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À propos 

 

Ce rapport plonge au cœur d’un projet où la mobilisation de connaissances devient le levier principal pour 

comprendre, adapter et évaluer une innovation complexe en santé.  

À partir d’une initiative d’amélioration continue de la qualité mise en œuvre avec succès dans un milieu 

clinique, il montre comment l’analyse fine de l’innovation, la mise en dialogue des savoirs expérientiels, 

organisationnels et scientifiques, ainsi que l’engagement structuré des parties prenantes permettent de 

préparer rigoureusement une mise à l’échelle.  

Le lecteur y découvre comment la mobilisation de connaissances menée à travers des consultations 

ciblées, des outils structurants comme l’ISSaQ 4.0 et un accompagnement méthodique soutient l’évaluation 

du potentiel de déploiement dans de nouveaux milieux cliniques.  

Ce document offre ainsi un guide concret pour celles et ceux qui souhaitent s’appuyer sur la mobilisation de 

connaissances pour éclairer leurs décisions, anticiper les adaptations nécessaires et réussir la mise à 

l’échelle d’innovations en santé et services sociaux. 
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6. RÉSUMÉ 

Introduction  

L’Unité de soutien SSA Québec vise à appuyer la mise à l’échelle des systèmes de santé apprenants, 

notamment par l’implantation de changements et l’amélioration continue de la qualité, nécessitant une forte 

mobilisation des connaissances. Une innovation développée au GMF-U La Pommeraie a réduit le taux 

d'erreurs de réception des résultats d'examen grâce à l’implication de multiples parties prenantes et à des 

ajustements technologiques. Son succès a motivé l’exploration de sa mise à l’échelle, un processus complexe 

exigeant une bonne compréhension de l’innovation et des réalités des nouveaux milieux. Le projet visait à 

décrire cette innovation, documenter la mobilisation des actrices et acteurs et évaluer son potentiel de 

déploiement élargi. 

Méthodologie  

L’équipe a documenté l’innovation implantée au GMF‑U La Pommeraie visant réduire le taux d'erreurs de 

réception des résultats d'examen. Elle a analysé la littérature et les documents fournis par les innovatrices, 

utilisé le TIDieR pour décrire l’intervention, et complété l’information par des consultations mensuelles avec 

les innovatrices afin de préciser le processus d’implantation initiale. 

La sélection de nouveaux GMF‑U pour la mise à l’échelle reposait sur un échantillonnage par convenance. 

Les milieux retenus devaient s’engager à analyser leurs enjeux. Ils devaient également mobiliser une équipe 

multidisciplinaire. Ils s’engageaient à mettre en place un suivi des améliorations. Enfin, ils devaient recruter 

deux ou trois milieux pour amorcer la mise à l’échelle. La mobilisation des nouveaux milieux recrutés reposait 

sur l’identification des acteurs clés, le partage d’informations vulgarisées et une rencontre formalisant 

l’engagement, permettant de clarifier objectifs, rôles, attentes et de co‑construire des solutions adaptées aux 

défis anticipés. 

L’évaluation du potentiel de mise à l’échelle reposait sur l’accompagnement des équipes, l’utilisation de l’outil 

ISSaQ 4.0 et l’analyse de documents antérieurs. Le GMF‑U ciblé, l’équipe d’innovation et deux expertes 

externes ont complété l’outil. Les données ont été synthétisées dans des tableaux et figures automatisés, 

puis enrichies par des notes qualitatives analysées thématiquement pour éclairer les scores attribués. 

Résultats  

Un processus structuré de mobilisation des connaissances (MC) en cinq phases a été mise en œuvre, visant 

la mise à l’échelle d’une innovation en santé. Ce processus collaboratif entre les innovatrices et l’équipe de 

recherche comprend la planification du projet, la clarification de l’innovation, le recrutement de nouveaux 
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milieux, la mobilisation de connaissances contextualisées dans ces milieux, et l’évaluation du potentiel de 

mise à l’échelle. 

La planification du projet s’est amorcée par la demande d’accompagnement formulée par les innovatrices, 

suivie du co-développement des documents de cadrage nécessaires pour structurer la collaboration et le 

financement. La description de l’innovation a ensuite reposé sur l’analyse des documents fournis par les 

innovatrices et sur des rencontres visant à préciser les objectifs, les composantes et le contexte 

d’implantation. Le recrutement de nouveaux milieux s’est appuyé sur la mobilisation des réseaux des deux 

équipes, permettant d’identifier puis d’engager des milieux intéressés à participer. La mobilisation de 

connaissances dans ces milieux s’est déroulée à travers une série d’activités allant du premier contact au co-

développement d’outils locaux, puis à la planification et au suivi d’actions adaptées. Enfin, l’évaluation du 

potentiel de mise à l’échelle a combiné l’adaptation et l’utilisation d’outils d’analyse, ainsi que la mobilisation 

de divers actrices et acteurs pour consolider les apprentissages et les données recueillies. Enfin, des 

rencontres mensuelles ont assuré un suivi continu et une adaptation dynamique. 

 

Discussion et conclusion 

Ce projet met en lumière une démarche structurée et collaborative de mobilisation de connaissances et de 

mise à l’échelle, fondée sur une compréhension approfondie de l’innovation, une mobilisation soutenue des 

actrices et acteurs et une adaptation continue aux réalités des milieux. L’approche déployée démontre la 
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faisabilité d’un déploiement élargi, tout en soulignant l’importance d’un accompagnement méthodique et 

d’outils d’évaluation robustes pour soutenir l’implantation et l’amélioration continue de la qualité dans les 

systèmes de santé apprenants. 

Leçons apprises  

1. La mobilisation de connaissances (MC) est un processus continu, pas un événement ponctuel. Le projet 

montre que la MC doit être envisagée comme une démarche itérative, structurée en phases successives : 

compréhension de l’innovation, engagement de nouveaux milieux, co construction d’outils, adaptation locale, 

puis évaluation. Cette continuité crée un fil conducteur qui soutient la cohérence et l’appropriation.  

2. Comprendre l’innovation en profondeur est indispensable avant toute mise à l’échelle. La revue 

documentaire, les consultations avec les équipes innovatrices et l’utilisation de guides appropriés ont 

démontré qu’une description superficielle de l’innovation ne suffit pas. La mise à l’échelle exige une 

compréhension fine des composantes essentielles, des mécanismes d’action, des adaptations déjà réalisées, 

et des conditions de succès observées en milieu pilote. Sans cette base solide, l’évaluation du potentiel de 

mise à l’échelle devient imprécise.  

3. Le recrutement de nouveaux milieux est un entonnoir exigeant. Le processus de recrutement illustre la 

nécessité d’un travail de sensibilisation important, l’importance du timing organisationnel, et la valeur d’un 

réseau existant pour ouvrir les portes.  

4. Le co-développement est un levier puissant d’appropriation. Les activités menées avec le milieu recruté 

montrent que la co création augmente l’adhésion, elle permet d’ajuster l’innovation au contexte réel, elle 

renforce la compréhension mutuelle et la confiance. La MC devient alors un espace de dialogue, pas 

seulement de transfert. 

5. L’outil ISSaQ 4.0 structure la réflexion, mais révèle aussi les zones d’ombre. L’évaluation a mis en lumière 

des forces et des fragilités. L’outil ISSaQ agit donc comme un miroir : il montre ce qui est prêt pour la mise à 

l’échelle et ce qui doit être consolidé. 

6. Les perceptions des acteurs diffèrent — et c’est normal. La MC joue ici un rôle essentiel pour harmoniser 

les perspectives. 

7. La mobilisation de connaissances prépare la mise à l’échelle autant qu’elle l’évalue. Au final, le projet 

démontre que la MC : 

• Crée les conditions sociales, organisationnelles et cognitives nécessaires à la mise à l’échelle, 
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• Soutient la prise de décision, 

• Permet d’anticiper les adaptations, 

• Renforce l’engagement des actrices et acteurs. 

Elle n’est pas un « à côté » : elle est le cœur du processus de mise à l’échelle. 
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7. INTRODUCTION 

L’unité de soutien au système de santé apprenant Québec (Unité de soutien SSA Québec) a pour mission 

de soutenir le déploiement d’un système de santé qui apprend et s’améliore en continu (1). Une des stratégies 

qu’elle a définies est l’ « implantation de changements et amélioration continue de la qualité ». Celle-ci exige 

la mobilisation des connaissances de multiples partenaires. La mise à disposition des meilleurs outils en 

matière de mobilisation des différentes parties prenantes peut faciliter ce processus (1). Il pourrait déjà exister 

des initiatives de changements et amélioration continue de la qualité de services, utilisant l’approche de « 

mobilisation de connaissances de diverses parties prenantes ». Les Instituts de Recherche en Santé du 

Canada (IRSC) définissent la mobilisation de connaissances (MC) comme « un large éventail d’activités liées 

à la production et à l’utilisation des résultats de la recherche dont la synthèse, la diffusion, le transfert, 

l’échange, la cocréation et la coproduction de connaissances par les chercheuses et chercheurs et les 

utilisatrices et utilisateurs des connaissances » (2). Les activités de MC peuvent impacter positivement le 

succès des innovations de santé et services sociaux (3).  

De 2018 à 2022, l'équipe du groupe de médecine de famille universitaire (GMF-U) La Pommeraie du Centre 

intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) de l’Estrie-CHUS (Québec, Canada) a conçu 

et mis en œuvre avec succès une innovation visant à réduire le taux d'erreurs de réception des résultats 

d’examens de laboratoire et imagerie. Cette innovation intégrait plusieurs composantes notamment la 

mobilisation de plusieurs parties prenantes, des adaptations dans le système électronique de transmission 

de résultats, et un suivi actif pour mesurer et rapporter l’impact (4). Au regard de ce succès, l’équipe 

conceptrice de l’innovation a émis l’idée de mettre à l’échelle cette innovation dans d’autres milieux cliniques 

du Québec. Cette initiative est importante et pertinente. En effet environ 40% des consultations en première 

ligne se concluent par la prescription d’un test de laboratoire ou d’un examen d’imagerie médicale (4, 5). 

Cependant ce genre d’innovation est complexe. En effet plusieurs étapes sont nécessaires entre la 

prescription et le suivi auprès du patient : la demande du test, sa réalisation, la transmission des résultats et 

le suivi des résultats à la clinique, l’analyse des résultats, leur consignation et leur classement, l’avis au 

patient et enfin le suivi clinique.  

La mise à l’échelle réfère au « processus systématique fondé sur des données probantes dont l'objectif est 

d'accroître les impacts positifs d'une innovation qui s'est avérée efficace pour l’amélioration de la qualité des 

soins et du bien-être des individus et des populations » (6). La réussite de la mise à l’échelle d’une innovation 

dépend entre autres, de la bonne connaissance de l’innovation (ce qui a été mis en œuvre en milieu pilote et 

est proposé pour la mise à l’échelle) et des contraintes opérationnelles des nouveaux milieux d’implantation. 
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L’évaluation du potentiel de mise à l’échelle nous permet d’identifier et caractériser ces paramètres. Il s’agit 

d’établir la capacité d’une innovation à être répandue, reproduite ou adaptée dans de nouveaux contextes, 

tout en maintenant son efficacité et en augmentant son impact (7, 8). Une des contraintes courantes est le 

besoin d’adapter l’innovation aux nouveaux milieux (7). Une bonne connaissance de l’innovation facilite son 

adaptation aux nouveaux milieux. De plus, la mobilisation adéquate des connaissances des parties prenantes 

des nouveaux milieux est essentielle lors de l'implantation. Une bonne stratégie de mobilisation adaptée 

pourrait ainsi favoriser l’acceptabilité et l’adoption de l’innovation dans ces nouveaux milieux. (9).  

À cet effet, l’axe gestion du changement (GC) – pôle Université Laval de l’unité de soutien SSA Québec a 

été contacté par l’équipe conceptrice de l’innovation, pour accompagner la mise à l’échelle de l’innovation.  

L’objectif stratégique de l’unité de soutien SSA Québec couvert par ce projet était de « fournir les outils 

performants de mobilisation des différentes parties prenantes, notamment les clinicien(ne)s dans la 

réalisation de projets SSA ».  

À partir d’un cas concret d’une innovation d’ACQ avec une grande composante « mobilisation de 

connaissances », nos objectifs spécifiques étaient de:  

1) Décrire l’innovation (et ses différentes composantes), mise en œuvre par l’équipe innovatrice, et la 

distinguer des stratégies de sa mise en œuvre. Il s’agissait notamment de décrire le processus de 

mobilisation des parties prenantes suivit par l’équipe innovatrice, pour mettre en œuvre l’innovation.  

2) Évaluer le potentiel de cette innovation à être mis à l’échelle dans de nouveaux milieux cliniques. Il 

s’agissait notamment de recruter de nouveaux milieux, mobiliser les connaissances de nouveaux milieux, 

et évaluer le potentiel de mise à l’échelle de l’innovation dans ces milieux. 

Dans ce rapport, nous partageons notre expérience afin de : 1) Décrire comment la mobilisation de parties 

prenantes a été réalisée (objectifs visés, partenaires, audiences, stratégies utilisées, résultats obtenus) pour 

l’équipe d’innovatrices du milieu pilote et pour les nouveaux milieux ; 2) Expliquer comment l’évaluation du 

potentiel de mise à l’échelle a été réalisée (outils utilisés, personnes intervenantes, procédures d’évaluations 

suivie, résultats obtenues et conclusions). Ceci facilitera les autres équipes qui aimeraient entreprendre les 

mêmes processus.  
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8. MÉTHODOLOGIE 

8.0. Aperçu général du projet 

La méthodologie de ce projet fait référence à la charte du projet approuvée et financée par l’Unité de soutien 

SSA Québec (Annexe 1). Pour exécuter le projet, nous avons utilisé une méthodologie en plusieurs phases, 

portant sur la planification du projet, le processus de mobilisation des connaissances des parties prenantes 

et la mise à l’échelle des innovations en santé et services sociaux. Le processus de réalisation de notre projet 

est ainsi décliné en cinq phases (Figure 1). 

 

Figure 1 : Processus de planification, exécution et rapportage du projet « Mobiliser »  

8.1. Phase 1. Planification du projet 

Les activités principales de cette phase portaient sur : 1). Développer la charte et le plan d'action détaillé du 

projet, par les initiatrices de l’innovation ainsi que l’équipe de l’unité de soutien SSA (Axe gestion du 

changement-pôle université Laval); 3) Mettre en place le comité de pilotage (CP) et 4) Faire réviser et 

approuver le plan d'action par le CP. Les documents développés devraient être soumis à la direction de l’unité 

de soutien SSA Québec pour approbation finale et obtention du financement.  

Les membres du CP devaient être identifiés par l’équipe de gestion du projet, à savoir les initiatrices de 

l’innovation ainsi que l’équipe de l’unité de soutien SSA (Axe gestion du changement-pôle université Laval). 

Nous avions visé un comité de pilotage diversifié, avec une bonne représentativité de citoyen(ne)s 

partenaires, d’expert(e)s clinicien(ne)s du réseau; de responsables de programmes et intervenants en 

innovation, implantation et mise à l’échelle; d’expert(e)s en gestion du changement et ACQ, d’expert(e)s en 

mobilisation de connaissances et partenariat. Ces membres devaient venir de différents milieux tels que : le 

public (Citoyen(ne)s), le MSSS et Institutions affiliées, les Universités et Centres de recherche, les cliniques 

du réseau, les Associations professionnelles, les communautés de pratique et l’Unité de soutien SSA. Le CP 

devait tenir des réunions notamment pour approuver la démarche de mise en œuvre du projet, réviser et 

approuver les rapports de mise en œuvre du projet et pour sa clôture. 
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8.2. Phase 2. Description de l’innovation  

Il s’agissait de documenter l’innovation mise en œuvre en phase d’implantation initiale par le milieu pilote 

(GMF-U - La Pommeraie en 2018-2022), c’est-à-dire processus d’ACQ visant à réduire le taux d'erreurs de 

réception des résultats d’examens de laboratoire et d'imagerie médicale. 

Nous avons procédé par mobilisation des connaissances de la littérature (revue et analyse de documents 

de référence partagés par les innovatrices, c’est-à-dire l’article scientifique sur l’innovation et matériel de 

formation). Nous avons également mobilisé les connaissances des parties prenantes (consultations avec 

les innovatrices pour leurs savoirs expérientiels), en vue de compléter l’information documentaire.  

8. 2.1. Revue et analyse des documents de référence du projet en phase d’implantation initiale 

L’objectif est d’obtenir les premières informations décrivant l’innovation et son processus 

d’implantation en phase initiale. La revue des documents du projet incluait l'analyse de l’article scientifique 

sur l’innovation et des présentations utilisées lors des ateliers de formation par les innovatrices envers les 

parties prenantes du milieu pilote (Annexe 2), et autres documents pertinents produits par l’équipe de 

l’innovation en phase d’implantation initiale. Ces documents de références ont été fournis par les innovatrices. 

Nous avons utilisé un outil (Annexe 3) qui est une traduction du Template for Intervention Description and 

Replication (TIDieR) (10). Cet outil rapporte essentiellement sur le nom de l’innovation ainsi que la nature 

(raison d’être, éléments essentiels; qui fournit l’intervention, comment, où, quand, combien de fois; ainsi que 

les aspects d’adaptation et fidélité). Cet outil a été complété par un membre de l'unité SSA (axe gestion du 

changement- pôle ULaval).  

Pour l’aspect particulier de mobilisation des parties prenantes ainsi que les parties prenantes mobilisées 

en phase d’implantation initiale; nous nous sommes inspirés des questionnaires développés sur base du 

« Guide pour structurer la planification et l’évaluation de vos stratégies de mobilisation des connaissances » 

(11).  

8.2.2. Consultations avec les innovatrices pour compléter l'information issues des documents 

de référence du projet en phase d’implantation initiale 

Les documents revus manquaient certaines informations sur l’innovation et son processus d’implantation en 

phase initiale. Les informations pertinentes non retrouvées dans les documents ont été complétées par 

l’équipe de l’innovation. Le questionnaire en Annexe 3, préalablement rempli par les membres de l'unité de 

soutien SSA Québec - axe gestion du changement-pôle ULaval, a servi de base pour les consultations avec 

l’équipe de l’innovation. Ces consultations étaient sous forme de rencontres en ligne et d’échanges de 
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courriels. Il s’agissait de rencontres mensuelles d’une heure entre les innovatrices et les membres de l'unité 

SSA (axe gestion du changement-ULaval), pour clarifier les informations des documents de références.  

