autopsie au départ de
I’hopital

305 Cas coroner

306 Numeéro du rapport d’autopsie du
coroner au départ de I’hopital

307 Cause du déces sur le certificat

308 Don d’organes a I’hopital au départ de
I”hépital

309 Transfert pour don d’organes au départ
de I’hdpital

310 Code de I’installation du transfert don
d’organes au départ de I’hépital

311 Nom de I’installation du transfert don
d’organes au départ de I’hdpital

312 Vivant

313 Transfert

314 Code de I’installation du transfert au
départ de I’hopital

315 Nom de I’installation du transfert au
départ de I’hépital

316 Autre destination au départ de I”hépital
317 Préciser la destination au départ de
I’hdpital

318 En attente de réadaptation

319 Code de I’installation en attente pour
réadaptation

320 Nom de I’installation en attente pour
réadaptation

Description de la blessure

321 No du registre de I’écran de la
description de la blessure

322 1SS

323 Lésion pénétrante

324 Téte

325 Visage

326 Cou

327 Thorax

328 Abdomen et organes pelviens

329 Colonne vertébrale

330 Membres supérieurs

331 Membres inférieurs

332 Bralures externes

333 No séquence des blessures

334 Code AIS

335 Région du corps de la blessure

336 Structure anatomique

337 Structure anatomique spécifique

338 Structure anatomique spécifique
supplémentaire

339 Description acceptée

340 Description modifiée

341 Code AIS a vérifier

342 Code CIM-10-CA

Evaluation radiologique a I’urgence ou durant I’hospitalisation
343 No du registre de I’écran de I’évaluation radiologique
344 No de I’hépital de I’écran de I’évaluation radiologique
345 No séquence d’évaluations radiologiques
346 Endroit de I’évaluation radiologique
347 Région du corps de I’évaluation radiologique
348 Date de I’évaluation radiologique
349 Heure de I’évaluation radiologique
350 Résultat de I’évaluation radiologique
351 Détails du résultat de I’évaluation radiologique
352 No séquence de I’imagerie médicale
353 Endroit de I’imagerie médicale
354 Région du corps de I’'imagerie médicale
355 Date demandée
356 Heure demandée
357 Date complétée
358 Heure complétée
359 Résultat de I’évaluation de I’imagerie médicale
360 Détails du résultat de I’'imagerie médicale
Evaluation neurologique
361 No du registre de I’écran de I’évaluation neurologique
362 No de I’hdpital de I’écran de I’évaluation neurologique
363 Antécédents neurologiques
364 Préciser antécédents des troubles neurologiques
365 Antécedents de traumatisme cranien
366 Préciser antécédents de traumatisme cranien
367 Paralysie antérieure a I’accident
368 Type de paralysie
369 Date de la paralysie antérieure a I’accident
370 Fonction Mém/amnésie
371 Degré
372 GOS
373 Signe de lésion du SNC (scanographie)
374 NB d’évaluation de I’échelle neurocomportementale
révisee
375 Date de I’évaluation neurologique
376 Heure de I’évaluation neurologique
377 Diminution de la vigilance 378 Hyperactivité, agitation
379 Désorientation
380 Troubles de I’attention
381 Troubles d’articulation
382 Troubles de I’expression orale
383 Troubles de la compréhension orale
384 Troubles de la mémoire
385 Ralentissement moteur
386 Préoccupations somatiques exagérées
387 Troubles d’autocritique
388 Hallucinations
389 Contenu de pensée inhabituel
390 Anxiété
391 Humeur dépressive
392 Sentiments de culpabilité
393 Labilité de I’humeur
394 Diminution de I’affectivité
395 Irritabilité
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396 Désinhibition

