
 

  

 

Les CISSS membres du Consortium sont 
préoccupés par l’efficience des services de 
liaison pour les personnes vulnérables ayant 
de multiples problématiques lors des 
transitions. Le Consortium InterS4 a réalisé 
une synthèse des meilleures pratiques de 
liaison à partir des données probantes 
pertinentes, résumée dans la Partie A des 
travaux. La Partie B rapporte la perception 
d’acteurs clés sur l’efficacité et l’applicabilité 
de ces pratiques ainsi que des options pour 
les opérationnaliser dans la réalité régionale. 
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Le Consortium de transfert de connaissances InterS4 
regroupe les Centres intégrés de santé et de services 
sociaux de l’Abitibi-Témiscamingue, du Bas-Saint-
Laurent, de Chaudière-Appalaches et de la Gaspésie, 
animé par l’UQAR en collaboration avec l’UQAT. Il a 
pour mission de répondre aux besoins spécifiques des 
CISSS en région grâce à un partenariat appuyé sur 
l’utilisation stratégique des connaissances de pointe. 
Pour ce faire, les membres du Consortium partagent 
une plateforme de courtage de connaissances. 

Le transfert de connaissances est un ensemble de 
techniques, d’outils, de méthodes, de processus, de 
structures et de cultures qui favorise les capacités des 
individus ou d’une organisation à générer, à 
disséminer, à absorber des connaissances et à 
s’adapter, de même qu’à se remettre en question [1]. 

Le courtage de connaissances est un outil appliqué du 
transfert de connaissances, efficace pour répondre à 
des problèmes prioritaires en soutenant la prise de 
décision ou le changement de pratiques. Il emploie 
pour ce faire des connaissances de pointe provenant 
d’écrits, de pratiques ou d’avis d’experts. 
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Intention des travaux  

Les connaissances résumées cherchent à répondre aux préoccupations du demandeur sur les meilleures pratiques 
applicables à sa réalité. La présente Partie A se centre sur les publications scientifiques récentes et les publications grises. 
La Partie B rapporte les pratiques les plus efficaces et les mieux applicables en proposant des options 
d’opérationnalisation. Ces options, proposées par des acteurs clés, pourront inspirer les membres du comité responsable 
de la planification du changement dans chaque établissement. Ces derniers soumettront les connaissances acquises à 
l’épreuve de la faisabilité et de l’acceptabilité dans leur organisation, en fonction des priorités de l’établissement.  

Niveau de fiabilité 

Les connaissances produites en courtage de connaissances doivent être comprises en fonction du mandat des 
demandeurs et du contexte de réalisation. Le document peut avoir franchi différentes étapes de validation. Le fait de le 
préciser permet au lecteur d’apprécier la valeur des conclusions. 

☒ Le présent ouvrage reflète les travaux et l’analyse des auteurs. Il n’engage qu’eux.  

☐ Le présent ouvrage reflète l’opinion des auteurs et des personnes suivantes qui en ont validé les termes et les 
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