 

Figure 2 : Méthodologie de documentation de l’innovation en phase d’implantation initiale  
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8.3. Phase 3. Recrutement de nouveaux milieux cliniques pour l 'initiation à la mise 

à l’échelle  

Nous avons procédé à l’échantillonnage par convenance pour sélectionner de nouveaux milieux. Toutefois 

les milieux devaient s’engager à :  

• Évaluer leur situation, en investiguant les incidents relatifs à la réception des résultats d'examen; en 

identifier les causes; et développer et tester des idées de changement pour enrayer les enjeux 

qu’ils auront identifiés. 

• Mobiliser une équipe multidisciplinaire (gestion, clinique, administratif), pour sélectionner et 

opérationnaliser les idées de changement à apporter à la pratique.  

• Mettre en place un système de suivi pour démontrer l'amélioration et l'impact de l'intervention.  

Les nouveaux milieux devraient être constitués des GMF-U de la province de Québec. Pour des aspects de 

faisabilité du projet, nous avions envisagé de recruter deux ou trois milieux, par le canal de la communauté 

de pratique en ACQ.  

8.4. Phase 4. Mobilisation de connaissances de nouveaux milieux cliniques  

recrutés  

Pour engager les milieux présélectionnés, nous devrions identifier les actrices et acteurs clés. Nous devrions 

les contacter et leur partager une brochure vulgarisée d’information sur les objectifs et le processus du projet. 

Nous devrions leur proposer une rencontre pour discuter ces deux aspects et répondre aux questions, et par 

la suite formaliser l’engagement à travers une entente écrite. 

Cette rencontre avec les milieux sélectionnés devrait permettre de renforcer leur engagement et d’assurer 

une collaboration fructueuse. Cette rencontre devrait permettre de lancer le projet dans leur milieu, de 

présenter en détail les objectifs, le processus et les étapes de la mise en œuvre du projet, de clarifier les 

rôles et responsabilités de chaque partie, et de discuter des attentes mutuelles. Ce serait également une 

occasion d’échanger sur les défis spécifiques que les milieux concernés pourraient rencontrer et de co-

construire des solutions adaptées.  

Nous rapportons les activités de mobilisations de nouveaux milieux en utilisant le modèle simplifié du « The 

Hospital for Sick Children » (12) et certains conseils des 10 règles simples pour une mobilisation de 

connaissances réussie de Diany et al. (13). 
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8.5. Phase 5. Évaluation du potentiel de mise à l’échelle de l’innovation et de 

besoins de nouveaux milieux 

Pour assurer la mise l’échelle et éventuellement l’adaptation du processus dans les nouveaux milieux, nous 

devrions accompagner l’équipe conceptrice de l’innovation ainsi que les équipes des nouveaux milieux pour 

évaluer le potentiel de sa mise à l’échelle dans ces milieux spécifiques. Nous devrions utiliser l’outil ISSaQ 

4.0 avec ses 12 composantes (8). À la suite de cette évaluation, nous devrions produire un rapport détaillé 

pour chaque milieu spécifique. Le rapport porterait sur le score ISSaQ global du milieu spécifique ainsi que 

les recommandations sur les adaptations nécessaires avant d’entreprendre la mise à l’échelle dans le milieu. 

Nous devrions partager ce rapport détaillé avec l’Unité de soutien SSA Québec, les milieux concernés ainsi 

que d’autres acteurs pertinents.  

Pour rapporter les informations de cette évaluation, nous nous inspirons du modèle utilisé par le “Aging, 

Community and Health Research Unit / School of Nursing, Faculty of Health Sciences / McMaster University” 

(14), et par Lee et al. (15). 

Tableau 1 : Définitions des composantes et énoncés du questionnaires ISSaQ 4.0  

№ Composante Explication Énoncé  

1 

C1. Problème social 
ou de santé adressé 
par la mise à 
l’échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés au problème 
pris en compte par la mise à l’échelle de l’innovation.  
 
La mise à l'échelle doit répondre à un problème social ou de 
santé pertinent, ce qui signifie qu'elle doit bénéficier à une 
population ciblée et répondre à ses besoins en matière de 
santé et de bien-être.  
 
Il est donc important de prendre en compte les 
perspectives des parties prenantes et de la population 
ciblée pour décider sur la mise à l’échelle et de 
communiquer avec eux, en les faisant participer à toutes 
les étapes du processus. 

C1.1 Cette innovation* répond à un problème 
social ou de santé.  

2 
C1.2 Il y a une demande explicite de mise à 
l'échelle de l'innovation par les parties 
prenantes*. 

3 
C1.3 Il y a une demande explicite de mise à 
l'échelle de l'innovation par les populations 
ciblées*.  

4 

C2. Développement 
de la mise à l'échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés au processus 
de développement de la mise à l'échelle de l'innovation.  
 
Ce développement de la mise à l'échelle de l'innovation doit 
impliquer les parties prenantes et la population ciblée.  Avoir 
un guide, un modèle ou un cadre théorique pourrait vous aider 
dans cette étape.  

C2.1 Les parties prenantes* ont donné leur 
perspective sur la mise à l'échelle. 

5 
C2.2 Les populations ciblées* ont donné leur 
perspective sur la mise à l'échelle. 

6 

C3. Caractéristiques 
de l'innovation à 
mettre à l’échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés aux aspects 
éthiques et sociaux de l’innovation mise à l'échelle. 
 
Il s’agit d’assurer que la mise à l’échelle contribuera à 
accroître la justice sociale et non les inégalités sociales et 
en matière de santé. Les innovations doivent être conçues 
pour traiter avec respect et dignité les communautés 
autochtones, les minorités ethniques et racialisées et les 
groupes sous-représentés dans la société, tels que les 
femmes, les personnes LGBTQ2I, les populations racialisées, 
les personnes âgées et les personnes handicapées. Il est 
également important de garantir que l’innovation mise à 
l’échelle soit facile à comprendre pour les populations 

C3.1 Les parties prenantes* impliquées partagent 
une vision commune de l'objectif de la mise à 
l'échelle. 

7 
C3.2 L'innovation est facile à comprendre pour 
les populations ciblées*. 

8 
C3.3 L'innovation considère des questions de 
sexe et de genre*. 

9 
C3.4 L'innovation respecte les communautés 
autochtones et les minorités visibles* et leur[s] 
culture[s]. 

10 
C3.5 La mise à l'échelle de l'innovation suit des 
lignes directrices visant à garantir l'équité, la 
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ciblées.  
 
En suivant ces principes, il est possible d’assurer que la mise 
à l’échelle bénéficiera à toute personne et contribuera à une 
société plus équitable et inclusive.  

diversité et l'inclusion des groupes vulnérables* 
dans la société. 

11 

C4. Contexte 
politique de la mise 
à l'échelle  

Cette composante rassemble des énoncés liés aux barrières 
existantes dans le contexte politique de la mise à l'échelle.  
 
Ce sont des obstacles politiques puisqu'ils se situent au 
niveau de la prise de décision politique et de la mise en œuvre 
des politiques publiques. Ils peuvent être de différentes 
natures, telles que les conflits d'intérêts entre différents 
groupes, la bureaucratie, la résistance institutionnelle au 
changement et les contraintes légales et réglementaires. 
De plus, ces obstacles peuvent être situés à différents 
niveaux, du local au national et, dans certains cas, même 
au niveau international. Ils peuvent résulter de facteurs 
structurels ou systémiques qui rendent difficile la mise à 
l'échelle de l'innovation. 
 
La mise à l’échelle doit s'aligner aux programmes et aux 
plans des autorités à différents niveaux, tels que 
l'Organisation mondiale de la santé (OMS), les ministères de 
la Santé des pays et d'autres organismes de réglementation 
locaux, nationaux et internationaux. 

C4.1 Il n'y a pas d'obstacle politique* à la mise à 
l’échelle de cette innovation. 

12 
C4.2 La mise à l'échelle de l'innovation est 
alignée à la législation nationale et locale. 

13 

C5. Efficacité de 
l'innovation mise à 
l’échelle  

Cette composante rassemble des énoncés liés aux données 
probantes sur l'efficacité de l'innovation mise à l’échelle.  
 
Il s’agit des données pertinentes et de qualité en tenant 
compte des impacts de l’innovation à court, moyen et long 
terme. Ces impacts peuvent être positifs, comme 
l'amélioration de la santé et du bien-être de la population et 
des services, ou négatifs comme les risques ou les 
événements indésirables. 

C5.1 Il existe des données pertinentes et de 
qualité* sur l'efficacité* de l'innovation. 

14 

C5.2 Les avantages de l’innovation et les impacts 
positifs sur la santé et le bien-être des individus 
et des communautés sont facilement démontrés 
par des données probantes. 

15 
C5.3 Il existe des données pertinentes et de 
qualité* sur les désavantages de l'innovation. 

16 
C5.4 Les désavantages potentiels de la non-mise 
à l'échelle ont été considérés. 

17 

C6. Coûts de la mise 
à l'échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés aux coûts de 
la mise à l'échelle de l’innovation.  
Il est important de s'assurer que les coûts totaux 
nécessaires à la mise à l'échelle peuvent être financés (p. 
ex. les ressources matérielles, humaines et financières ). En 
plus, ces coûts doivent être justifiables par rapport aux 
bénéfices quantifiables de la mise à l’échelle de l'innovation 
(coût-efficacité). Également, il est intéressant de comparer le 
coût-efficacité de la mise à l'échelle de l'innovation avec le 
coût-efficacité d'autres alternatives existantes (p. ex. des 
autres innovations et des autres programmes de santé 
existants) afin de justifier que la mise à l’échelle sera 
avantageuse. 

C6.1 Il existe des données pertinentes et de 
qualité* sur les ressources matérielles, 
financières et humaines (coûts totaux) 
nécessaires à la mise à l’échelle de l’innovation. 

18 

C6.2 L'innovation nécessite des ressources 
matérielles, humaines et financières dont on peut 
minimalement s'attendre à ce qu'elles soient 
disponibles pendant la mise à l'échelle 

19 

C6.3 Il existe des données pertinentes et de 
qualité* sur le coût-efficacité de la mise à l’échelle 
de l’innovation (en comparaison aux alternatives 
existantes). 

20 

C7. Adaptabilité de 
l'innovation mise à 
l’échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés à l'adaptabilité 
de l'innovation aux nouveaux contextes. 
L'adaptation des innovations au cours de la mise à l’échelle 
est nécessaire en fonction des différents milieux, des valeurs 
et des besoins des populations ciblées, ainsi que des 
changements au fil du temps. Parallèlement, la cohérence 
avec les caractéristiques, les objectifs et, surtout, les impacts 
positifs de l'innovation doit être maintenue même si les 
adaptations sont nécessaires lors de la mise à l’échelle. 

C7.1 Il existe des données pertinentes et de 
qualité* sur l'adaptabilité de l'innovation. 

21 
C7.2 Ce qui est nécessaire pour adapter 
l'innovation localement (nouveau contexte*) a été 
considéré. 

22 

C7.3 Des adaptations peuvent être (ou ont pu 
être) apportées à l'innovation sans altérer les 
caractéristiques, les objectifs et les résultats 
fondamentaux. 

23 
C8. Couverture de la 
mise à l’échelle  

Cette composante rassemble des énoncés liés au potentiel de 
couverture et d’adoption de l’innovation après la mise à 
l’échelle. 
 

C8.1 Il y a une définition claire de qui est la 
population ciblée* par la mise à l’échelle de 
l’innovation (c’est-à-dire qui sera couvert et quels 
sont leurs attributs). 
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24 
La couverture fait référence au nombre de personnes ou 
services qui bénéficient de la mise à l'échelle.  
L'adoption implique l'intégration de l'innovation dans les 
pratiques existantes, ce qui peut varier depuis l'intention de 
l'adopter jusqu'à l'adoption partielle ou totale par des individus 
ou des services. 

C8.2 La mise à l’échelle de l'innovation a le 
potentiel de couvrir l'ensemble des populations 
ciblées*. 

25 

C8.3 Il existe des données pertinentes et de 
qualité sur l'adoption de l'innovation en 
considérant le nombre d'unités (personnes, 
services, etc.) prévues pour adopter l'innovation 
et le nombre réel qui l'adopte.  

26 
C9. Acceptabilité de 
l'innovation mise à 
l’échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés à 
l’acceptabilité de l’innovation mise à l’échelle.  
 
Elle devra être bien acceptée et considérée comme 
appropriée parmi les parties prenantes et la population ciblée 
par la mise à l’échelle 

C9.1 Il existe des données pertinentes et de 
qualité sur l'acceptabilité de l'innovation parmi les 
populations ciblées*. 

27 
C9.2 L’innovation est présentée de façon 
appropriée en utilisant un langage accessible* 
pour les populations ciblées*. 

28 

C10. Milieu de mise 
à l'échelle  

Cette composante rassemble des énoncés liés au milieu où 
l’innovation sera mise à l'échelle.  
 
Il est important que le milieu où l’innovation sera mise à 
l'échelle soit suffisamment similaire ou compatible avec le 
contexte pilote ou expérimental à partir duquel les données 
probantes sur l'efficacité de l'innovation ont été recueillies. En 
outre, il est nécessaire que les principaux partenariats 
soient présents localement pour la mise à l'échelle.  

C10.1 L'innovation a été testée dans le même 
type de milieu où elle sera mise à l'échelle. 

29 
C10.2 Les partenariats multipartites locaux* sont 
en place pour soutenir la mise à l'échelle. 

30 
C10.3 Il existe des ressources humaines 
qualifiées* disponibles dans le milieu où 
l'innovation sera mise à l'échelle. 

31 

C11. Infrastructure 
requise pour la mise 
à l'échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés à 
l'infrastructure requise pour la mise à l'échelle de l'innovation.  
 
La faisabilité exige que les différents types d'infrastructures 
nécessaires soient réalisables et en place lors de la mise à 
l'échelle. Une infrastructure organisationnelle implique 
d'obtenir les autorisations institutionnelles nécessaires, de 
mettre en place un comité de gouvernance et d'obtenir un 
soutien politique et communautaire pour la mise à l'échelle. 
Une infrastructure de suivi et d’évaluation signifie que du 
personnel qualifié, des mesures et des équipements seront 
disponibles tout au long du processus pour surveiller et 
évaluer la mise à l’échelle de l’innovation. 

C11.1 Il existe des données pertinentes et de 
qualité* sur la faisabilité de la mise à l’échelle de 
l'innovation. 

32 
C11.2 Les exigences d’infrastructure pour la mise 
à l’échelle de l’innovation sont réalisables. 

33 
C11.3 L’infrastructure organisationnelle* requise 
est disponible pour la mise à l’échelle de 
l’innovation. 

34 
C11.4 Des structures sont en place pour 
surveiller le processus de mise à l'échelle. 

35 
C11.5 Des structures sont en place pour évaluer 
le processus de mise à l'échelle. 

36 

C12. Pérennisation 
de la mise à l’échelle 

Cette composante rassemble des énoncés liés à la 
pérennisation de l'innovation.  
 
Cela implique de réfléchir à la disponibilité des ressources 
matérielles, humaines et financières dans le temps. La  
pérennisation de la mise à l'échelle se réfère à la capacité de 
maintenir et de soutenir la mise à l’échelle de l’innovation 
d’une façon durable et continue. 

C12.1 La pérennisation de la mise à l’échelle a 
été considérée. 

37 
C12.2 Les ressources matérielles, humaines et 
financières requises pour la mise à l’échelle de 
l’innovation sont pérennes. 

Source : Corôa et al. Questionnaire auto-administré sur le potentiel de mise à l’échelle des innovations en 

santé et en services sociaux– ISSaQ 4.0 (8) 
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9. RÉSULTATS 

9.0. Aperçu général de la mobilisation des connaissances  

La Figure 3 illustre de manière structurée le processus de mobilisation des connaissances (MC) dans le 

cadre d’un projet de mise à l’échelle d’une innovation en santé. La MC a été déployée en cinq phases 

séquentielles, et accompagnée d’actions concrètes qui témoignent d’une approche collaborative et itérative 

entre les innovatrices et l’équipe de recherche.  

Phase 1 – Planification du projet 

Le processus a débuté par une demande d’accompagnement des innovatrices, suivie d’un co-

développement des documents de cadrage (pré-demande, charte), posant les bases d’une collaboration 

structurée. 

Phase 2 – Description de l’innovation 

Cette phase a permis d’approfondir la compréhension de l’innovation via l’analyse de documents de 

référence et des rencontres avec les innovatrices. Elle a permis de clarifier les objectifs, les composantes et 

le contexte d’implantation de l’innovation dans le milieu initial. 

Phase 3 – Recrutement de nouveaux milieux 

Les réseaux des deux équipes ont été mobilisés pour identifier et engager de nouveaux milieux 

d’expérimentation, élargissant ainsi le potentiel de mise à l’échelle. 

Phase 4 – Mobilisation de connaissances dans les milieux recrutés 

Cette phase, illustre un processus en six étapes allant du premier contact à la planification d’actions 

concrètes et au suivi. Elle met en évidence l’importance du co-développement (ex. : présentation avec le 

comité local) et du transfert de connaissances contextualisé (ex. : sommaire vulgarisé, documents du site 

pilote). 

Phase 5 – Évaluation du potentiel de mise à l’échelle 

Elle repose sur la mobilisation des apprentissages issus des phases précédentes, l’adaptation d’outils 

(questionnaire ISSa 4.0), et l’implication de plusieurs actrices et acteurs, ce qui permet d’avoir des 

perspectives diversifiées et contextualisées sur l’innovation et son potentiel de mise à l’échelle.  

Enfin, il y a eu la tenue de rencontres mensuelles entre les deux équipes, garantissant un suivi régulier et 

une adaptation continue.  
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Figure 3 : Synthèse sur les activités de mobilisation des connaissances 

 

Phase 1

Planification du 
projet

Phase 2

Description de 
l’innovation

Phase 3

Recrutement de 
nouveaux milieux

Phase 4

Mobilisation de 
connaissances de 
milieux recrutés 

Phase 5

Évaluation du 
potentiel de 

mise à l’échelle

1. Analyse des documents de 
référence (articles, 
rapports, matériels de 
formation, autres) partagés 

par les innovatrices.  
2. Rencontres avec les 

innovatrices & innovateurs 
et équipes de recherche 
pour clarifier davantage les 

objectifs, les composantes, le 
contexte et les stratégies de 

mise en œuvre de l’innovation. 
3. Mobilisation des 

connaissances de l’équipe 
d’innovatrices & 
innovateurs pour remplir le 
questionnaire ISSaQ 4.0 
(Excel). 