397 Excitation

398 Hostilité

399 Méfiance

400 Repli sur soi

401 Désorganisation des concepts

402 Troubles de flexibilité de la pensée
403 Troubles de la capaci té de
planification

404 Diminution de I’initiative et de la
motivation

405 Fatigabilité mentale

406 NB d’évaluation de la mesure de
I’indépendance fonctionnelle

407 Date de I’évaluation de I’indépendance
fonctionnelle

408 Heure de I’évaluation de I’indépendance fonctionnelle
409 Alimentation

410 Soins de I’apparence personnelle
411 Toilette

412 Habillage — haut du corps

413 Habillage — bas du corps

414 Utilisation des toilettes

415 Contréle de la vessie

416 Contréle des intestins

417 Lit; chaise; fauteuil roulant

418 Toilettes

419 Baignoire; douche

420 Marche/fauteuil roulant

421 Escaliers

422 Compréhension

423 Expression

424 Interaction sociale

425 Résolution de problémes

426 Mémoire
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Nom de la base:

Société de I'assurance automobile du Québec (SAAQ)

Catégorie: Administratives
Gestion de I'info: SAAQ
Diffusion de I'info: SAAQ

Bréve description:

La SAAQ cumule un vaste éventail d'informations liées a la conduite automobile
incluant les données liées aux accidents de la route et aux services dispensés aux
personnes accidentées. La bangue de données est en fait un ensemble de tables
relationnelles.

Variables:

La banque contient un trés grand nombre de variables distribuées a I'intérieur de
tables relationnelles. Parmi les variables on retrouve des variables liées a
I'automobile (p.ex. la marque de l'automobile, I'année de construction, etc.), des
variables liées au conducteur (p.ex. age, sexe, numéro de permis de conduire,
etc.) et des variables liées a une indemnisation (p.ex. date de I'accident, genre
d'accident, services regus, co(ts, etc). Le NAM n'est pas présent. Le jumelage
des différentes tables nécessite I'utilisation d'une variable «clé» c'est-a-dire une
variable qui se retrouve dans deux tables. Il y a de nombreuses variables «clé».
La liste exhaustive des variables de la banque de données SAAQ, incluant les
variables «clé», n'est pas disponible.

Nombre de cas:

Non déterminé

Période couverte:

Non déterminé

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

Les procédures d'accés a la banque de données SAAQ ne sont pas disponibles.
Une approbation par la CAl est a prévoir.

Personnes ressources

Aucune identifiée
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Nom de la base:

Commission de la santé et sécurité au travail (CSST)

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

CSST

Diffusion de l'info:

CSST et IRSST

Bréve description:

La CSST cumule un vaste éventail d'informations sur les travailleurs victimes
d'une lésion professionnelle. Depuis 1980, elle subventionne les activités de
I'IRSST, qui analyse et exploite les données de la CSST.

Variables:

La banque contient un trés grand nombre de variables comme par exemple, la
profession, le code d'unité d'employeur, la durée d'indemnisation, le siege de la
Iésion, le genre d'accident, la nature de la Iésion, I'agent causal de la Iésion, les
services professionnels rendus (ergo, physio), le montant de I'indemnité, le
NAM, etc). La liste exhaustive n'est pas disponible

Nombre de cas:

120 000 cas par année

Période couverte:

Depuis 1980

Couverture géograph.:

Province de Québec

Procédure d'acces:

La loi permet la transmission d'informations personnelles, sans l'autorisation au
préalable, de la Commission d'accés a I'information. L'autorisation de la CAl
sera requise s'il y a jumelage des données CSST avec d'autres banques de
données (SAAQ ou RAMQ).

Il n'est pas nécessaire d'étre un chercheur affilié a I''RSST pour accéder aux
données CSST, mais I'expertise des chercheurs de I'lRSST facilitera
I'identification et I'utilisation des variables et par conséquent, apparait
souhaitable.

Personnes ressources

CSST : Lina Desbiens
Lina.desbiens@csst.qc.ca
Tél.: (514)-906-3790

IRSST : Patrice Duguay
Téléphone : (514) 288-1551

Exemples d'utilisation

Baril, Raymond; Durand, Marie-José; Coutu, Marie-France; Coté, Daniel;
Cadieux, Genevieve; Rouleau, Annick; Ngomo, Suzy. TMS - L'influence des
représentations de la maladie, de la douleur et de la guérison sur le processus de
réadaptation au travail. Rapport R-544, Montréal, IRSST, 2008, 112 pages.