4. Mobilisation des 
connaissances du module 
de formation éLARGIE 
durant l’exercice 
d’évaluation par le 
questionnaire ISSaQ 4.0. 

1. Prise de contact initiale 
Le chercheur principal a contacté 
la direction clinique du GMFU SFA 
par courriel officiel. 

2. Rencontre exploratoire 
en personne avec l’agente ACQ 
pour présenter l’innovation, 
discuter du contexte et partager un 
résumé vulgarisé, ainsi que les 
documents utilisés au site pilote 
(’article scientifique et documents 
de formation). 

3. Co-développement d’une 
présentation 
destinée au comité local 
d’amélioration continue de la 
qualité (CLACQ). 

4. Co-Présentation au CLACQ 
pour susciter l’intérêt et l’adhésion. 

5. Planification d’actions concrètes 
Rencontre en personne pour définir 
un plan d’action adapté au site. 

6. Suivi et ajustements 
Rencontres subséquentes pour 
faire le point sur les progrès et 
ajuster l’échéancier. 

1. Mobilisation des connaissances 
Utilisation des acquis de la phase 1 
et des apprentissages expérientiels 
du GMFU SFA issus des rencontres 
avec l’gente ACQ et le CLACQ. 

2. Adaptation du questionnaire 
Conversion du questionnaire dans 
Excel pour permettre une synthèse 
automatisée et des résumés visuels. 

3. Mobilisation des connaissances  
de l’agente ACQ du GMFU d’un 
membre de l’équipe de recherche, 
d’une innovatrice et d’un agent 
régional ACQ ; pour remplir le 
questionnaire ISSaQ 4.0 (Excel). 

4. Mobilisation des connaissances  
du module de formation éLARGIE 
durant l’exercice d’évaluation par le 
questionnaire ISSaQ 4.0. 

1. Les innovatrices ont  
contacté l’équipe de 
recherche pour 
accompagnement dans la 
mise à l’échelle de leur 
innovation. 

2. Nous avons co-développé  
et/ou eu des itérations sur 
les documents du projet (pré 
demande et charte) 

1. Nous avons mobilisé nos  
réseaux pour recruter de 
nouveaux milieux (le réseau 
de l’équipe des innovatrices 
et de l’équipe de recherche). 

Rencontres mensuelles entre l’équipe des innovatrices et l’équipe de recherche sur l’état d’avancement 
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9.1. Phase 1. Planification du projet  

Cette phase a débuté par deux rencontres avec les innovatrices afin de discuter de l’idée du projet, des 

modalités de collaboration et des possibilités de financement. Ces échanges ont permis de préciser les 

attentes et de lancer le développement de la prédemande, d’abord sous forme d’une version initiale, puis 

bonifiée à travers plusieurs itérations réalisées par des membres du comité de projet (incluant les 

innovatrices, des membres de l’équipe de recherche et une citoyenne partenaire), avant sa soumission à 

l’Unité de soutien SSA Québec et les ajustements qui ont suivi. 

Une troisième rencontre avec les innovatrices a ensuite permis de planifier plus finement le projet et 

d’entamer l’élaboration de la charte et du plan d’action détaillé. Comme pour la prédemande, une première 

version a été produite, puis révisée par des membres du comité de projet avant d’être soumise à la 

direction de l’Unité de soutien SSA Québec pour approbation finale et confirmation du financement, suivie 

des ajustements requis.  

9.2. Phase 2. Description de l’innovation  

Une innovation intitulée « Un processus pour le suivi sécuritaire des résultats d'examens de laboratoire et 

imagerie » a été développée pour réduire le taux d'erreurs de réception des résultats d’examens de 

laboratoire et d’imagerie au sein du GMF universitaire La Pommeraie. Cette initiative s’inscrit dans une 

démarche systémique de transformation des pratiques cliniques et administratives, mobilisant une diversité 

d’acteurs et s’appuyant sur des méthodes rigoureuses de co-construction et d’évaluation. Les éléments clés 

de ce processus sont :  

Investigation des enjeux et cartographie du processus 

Il s’agit d’un audit approfondi des enjeux liés à la réception des résultats. En amont, une cartographie 

simplifiée du processus de demande et de retour d’examens a été développée. Une enquête systématique 

sur les erreurs de réception a été menée. Cette étape a permis de visualiser les points de friction et les zones 

à risque, en amont de toute intervention; générant des données probantes pour orienter les idées de 

changement. Ces erreurs ont été déclarées de manière structurée à l’agente ACQ, permettant une analyse 

et la création d’indicateurs de performance. 

Co-construction des solutions et mobilisation des parties prenantes 

Un atelier de réflexion interdisciplinaire a réuni les membres de l’équipe clinique, les gestionnaires, les agents 

administratifs, les patients partenaires et les experts de contenu (médecins, infirmières, apprenants). 
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Ensemble, ils ont développé et hiérarchisé les idées de changement. La facilitation a été assurée par l’agente 

d’ACQ, garantissant une approche collaborative et structurée. 

Mise en œuvre des changements et suivi de l’impact 

Les changements ont été intégrés dans le système de demande et de transmission des résultats, avec une 

attention particulière portée à la formation des équipes aux bonnes pratiques. Un système de suivi de routine 

a été instauré pour documenter la performance du nouveau processus, incluant le nombre d’incidents, le 

temps de communication des résultats normaux et la satisfaction des patient(e)s. Des enquêtes ponctuelles 

ont également été réalisées auprès des prescripteurs (médecins, résidents, IPS et infirmières) pour mesurer 

leur perception de l’amélioration. 

L’innovation a été portée par une dyade de cogestion clinico- administrative, incluant le gestionnaire du GMF-

U et l’agente d’ACQ. Ce leadership partagé a favorisé l’appropriation des changements et leur ancrage dans 

les pratiques quotidiennes. 

 

Figure 4 : Synthèse descriptive de l’innovation 
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9.3. Phase 3. Recrutement de nouveaux milieux cliniques pour l 'initiation à la mise 

à l’échelle  

Au total, 54 milieux cliniques ont été recensés comme membres actifs de la communauté ACQ. Aucun 

milieu n’a été exclu du processus initial de sollicitation. 

Parmi les milieux contactés, quatre (7,4 %) ont manifesté un intérêt explicite pour l’initiative proposée. Les 

50 autres milieux n’ont pas exprimé d’intérêt, soit par absence de réponse, soit par désengagement 

implicite. 

Un milieu a été officiellement recruté. Il s’agit du groupe de médecine de famille universitaire (GMF-U) 

Saint‑François‑d’Assise à Québec. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ACQ Amélioration continue de la qualité.  

 

Figure 5 : Diagramme de flux pour le recrutement de nouveaux milieux cliniques 

  

Milieux enregistrés dans la 
communauté de pratique en ACQ 
(n=54) 

Milieux contactés (n=54)  
Milieux non-contactés 
(n = 0) 

Milieux qui ont manifesté leur 
intérêt (n=4)  

Milieux qui n’ont pas manifesté 
leur intérêt 
(n = 50) 

Milieux recrutés (n = 1)  
 
(Mais en attente de régler 
un obstacle technologique 
avant de pouvoir mettre en 
œuvre l’innovation, vers 
mars 2026)  

Milieux exclus : 
Désistement (n = 1) 
Pas de réponse : 2 
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9.4. Phase 4. Mobilisation de connaissances du nouveau milieu clinique recruté  

Nous décrivons comment les parties prenantes et d’autres sources de connaissances ont été mobilisées au 

sein du milieu recruté, à savoir le GMF-U Saint-François-d’Assise. Nous avons utilisé un guide de 

planification et d’évaluation des stratégies de mobilisation des connaissances (MC) élaboré par les équipes 

de recherche Renard (11) pour documenter le processus et les résultats de MC. 

Cette mobilisation avait comme objectif d’éclairer les parties prenantes de ce milieu pour une prise de 

décision concernant la mise à l’échelle de l’innovation dans ce milieu.  

Entre mai et septembre 2025, nous avons engagé le GMF-U Saint-François-d’Assise dans un processus en 

plusieurs phases (Figure 6).  
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Figure 6 : Étapes de la mobilisation des connaissances au GMF-U Saint-François-d’Assise 

AACQ : agente ACQ du GMF-U SFA.   CLACQ : comité local d'amélioration continue de la qualité. 
Équipe de recherche : membre de l’équipe de l’unité de soutien SSA (Axe gestion du changement-pôle université Laval). 
 GMF-U : groupe de médecine de famille universitaire 

 

1. Prise de contact initiale avec le GMFU 
recruté

Messager(ère)s

Chercheuse (unité de soutien SSA Québec - axe gestion 
du changement-pôle ULaval).

Audience ciblée

*1 Cheffe de services cliniques du GMF-U recruté 

*1 Aagent(e) d'amélioration continue de la qualité (AACQ) 
du GMFU.

But de l’activité

Invitation à une discussion/rencontre afin d’explorer l’intérêt 
du GMFU à mettre en œuvre l’innovation.

Résultat

La direction clinique s'est montrée favorable et a mandaté 
l'AACQ pour le suivi.

Stratégie(s)                             

*Envoi d'un courriel au GMFU.

*Contacter les personnes influentes / concernées ou 
responsables de l'enjeu.

*L’équipe de la chercheuse a développé un résumé en 
langage clair de l’innovation et son processus de mise 

en œuvre dans le milieu initial. 

*Distribution du résumé vulgarisé, ainsi que l’article 
sur l’innovation, et le matériel de formation utilisé sur 

le dans le milieu initial.

2. Première rencontre exploratoire

Messager(ère)s

Équipe de la chercheuse (1 chercheuse, 1 chargé de projet 
et 1stagiaire ).

Audience ciblée

*1 Aagent(e) d'amélioration continue de la qualité (AACQ) 
du GMFU.

But de l’activité

1) échanger sur l’innovation (son processus de sa mise en 
œuvre en phase initiale au GMFU La Pommeraie.

2) discuter ce qui serait attendu du nouveau milieu et 
étapes subséquentes.

Stratégie(s) 

*Rencontre d’une heure en présentiel au GMFU

Résultat

Convenu de co-developper une présentation Power Point
au CLACQ.

3. Présentation à la rencontre du CLACQ du 
GMFU recruté

Messager(ère)s

Équipe de la chercheuse (1 chercheuse, 1 chargé de projet 
et 1stagiaire ).

Audience ciblée

Les 12 membres du CLACQ, incluant : 

*1 agente d’ACQ (AACQ)

*1 gestionnaire

*4 médecins (2 cliniciennes-chercheuses, 1 responsable 
académique et 1 directeur médical)

*2 résidents

*2 représentants du public

*1 infirmière clinicienne et 

*1 travailleuse sociale.

But de l’activité

1) Sensibiliser sur le besoin de mettre en oeuvre 
l'innovation dans leur milieu.

2) Obtenir l'accord du CLACQ.

Stratégie(s) 

*Co-développement et co-présentation de diapositives 
Power point avec l’AACQ et l’équipe de la chercheuse.

Résultat

*Le CLACQ a été informé sur l’innovation, sa mise en 
œuvre et ses retombées potentielles.

*L'’équipe de projet a approfondi sa compréhension du 
contexte et des attentes du GMFU. 

*Le CLACQ a approuvé le lancement du processus de 
mise à l’échelle
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Un courriel initial a été envoyé la chercheuse (unité de soutien SSA Québec - axe gestion du changement-

pôle ULaval). Ce courriel a été envoyé à la cheffe de services cliniques du GMF-U recruté avec copie à 

l’agent(e) d'amélioration continue de la qualité (AACQ) du GMF-U. Le but était de les inviter à une rencontre 

afin d’explorer l’intérêt de leur GMF-U à mettre en œuvre l’innovation. En prélude, l’équipe de recherche a 

développé un résumé en langage clair de l’innovation et son processus de mise en œuvre dans le milieu 

initial (Figure 7). En pièce jointe à ce courriel, il a été partagé ce résumé vulgarisé, ainsi que l’article sur 

l’innovation, ses retombées et données probantes (4), et le matériel de formation utilisé sur le dans le milieu 

initial.  

Une 1re rencontre d’une heure a eu lieu en présentiel au GMF-U, avec l’agent(e) d'amélioration continue de 

la qualité du GMF-U. L’objet de la rencontre était d’échanger sur l’innovation et le processus de sa mise en 

œuvre en phase initiale au GMF-U La Pommeraie, et discuter ce qui serait attendu du nouveau milieu. Le 

gabarit de l’ordre du jour de cet rencontre est l’Annexe 4. Durant la rencontre les participant(e)s ont discuté 

également des étapes subséquentes.  

D’autres rencontres et consultations ont eu lieu avec les acteurs clés du GMF-U, notamment dans le 

cadre des rencontres du comité local d'amélioration continue de la qualité (CLACQ) du GMF-U. Nous avons 

présenté l’innovation à la rencontre du CLACQ, en présence de 12 membres, incluant :  1 agente d’ACQ 

(AACQ), 1 gestionnaire, 4 médecins (2 cliniciennes‑chercheuses, 1 responsable académique et 1 directeur 

médical), 2 résidents, 2 représentants du public, 1 infirmière clinicienne et 1 travailleuse sociale. L’objectif 

était d’éveiller au besoin d'entamer la démarche dans leur milieu. Une présentation Power point à utiliser a 

été préalablement cocréée avec l’AACQ et l’équipe de la chercheuse (Figure 8), afin de soutenir la prise de 

décision concernant la mise à l’échelle. Cette rencontre été animée par l'AACQ. Les membres du CLACQ 

ont été informés sur l’innovation, sa mise en œuvre et ses retombées potentielles, tandis que l’équipe de 

projet a approfondi sa compréhension du contexte et des attentes du GMF-U. Le CLACQ a approuvé le 

lancement du processus de mise à l’échelle. Il n’y a pas eu besoin d'une nouvelle entente écrite, l’accord de 

participation du milieu à la démarche était couvert dans le cadre de l’entente existante de régulation des 

activités ACQ au GMF-U.  

Ensemble, nous avons amorcé les premières étapes, notamment l’adaptation du processus de suivi des 

résultats d’examens au nouveau site (Figure 9) et le développement d’indicateurs pour signaler les incidents 

liés à la communication des résultats (Tableau 2). Une mise à jour du système a été planifiée pour permettre 

l’ajout de messages de signalement. 
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Figure 7 : Résumé vulgarisé de l’innovation, sa mise en œuvre et ses retombées, utilisé pour recruter le nouveau milieu 
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Figure 8 : Présentation Power point co-developpé avec le milieu recruté et à utiliser lors de consultations pour intéresser les acteurs clés du  
GMF-U à l’innovation   

Un processus sécuritaire et  fiable pour le suivi des résultats 

d'examens de laboratoire et imagerie

Rencontre du comité local d'amélioration continue de la qualité (CLACQ) 

du GMFU St François d'Assise

Lundi 2 juin 2025

Catherine Guillemette, France Légaré, Justine Hardy, 

Claude Bernard Uwizeye  

     

Un processus sécuritaire et  fiable pour le suivi des résultats d'examens de laboratoire et 

imagerie.

Quelles sont les raisons d'être de l’intervention ?

1) Parfois les résultats d'examens de laboratoire et imagerie ne sont pas documentés dans les dossiers 

des patient(e)s.

2) Les raisons peuvent être multiples. 

a) Les données sont erronées (ex. nom du prescripteur, lieu de pratique, identité du patient).

b) La transmission du résultat est doublée.

c) La transmission numérique est bloquée.

Quelle est l’intervention proposée ? 

  
 

Quel est le contexte de l’intervention ?

Ce processus a été mis en œuvre avec succès au sein du groupe de médecine familiale                         

universitaire (GMFU) La Pommeraie - Sherbrooke¶.

Quel est le contexte et la méthodologie de cette intervention ? 

¶ : Dorimain MV, Plouffe-Malette M, Paquette M, Beriault K. Implementing a safer and more reliable system to monitor test results at a teaching university-affiliated facility in a family 

medicine group: a quality improvement process report. BMJ Open Qual. 2023;12(4).

Quelles sont les étapes que ce GMFU a réalisées ?

1) Identification des enjeux de communication de résultats.

2) Mobilisation et formation des personnes concernées et/ou ayant une influence sur le processus, 

comme les clinicien(ne)s, un(e) agent(e) ACQ et l’équipe de gestion du GMFU.

3) Réalisation des changements dans le système de communication de résultats.

4) Suivi pour mesurer l’amélioration et rapporter l’impact des changements

     

Quel a été le résultat de l’intervention ? 

Dorimain MV, Plouffe-Malette M, Paquette M, Beriault K. Implementing a safer and more reliable system to monitor test results at a teaching 

university-affiliated facility in a family medicine group: a quality improvement process report. BMJ Open Qual. 2023;12(4).

Permission aux résidents 

de prescrire des examens 

de façon autonome, en leur 

propre nom.

Connexion des 

prescripteurs au 

centre technique 

régional (CTR).

Création d'un protocole 

informatique pour 

éliminer les doublons. 

Problème de 

connexion des 

nouveaux résidents au 

CTR

Le GMF-U La Pommeraie a réduit de 

trois fois son taux d’erreurs de réception 

de résultats (Biologie médicale et 

imagerie), de 6.1% à 1.9%
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Étape 1

Engagement à participer au 
projet

Étape 2

Mobiliser une équipe 
multidisciplinaire

Étape 3

Mettre en œuvre les idées 
de changement

Étape 4

Évaluer l’amélioration et 
l’impact des changements

Quelles sont les étapes que vous aurez à réaliser ? 

a) Lancer officiellement le projet 

(Démontrer l’engagement et 

encourager l'adhésion des 

membres du personnel).

b) Cartographier votre processus de 

communication des résultats.

c) Investiguer s’il y a des enjeux de 

communication des résultats 

d’examens et leurs causes.

d) Proposer et prioriser des idées de 

changement.

e) Planifier et mettre en œuvre les 

changements nécessaires.

a) Mobiliser et former le personnel sur le 

processus, incluant des clinicien(ne)s, 

laboratoire et imagerie, etc. Par ex.

i. Former sur les bonnes pratiques 

de prescription d’examens. 

b) Adapter le processus de prescription 

d’examens et de communication de 

résultats. Par ex.

i. Obtenir le statut des résidents à 

prescrire les examens.

ii. Signaler obligatoirement le retard 

de réception de résultats.

iii. Communiquer systématiquement 

les résultats normaux. 

a) S’entendre sur les rôles et 

responsabilités. 
a) Mettre en place un suivi actif pour 

évaluer l’amélioration et l’impact 

des changements. Par ex.

i. Documenter le nombre 

d’incidents, la satisfaction des 

patient(e)s et le temps de 

communication des résultats 

normaux.

ii. Réaliser des enquêtes 

ponctuelles pour mesurer la 

satisfaction des prescripteurs.