Delisle A. Lariviere C., Plamondon A., Salazar A. Reliability of different
thresholds for defining muscular rest of the trapezius muscles in computer office
workers. 2009 Jul;52(7):860-71.Click here to read
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Nom de la base:

Systéme national d'information sur la réadaptation (SNIR)

Catégorie:

Administratives

Gestion de l'info:

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)

Diffusion de l'info:

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)

Bréve description:

Le Systéme national d'information sur la réadaptation (SNIR) contient des
données sur les clients obtenues aupres des établissements participants de
réadaptation pour adultes hospitalisés au Canada.

Variables:

Voir annexe page suivante

Source(s) des données:

Trois formulaires remplis par les établissements participants pour chaque
patient: admission recording form, discharge recording form, follow-up
recording form.

Quialité des données:

Le SNIR respecte un cadre de la qualité des données, mis en ceuvre au
cours de I’exercice 2000-2001, fondé sur cing dimensions de la qualité:
exactitude, comparabilité, opportunité, facilité d’utilisation, pertinence .

Période couverte:

Depuis 2000-2001

Couverture géograph.:

A la fin du 2°™ trimestre de I'année 2006-2007, 102 sites provenant de 8
provinces avaient été formés; 84 sites provenant de 6 provinces avaient
amorcés I'envoi de données (aucun au Québec).

Procédure d'acces:

Les clients doivent contacter le gestionnaire du programme via courriel.

En travaillant ensemble, le client et le gestionnaire préciseront I’enjeu de la
recherche pour faire en sorte que le client recoive les données dont il a
besoin de la fagon la plus efficace et la plus rentable possible. Selon la
nature de la demande et la relation avec le client, une quantité limitée de
recherche simple peut étre effectuée a peu de frais ou sans frais. Une fois
cela établi, le chercheur doit remplir et soumettre un formulaire de
demande de données.

Co(t d'utilisation:

L’ICIS répond aux demandes personnalisées de données provenant de
chercheurs et d’autres personnes selon le principe de la récupération des
codts. L’établissement du prix tient compte des frais administratifs de base
et du temps de production.

Personne(s)-ressource:

readaptation@icis.ca
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Systeme national d'information sur la réadaptation (SNIR): Liste des variables

Facility Identifiers

1A. Facility number or code

1B. Facility type (general, specialty)
1C. Facility size (# approved beds)
1D. Facility size (# operating beds)
1E. Per diem hospital charge

Client Identifiers

2. Assessment type

3. Program type (facility defined)

4. Chart number to record on all forms for
tracking

5. Health card number

6. Province/territory issuing health card number

Socio-demographic Data

7. Sex

8. Birth date

9. Estimated birth date

10. Primary language

11A. Country of residence

11B. Postal code of residence

11C. Province/territory of residence

12. Pre-hospital living arrangements

13. Post-discharge living arrangements

14. Pre-hospital living setting

15. Post-discharge living setting

16.1 Informal support received - admission
16.2 Informal support received - discharge
16.3 Informal support received - follow-up
(optional)

17. Pre-hospital vocational status

18. Post-discharge vocational status

Administrative Data

19A. Admission class

19B. Readmission within 1 month

19C. Readmission planned or unplanned
20A. Date ready for admission known
20B. Date ready for admission

21. Admission date

22. Referral source

23A. Referral source province/territory
23B. Referral source facility number
24. Responsibility for payment

25A. Service interruption start date
25B. Service interruption return date
25C. Service interruption reason

25D. Service interruption transfer status
26. Therapy start date

27. Therapy end date

28A.. Provider type(s)

28B. Provider type 1D number

29. Date ready for discharge

30. Discharge date *if 19A =4

31. Reason for discharge

32. Referred to

33A. Referred to province/territory
33B. Referred to facility number

Health Characteristics

34. Rehabilitation Client Group (RCG)

35. Most responsible health condition

36A. Pre-admit comorbid health condition(s)
36B. Post-admit comorbid health condition(s)

37. Transfer or death: health condition *if 19A = 4
38. ASIA impairment (traumatic spinal cord only)
39. Date of onset

40A.1 Height - admission

40A.2 Height - discharge

40B.1 Weight - admission

40B.2 Weight - discharge

Activities and Participation

41.1 Eating—FIM instrument - admission

41.2 Eating—FIM instrument - discharge

41.3 Eating—FIM instrument - follow-up

42.1 Grooming—FIM Instrument - admission

42.2 Grooming—FIM Instrument - discharge

42.3 Grooming—FIM Instrument - follow-up

43.1 Bathing—FIM Instrument - admission

43.2 Bathing—FIM Instrument - discharge

43.3 Bathing—FIM Instrument - follow-up

44.1 Dressing—upper body—FIM Instrument - admission
44.2 Dressing—upper body—FIM Instrument - discharge
44.3 Dressing—upper body—FIM Instrument - follow-up
45.1 Dressing—Ilower body—FIM Instrument - admission
45.2 Dressing—Ilower body—FIM Instrument - discharge
45.3 Dressing—lower body—FIM

Instrument - follow-up

46.1 Toileting—FIM Instrument - admission

46.2 Toileting—FIM Instrument - discharge

46.3 Toileting—FIM Instrument - follow-up

47.1 Bladder management—FIM Instrument — admission
47.2 Bladder management—FIM Instrument - discharge
47.3 Bladder management—FIM Instrument - follow-up
48.1 Bowel management—FIM Instrument - admission
48.2 Bowel management—FIM Instrument - discharge
48.3 Bowel management—FIM Instrument - follow-up
49.1 Transfers: bed, chair, wheelchair— FIM Instrument -
admission

49.2 Transfers: bed, chair, wheelchair— FIM Instrument -
discharge

49.3 Transfers: bed, chair, wheelchair— FIM Instrument -
follow-up
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50.1 Transfers: toilet—FIM Instrument -

admission

50.2 Transfers: toilet—FIM Instrument -
discharge

50.3 Transfers: toilet—FIM Instrument - follow-
up

51.1 Transfers: tub or shower—FIM Instrument -
admission

51.2 Transfers: tub or shower—FIM Instrument -
discharge

51.3 Transfers: tub or shower—FIM Instrument -
follow-up

52.1 Locomotion: walk/wheelchair—FIM
Instrument - admission

52.2 Locomotion: walk/wheelchair—FIM
Instrument - discharge

52.3 Locomotion: walk/wheelchair—FIM
Instrument - follow-up

53.1 Locomotion: stairs—FIM Instrument -
admission

53.2 Locomotion: stairs—FIM Instrument -
discharge

53.3 Locomotion: stairs—FIM Instrument -
follow-up

54.1 Comprehension—FIM Instrument —
admission

54.2 Comprehension—FIM Instrument -
discharge

55.2 Expression—FIM Instrument - discharge
55.3 Expression—FIM Instrument - follow-up
56.1 Social interaction—FIM Instrument -
admission

56.2 Social interaction—FIM Instrument -
discharge

56.3 Social interaction—FIM Instrument - follow-
up

57.1 Problem solving—FIM Instrument-
admission

57.2 Problem solving—FIM Instrument -
discharge

57.3 Problem solving—FIM Instrument - follow-
up

58.1 Memory—FIM Instrument - admission
58.2 Memory—FIM Instrument - discharge
58.3 Memory—FIM Instrument - follow-up
59.1 Impact of pain - admission

59.2 Impact of pain - discharge

59.3 Impact of pain - follow-up

60.1 Meal preparation - admission

60.2 Meal preparation - discharge

60.3 Meal preparation - follow-up

61.1 Light housework - admission

61.2 Light housework - discharge

61.3 Light housework - follow-up

62.1 Heavy housework - admission

62.2 Heavy housework - discharge

62.3 Heavy housework - follow-up

63. Presence of cognitive / communication impairment -
admission

64.1 Communication—verbal expression - admission
64.2 Communication—uverbal expression - discharge
64.3 Communication—verbal expression - follow-up
65.1 Communicating—written expression - admission
65.2 Communicating—written expression - discharge
65.3 Communicating—written expression - follow-up
66.1 Communication—auditory comprehension -
admission