     

Quelques exemples d'idées de changement utilisées par le GMF-U La Pommeraie

Cartographie simple du processus de demande et retour d’examens

 
 

Quelques exemples d'idées de changement utilisées par le GMF-U La Pommeraie
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Figure 9 : Résultat de la mobilisation : Adaptation du processus de suivi des résultats d’examens au 
GMF-U SFA 

 

 

Tableau 2 : Résultat de la mobilisation : Développement d’indicateurs pour identification d'enjeux (à 
intégrer dans le système électronique de suivi) 

№ Nom de l’indicateur Description Format de la 
variable 

1 redaction_requete Erreur dans la rédaction de la requête 

• Absence de nom du prescripteur 

• Absence d’un c.c. pertinent (ex.: 
superviseur) 

• Ajout d’une tierce partie non requise 
en c.c. 

• Oubli d’inscrire un examen 

• « Requête pas claire », nouvelle 
requête demandée par labo 

Oui 
Non 

2 transmission_électronique_requete Erreur ou problème dans la transmission 
électronique 

• Échec de transmission par fax 

• Absence de confirmation d’envoi ou 
d’échec 

• Oubli de remettre l’ordonnance 

Oui 
Non 

3 examen_effectue Le patient ne fait pas l’examen 

• Dépasse le délai 

• Perd l’ordonnance 

• Rate son rendez-vous d’examen 
Le service spécialisé ne joint pas le patient 

Oui 
Non 
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• Du tout 

• Dans les délais 

• Patient non joignable 
Le service spécialisé ne fait pas l’examen 

• Non-conformité du prélèvement 

• Oubli d’un examen : résultat manquant 

• Fait un examen non demandé : 
résultat non demandé 

4 resultat_emis Émission au mauvais prescripteur 

• Résident ou superviseur seulement 

• Résident et superviseur inversés 

• Ajout d’une tierce partie 

• Erreur de prescripteur aux noms 
similaires 

Émission au mauvais patient 
Retard de lecture d’examens de radiologie 
Non disponibilité de l’application locale de 
résultats 

Oui 
Non 

5 resultat_achemine_aux_prescripteurs Non réception de résultats d’examens 

• Pas reçu du tout! 

• Délai déraisonnable 

• Prescripteur doit appeler pour résultat 
spécifique 

Réception au mauvais lieu de pratique 
Réception de résultats non demandés 

• Examen non demandé 

• Ajout en c.c. par MD spécialiste 

Oui 
Non 

6 resultat_verse_au_dossier Erreur de numérisation/indexation 

• Au mauvais dossier 

• Délai déraisonnable 

• Retard 
Résultat non versé au DMÉ (mais disponible au 
DSQ) 

Oui 
Non 

7 prescripteur_informe Numérisé sans alerte au prescripteur 
Réception d’un résultat non demandé 

• Ajout en c.c. par une tierce partie 
Non réception d’un résultat demandé 

• Retiré de la requête en cours de 
processus 

Oui 
Non 

8 resultat_vu_et_signe Résultats qui s’accumulent 
Apprenant qui ne prend pas en charge les 
résultats ou pas en temps opportun 

Oui 
Non 

9 supervision_de la-conduite Apprenant qui ne prend pas en charge les 
résultats ou pas en temps opportun 
Confusion entre les prescripteurs : inscripteur / 
superviseur / c.c. 

Oui 
Non 

10 patient_avise Patients difficiles / impossibles à rejoindre Oui 
Non 

11 patient_suivi  Oui 
Non 
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9.5. Phase 5. Évaluation du potentiel de mise à l’échelle de l’innovation et de 

besoins de nouveaux milieux  

9.5.1. Processus suivi pour l’évaluation du potentiel de mise à l’échelle de l’innovation  

Nous résumons le processus d’évaluation du potentiel de mise à l’échelle par la Figure 10.  

Premièrement, nous avons mobilisé les connaissances acquises lors de phases précédentes issues des 

documents produits par l’équipe d’innovateurs, c’est-à-dire l’article scientifique sur l’innovation (4) et du 

matériel de formation. En effet ces documents contiennent des informations du potentiel de mise à l’échelle, 

tel que la description de l’innovation et des réponses sur certaines composantes et énoncés de l’outil ISSaQ 

4.0.  

Deuxièmement, nous avons rencontré l’agente d’amélioration continue de la qualité (ACQ) du GMF-U recruté, 

ainsi que son comité d’ACQ, afin de mieux saisir le contexte de leur milieu.  

Troisièmement, nous avons adapté le questionnaire ISSaQ pdf imprimable (8) en un format Excel (Annexe 

5 ; Annexe 6 ; Annexe 7; Annexe 8) pour permettre une synthèse automatisée et la production de résumés 

visuels et figures de résultats.  

Quatrièmement nous avons réalisé une évaluation du potentiel de mise à l’échelle. Nous avons demandé au 

GMF-U recruté (l’agente d’ACQ), à l’équipe d’innovation (un membre) et à deux experts externes (un agent 

régional d’ACQ et un membre d’une équipe de recherche) de compléter le format Excel de l’outil ISSaQ 4.0. 

Les répondants ont initialement reçus les liens pour accéder aux formations éLARGIE (16) et LENGAGE (17). 

Durant l’évaluation, il a été conseillé aux répondants de suivre concomitamment la capsule  

« éLARGIE_Module2_Capsule 2.1_Utilisation du questionnaire autoadministré ISSaQ 4.0 : Cas de 

l’innovation CoMPAS+ TNCM » sur un cas pratique de remplissage du questionnaire ISSaQ 4.0 (18). Leurs 

réponses ont ensuite été regroupées et synthétisées. Chaque évaluateur a rempli les scores de chacun des 

énoncés des dimensions et la moyenne de scores de chaque composante était ensuite automatiquement 

calculée (Annexe 6). Ensuite ces moyennes de scores de composantes étaient rapportées sur une même 

figure globale (Annexe 7). Pour chaque composante, une figure était également produite pour chacun de ces 

énoncés (Annexe 8). Nous présentons une figure globale des scores moyens des quatre évaluateurs 

ensemble pour chacune des 12 composante (  



 

                                                                                                       

25 

Figure 11); une figure globale des scores moyens de chacune des 12 dimensions pour chacun des quatre 

évaluateurs séparément (Figure 12). Nous avons demandé aux évaluateurs de rapporter des notes 

qualitatives explicatives pour chaque score attribué. Nous fournissons une analyse thématique synthèse des 

notes qualitatives fournies par les évaluateurs pour soutenir les scores attribués à chaque énoncé. 

 

Figure 10 : Processus suivi pour l’évaluation du potentiel de mise à l’échelle de l’innovation 

 

9.5.2. Résultats quantitatifs et qualitatifs de l’évaluation du potentiel de mise à l’échelle de 

l’innovation  

Les résultats révèlent un profil globalement favorable, avec des écarts marqués entre les composantes. Les 

trois dimensions les mieux évaluées sont la couverture de la mise à l’échelle (6,25), le milieu de mise à 

l’échelle (6,25) et le contexte politique (6). Ces scores indiquent un environnement organisationnel et 

institutionnel propice, ainsi qu’une capacité perçue de l’innovation à rejoindre efficacement les populations 

visées.  

À l’opposé, les trois composantes les moins bien notées sont les coûts (4,33), la pérennisation (4,88) et les 

caractéristiques de l’innovation (5,10). Ces résultats suggèrent des préoccupations liées à la viabilité 

financière, à la durabilité à long terme et à certains aspects intrinsèques de l’innovation qui pourraient limiter 

son adoption ou son expansion. 
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Figure 11 : Scores moyens des composantes pour tous les évaluateurs ensemble  

 

Type d’évaluateur 

• Agente ACQ du GMF-U SFA 

• Membre de l’équipe de l’unité de soutien SSA (Axe gestion du changement-pôle université Laval)  

• Innovatrice 

• Agent régional en ACQ 
Score Min : 1= Pas du tout d'accord.   Score Max : 7=Tout à fait d’accord 
 

Le profil des scores révèle des convergences fortes sur certaines composantes et des divergences marquées 

sur d’autres. Les trois composantes les mieux évaluées, toutes évaluatrices confondues, sont C4 – Contexte 

politique, C8 – Couverture, et C9 – Acceptabilité, portées notamment par des scores très élevés de 

l’Innovatrice (7; 6,33; 7) et de l’AACQ (5; 5,66; 7). À l’inverse, les trois composantes les moins bien notées 

sont C6 – Coûts, C12 – Pérennisation, et surtout C2 – Développement de la mise à l’échelle, où l’ARACQ 

attribue un score particulièrement faible (2,5).  

L’équipe de recherche exprime également des réserves importantes sur C5 (3,5) et C6 (3), contrastant avec 

l’optimisme de l’Innovatrice. Globalement, les acteurs communautaires (ARACQ) et institutionnels (Équipe 

de recherche) se montrent plus critiques sur les dimensions opérationnelles et financières, tandis que 
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l’innovatrice et l’AACQ valorisent davantage la pertinence, l’acceptabilité et la cohérence politique de 

l’innovation. 

Figure 12 : Scores moyens des composantes par type d’évaluateurs  

 

AACQ : agente ACQ du GMF-U SFA.   ARACQ : agent régional en ACQ 
Équipe de recherche : membre de l’équipe de l’unité de soutien SSA (Axe gestion du changement-pôle 
université Laval) 
Score Min : 1= Pas du tout d'accord.   Score Max : 7=Tout à fait d’accord 

 

L’analyse des scores quantitatifs et des notes qualitatives justificatives, par composante et par énoncé 

révèle que (Tableau 3) :  

• L’innovation est pertinente, efficace et transférable 

• Les données probantes du milieu pilote sont solides, et le problème adressé est reconnu comme 

critique. 

• Les conditions locales sont globalement favorables 

• Le GMF-U SFA partage les caractéristiques du milieu pilote et dispose des ressources 

nécessaires. 
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Mais plusieurs conditions essentielles à la mise à l’échelle restent fragiles : 

• Mobilisation limitée des populations ciblées ; 

• Absence de données sur les coûts, les désavantages et le coût‑efficacité ; 

• Manque d’intégration explicite des dimensions EDI ; 

• Incertitudes sur la disponibilité réelle des ressources humaines ; 

• Pérennisation non planifiée 
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Tableau 3 : Scores quantitatifs et notes qualitatives justificatives, par composante et par énoncé.  

№ Composante Énoncé 

Type d’évaluateurs 

 n Moyenne 
Écart-
type 

Synthèse des notes qualitatives des évaluatrices et 
évaluateurs, justificatives des scores quantitatifs 

AACQ 
Équipe de 
recherche 

Innovatrice ARACQ 

Score 
1-Pas du tout d'accord. 7-Tout à fait d’accord 

  
C1. Problème social ou de santé adressé par la 
mise à l’échelle 

6,7 6,0 5,0 4,0     5,4 1,17 
 

1 

  

C1.1 Cette innovation* répond à un 
problème social ou de santé.  

7 7 7 7   4 7,0 0,00 

1) Le problème de rupture ou retard de communication des 
résultats est reconnu comme réel et potentiellement grave. 
2) Les parties prenantes conviennent que mesurer l’ampleur 
locale est une étape préalable essentielle. 

2 
C1.2 Il y a une demande explicite de 
mise à l'échelle de l'innovation par les 
parties prenantes*. 

7 7 4 4   4 5,5 1,73 

1) Une demande existe mais demeure limitée aux 
personnes déjà exposées au projet. 2) Les parties 
prenantes souhaitent davantage d’information et de 
sensibilisation, notamment auprès des médecins. 

3 
C1.3 Il y a une demande explicite de 
mise à l'échelle de l'innovation par les 
populations ciblées*.  

6 4 4 1   4 3,8 2,06 
1) L’intérêt exprimé provient surtout des membres du 
CLACQ. 2) Une mobilisation plus large, incluant les 
patient(e)s, reste à réaliser. 

  C2. Développement de la mise à l'échelle 7,0 5,5 7,0 2,5     5,5 2,12  

4 

  

C2.1 Les parties prenantes* ont 
donné leur perspective sur la mise à 
l'échelle. 

7 7 7 4   4 6,3 1,50 

1) Plusieurs rencontres ont permis de clarifier l’innovation et 
d’obtenir des perspectives variées. 2) Les parties prenantes 
ont contribué à des étapes concrètes comme la cartographie 
et la définition d’indicateurs. 

5 
C2.2 Les populations ciblées* ont 
donné leur perspective sur la mise à 
l'échelle. 

7 4 7 1   4 4,8 2,87 
1) Les populations ciblées consultées (via CLACQ) ont pu 
exprimer leurs points de vue. 2) Une consultation plus large 
demeure nécessaire. 

  
C3. Caractéristiques de l'innovation à mettre à 
l’échelle 

6,0 4,0 7,0 3,4     5,1 1,69 
 

6 

  

C3.1 Les parties prenantes* 
impliquées partagent une vision 
commune de l'objectif de la mise à 
l'échelle. 

7 5 7 4   4 5,8 1,50 

1) Une vision commune existe mais nécessite des 
informations supplémentaires. 2) Les parties prenantes 
souhaitent valider l’impact du SIL-P avant d’aller plus loin. 

7 
C3.2 L'innovation est facile à 
comprendre pour les populations 
ciblées*. 

5 3 7 7   4 5,5 1,91 
1) L’innovation est complexe et nécessite des outils 
vulgarisés. 2) Plusieurs rencontres ont été nécessaires pour 
établir une compréhension commune. 

8 
C3.3 L'innovation considère des 
questions de sexe et de genre*. 

na 4 7 1   4 4,0 3,00 
1) Les enjeux de sexe et genre ne sont pas considérés 
explicitement. 2) Un indicateur pourrait être ajouté pour 
vérifier l’existence d’inégalités. 

9 
C3.4 L'innovation respecte les 
communautés autochtones et les 
minorités visibles* et leur[s] culture[s]. 

na 4 7 1   4 4,0 3,00 
1) Les enjeux autochtones et minorités visibles ne sont pas 
explicitement intégrés. 2) Un indicateur pourrait permettre 
d’identifier d’éventuels enjeux. 
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10 

C3.5 La mise à l'échelle de 
l'innovation suit des lignes directrices 
visant à garantir l'équité, la diversité 
et l'inclusion des groupes 
vulnérables* dans la société. 

na 4 7 4   4 5,0 1,73 

1) L’ÉDI n’est pas explicitement intégrée dans l’innovation. 
2) Le projet pourrait réduire des écarts pour les populations 
vulnérables si elles sont incluses. 

  C4. Contexte politique de la mise à l'échelle  5,0 6,5 5,5 7,0     6,0 0,91  

11 

  

C4.1 Il n'y a pas d'obstacle politique* 
à la mise à l’échelle de cette 
innovation. 

3 7 4 7   4 5,3 2,06 
1) Aucun obstacle politique majeur n’est identifié. 2) 
Certains changements organisationnels ou technologiques 
pourraient créer des résistances. 

12 
C4.2 La mise à l'échelle de 
l'innovation est alignée à la législation 
nationale et locale. 

7 6 7 7   4 6,8 0,50 
1) L’innovation s’aligne avec les obligations légales. 2) La 
légalisation du rôle des résidents comme prescripteurs 
autonomes ne semble pas applicable localement. 

  C5. Efficacité de l'innovation mise à l’échelle  5,8 3,5 7,0 5,0     5,3 1,46  

13 

  

C5.1 Il existe des données 
pertinentes et de qualité* sur 
l'efficacité* de l'innovation. 

4 7 7 6   4 6,0 1,41 
1) L’efficacité est démontrée dans le milieu pilote. 2) Les 
données ont été partagées avec le nouveau milieu. 

14 

C5.2 Les avantages de l’innovation et 
les impacts positifs sur la santé et le 
bien-être des individus et des 
communautés sont facilement 
démontrés par des données 
probantes. 

7 5 7 4   4 5,8 1,50 

1) Les données montrent une réduction des erreurs de 
communication. 2) Les impacts sur la santé des patient(e)s 
ne sont pas documentés. 

15 
C5.3 Il existe des données 
pertinentes et de qualité* sur les 
désavantages de l'innovation. 

5 1 7 5   4 4,5 2,52 
1) Les désavantages ne sont pas documentés. 2) Des 
données d’efficience pourraient être colligées lors de la mise 
en œuvre. 

16 
C5.4 Les désavantages potentiels de 
la non-mise à l'échelle ont été 
considérés. 

7 1 7 5   4 5,0 2,83 
1) Les désavantages de la non-mise à l’échelle n’ont pas été 
analysés. 2) Ils devront être intégrés au suivi et évaluation. 

  C6. Coûts de la mise à l'échelle 5,0 3,0 5,0 5,7     4,7 1,15  

17 

  

C6.1 Il existe des données 
pertinentes et de qualité* sur les 
ressources matérielles, financières et 
humaines (coûts totaux) nécessaires 
à la mise à l’échelle de l’innovation. 

4 1 4 5   4 3,5 1,73 

1) Les coûts ne sont pas documentés. 2) Une collecte future 
est nécessaire. 

18 

C6.2 L'innovation nécessite des 
ressources matérielles, humaines et 
financières dont on peut 
minimalement s'attendre à ce qu'elles 
soient disponibles pendant la mise à 
l'échelle 

7 5 7 7   4 6,5 1,00 

1) Les ressources semblent disponibles localement. 2) Les 
tâches correspondent aux responsabilités habituelles du  
GMF-U. 