66.2 Communication—auditory comprehension -
discharge

66.3 Communication—auditory comprehension - follow-
up

67.1 Comprehension—reading comprehension -
admission

67.2 Comprehension—reading comprehension - discharge
67.3 Comprehension—reading

68.1 Financial management - admission

68.2 Financial management - discharge

68.3 Financial management - follow-up

69.1 Orientation - admission

69.2 Orientation - discharge

69.3 Orientation - follow-up

70.1 General health status- admission

70.2 General health status - discharge

70.3 General health status - follow-up

71. Interventions

72. Follow-up assessment date

73A. Hospitalizations since discharge

73B. Days in hospital

73C. Health condition reason(s)

74. Respondent type

76. Follow-up living arrangements

77. Follow-up living setting
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Annexe IV - Grilles détaillées des grandes enquétes sélectionnées

Nom de la base:

Enquéte Nationale sur la Santé de la Population (ENSP)

Catégorie: Enquéte
Gestion de l'info: Statistiques Canada
CIQSs

Diffusion de l'info:

Bréve description:

L'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) est menée par
Statistique Canada depuis 1994-1995. Elle a pour objectif de recueillir
diverses informations sur la santé de la population canadienne (état de
santé, utilisation des services de santé, etc.) afin de mettre en évidence des
corrélations entre la santé et les facteurs économiques, sociaux,
démographiques, professionnels et environnementaux.

Elle se compose de trois sections: le volet Ménages, le volet
Etablissements de soins de santé et le volet Nord. Chacun de ces volets se
poursuit a un intervalle de deux ans et présente a la fois une composante
longitudinale et une composante transversale.

A ce jour, I’ENSP ne compte plus qu’un seul volet : le volet Ménage. En
effet, depuis 2000-2001, le volet Nord est mené par I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes et aprés 5 cycles de collecte (1994-1995
a4 2002-2003), le volet Etablissement de soins de santé a pris fin en raison
du tres grand nombre de déces dans I’échantillon.

Variables:

Consulter le site de statistique Canada

Co(t d'utilisation:

Des frais s’appliquent via Statistique Canada pour certains utilisateurs Les
co(ts varient selon les demandes. L’accés aux données brutes est gratuit au
CIQSS.

Personne-ressource

Pour d'autres renseignements sur I'ENSP, veuillez communiquer avec la
responsable du CADRISQ (cadrisqg@stat.gouv.gc.ca) ou aupres de
Statistiques Canada

Exemples d'utilisation:

Dunn JR, Dyck I. Social determinants of health in Canada's immigrant
population: results from the National Population Health Survey. Soc Sci
Med. 2000; 51(11):1573-93.

Gilmour H, Patten SB.Depression and work impairment. Health Rep.
2007; 18(1):9-22.

Kopec JA, Sayre EC, Esdaile JM. Predictors of back pain in a general
population cohort. Spine. 2004; 29(1):70-7; discussion 77-8.

Marchand A, Demers A, Durand P, Simard M. The moderating effect of
alcohol intake on the relationship between work strains and psychological
distress. J Stud Alcohol. 2003; 64(3):419-27.

Marchand A, Demers A, Durand P. Do occupation and work conditions
really matter? A longitudinal analysis of psychological distress experiences
among Canadian workers. Sociol Health Ilin. 2005; 27(5):602-27.
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Nom de la banque:

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Catégorie:

Enquéte

Gestion de l'info:

Statistiques Canada

Diffusion de l'info:

CIQSS

Bréve description:

Cette enquéte contient des estimations transversales, produites sur une base
réguliére, des déterminants de la santé, de I'état de santé et de I'utilisation des
services de santé pour 136 régions socio-sanitaires réparties a travers le Canada.