19 
C6.3 Il existe des données 
pertinentes et de qualité* sur le coût-
efficacité de la mise à l’échelle de 

4 3 4 5   4 4,0 0,82 
1) Les données de coût-efficacité sont absentes. 2) Une 
revue de littérature pourrait être utile. 
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l’innovation (en comparaison aux 
alternatives existantes). 

  C7. Adaptabilité de l'innovation mise à l’échelle 5,0 5,0 5,0 6,3     5,3 0,67  

20 

  

C7.1 Il existe des données 
pertinentes et de qualité* sur 
l'adaptabilité de l'innovation. 

na 3 na 5   4 4,0 1,41 
1) Pas de données formelles sur l’adaptabilité. 2) Les 
documents du pilote permettent d’identifier les adaptations 
passées. 

21 
C7.2 Ce qui est nécessaire pour 
adapter l'innovation localement 
(nouveau contexte*) a été considéré. 

6 7 6 7   4 6,5 0,58 
1) Les adaptations nécessaires ont été discutées et 
intégrées. 2) Le rôle des résidents devra être ajusté. 

22 

C7.3 Des adaptations peuvent être 
(ou ont pu être) apportées à 
l'innovation sans altérer les 
caractéristiques, les objectifs et les 
résultats fondamentaux. 

4 na 4 7   4 5,0 1,73 

1) Les adaptations ne devraient pas altérer les résultats 
fondamentaux. 2) Cela reste à mesurer. 

  C8. Couverture de la mise à l’échelle  5,7 7,0 5,7 6,3     6,2 0,64  

23 

  

C8.1 Il y a une définition claire de qui 
est la population ciblée* par la mise à 
l’échelle de l’innovation (c’est-à-dire 
qui sera couvert et quels sont leurs 
attributs). 

7 7 7 7   4 7,0 0,00 

1) La population ciblée est clairement définie. 2) Les 
résidents ne sont pas inclus dans le nouveau milieu. 

24 
C8.2 La mise à l’échelle de 
l'innovation a le potentiel de couvrir 
l'ensemble des populations ciblées*. 

7 7 7 7   4 7,0 0,00 
1) Le milieu présente une structure similaire au pilote. 2) La 
couverture potentielle est élevée. 

25 

C8.3 Il existe des données 
pertinentes et de qualité sur 
l'adoption de l'innovation en 
considérant le nombre d'unités 
(personnes, services, etc.) prévues 
pour adopter l'innovation et le nombre 
réel qui l'adopte.  

3 na 3 5   4 3,7 1,15 

1) L’adoption n’a pas encore été mesurée. 2) Des 
indicateurs pourront être colligés lors de la mise en œuvre. 

  C9. Acceptabilité de l'innovation mise à l’échelle 7,0 5,0 7,0 3,0     5,5 1,91  

26 

  

C9.1 Il existe des données 
pertinentes et de qualité sur 
l'acceptabilité de l'innovation parmi 
les populations ciblées*. 

7 4 7 1   4 4,8 2,87 

1) L’acceptabilité semble positive selon les premières 
rencontres. 2) Des données formelles devront être colligées. 

27 

C9.2 L’innovation est présentée de 
façon appropriée en utilisant un 
langage accessible* pour les 
populations ciblées*. 

7 6 7 5   4 6,3 0,96 

1) Un document vulgarisé a facilité la compréhension. 2) 
L’adaptation locale du matériel a été utile. 

  C10. Milieu de mise à l'échelle  6,0 6,3 6,7 6,0     6,3 0,32  

28   
C10.1 L'innovation a été testée dans 
le même type de milieu où elle sera 
mise à l'échelle. 

6 6 7 7   4 6,5 0,58 
1) Le milieu est similaire au pilote. 2) Le contexte urbain 
défavorisé pourrait influencer la mise en œuvre. 
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29 
C10.2 Les partenariats multipartites 
locaux* sont en place pour soutenir la 
mise à l'échelle. 

5 7 6 4   4 5,5 1,29 
1) Les partenariats locaux existent via le CLACQ. 2) Le 
contexte politique pourrait influencer l’engagement. 

30 

C10.3 Il existe des ressources 
humaines qualifiées* disponibles 
dans le milieu où l'innovation sera 
mise à l'échelle. 

7 6 7 7   4 6,8 0,50 

1) Les ressources humaines qualifiées sont présentes. 2) 
Leur disponibilité régulière reste à confirmer. 

  
C11. Infrastructure requise pour la mise à 
l'échelle 

5,6 5,8 6,6 5,6     5,9 0,48 
 

31 

  

C11.1 Il existe des données 
pertinentes et de qualité* sur la 
faisabilité de la mise à l’échelle de 
l'innovation. 

6 4 5 4   4 4,8 0,96 

1) La faisabilité est démontrée dans le pilote. 2) Le nouveau 
milieu pourrait présenter des contraintes technologiques. 

32 
C11.2 Les exigences d’infrastructure 
pour la mise à l’échelle de 
l’innovation sont réalisables. 

7 4 7 6   4 6,0 1,41 
1) L’infrastructure semble en place. 2) Certains outils 
technologiques pourraient retarder la mise à l’échelle. 

33 

C11.3 L’infrastructure 
organisationnelle* requise est 
disponible pour la mise à l’échelle de 
l’innovation. 

7 7 7 4   4 6,3 1,50 

1) L’infrastructure organisationnelle est disponible. 2) Le 
soutien du leadership est présent. 

34 
C11.4 Des structures sont en place 
pour surveiller le processus de mise à 
l'échelle. 

6 7 7 7   4 6,8 0,50 
1) Le DMÉ peut intégrer les indicateurs. 2) L’AACQ possède 
les compétences pour le suivi. 

35 
C11.5 Des structures sont en place 
pour évaluer le processus de mise à 
l'échelle. 

2 7 7 7   4 5,8 2,50 
1) Les structures d’évaluation peuvent être mises en place. 
2) L’équipe de recherche peut soutenir au besoin. 

  C12. Pérennisation de la mise à l’échelle 7,0 2,5 6,0 4,0     4,9 2,02  

36 

  

C12.1 La pérennisation de la mise à 
l’échelle a été considérée. 

7 1 7 4   4 4,8 2,87 
1) La pérennisation n’a pas été considérée au-delà du 
financement actuel. 2) Le mandat ACQ pourrait soutenir une 
continuité. 

37 

C12.2 Les ressources matérielles, 
humaines et financières requises 
pour la mise à l’échelle de 
l’innovation sont pérennes. 

7 4 5 4   4 5,0 1,41 

1) Les ressources sont disponibles actuellement. 2) Leur 
pérennité est incertaine. 
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10. DISCUSSION 

Ce projet avait pour objectifs de documenter une innovation d’amélioration continue de la qualité destinée à 

réduire le taux d'erreur de réception des résultats d’examens, de décrire les modalités de mobilisation des 

parties prenantes et d’évaluer le potentiel de mise à l’échelle au moyen de l’outil ISSaQ 4.0. La discussion 

qui suit intègre la revue de littérature pertinente aux champs de la mise à l’échelle, de la mobilisation des 

connaissances et des innovations organisationnelles en soins primaires, afin d’éclairer l’interprétation des 

résultats obtenus et les implications pour la décision et l’action. 

10.1 Revue de littérature intégrée : cadres conceptuels et données probantes 

La mise à l’échelle en santé et services sociaux est définie comme un processus systématique fondé sur des 

données probantes, visant à accroître les effets d’une innovation efficiente en assurant sa diffusion, sa 

reproduction ou son adaptation à de nouveaux contextes tout en préservant son efficacité et en maximisant 

son impact. Les revues de la littérature soulignent le caractère non linéaire de ce processus, tributaire d’une 

interaction entre caractéristiques de l’innovation, ressources (humaines, financières, technologiques), 

contexte organisationnel et politique, et degrés d’engagement des acteurs. Ces travaux insistent sur l’utilité 

d’une évaluation préalable du potentiel de mise à l’échelle, afin d’anticiper les obstacles et de soutenir la 

décision. 

La mobilisation des connaissances, telle que définie par les IRSC et documentée par la littérature sur la 

traduction intégrée des connaissances, constitue un levier central du succès de l’implantation et de la mise à 

l’échelle. L’implication précoce des parties prenantes, la co‑construction de solutions et l’adaptation au 

contexte rehaussent la pertinence, l’acceptabilité et l’appropriation des innovations. Des outils structurés 

d’évaluation de la scalabilité, tels que l’ISAT et l’ISSaQ 4.0, permettent d’appréhender de manière 

systématique des dimensions clés : pertinence sociale, contexte politique, efficacité, coûts, adaptabilité, 

acceptabilité, infrastructures et pérennisation. Les défis récurrents concernent les coûts totaux et le 

coût‑efficacité, la durabilité des ressources et le leadership soutenu, ainsi que la capacité à adapter 

l’innovation sans en altérer les composantes essentielles. 

En soins primaires, la littérature documente les risques cliniques et organisationnels liés aux ruptures de suivi 

des résultats d’examens. Les études soulignent l’apport d’interventions processuelles complexes combinant 

ajustements technologiques, changements organisationnels, formation des équipes et leadership partagé. 

L’innovation du  GMF-U La Pommeraie s’inscrit dans cette approche intégrée de sécurisation des trajectoires 

de résultats, avec des effets positifs sur la qualité et la fiabilité du suivi. 
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10.2 Interprétation des résultats ISSaQ 4.0 à la lumière de la littérature 

Le profil ISSaQ 4.0 obtenu est globalement favorable, avec des scores élevés pour le contexte politique, la 

couverture potentielle et le milieu de mise à l’échelle, ce qui traduit un alignement législatif et organisationnel 

propice ainsi que la compatibilité du nouveau milieu avec le site pilote. En regard de la littérature, ces atouts 

augmentent la probabilité d’un déploiement réussi lorsque les conditions opérationnelles sont réunies. 

À l’inverse, les composantes coûts, pérennisation et caractéristiques de l’innovation affichent des scores plus 

faibles. Ces résultats sont concordants avec les facteurs limitants fréquemment rapportés : lacunes de 

données économiques (coûts totaux, coût‑efficacité comparatif), incertitudes quant au financement récurrent 

et complexité perçue des innovations processuelles. La littérature recommande, dans de tels cas, de 

documenter prospectivement les coûts et de planifier la durabilité (gouvernance, ressources, intégration aux 

routines, indicateurs de performance), afin de soutenir la crédibilité du cas d’affaires et la prise de décision. 

Les écarts de perception entre évaluateurs — optimisme de l’innovatrice et de l’AACQ vis‑à‑vis de la 

pertinence et de l’acceptabilité, prudence de l’ARACQ et de l’équipe de recherche pour les dimensions 

économiques et structurelles — illustrent l’importance d’un dialogue inter‑acteurs et d’un cadrage commun 

des hypothèses. La littérature sur la mobilisation des connaissances et la diffusion des innovations montre 

que l’harmonisation des attentes et la transparence sur les risques sont essentielles pour maintenir 

l’engagement et réduire l’incertitude au moment des décisions de passage à l’échelle. 

10.3 Mobilisation des connaissances : un levier de préparation à la mise à l’échelle 

La démarche de mobilisation des connaissances au GMF-U Saint‑François‑d’Assise s’est déployée par 

phases (prise de contact, première rencontre, présentation au CLACQ, co‑développement d’outils, 

adaptation du processus et des indicateurs), avec production de matériel vulgarisé et animation par l’AACQ. 

Cette approche itérative et contextualisée a favorisé la compréhension partagée de l’innovation, la 

clarification des rôles et l’identification précoce des adaptations nécessaires, en cohérence avec les 

recommandations de la littérature. Elle conforte l’idée que la mobilisation des connaissances ne se limite pas 

à la diffusion, mais constitue un processus de co‑construction qui prépare les conditions techniques et 

sociales de la mise à l’échelle. 

10.4 Recrutement et engagement : constats et enseignements 

Le recrutement exhaustif des milieux de la communauté ACQ (54 contactés, 4 manifestant un intérêt, 1 

recruté) révèle un entonnoir d’engagement étroit, typique des projets qui exigent des changements 

organisationnels et technologiques. Le report de l’implantation au site recruté en raison d’un obstacle 

technologique met en évidence une dépendance critique à des composantes numériques ou systémiques 
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qui devraient être cartographiées et anticipées dès la planification (chemin critique, risques, plans de 

contingence). 

10.5 Forces, limites et implications 

Sur le plan méthodologique, l’articulation entre description rigoureuse de l’innovation (TIDieR), mobilisation 

structurée des parties prenantes et évaluation ISSaQ 4.0 constitue un cadre cohérent qui outille la décision 

en amont de l’implantation. La faiblesse du nombre de sites recrutés et l’absence de données économiques 

et de durabilité pour le nouveau milieu limitent toutefois la généralisation et appellent à une collecte 

prospective lors des phases subséquentes. De plus, les enjeux d’équité, diversité et inclusion (sexe/genre, 

populations autochtones et minorités) sont peu explicités à ce stade et devraient être opérationnalisés par 

des indicateurs et des mécanismes d’inclusion concrets dans les futures itérations. 

10.6 Pistes d’amélioration et prochaines étapes 

Au regard de la littérature et des résultats ISSaQ 4.0, les prochaines étapes devraient prioriser : 1) la 

documentation prospective des coûts (ressources humaines, matérielles, technologiques) et une analyse de 

coût‑efficacité minimale ; 2) la planification structurée de la pérennisation (gouvernance, financement 

récurrent, intégration au DMÉ et aux routines, indicateurs de suivi et d’évaluation) ; 3) l’opérationnalisation 

des considérations d’équité, diversité et inclusion au moyen d’indicateurs dédiés et de la participation de 

groupes sous‑représentés ; 4) la gestion des risques technologiques (dépendances, échéanciers, plans de 

contingence) ; et 5) la consolidation du dialogue inter‑acteurs pour réduire les écarts de perception et aligner 

les décisions d’implantation. Ces actions sont cohérentes avec les enseignements de la littérature et avec les 

zones de vulnérabilité mises en évidence par l’ISSaQ. 
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12. ANNEXES  

Annexe 1 : Charte du projet  
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Annexe 2 : Documents à consulter pour décrire l’innovation et son processus d’implantation en 
phase d’implantation initiale 

№ Titre et année Autrices et 
auteurs 

Accès au document 

1 Implementing a safer and more 
reliable system to monitor test 
results at a teaching university-
affiliated facility in a family 
medicine group: a quality 
improvement process report.  

Dorimain MV, 
Plouffe-Malette M, 
Paquette M, 
Bériault K.  

BMJ Open Qual. 2023;12(4). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37832970/  

2 Les défis du suivi sécuritaire des 
résultats d’examen dans le 
contexte d’enseignement, 2022. 

Dre Karine Bériault 
et Mireille Plouffe-
Malette 

 

3 Autres =  à chercher   

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37832970/
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Annexe 3 : Questionnaire sur l'objectif 1 « Documentation du processus initial d’implantation »  

№ 
item 

Item  Instructions Description 

1 
Nom bref : donnez le nom ou une phrase 
qui décrit l'intervention. 

Donner: 
*le nom de l'intervention, en expliquant toutes les abréviations et tous les acronymes 
 
* ou une brève description (une ou deux lignes) de l'intervention sans développement. 

  

2 
Pourquoi ? Décrivez la raison d'être, la 
théorie, ou l'objectif des éléments 
essentiels à l'intervention. 

*Ça peut aider les autres à savoir quels éléments sont essentiels, plutôt que facultatifs ou 
accessoires. 
 
*Décrire les « ingrédients ou composantes" d'une intervention qui peuvent être 
spécifiquement liés à son effet sur les résultats, de sorte que, s’ils étaient absents, l'intervention 
serait inefficace. 
 
*Décrire le mécanisme d'action connu ou supposé du/des composant(s) actif(s) de l'intervention 
doit être décrit. 

  

3 

Quoi (matériel) : Décrivez tout matériel 
physique ou informatif utilisé dans 
l'intervention, y compris ceux fournis aux 
participants ou utilisés dans la prestation 
de l’intervention ou dans la formation des 
prestataires de l'intervention. 
Fournissez des informations sur l'endroit 
où le matériel peut être consulté (par 
exemple, annexe en ligne 
, URL). 

*La liste de matériel peut inclure le matériel fourni aux participants, exemple le matériel de 
formation utilisé par les prestataires de l'intervention, ou tout autre dispositif.  
 
*Si nécessaire, décrire le matériel et les procédures ensemble.  

  

4 

Quoi (procédures) : Décrire chacune des 
procédures, activités et/ou processus 
utilisés dans le cadre de l'intervention, y 
compris les activités de soutien ou de 
facilitation. 

*Décrivez les processus, les activités ou les procédures que le(s) prestataire(s) d'intervention 
a/ont mis en œuvre; ce qu'ils fonf des ingrédients.   
 
*Le terme « procédure » peut faire référence à la séquence d'étapes à suivre. Les exemples de 
processus ou d'activités comprennent l'orientation, le dépistage, la recherche de cas, l'évaluation, 
l'éducation, les séances de traitement.  
 
*Certaines interventions, en particulier celles qui sont complexes, peuvent nécessiter des 
activités supplémentaires pour permettre ou soutenir l'intervention (dans certaines disciplines, 
ces activités sont connues sous le nom d'activités de mise en œuvre), et celles-ci doivent 
également être décrites. 
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5 

Qui a fourni l'intervention : Pour chaque 
catégorie d'intervenants (par exemple, 
psychologue, infirmière auxiliaire), 
décrivez leur expertise, leurs antécédents 
et toute formation spécifique qu’ils ont 
reçue. 

*Ceci est important dans les cas où l'expertise des prestataires  et d'autres caractéristiques 
pourraient affecter les résultats de l'intervention. 
 
*Rapportez:   
     **le nombre de prestataires impliqués dans la fourniture des services suivants ou 
entreprenant l'intervention ; 
     **leurs antécédents disciplinaires (par exemple, infirmière, ergothérapeute, chirurgien 
colorectal, patient expert) ; 
     **les compétences spécifiques préexistantes,  
     **l'expertise et l'expérience requises par les prestataires et si et comment elles ont été 
vérifiées ;  
     **les détails de toute formation supplémentaire spécifique à l'intervention qui a dû être 
dispensée aux prestataires avant et/ou pendant l'intervention ;  
     **et si la compétence dans l'exécution de l'intervention a été évaluée avant ou contrôlée tout 
au long de l'étude et si les personnes jugées incompétentes ont été exclues ou ont suivi une 
nouvelle formation.  
 