Variables:

Voir annexe page suivante

Source(s) des données:

Interview téléphoniques d'environ 45 ou 60 minutes (selon I'année du cycle)

Procédure d'acces:

- Le chercheur prépare une proposition de projet de 2 a 5 pages

- Le chercheur envoie sa proposition a la responsable du CADRISQ en
poste au CIQSS (par courriel : lucie.gingras@stat.gouv.qc.ca)

- Lorsque le dossier est complété, la responsable du CADRISQ avise le
chercheur qu’il doit le faire suivre a son sous-ministre.

- Le sous-ministre envoie la demande d’acces au directeur général de I’1SQ.

- Le chercheur est avisé qu’il doit contacter un analyste de Statistique
Canada pour enclencher la procédure de vérification de sécuriteé.

- Aprés évaluation par le directeur général de I’1SQ, une

- demande officielle est envoyée au représentant de Statistique Canada.

- Laréponse de Statistique Canada est envoyée a la responsable du
CADRISQ qui fait le suivi auprés du chercheur.

- une entente est préparée par Statistique Canada et envoyée au sous-
ministre pour signature par tous.

- Le chercheur a alors accés aux données.

Co(t d'utilisation:

Non-déterminé

Personne(s)-ressource:

Pour d'autres renseignements sur I'ESCC, s'adresser a :
téléphone : (613) 951-1653
courriel : cchs-escc@statcan.ca
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Aot 2009

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC): Liste des variables

Contenu commun

aaaaaa aooaoa oaooooaoao aaooaaoaaaaa

Activités physiques
Administration

Allaitement

Blessures

Consommation d’alcool
Consommation de fruits et de légumes
Dépendance a I’égard de I’alcool
Etat de santé général

Exposition & la fumée des autres
Incapacité au cours des deux derniéres
semaines

Indice de I’état de santé (HUI)
Insécurité alimentaire

Limitation des activités
Mammographie

Population active

Problémes de santé chroniques
Renseignements socio-
démographiques

Revenu

Satisfaction des patients

Taille et poids

Tension artérielle

Test de I’antigene spécifique
prostatique

Test PAP

Usage du tabac

Utilisation des services — santé mentale
Utilisation des soins de santé
Variables du dossier du ménage
Variantes du tabagisme

Contenu optionnel

aaaaaaaaaaaaaoaaaaoaaaaaaa

Activités sédentaires
Auto-examen des seins
Changements pour améliorer la santé
Comportement sexuel
Consommation de médicaments
Contrdle

Dépression

Détresse

Estime de soi

Examen des seins

Examen général

Examens de la vue

Humeur

conduite automobile et alcool
Outils pour cesser de fumer
Services a domicile

Soutien social

Spiritualité

Stress au travail

Suicide

Utilisation de précautions
Vaccins contre la grippe
Visites chez le dentiste
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Thémes spécifiques de I'ESCC:

En 2001-2001 : activités sédentaires, consommation de fruits et Iégumes, dépendance a I’alcool, conduite
automobile et consommation d’alcool, dépression, détresse psychologique, état de santé fonctionnelle, services a
domicile, soutien social, stress au travail, tension artérielle, test de I’antigéne spécifique prostatique, utilisation
des services de santé mentale, variantes du tabagisme;

En 2002 : agoraphobie, consommation de médicaments et de drogues, dépendance a I’alcool, dépression, détresse,
échelle de mesures des manifestations de bien-étre psychologique, évaluation des troubles alimentaires, incapacité
au cours de 2 dernieres semaines, jeu pathologique, manie phobie sociale, stress, trouble panique valeurs
spirituelles

En 2003 : comportement sexuel, consommation de fruits et Iégumes, couverture d’assurance, consommation de
médicaments, dépendance a la nicotine, perception de I’état de santé mentale,usage du tabac, examen médical
général, indice de I’état de santé fonctionnelle ;

En 2004 : activités sédentaires, taille et poids mesurés, suppléments de vitamines et minéraux, santé des femmes,
consommation de fruits et légumes, sécurité alimentaire ;

En 2005 : comportement sexuel, dépression, détresse psychologique, satisfaction a I’égard du systéme de soins de
santé, services a domicile, soutien social, stress au travail, suicide, vaccination contre la grippe, usage du tabac
chez les jeunes
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Nom de la banque:

Enquéte sur la participation et les limitations d"activités (EPLA)

Categorie:

Enquéte

Gestion de l'info:

L’accés aux microdonnées de I’EPLA est proposé par le CIQSS.