*D'autres informations sur les prestataires pourraient inclure: 
     **si les prestataires effectuaient l'intervention dans le cadre de leur rôle normal ou ont été 
spécialement recrutés.   
     **si prestataires ont été remboursés pour leur temps ou ont reçu d'autres incitatifs (si oui, 
lesquelles), et si ce temps ou ces incitatifs pourraient être nécessaires pour répliquer 
l'intervention. 

  

6 

Comment : Décrivez les modes de 
prestation (en face à face ou par un autre 
mécanisme, tel qu'Internet ou le 
téléphone) de l'intervention et précisez si 
elle a été dispensée individuellement ou 
en groupe. 

Précisez si l'intervention : 
 
*a été fournie à un participant à la fois ou à un groupe de participants et, le cas échéant, la 
taille du groupe.  
 
*a été réalisée en face à face, à distance (par téléphone, courrier postal, courrier électronique, 
internet, DVD, campagne médiatique, etc.), ou par une combinaison de modes. Le cas 
échéant, décrit qui a initié le contact, et si la session était interactive ou non, et toute autre 
caractéristique de prestation considérée comme essentielle ou susceptible d'influencer le résultat. 

  

7 

Où : Décrivez-le(s) type(s) de lieu(x) où 
l'intervention a eu lieu, y compris toute 
infrastructure nécessaire ou 
caractéristiques pertinentes. 

*L'intervention peut être réalisée au même endroit où les participants ont été recrutés et/ou 
données ont été collectées. 
 
*L'intervention peut avoir eu lieu dans des endroits différents. Cela doit être spécifié.  
     **Au niveau le plus simple, le lieu peut être, par exemple, un établissement de soins, une 
chambre d'hôpital, ou une combinaison de lieux.  
     **Les caractéristiques ou les circonstances du lieu peuvent être pertinentes pour la mise en 
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œuvre de l'intervention et doivent être décrites. Par exemple, elles peuvent inclure:   
          ****le pays   
          ****le type d'hôpital ou de soins primaires  
          ****les soins financés par le secteur public ou privé, le volume d'activité, les détails du 
système de soins de santé, ou la disponibilité de certaines installations ou équipements.  
 
Ces caractéristiques peuvent avoir un impact sur divers aspects de l'intervention tels que sa 
faisabilité ou l'adhésion du prestataire ou du participant et sont importantes pour ceux qui 
envisagent de reproduire l'intervention. 

8 

Quand et combien : Décrivez le nombre 
de fois que l'intervention a été dispensée 
et sur quelle période, y compris le nombre 
de séances, leur calendrier, leur durée, 
leur intensité ou leur dose. 

Le type d'informations nécessaires sur le « quand et combien » de l'intervention diffère selon le 
type d'intervention. Pour certaines interventions, certains aspects seront plus importants que 
d'autres. Par exemple: 
 
*Pour les interventions pharmacologiques, la dose et l'horaire sont souvent importants ;  
 
*Pour de nombreuses interventions non pharmacologiques, le « combien » de l'intervention est 
plutôt décrit par la durée et le nombre de séances.  
 
*Pour les interventions à sessions multiples, le calendrier des sessions est également 
nécessaire et si le nombre de sessions, leur calendrier, et/ou leur intensité sont fixes ou s'ils 
peuvent être modifiés selon des règles et si oui, quelles sont-elles.  
 
Pour certaines interventions, dans le cadre des informations sur le « quand », des détails sur le 
moment de l'intervention par rapport aux événements pertinents peuvent également être 
importants (par exemple, combien de temps après le diagnostic, les premiers symptômes ou un 
événement crucial l'intervention a-t-elle commencé. 

  

9 

Adaptation : Si l'intervention était prévue 
pour être personnalisée, titrée ou adaptée, 
décrivez quoi, pourquoi, quand et 
comment. 

*Décrire les raisons d'adaptation de l'intervention, telles que la préférence, les compétences ou 
la situation du participant; ou il peut s'agir d'un élément intrinsèque de l'intervention comme pour 
l'augmentation de l'intensité d'un exercice.  
 
*Donner une brève justification et un guide pour l'adaptation doivent être fournis à l'adresse, 
y compris toutes les variables/constructions utilisées pour l'évaluation du participant et 
l'adaptation subséquente.  
 
*Décrire le stade de l'intervent quand est survenue l'adaptation et les auteurs; ainsi que les 
points de décision et les règles utilisées à chaque stade.  
 
*Préciser si du matériel décisionnel ou pédagogique est utilisé, tel que des organigrammes 
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ou des algorithmes, ceux-ci doivent être inclus, référencés, ou leur emplacement doit être 
indiqué. 

10 

Modifications : Si l'intervention a été 
modifiée au cours de l'étude, décrire les 
changements (quoi, pourquoi, quand et 
comment). 

Il s'agit de modifications imprévues de l'intervention survenant pendant le déroulement.Il est 
important d'expliquer:*ce qui a été modifié (exemple modification de la personne qui a fourni 
l’intervention, modification du matériel, etc. )*pourquoi (exemple l'évolution des circonstances, 
un apprentissage de l'intervention)*et quand les modifications ont eu lieu (phase pilote, phase de 
mise en œuvre, etc.)*et en quoi l'intervention modifiée diffère de l'originale .  

  

11 

Fidélité : Si la fidélité à l'intervention a été 
évaluée, décrivez comment et par qui, et si 
des stratégies ont été utilisées pour 
maintenir ou améliorer la fidélité, 
décrivez-les 

La fidélité se réfère au degré auquel une intervention s'est déroulée de la manière dont les 
investigateurs l'avaient prévue. Elle peut affecter le succès d'une intervention. 
 
Il faut décrire: 
 
*la réception de l'intervention : 
 
     **Par exemple, combien de participants ont reçu le médicament ou les exercices de 
l'intervention par rapport au total prévu). 
 
     **« la façon dont » l'intervention a été reçue ou délivrée (par exemple, combien de 
participants ont pris le médicament/fait les exercices, quelle quantité ils ont pris/fait, et pendant 
combien de temps). 
  
*quelles parties de l'intervention la fidélité est mesurée, telles que la formation des 
prestataires, l'exécution de l'intervention et la réception de l'intervention.  
 
*les types de mesures utilisées pour déterminer la fidélité de l'intervention. Par exemple, dans 
les interventions pharmacologiques simples, l'évaluation de la fidélité se concentre souvent sur 
l'adhésion des bénéficiaires à la prise du médicament.  
 
*les stratégies et outils utilisés pour maintenir la fidélité (exemple supervision par les pairs, 
contrôle de qualité, observations lors de l'exécution, etc.) avant la mise en œuvre de l'intervention 
(exemple 11d) ou pendant l'étude (exemple 11b). Tout matériel utilisé dans le cadre de 
l'évaluation ou du maintien de la fidélité doit être inclus, référencé ou localisé. 

  

12 

Fidélité : Dans quelle mesure (réel) : Si la 
fidélité à l'intervention a été évaluée, 
décrivez la mesure dans laquelle 
l'intervention a été mise en œuvre 
comme prévu. 

Pour diverses raisons, une intervention, ou des parties de l'intervention, peut ne pas être réalisée 
comme prévu, ce qui affecte la fidélité de l'intervention.  
 
Décrire la mesure dans laquelle l'intervention réalisée s'est écartée de l'intervention prévue 
(exemple % de personnes qui ont complété une formation, les raisons de ne pas compléter, % 
patients ayant pris toutes les doses, etc.).  
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Cette information peut aider à expliquer les résultats de l'intervention, minimiser les erreurs 
d'interprétation des résultats, informer des modifications futures de l'intervention et, lorsque la 
fidélité est médiocre, souligner la nécessité d'études supplémentaires ou de stratégies pour 
améliorer la fidélité ou l'adhésion. Par exemple, il peut y avoir des aspects de l'intervention que 
les participants n'aiment pas, ce qui pourrait influencer leur adhésion.  
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Annexe 4 : Gabarit de l’ordre du jour de la rencontre de recrutement du  GMF-U 

 

    

 
 

Nº POINTS DE DISCUSSION DOCUMENTS RESPONSABLE OBJECTIF DURÉE 

1 Présentation et adoption de l’ordre du jour Ordre du jour  Toute l’équipe Décision 1 minute 

2 Détail sur : 

• Description de l’innovation et son processus de 

sa mise en œuvre en phase initiale 

• Ce qui est attendu du nouveau milieu (Rôles) 

Présentation Powerpoint Toute l’équipe Information 35 minutes 

3 Prochaines étapes 

• Engagement de participation du GMFU 

• Évaluation des enjeux de pratique de 

communication des résultats d’examens et 

planification de solutions 

• Mobilisation d’une équipe multidisciplinaire  

• Entente proposée 

• Outil d’évaluation  

• Gabarit de planification de 

solutions 

• Liste de catégories de 

personnes à mobiliser 

• Matériel de mobilisation 

Toute l’équipe Information 

et décision 

15 minutes 

4 Divers 

• Tout autre sujet ne figurant pas à l’ordre du jour 

Pas de document Toute l’équipe Information 

et décision 

Temps restant 

 

 

 

 

Projet 1.6 Mobilisation des parties prenantes mise à l’Échelle : MOBILISER 

(Documentation et amélioration de la capacité d’utilisation à large échelle d’un processus de mobilisation de parties prenantes) 
 

Rencontre avec le GMFU   
 

 ORDRE DU JOUR  

 Jour date, mois 2025, heure de début – heure de fin (60 minutes) 
   

Rencontre en présentiel/ hybride/Teams Microsoft 

PERSONNES INVITÉES 

 

Personnes invitées Équipe du GMFU • La/le responsable ou chef de services cliniques du GMF-U  

• L’agent(e) d'amélioration continue de la qualité (AACQ) 

Équipe de l’innovation Mireille Plouffe-Malette, Karine Bériault 

Équipe de la chercheuse France Légaré, Claude Bernard Uwizeye, Odilon Q. Assan, Oscar Nduwimana  

Citoyen(ne) partenaire Marie Cimon 

Personnes excusées - 
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Annexe 5 : Format Excel du questionnaire ISSaQ 4.0 : Page de garde et Fiche de description de l’innovation  
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Annexe 6 : Format Excel du questionnaire ISSaQ 4.0 : Scores des énoncés par dimension  
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Annexe 7 : Format Excel du questionnaire ISSaQ 4.0 : Visuel des scores moyens des 12 dimensions  
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Annexe 8 : Format Excel du questionnaire ISSaQ 4.0 : Visuel des scores spécifiques des items par 
dimension  
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Annexe 9 : Scores spécifiques des composantes et de énoncés pour chaque type d’évaluateur  

 

 

6,7
7 7

66,0

7 7

4

5,0

7

4 44,0

7

4

1

Score moyen de la composante C1.1 Cette innovation* répond à un
problème social ou de santé.

C1.2 Il y a une demande explicite de mise
à l'échelle de l'innovation par les parties

prenantes*.

C1.3 Il y a une demande explicite de mise
à l'échelle de l'innovation par les

populations ciblées*.

C1. Problème social ou de santé adressé par la mise à l’échelle 

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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7 7 7

6

7

4

7 7 7

3

4

1

Score moyen de la composante C2.1 Les parties prenantes* ont donné leur perspective
sur la mise à l'échelle.

C2.2 Les populations ciblées* ont donné leur perspective
sur la mise à l'échelle.

C2. Développement de la mise à l'échelle

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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6

7

5

0 0 0

4

5

3

4 4 4

7 7 7 7 7 7

3

4

7

1 1

4

Score moyen de la
composante

C3.1 Les parties
prenantes* impliquées

partagent une vision
commune de l'objectif
de la mise à l'échelle.

C3.2 L'innovation est
facile à comprendre pour
les populations ciblées*.

C3.3 L'innovation
considère des questions

de sexe et de genre*.

C3.4 L'innovation
respecte les

communautés
autochtones et les

minorités visibles* et
leur[s] culture[s].

C3.5 La mise à l'échelle
de l'innovation suit des

lignes directrices visant à
garantir l'équité, la

diversité et l'inclusion
des groupes vulnérables*

dans la société.

C3. Caractéristiques de l'innovation à mettre à l’échelle 

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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5

3

7

7

7

6

6

4

77 7 7

Score moyen de la composante C4.1 Il n'y a pas d'obstacle politique* à la mise à 
l’échelle de cette innovation.

C4.2 La mise à l'échelle de l'innovation est alignée
à la législation nationale et locale.

C4. Contexte politique de la mise à l'échelle 

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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6

4

7

5

7

4

7

5

1 1

7 7 7 7 7

5

6

4

5 5

Score moyen de la composante C5.1 Il existe des données
pertinentes et de qualité* sur
l'efficacité* de l'innovation.

C5.2 Les avantages de 
l’innovation et les impacts positifs 

sur la santé et le bien-être des 
individus et des communautés 
sont facilement démontrés par 

des données probantes.

C5.3 Il existe des données
pertinentes et de qualité* sur les

désavantages de l'innovation.

C5.4 Les désavantages potentiels
de la non-mise à l'échelle ont été

considérés.

C5. Efficacité de l'innovation mise à l’échelle

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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5

4

7

4

3

1

5

3

5

4

7

4

6

5

7

5

Score moyen de la composante C6.1 Il existe des données pertinentes et 
de qualité* sur les ressources matérielles, 

financières et humaines (coûts totaux) 
nécessaires à la mise à l’échelle de 

l’innovation.

C6.2 L'innovation nécessite des
ressources matérielles, humaines et

financières dont on peut minimalement
s'attendre à ce qu'elles soient disponibles

pendant la mise à l'échelle

C6.3 Il existe des données pertinentes et 
de qualité* sur le coût-efficacité de la mise 
à l’échelle de l’innovation (en comparaison 

aux alternatives existantes).

C6. Coûts de la mise à l'échelle

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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5

0

6

4

5

3

7

0

5

0

6

4

6

5

7 7

Score moyen de la composante C7.1 Il existe des données pertinentes et
de qualité* sur l'adaptabilité de

l'innovation.

C7.2 Ce qui est nécessaire pour adapter
l'innovation localement (nouveau

contexte*) a été considéré.

C7.3 Des adaptations peuvent être (ou ont
pu être) apportées à l'innovation sans

altérer les caractéristiques, les objectifs et
les résultats fondamentaux.

C7. Adaptabilité de l'innovation mise à l’échelle 

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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6

7 7

3

7 7 7

0

6

7 7

3

6

7 7

5

Score moyen de la composante C8.1 Il y a une définition claire de qui 
est la population ciblée* par la mise 
à l’échelle de l’innovation (c’est-à-
dire qui sera couvert et quels sont 

leurs attributs).

C8.2 La mise à l’échelle de 
l'innovation a le potentiel de couvrir 
l'ensemble des populations ciblées*.

C8.3 Il existe des données
pertinentes et de qualité sur
l'adoption de l'innovation en

considérant le nombre d'unités
(personnes, services, etc.) prévues

pour adopter l'innovation et le
nombre réel qui l'adopte.

C8. Couverture de la mise à l’échelle

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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7,0 7,0 7,0

5,0

4,0

6,0

7,0 7,0 7,0

3,0

1,0

5,0

Score moyen de la composante C9.1 Il existe des données pertinentes et de qualité
sur l'acceptabilité de l'innovation parmi les

populations ciblées*.

C9.2 L’innovation est présentée de façon appropriée 
en utilisant un langage accessible* pour les 

populations ciblées*.

C9. Acceptabilité de l'innovation mise à l’échelle 

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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6 6

5

7

6
6

7

6

7
7

6

7

6

7

4

7

Score moyen de la composante C10.1 L'innovation a été testée dans le
même type de milieu où elle sera mise à

l'échelle.

C10.2 Les partenariats multipartites
locaux* sont en place pour soutenir la

mise à l'échelle.

C10.3 Il existe des ressources humaines
qualifiées* disponibles dans le milieu où

l'innovation sera mise à l'échelle.

C10. Milieu de mise à l'échelle

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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6
6

7 7

6

2

6

4 4

7 7 7
7

5

7 7 7 7

6

4

6

4

7 7

Score moyen de la
composante

C11.1 Il existe des 
données pertinentes et 

de qualité* sur la 
faisabilité de la mise à 

l’échelle de l'innovation.

C11.2 Les exigences 
d’infrastructure pour la 

mise à l’échelle de 
l’innovation sont 

réalisables.

C11.3 L’infrastructure 
organisationnelle* 

requise est disponible 
pour la mise à l’échelle 

de l’innovation.

C11.4 Des structures
sont en place pour

surveiller le processus de
mise à l'échelle.

C11.5 Des structures
sont en place pour

évaluer le processus de
mise à l'échelle.

C11. Infrastructure requise pour la mise à l'échelle

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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7 7 7

3

1

4

6

7

5

4 4 4

Score moyen de la composante C12.1 La pérennisation de la mise à l’échelle a été 
considérée.

C12.2 Les ressources matérielles, humaines et 
financières requises pour la mise à l’échelle de 

l’innovation sont pérennes.

C12. Pérennisation de la mise à l’échelle

AACQ Équipe de recherche Innovatrice ARACQ
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Tableau 4 : Perspectives spécifiques sur le potentiel de mise à l’échelle de l’innovation, par 
composante et par énoncé, chez l’agente ACQ du GMF-U recruté, chez un membre de 
l’équipe de recherche, chez un membre de l’équipe d’innovation et chez un agent 
régional en ACQ  

Composante Explication Énoncé 

Notes qualitatives justificatives des scores quantitatifs 

AACQ 
Équipe de 
recherche 

Innovatrice ARACQ 

C1. Problème 
social ou de 
santé adressé 
par la mise à 
l’échelle 

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés au 
problème pris en 
compte par la mise 
à l’échelle de 
l’innovation.  
 
La mise à l'échelle 
doit répondre à un 
problème social ou 
de santé pertinent, 
ce qui signifie 
qu'elle doit 
bénéficier à une 
population ciblée 
et répondre à ses 
besoins en matière 
de santé et de 
bien-être.  
 
Il est donc 
important de 
prendre en compte 
les perspectives 
des parties 
prenantes et de la 
population ciblée 
pour décider sur la 
mise à l’échelle et 
de communiquer 
avec eux, en les 
faisant participer à 
toutes les étapes 
du processus. 

C1.1 Cette 
innovation* répond 
à un problème 
social ou de santé.  