Diffusion de l'info:

Le fichier de microdonnées a grande diffusion est offert par I'IDLS (internet
data library system).

Bréve description:

L'Enquéte sur la participation et les limitations d'activités (EPLA) est produite,
tous les cing ans depuis 2001 par Statistique Canada. Elle s’inscrit dans la
continuité de I'Enquéte sur la santé et les limitations d'activités qui a été menée
en 1986 et en 2001 et a pour objectif de recueillir des données sur les
personnes dont les activités quotidiennes sont limitées en raison d'un état ou
d'un probleme de santé. Ainsi, elle fournit des informations sur I’état de santé
des personnes souffrant d’une incapacité, sur les difficultés et obstacles
auxquels ils sont confrontés, sur la nature et la gravité des limitations, etc.

C’est une enquéte transversale qui vise I’ensemble des personnes des ménages
privés et les résidants de quelques logements collectifs non-institutionnalisé
ayant déclaré une incapacité lors du Recensement. La population cible a été
étendue entre 2001 et 2006 : les collectivités autochtones et les habitants des
territoires ont été ajoutés a la population. Sont toujours exclus les résidants des
logements collectifs institutionnels et les habitants des réserves des Premiéres
nations.

La taille de I’échantillon de I’enquéte menée en 2006 était de 47 793
individus, en 2001, I’échantillon était de 43 276 personnes.

Variables:

Incapacité, limitations d'activités, audition, vue, agilité, médication acces aux
services de santé, difficultés d’apprentissage, éducation discrimination au
travail, chbmage, etc.

Source(s) des données:

Les données sont recueillies par téléphone, au moyen de deux questionnaires
distincts : I’un destiné aux enfants, et I’autre destiné aux adultes de 15 ans et
plus. L’ information recueillie par questionnaire est complétée par le
recensement, de maniére a fournir les données socio-économiques des
répondants de I’EPLA.

Le plan d’échantillonnage est un plan stratifié basé sur le recensement. Les
strates ont été définies selon la province ou le territoire, le groupe d’age et la
sévérité du handicap. Ainsi, la taille de I’échantillon prélevé en 2006 était de
47 793 individus, le taux de réponse atteignait 75%. La taille de I’échantillon
de 2001 était de 43 276 personnes, le taux de réponse atteignait 82.5%.

Frég. de mise a jour:

L'Enquéte sur la participation et les limitations d'activités (EPLA) est produite,
tous les cing ans depuis 2001

Période couverte:

La collecte des données de I’enquéte menée en 2006 a eu lieu du 30 octobre
2006 au 28 février 2007, les données de I’enquéte de 2001 ont été recueillies
du 10 septembre 2001 au 31 janvier 2002.

Codt d'utilisation:

Des frais de 3 000$ dollars s’appliquent via Statistique Canada pour certains
utilisateurs. L’accés aux données brutes est gratuit au CIQSS

Personne-ressource

Pour plus de détails sur la procédure d'acces, veuillez communiquer avec la
responsable du CADRISQ (cadrisg@stat.gouv.qc.ca)
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Nom de la banque:

Enquéte sociale et de santé (ESS)

Catégorie:

Enquéte

Gestion de l'info:

Santé Québec

Diffusion de I'info:

CIQSS/CADRISQ

Variables:

Theémes : tabac, alcool, drogues et autres substances psychoactives,
perceptions et pratiques en matiére d'alimentation et insécurité alimentaire,
activité physique, poids corporel, comportements sexuels et utilisation du
condom, orientation sexuelle et santé, comportements de santé des femmes,
perception de I'état de santé, problemes de santé, problémes auditifs et
problémes visuels, accidents avec blessures, santé mentale, détresse
psychologique, idées suicidaires et parasuicides, incapacité et limitations
d'activité, recours aux services des professionnels de la santé et des services
sociaux, recours a I'hospitalisation, recours a la chirurgie d'un jour et aux
services posthospitaliers, recours au service téléphonique Info-santé CLSC,
consommation de médicaments, vaccination contre la grippe, familles et santé,
environnement de soutien, travail et santé, environnement psychosocial du
travail, couverture des frais de santé par un régime d'assurance prive,
exploration du rapport entre spiritualité, religion et santé, etc.

Nombre de cas:

11 986 ménages ; 30 386 personnes

Couverture géograph.:

toutes les régions sociosanitaires du Québec, a I'exclusion des régions crie et
inuite et des réserves indiennes

Procédure d'acces:

Sommairement, les conditions pour accéder aux microdonnées d’enquétes de
I’Institut de la statistique du Québec sont les suivantes :

Le chercheur communique avec I’analyste du CADRISQ
(cadrisg@stat.gouv.qc.ca ou 514-343-2299) pour obtenir le formulaire
(Annexe A) qu’il devra remplir pour accéder aux microdonnées ;

Le formulaire est retourné au CADRISQ par courriel, accompagné du
curriculum vitae de tous les chercheurs associés au projet.

La demande est examinée par un comité d'examen de I’1SQ.

Si le projet est accepté, le chercheur doit signer un contrat et un engagement a
la confidentialité pour I'exploitation des données.

L’ensemble de la procédure prend entre 4 et 6 semaines.

Co(t d'utilisation:

Non déterminé

Personne(s)-ressource:

Pour plus de détails sur la procédure d'acces, veuillez communiquer avec la
responsable du CADRISQ (cadrisg@stat.gouv.qc.ca)
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Nom de la base:

Enquéte Québécoise sur les Limitations d'Activités (EQLA)

Catégorie:

Enquéte

Gestion de l'info:

Santé Québec

Diffusion de I'info:

CIQSS/CADRISQ

Variables:

Themes : participation sur le marché du travail, scolarisation, transport,
loisirs, utilisation et besoin d'aide, d'aides techniques et de services,
d'aménagements spéciaux, etc.

Source(s) des données:

Enquétes réalisées a partir d’un sous-échantillon de I’Enquéte sociale et
de santé 1998

Frég. de mise a jour:

Minimum 5 ans (derniére mise a jour 2001)

Nombre de cas:

dans un premier temps, les 30 386 personnes de I'Enquéte sociale et de
santé 1998, et dans un deuxiéme temps 4015 personnes avec incapacité

Couverture géograph.:

toutes les régions sociosanitaires du Québec, a I'exclusion des régions
Crie et Inuit et des réserves indiennes

Procédure d'acces:

Sommairement, les conditions pour accéder aux microdonnées
d’enquétes de I’Institut de la statistique du Québec sont les suivantes :

Le chercheur communique avec I’analyste du CADRISQ
(cadrisq@stat.gouv.qgc.ca ou 514-343-2299) pour obtenir le formulaire
(Annexe A) qu’il devra remplir pour accéder aux microdonnées ;

Le formulaire est retourné au CADRISQ par courriel, accompagné du
curriculum vitae de tous les chercheurs associés au projet.

La demande est examinée par un comité d'examen de I’ISQ.

Si le projet est accepté, le chercheur doit signer un contrat et un
engagement a la confidentialité pour I'exploitation des données.

L’ensemble de la procédure prend entre 4 et 6 semaines.

Codt d'utilisation:

Non déterminé

Personne(s)-ressource:

Pour plus de détails sur la procédure d'accés, veuillez communiquer avec
la responsable du CADRISQ (cadrisg@stat.gouv.qc.ca)
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