La perte ou le retard 
de communication 
des résultats 
médicaux peut 
entraîner des retards 
de diagnostic, des 
erreurs cliniques et 
une diminution de la 
qualité des soins. 
Cette innovation 
renforce à la fois 
l’efficacité du 
système de santé et 
la confiance du public 
dans la gestion de 
leurs données 
médicales. 

Il y a eu des 
rencontres avec le  
GMF-U SFA. Bien 
que l'enjeu de 
communication de 
résultats de 
laboratoire et 
d'imagerie n'est pas 
établi de façon 
chiffrée au sein de ce  
GMF-U, Les 
participant(e)s à ces 
rencontres ont 
exprimé la possibilité 
que cet enjeu existe. 
Nous avons convenu 
que la détermination 
de l'ampleur de cet 
enjeu est la 1re étape 
de mise à l'échelle, et 
nous avons déjà 
déterminé ensemble 
les indicateurs à 
considérer. 

La rupture de suivi 
de examens et leurs 
résultats peut 
entraîner des 
conséquences pour 
la santé et 
l'expérience des 
patient(e)s ainsi 
qu'un risque médico-
légal pour les 
prescripteurs. 

  

C1.2 Il y a une 
demande explicite 
de mise à l'échelle 
de l'innovation par 
les parties 
prenantes*. 

L'équipe de gestion 
donne le feu vert 
pour la mise à 
l'échelle de 
l'innovation. 

*En date du 2 juin 
2025, nous avons 
discuté avec le comité 
local d'amélioration 
continue de la qualité 
(CLACQ) dudit GMF-
U. Nous leur avons 
exposé l'innovation et 
le problème qu'elle 
pourrait résoudre. Les 
participant(e)s à cette 
rencontre ont donné 
leur perspective. Il 
s'agissait de la 
responsable de 
services cliniques, de 
l'agente ACQ, de 
citoyen(ne)s 
partenaires, de 
clinicien(ne)s, de 
résident(e)s cliniques. 
 
*Plusieurs autres 
réunions ont eu lieu 
avec l’agente d’ACQ 
et l'équipe de 
recherche aux dates 
suivantes: 21 mai 
2025; 29 mai 2025; 
10 juillet 2025 et 19 
août 2025. Il' agissait 
de présentations, 
échanges, partages 
de documents; pour 
voir ensemble en quoi 
consiste l’innovation 
ainsi que les étapes 

Présent chez les 
personnes qui 
connaissent le 
projet, mais ces 
derniers sont peu 
nombreux 

Je ne suis pas sûr 
que les MD sont bien 
sensibilisés à leurs 
responsabilités 
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de sa mise en œuvre. 
Nous avons 
également réalisé 
ensemble certaines 
étapes du processus 
dont une cartographie 
simple du processus 
de communication de 
résultats et co-créé 
une liste d’indicateurs 
pour rapporter les 
incidents de 
rapportage des 
résultats; le tout 
ajusté au contexte du 
GMF-U SFA 
(Intégrant donc sa 
perspective). 

C1.3 Il y a une 
demande explicite 
de mise à l'échelle 
de l'innovation par 
les populations 
ciblées*.  

Certains avaient 
manifesté le besoin 
d'effectuer un travail 
en lien avec 
l'innovation mise à 
l'échelle. La mise à 
l'échelle fût proposée 
lors d'une réunion du 
comité local 
d'amélioration 
continue de la qualité 
et souhaitée par les 
membres 
participants. 

*Les personnes en 
dehors du CLACQ 
n'ont pas donné leur 
perspective. Une 
mobilisation plus large 
pourrait être menée. 

Présent chez les 
personnes qui 
connaissent le 
projet, mais ces 
derniers sont peu 
nombreux 

Je n'ai rien vu sur le 
point de vue des 
patients 

C2. 
Développement 
de la mise à 
l'échelle 

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés au 
processus de 
développement de 
la mise à l'échelle 
de l'innovation.  
 
Ce développement 
de la mise à 
l'échelle de 
l'innovation doit 
impliquer les 
parties prenantes 
et la population 
ciblée.  Avoir un 
guide, un modèle 
ou un cadre 
théorique pourrait 
vous aider dans 
cette étape.  

C2.1 Les parties 
prenantes* ont 
donné leur 
perspective sur la 
mise à l'échelle. 

Des rencontres entre 
le responsable de la 
mise à l'échelle et le 
milieu ont été 
effectuées afin de 
prendre 
connaissance de 
l'innovation et du 
potentiel de mise à 
l'échelle dans le 
milieu.  

*En date du 2 juin 
2025, nous avons 
discuté avec le comité 
local d'amélioration 
continue de la qualité 
(CLACQ) dudit GMF-
U. Nous leur avons 
exposé l'innovation et 
le problème qu'elle 
pourrait résoudre. Les 
participant(e)s à cette 
rencontre ont donné 
leur perspective. Il 
s'agissait de la 
responsable de 
services cliniques, de 
l'agente ACQ, de 
citoyen(ne)s 
partenaires, de 
clinicien(ne)s, de 
résident(e)s cliniques. 
 
*Plusieurs autres 
réunions ont eu lieu 
avec l’agente d’ACQ 
et l'équipe de 
recherche aux dates 
suivantes: 21 mai 
2025; 29 mai 2025; 
10 juillet 2025 et 19 
août 2025. Il' agissait 
de présentations, 
échanges, partages 
de documents; pour 
voir ensemble en quoi 
consiste l’innovation 
ainsi que les étapes 
de sa mise en œuvre. 
Nous avons 
également réalisé 

Dans les milieux 
pilotes (C2.1 à C3.5) 
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ensemble certaines 
étapes du processus 
dont une cartographie 
simple du processus 
de communication de 
résultats et co-créé 
une liste d’indicateurs 
pour rapporter les 
incidents de 
rapportage des 
résultats; le tout 
ajusté au contexte du 
GMF-U SFA 
(Intégrant donc sa 
perspective). 

C2.2 Les 
populations ciblées* 
ont donné leur 
perspective sur la 
mise à l'échelle. 

Une présentation 
travaillée 
conjointement entre 
l'équipe de mise à 
l'échelle et le milieu a 
été faite pour 
exposer l'innovation. 
Suite à la 
présentation, les 
membres participants 
(médecins, usagers 
partenaires, AACQ, 
travailleuse sociale, 
infirmière et résidents 
en médecine) ont pu 
s'exprimer sur la 
mise à l'échelle. 

*Les personnes en 
dehors du CLACQ 
n'ont pas donné leur 
perspective. Une 
mobilisation plus large 
pourrait être menée. 

    

C3. 
Caractéristiques 
de l'innovation à 
mettre à l’échelle 

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés aux 
aspects éthiques 
et sociaux de 
l’innovation mise à 
l'échelle. 
 
Il s’agit d’assurer 
que la mise à 
l’échelle 
contribuera à 
accroître la justice 
sociale et non les 
inégalités sociales 
et en matière de 
santé. Les 
innovations 
doivent être 
conçues pour 
traiter avec respect 
et dignité les 
communautés 
autochtones, les 
minorités 
ethniques et 
racialisées et les 
groupes sous-
représentés dans 
la société, tels que 
les femmes, les 
personnes 
LGBTQ2I, les 
populations 
racialisées, les 
personnes âgées 
et les personnes 
handicapées. Il est 
également 
important de 

C3.1 Les parties 
prenantes* 
impliquées 
partagent une vision 
commune de 
l'objectif de la mise 
à l'échelle. 

Elles partagent une 
vision commune 
autour de la mise à 
l’échelle d’un 
système sécuritaire 
de suivi des résultats 
de laboratoire et elles 
reconnaissent tous 
les bénéfices 
cliniques et 
organisationnels 
potentiels. 

Il semble y avoir une 
vision commune, mais 
les parties prenantes 
semblent avoir besoin 
de plus 
d'informations.  En 
effet, en date du 2 juin 
2025, lors de la 
rencontre du CLACQ 
dudit GMF-U, les 
participant(e)s ont 
reconnu la 
problématique, mais 
ont demandé de 
continuer de vérifier 
l’impact des 
changements avec le 
système d’information 
de laboratoire 
provincial (SIL-P) à 
l’automne 2025 sur la 
collecte des données 
avant de statuer. les 
participant(e)s ont 
également demandé 
de contacter les 
personnes qui 
évoluent depuis 
plusieurs années pour 
statuer sur la suite. 

  
Incertain pour la 
même raison que ci-
dessus 

C3.2 L'innovation 
est facile à 
comprendre pour 
les populations 
ciblées*. 

Des technicalités 
plus spécifiques en 
lien avec les sytèmes 
et le fonctionnement 
sont moins 
perceptibles. 

L'innovation est de 
type "processus" donc 
complexe à 
comprendre. En effet 
elle inclue plusieurs 
composantes telles 
que des changements 
dans le système 
électronique, des 
ateliers de formations, 
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garantir que 
l’innovation mise à 
l’échelle soit facile 
à comprendre pour 
les populations 
ciblées.  
 
En suivant ces 
principes, il est 
possible d’assurer 
que la mise à 
l’échelle 
bénéficiera à toute 
personne et 
contribuera à une 
société plus 
équitable et 
inclusive.  

des changements de 
règlements, des 
changements 
organisationnels, etc. 
Il a fallu plusieurs 
rencontres entre 
innovatrices et 
l'équipe de recherche, 
pour arrriver à une 
compréhension 
commune de ce 
qu'est l'innovation. Au 
bout nous avons dû 
développer du 
matériel simple et 
vulgarisé pour 
expliquer l'innovation.  

C3.3 L'innovation 
considère des 
questions de sexe 
et de genre*. 

  

Cet aspect n'est pas 
explicitement et 
spécifiquement 
considéré dans 
l'innovation. On 
anticipe que l'impact 
positif va affecter tout 
le monde pour autant 
qu'il a un même accès 
à cette innovation, 
mais on ne peut pas 
le garantir, d'autant 
plus que la population 
desservie par ce 
GMF-U pourrait 
confronter ce genre 
de problématique. 
Dans un 1er temps un 
indicateur y relatif 
pourrait être ajouté 
lors de la phase 
d'identification 
d'enjeux de 
communication des 
résultats. Ceci 
permettrait de savoir 
s'il  y a un enjeux 
particulier de cette 
nature.  

  
Je mets 1 parce qu'il 
n'y a rien d'explicite 
sur le sujet. 

C3.4 L'innovation 
respecte les 
communautés 
autochtones et les 
minorités visibles* et 
leur[s]c culture[s]. 

  

Cet aspect n'est pas 
explicitement et 
spécifiquement 
considéré dans 
l'innovation. On 
anticipe que l'impact 
positif va affecter tout 
le monde pour autant 
qu'il a un même accès 
à cette innovation, 
mais on ne peut pas 
le garantir, d'autant 
plus que la population 
desservie par ce 
GMF-U pourrait 
inclure ces 
communautés. Dans 
un 1er temps un 
indicateur y relatif 
pourrait être ajouté 
lors de la phase 
d'identification 
d'enjeux de 
communication des 
résultats. Ceci 
permettrait de savoir 

  idem 
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s'il y a un enjeu 
particulier de cette 
nature. 

C3.5 La mise à 
l'échelle de 
l'innovation suit des 
lignes directrices 
visant à garantir 
l'équité, la diversité 
et l'inclusion des 
groupes 
vulnérables* dans la 
société. 

  

Pas vraiment explicite 
dans cette innovation. 
Cependant nous 
pouvons considérer 
que la mise à l'échelle 
dans un milieu où il y 
a une population 
vulnérable contribuera 
à améliorer l'ÉDI. 
D'autres part, des 
mesures d'inclure 
spécifiquement ces 
populations dans le 
groupe de parties 
prenantes pourraient 
être considérées.  

  

Mon hypothèse est 
que les personnes 
vulnérables sont 
moins susceptibles 
de faire les suivis 
demandés. Ce projet 
a le potentiel de 
réduire cet écart. 

C4. Contexte 
politique de la 
mise à l'échelle  

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés aux 
barrières 
existantes dans le 
contexte politique 
de la mise à 
l'échelle.  
 
Ce sont des 
obstacles 
politiques 
puisqu'ils se 
situent au niveau 
de la prise de 
décision politique 
et de la mise en 
œuvre des 
politiques 
publiques. Ils 
peuvent être de 
différentes 
natures, telles que 
les conflits 
d'intérêts entre 
différents groupes, 
la bureaucratie, la 
résistance 
institutionnelle au 
changement et les 
contraintes légales 
et réglementaires. 
De plus, ces 
obstacles peuvent 
être situés à 
différents niveaux, 
du local au 
national et, dans 
certains cas, 
même au niveau 
international. Ils 
peuvent résulter 
de facteurs 
structurels ou 
systémiques qui 
rendent difficile la 
mise à l'échelle de 
l'innovation. 
 
La mise à l’échelle 
doit s'aligner aux 
programmes et 
aux plans des 

C4.1 Il n'y a pas 
d'obstacle politique* 
à la mise à l’échelle 
de cette innovation. 

L'innovation expose 
certaines 
opportunités 
d'amélioration 
majeures qui sont 
non désirées par le 
milieu étant donné un 
échec d'une mise en 
œuvre antérieure. 

Pas d'obstacles 
politiques connus.  

L'implantation du 
SIL-P et DSN 
semblent être des 
obstacles, mais ne 
le sont pas 
totalement. 
Plusieurs idées de 
changement visent 
la pratique 
professionnelle, la 
tenue de dossier, 
l'entretien avec les 
patient(e)s et la 
communication 
intra/inter service. 

  

C4.2 La mise à 
l'échelle de 
l'innovation est 
alignée à la 
législation nationale 
et locale. 

mise à l’échelle d’un 
système sécuritaire 
de suivi des résultats 
de laboratoire 
s’aligne étroitement à 
la législation 
nationale et locale, 
car elle respecte et 
soutient plusieurs 
exigences légales et 
réglementaires 

Il n'y a pas vraiment 
d'obstacle législatif 
local en tant que tel. 
La cogestion du GMF-
U SFA comprend le 
besoin de cette 
innovation et a 
disponibilisé un 
personnel technique 
pour le suivi régulier 
(agente ACQ).  
 
Cependant une des 
composantes de 
l'innovation a été la 
"légalisation de 
résidents en tant que 
prescripteurs 
autonomes 
d'examens". Cet 
aspect ne semble pas 
fonctionner et 
encourager au GMF-
U SFA, en effet une 
expérience 
précédente n'aurait 
pas été concluante.  

«Assurer une 
prestation de 
services de santé et 
de services sociaux 
de qualité qui soient 
continus, 
accessibles, 
sécuritaires et 
respectueux des 
droits des personnes 
et de leurs besoins» 
«…intégrer et 
opérationnaliser ses 
opérations dans 
chacune des 
fonctions qu’il 
assume, notamment 
au sein des services 
diagnostiques.» 
Article 100 de la 
LSSSS 
 
«Le médecin qui a 
examiné, investigué 
ou traité un patient 
est responsable 
d’assurer le suivi 
médical requis par 
l’état du patient, à la 
suite de son 
intervention, à moins 
de s’être assuré 
qu’un autre 
médecin, un autre 
professionnel ou une 
autre personne 
habilitée puisse le 
faire à sa place.» 
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autorités à 
différents niveaux, 
tels que 
l'Organisation 
mondiale de la 
santé (OMS), les 
ministères de la 
Santé des pays et 
d'autres 
organismes de 
réglementation 
locaux, nationaux 
et internationaux. 

 
Article 32 du Code 
de déontologie des 
médecins 

C5. Efficacité de 
l'innovation mise 
à l’échelle  

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés aux 
données 
probantes sur 
l'efficacité de 
l'innovation mise à 
l’échelle.  
 
Il s’agit des 
données 
pertinentes et de 
qualité en tenant 
compte des 
impacts de 
l’innovation à 
court, moyen et 
long terme. Ces 
impacts peuvent 
être positifs, 
comme 
l'amélioration de la 
santé et du bien-
être de la 
population et des 
services, ou 
négatifs comme 
les risques ou les 
événements 
indésirables. 

C5.1 Il existe des 
données pertinentes 
et de qualité* sur 
l'efficacité* de 
l'innovation. 

L'innovation a 
démontré son 
efficacité dans un 
autre milieu.  

L'efficacité de 
l'innovation a été 
testée dans le milieu 
pilote (GMF-U La 
Pommeraie). Ces 
données existent 
dans la référence 
"Dorimain M-V, et al. 
BMJ Open Quality 
2023;12:e002291. 
doi:10.1136/bmjoq-
2023-002291 ". Nous 
avons échangé avec 
le GMF-U SFA cette 
référence, de même 
qu’un document plus 
vulgarisé sur les 
impacts de 
l'innovation.  

Publication Bériault 
et al. (C5.1 à C5.4) 

  

C5.2 Les avantages 
de l’innovation et les 
impacts positifs sur 
la santé et le bien-
être des individus et 
des communautés 
sont facilement 
démontrés par des 
données probantes. 

Les statistiques sur 
les erreurs cliniques 
avant et après la 
mise en œuvre du 
système démontrent 
une diminution des 
suivis manqués ou 
des erreurs de 
traitement, 
contribuant à une 
meilleure sécurité 
des patients. 

Les données de 
diminution du nombre 
d'erreurs de 
communication de 
résultats et de la 
satisfaction des 
prescripteurs, sont 
disponibles dans la 
référence 
susmentionnée. 
 
Les données sur la 
santé des patient(e)s 
ne sont pas 
rapportées.   

    

C5.3 Il existe des 
données pertinentes 
et de qualité* sur les 
désavantages de 
l'innovation. 

Des constats non 
documentés ont été 
faits par les 
intervenants  

Ces données 
n'existent pas. Il 
pourrait s'agir 
notamment de 
données d'efficience 
tel que le temps, le 
nombre de personnes 
et les coûts investis, 
etc. Il pourrait être 
vérifié si ces données 
pouvaient être 
collectées lors de la 
mise en œuvre au 
GMF-U SFA.  

    

C5.4 Les 
désavantages 
potentiels de la non-
mise à l'échelle ont 
été considérés. 

  

Pas vraiment. Il 
faudra d'abord les 
déterminer, et les 
intégrer dans les 
données de suivi & 
évaluation lors de la 
mise en oeuvre au 
GMF-U SFA.  

    

C6. Coûts de la 
mise à l'échelle 

Cette composante 
rassemble des 

C6.1 Il existe des 
données pertinentes 

Probablement, mais 
je ne les connais pas 

Ces données 
n'existent pas dans 

Estimé en fonction 
de l'environnement 
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énoncés liés aux 
coûts de la mise à 
l'échelle de 
l’innovation.  
Il est important de 
s'assurer que les 
coûts totaux 
nécessaires à la 
mise à l'échelle 
peuvent être 
financés (p. ex. les 
ressources 
matérielles, 
humaines et 
financières). En 
plus, ces coûts 
doivent être 
justifiables par 
rapport aux 
bénéfices 
quantifiables de la 
mise à l’échelle de 
l'innovation (coût-
efficacité). 
Également, il est 
intéressant de 
comparer le coût-
efficacité de la 
mise à l'échelle de 
l'innovation avec le 
coût-efficacité 
d'autres 
alternatives 
existantes (p. ex. 
des autres 
innovations et des 
autres 
programmes de 
santé existants) 
afin de justifier que 
la mise à l’échelle 
sera avantageuse. 

et de qualité* sur les 
ressources 
matérielles, 
financières et 
humaines (coûts 
totaux) nécessaires 
à la mise à l’échelle 
de l’innovation. 

les documents de 
référence fournis. Il 
faudra en discuter 
avec les innovatrices 
si ces données ont 
été colligées pour le 
site pilote, sinon les 
colliger lors de suivi & 
évaluation de la mise 
en oeuvre au GMF-U 
SFA.  

québécois en ACQ 
(C6.1 à C9.2) 

C6.2 L'innovation 
nécessite des 
ressources 
matérielles, 
humaines et 
financières dont on 
peut minimalement 
s'attendre à ce 
qu'elles soient 
disponibles pendant 
la mise à l'échelle 

Collaboration, DMÉ, 
personnel pour 
effectuer le suivi et la 
mise en œuvre du 
changement 

Les étapes à 
compléter semblent 
être de la liste 
habituelle de taches 
de l'équipe locale du 
GMF-U SFA; donc on 
peut s'attendre 
logiquement à la 
disponibilité de 
ressources humaines 
et matérielles.  

    

C6.3 Il existe des 
données pertinentes 
et de qualité* sur le 
coût-efficacité de la 
mise à l’échelle de 
l’innovation (en 
comparaison aux 
alternatives 
existantes). 

Probablement, mais 
je ne les connais pas 

Les informations sur 
l'efficacité de 
l'innovation ont été 
colligées mais par 
celles sur les coûts. 
Pour l'instant on 
pourrait regarder la 
littérature pour vérifier 
si ces données 
existent. 

    

C7. Adaptabilité 
de l'innovation 
mise à l’échelle 

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés à 
l'adaptabilité de 
l'innovation aux 
nouveaux 
contextes. 
L'adaptation des 
innovations au 
cours de la mise à 
l’échelle est 
nécessaire en 
fonction des 
différents milieux, 
des valeurs et des 
besoins des 
populations 
ciblées, ainsi que 
des changements 
au fil du temps. 
Parallèlement, la 
cohérence avec 
les 
caractéristiques, 
les objectifs et, 
surtout, les 
impacts positifs de 
l'innovation doit 
être maintenue 
même si les 

C7.1 Il existe des 
données pertinentes 
et de qualité* sur 
l'adaptabilité de 
l'innovation. 

  

Il n'existe pas de 
données formelles. 
Cependant les 
innovatrices ont pu 
nous partager les 
documents de 
référence et il serait 
pssible de voir les 
adaptations réalisées 
tout au long de la 
mise en oeuvre dans 
le milieu pilote. 

    

C7.2 Ce qui est 
nécessaire pour 
adapter l'innovation 
localement 
(nouveau contexte*) 
a été considéré. 

Un imprévu est 
survenu ce qui a des 
conséquences sur la 
possibilité de la mise 
à l'échelle 

Lors de nos 
rencontres avec le  
GMF-U SFA, nous 
avons pu regarder ce 
qui serait différent et 
l'avons ajusté. Ceci 
concerne la 
cartographie simple 
du processus de 
communication de 
résultats et les 
indicateurs 
d'identification des 
enjeux de 
communication de 
résultats. Il a 
également été acté 
que la légalisation du 
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adaptations sont 
nécessaires lors 
de la mise à 
l’échelle. 

rôle de résidents 
comme prescripteurs 
autonomes (réalisé au 
sein du milieu pilote) 
n’est pas à considérer 
pour ce milieu, vu 
qu’une expérience 
antérieure n'aurait pas 
été concluante. 

C7.3 Des 
adaptations peuvent 
être (ou ont pu être) 
apportées à 
l'innovation sans 
altérer les 
caractéristiques, les 
objectifs et les 
résultats 
fondamentaux. 

Le fait que le milieu 
ne désire pas 
permettre aux 
résidents de prescrire 
directement pourrait 
nuire de façon 
considérable aux 
résultats  

Nous espérons que 
les adaptations ne 
vont pas altérer les 
impacts de 
l'innovation; 
cependant ceci n'a 
pas encore été 
mesuré. 

    

C8. Couverture 
de la mise à 
l’échelle  

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés au 
potentiel de 
couverture et 
d’adoption de 
l’innovation après 
la mise à l’échelle. 
 
La couverture fait 
référence au 
nombre de 
personnes ou 
services qui 
bénéficient de la 
mise à l'échelle.  
L'adoption 
implique 
l'intégration de 
l'innovation dans 
les pratiques 
existantes, ce qui 
peut varier depuis 
l'intention de 
l'adopter jusqu'à 
l'adoption partielle 
ou totale par des 
individus ou des 
services. 

C8.1 Il y a une 
définition claire de 
qui est la population 
ciblée* par la mise à 
l’échelle de 
l’innovation (c’est-à-
dire qui sera couvert 
et quels sont leurs 
attributs). 

  

La population ciblée 
par l'innovation (page 
4) est définie dans la 
référence "Dorimain 
M-V, et al. BMJ Open 
Quality 
2023;12:e002291. 
doi:10.1136/bmjoq-
2023-002291 ". La 
même population est 
ciblée au nouveau 
milieu (GMF-U SFA), 
excepté les résidents. 

    

C8.2 La mise à 
l’échelle de 
l'innovation a le 
potentiel de couvrir 
l'ensemble des 
populations 
ciblées*. 

  

Le GMF-U SFA a une 
même structure 
organisationnelle que 
le milieu pilote (GMF-
U, avec programme 
ACQ).  
Le personnel est de 
même composé de 
médecins 
superviseurs, 
infirmières 
spécialisées, 
médecins résidents, 
autres apprenants 
(externes, infirmières 
spécialisées en soins 
primaires, résidents 
spécialistes en 3eme 
année), infirmières 
cliniques, pharmacien 
et agents 
administratifs. Les 
membres du public 
participent au 
CLACQ. 

    

C8.3 Il existe des 
données pertinentes 
et de qualité sur 
l'adoption de 
l'innovation en 
considérant le 
nombre d'unités 
(personnes, 
services, etc.) 
prévues pour 
adopter l'innovation 
et le nombre réel qui 
l'adopte.  

Un aspect important 
de l'innovation a été 
débouté par la co 
direction suite à un 
échec antérieur de 
mise en place. 

La mise à l'échelle au 
nouveau milieu (GMF-
U SFA) n'a pas 
encore eu lieu. 
Cependant des 
indicateurs relatifs à 
l'adoption pourraient 
être colliger lors de 
suivi & évaluation de 
la mise en œuvre au 
GMF-U SFA.  

    



 

                                                                                                       

77 

C9. Acceptabilité 
de l'innovation 
mise à l’échelle 

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés à 
l’acceptabilité de 
l’innovation mise à 
l’échelle.  
 
Elle devra être 
bien acceptée et 
considérée comme 
appropriée parmi 
les parties 
prenantes et la 
population ciblée 
par la mise à 
l’échelle 

C9.1 Il existe des 
données pertinentes 
et de qualité sur 
l'acceptabilité de 
l'innovation parmi 
les populations 
ciblées*. 

L'équipe de gestion 
accepte la mise à 
l'échelle de 
l'innovation. Une 
présentation est faite 
en comité afin que 
les membres 
s'expriment sur leur 
volonté d'aller de 
l'avant avec la mise à 
l'échelle. 

On ne dispose pas de 
données chiffrées 
pour le nouveau 
milieu (GMF-U SFA). 
Cependant, les 
indices préliminaires 
durant nos rencontres 
de mobilisation avec 
la cogestion du milieu, 
l’agente d’ACQ et le 
CLACQ indiquent 
l'acceptabilité. De 
même le fait que nous 
ayons entamé 
ensemble des étapes 
préliminaires comme 
l'identification des 
ajustements 
nécessaires, montre 
une acceptabilité de 
l'innovation. Dans le 
milieu pilote (GMF-U 
La Pommeraie), les 
indices de satisfaction 
de patient(e)s, 
prescripteurs et de 
résidents, ont été 
mesurés et se sont 
montrés élevés (Voir 
Dorimain et al. 2023).  
 
Cependant des 
indicateurs relatifs à 
l'acceptabilité 
pourraient être 
formellement colliger 
lors de suivi & 
évaluation de la mise 
en œuvre au GMF-U 
SFA. 

    

C9.2 L’innovation 
est présentée de 
façon appropriée en 
utilisant un langage 
accessible* pour les 
populations 
ciblées*. 

Les documents de 
présentation de 
l'innovation ont été 
révisés et adaptsé au 
milieu avec le 
représentant du 
milieu. 

Nous avons co-
développé un 
document vulgarisé 
expliquant en quoi 
consiste l'innovation 
ainsi que les étapes 
pour le réaliser. C'est 
ce document que 
nous avons utilisé 
pour contacter et 
mobiliser ce milieu; et 
il semblait faciliter la 
compréhension de 
l'innovation. 

    

C10. Milieu de 
mise à l'échelle  

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés au 
milieu où 
l’innovation sera 
mise à l'échelle.  
 
Il est important que 
le milieu où 
l’innovation sera 
mise à l'échelle 
soit suffisamment 
similaire ou 
compatible avec le 
contexte pilote ou 
expérimental à 
partir duquel les 
données 

C10.1 L'innovation a 
été testée dans le 
même type de 
milieu où elle sera 
mise à l'échelle. 

Il s'agit du même 
type de milieu, mais 
avec une différence 
significative de 
population 

Ce milieu est un GMF 
Universitaire (GMF-U) 
et applique un 
programme d'ACQ, 
tout comme le milieu 
pilote. Son personnel 
est composé comme 
le milieu pilote: 
médecins 
superviseurs, 
infirmières 
spécialisées, 
médecins résidents, 
autres apprenants 
(externes, infirmières 
spécialisées en soins 
primaires, résidents 
spécialistes en 3eme 

En cours dans des 
milieux universitaires 
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probantes sur 
l'efficacité de 
l'innovation ont été 
recueillies. En 
outre, il est 
nécessaire que les 
principaux 
partenariats soient 
présents 
localement pour la 
mise à l'échelle.  

année), infirmières 
cliniques, pharmacien 
and agents 
administratifs. 
Il faut cependant 
noter que le GMF-U 
SFA semble plus 
grand (Nombre de lits 
= ) est situé en milieu 
urbain défavorisé.  

C10.2 Les 
partenariats 
multipartites locaux* 
sont en place pour 
soutenir la mise à 
l'échelle. 

Plusieurs acteurs 
locaux détenant 
différents titres au 
sein de 
l'établissement 
peuvent être 
impliqués dans le 
soutien de la mise à 
l'échelle (co-
direction, AACQ, chef 
d'équipe, médecin, 
etc.). Le contexte 
politique actuel de 
négociation en lien 
avec le PL 106 
pourrait avoir de 
l'impact sur 
l'implication dans les 
projets. 

Le personnel est 
disponible, composé : 
médecins 
superviseurs, 
infirmières 
spécialisées, 
médecins résidents, 
autres apprenants 
(externes, infirmières 
spécialisées en soins 
primaires, résidents 
spécialistes en 3eme 
année), infirmières 
cliniques, pharmacien 
and agents 
administratifs. Les 
représentants de ces 
personnels sont 
regroupés au sein 
d'un CLACQ et 
peuvent porter la voie 
de leurs collègues et 
jouer un rôle de 
sensibilisateurs 
envers leurs 
collègues, en vue de 
soutenir la mise à 
l'échelle de 
l'innovation. 

À la carte pour 
chaque RLS 

  

C10.3 Il existe des 
ressources 
humaines 
qualifiées* 
disponibles dans le 
milieu où 
l'innovation sera 
mise à l'échelle. 

Présence d'un 
équipe complète 
incluant un agent 
d'amélioration 
continue de la qualité 

Le personnel est 
disponible, composé : 
médecins 
superviseurs, 
infirmières 
spécialisées, 
médecins résidents, 
autres apprenants 
(externes, infirmières 
spécialisées en soins 
primaires, résidents 
spécialistes en 3eme 
année), infirmières 
cliniques, pharmacien 
and agents 
administratifs. La 
question à discuter 
est leur disponibilité 
régulière étant donné 
leurs autres 
responsabilités.  

AACQ et ARACQ   

C11. 
Infrastructure 
requise pour la 
mise à l'échelle 

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés à 
l'infrastructure 
requise pour la 
mise à l'échelle de 
l'innovation. La 
faisabilité exige 
que les différents 
types 
d'infrastructures 
nécessaires soient 

C11.1 Il existe des 
données pertinentes 
et de qualité* sur la 
faisabilité de la mise 
à l’échelle de 
l'innovation. 

  

Les données de 
faisabilité de 
l'innovation sont 
démontrées dans le 
milieu pilote (voir la 
référence); et pas 
dans le nouveau 
milieu (GMF-U SFA). 
La faisabilité pourrait 
être différente étant 
donné la taille de ce 
nouveau milieu et des 

Estimé en fonction 
de l'environnement 
québécois en ACQ 
(11.1 à C11.5) 
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réalisables et en 
place lors de la 
mise à l'échelle. 
Une infrastructure 
organisationnelle 
implique d'obtenir 
les autorisations 
institutionnelles 
nécessaires, de 
mettre en place un 
comité de 
gouvernance et 
d'obtenir un 
soutien politique et 
communautaire 
pour la mise à 
l'échelle. Une 
infrastructure de 
suivi et 
d’évaluation 
signifie que du 
personnel qualifié, 
des mesures et 
des équipements 
seront disponibles 
tout au long du 
processus pour 
surveiller et 
évaluer la mise à 
l’échelle de 
l’innovation. 

contraintes 
spécifiques 
potentielles comme 
technologique.  

C11.2 Les 
exigences 
d’infrastructure pour 
la mise à l’échelle 
de l’innovation sont 
réalisables. 

Un système de suivi 
et d'évaluation est 
possible et 
compatible avec la 
mise à l'échelle de 
l'innovation. 

L'infrastructure 
humaine, 
organisationnelle 
(milieu  GMF-U avec 
programme ACQ, 
soutien du 
leadership), matérielle 
et de suivi & 
évaluation semble 
être en place. 
Cependant des 
contraintes 
spécifiques 
potentielles internes 
ou externes, comme 
technologique 
pourraient entraver la 
mise à l'échelle 
(exemple=besoin d'un 
nouveau logiciel 
Softweb de gestion de 
résultats de labo, dont 
la disponibilité 
pourrait prender plus 
de temps à installer et 
ainsi retarder la mise 
à l'échele au sein du 
GMF-U SFA) 

    

C11.3 
L’infrastructure 
organisationnelle* 
requise est 
disponible pour la 
mise à l’échelle de 
l’innovation. 

  

L'infrastructure 
organisationnelle 
(milieu GMF-U avec 
programme ACQ, 
soutien du leadership) 
est disponible. 

    

C11.4 Des 
structures sont en 
place pour surveiller 
le processus de 
mise à l'échelle. 

  

Il existe un DMÉ, 
adaptable pour 
intégrer les 
indicateurs de suivi & 
évaluation de la mise 
en œuvre de cette 
innovation. Nous 
avons établi 
ensemble une série 
d'indicateurs à 
intégrer. De 
l'équipement 
électronique est 
disponible. L'agante 
ACQ a une formation 
et les compétences 
pour faire ce suivi & 
évaluation. Le milieu 
peut également 
collaborer avec 
l'équipe de la 
chercheuse (Dre 
Légaré) au besoin.  

    

C11.5 Des 
structures sont en 
place pour évaluer 
le processus de 
mise à l'échelle. 

Les structures sont 
possibles, mais ne 
sont pas 
actuellement 
développées à cet 
effet. 

Il existe un DMÉ, 
adaptable pour 
intégrer les 
indicateurs de suivi & 
évaluation de la mise 
en œuvre de cette 
innovation. Nous 
avons établi 
ensemble une série 
d'indicateurs à 
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intégrer. De 
l'équipement 
électronique est 
disponible. L'agante 
ACQ a une formation 
et les compétences 
pour faire ce suivi & 
évaluation. Le milieu 
peut également 
collaborer avec 
l'équipe de la 
chercheuse (Dre 
Légaré) au besoin.  

C12. 
Pérennisation de 
la mise à l’échelle 

Cette composante 
rassemble des 
énoncés liés à la 
pérennisation de 
l'innovation.  
 
Cela implique de 
réfléchir à la 
disponibilité des 
ressources 
matérielles, 
humaines et 
financières dans le 
temps. La 
pérennisation de la 
mise à l'échelle se 
réfère à la capacité 
de maintenir et de 
soutenir la mise à 
l’échelle de 
l’innovation d’une 
façon durable et 
continue. 

C12.1 La 
pérennisation de la 
mise à l’échelle a 
été considérée. 

  

La pérennisation n'a 
pas vraiment été 
considérée, au-delà 
de la fin du 
financement actuel 
(31 mars 2026). 

Selon le mandat 
ACQ de l'Unité 
(C12.1 et C12.2) 

  

C12.2 Les 
ressources 
matérielles, 
humaines et 
financières requises 
pour la mise à 
l’échelle de 
l’innovation sont 
pérennes. 

  

Les ressources 
matérielles, humaines 
et financières 
semblent disponibles 
en ce moment. Leur 
disponibilité dans le 
temps est à vérifier vu 
les difficultés 
économiques 
globales et les 
changements dans le 
système de santé et 
services sociaux. 

    

 



 
                                                                                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


