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L’innovation en santé, dans un système public, 
comporte son lot de défis pour être soutenu 
et engendré une valeur sociale. À l’heure ac- 
tuelle, nous en connaissons très peu sur l’inno- 
vation pour le réseau de la santé québécois, 
tout comme les meilleurs modèles de gestion 
de l’innovation en santé. On sait toutefois 
qu’un peu partout dans le monde, la gestion 
des partenariats innovants occupe une place 
importante dans ce secteur. Le privé est cer-
tainement l’un des partenaires importants à 
considérer. 

Dans cette section, la première revue de litté- 
rature s’est attardée à synthétiser l’innova- 
tion en tant que finalité et processus, dans le 
domaine de la santé et plus largement. La  
seconde revue se penche plutôt sur les struc-
tures de gestion de l’innovation, tout spécia-
lement lors de partenariat avec le privé. Elle 
présente notamment la synthèse de modèles 
de gestion de l’innovation impliquant le réseau 
de santé et le privé. Enfin, la troisième partie 
est consacrée à l’identification de facilitateurs 
et obstacles lors de projet d’innovation impli-
quant des partenariats entre le réseau de 
santé et le privé. 

Type de recherche documentaire 
Plusieurs recherches exploratoires ont été menées 
entre septembre 2021 et septembre 2022, par 
une bibliothécaire au CCSMTL dans les bases de 
données Medline (OVID) et EMBASE (OVID), sur 
le site de ScienceDirect et dans Google Scholar. 
Certains documents ont été identifiés suite à la 
consultation d’experts par les conseillers en inno- 
vation. Ces recherches ont été articulées en tenant 
compte de différents concepts, soit : 

1) innovation; 

2) facteurs de risques/succès; 

3) partenariats université-industrie; 

4) système de santé.

La sélection des documents pertinents a été 
effectuée en tenant compte de critères de sélec-
tion correspondant aux grandes thématiques, 
soit la définition de l’innovation, les structures 
ou modèles de gestion de l’innovation en santé 
et impliquant des partenariats avec le privé, et 
les facilitateurs et les obstacles rencontrés. Seuls 
les documents publiés en anglais et en français 
ont été examinés. 

Recension des écrits 
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Question de recherche 

Dans un contexte de santé et plus largement 
dans le secteur public ou privé, comment 
l’innovation se définit-elle ?

L’innovation comme finalité  
à intégrer et adopter

L’innovation renvoie à une solution créative et nou-
velle qui permet d’offrir aux usagers des soins et 
des produits de tous genres, et qui crée de la valeur 
en améliorant l’état actuel des services (inspiré de 
l’OCDE, Manuel d’Oslo, 2018).

Cette définition renvoie à différentes dimensions de 
l’innovation, comme l’importance de trouver un 
preneur (par exemple, un usager ou profession-
nel partenaire) (1.2) et d’avoir de la valeur (3.1). 
L’innovation renvoie aussi à différentes formes de 
solutions, lesquelles peuvent avoir des impacts très 
variables sur les soins offerts et les organisations. 

Dans un premier temps, il est important de noter 
qu’une innovation trouve preneur lorsqu’elle apporte 
une solution nouvelle, ou lorsqu’elle est perçue 
comme telle (Weberg, 2018), pour une organisation 

et le réseau québécois, et encore plus largement des 
réseaux nationaux et internationaux. En revanche, 
si l’idée de trouver preneur s’avère plus facile à sai-
sir, la notion de valeur est quant à elle une carac-
téristique un peu plus complexe à définir et suscite 
de nombreuses questions dans le domaine de la 
santé et des services sociaux. De nombreux travaux 
ont cours actuellement pour mieux comprendre la 
valeur d’une innovation, notamment dans cette 
perspective de soutenir la prise de décision quant 
à l’introduction éventuelle d’un produit ou service 
dans l’établissement (p. ex. les travaux de Henshall 
et Schuller, 2013 ou encore du CHU de Québec  /
CHUM (2019)). Les travaux de recherche ou d’ETMI 
(Évaluation des technologies et des modes d’inter-
vention) peuvent ainsi s’avérer utiles lorsque l’effica-
cité des innovations est appuyée par des données de 
recherche, mais s’avèrent un peu moins pertinents 
dans le cas où l’innovation est encore à un stade 
de développement précoce. Il existe néanmoins une 
recension des écrits qui fait état des méthodes d’éva-
luation des innovations en développement, tout 
spécialement lorsque la valeur de celle-ci est encore 
peu documentée dans les travaux de recherche 
(Stome, Moger, Kidhilm et Kvaerner, 2018). Dans 
l’ensemble, tous ces travaux convergent vers l’idée 

La définition de l’innovation : 
finalité ou processus ?

L’innovation est une notion extrêmement vaste (Baregheh, Rowle et Sambrook, 2009). Cette recension 
est donc une recension partielle, basée principalement sur l’analyse de documents existants dans le 
domaine de la santé et plus largement dans le domaine des organisations du secteur public ou autres. 
Ainsi, l’un des principaux constats qui se dégage concerne l’idée que l’innovation peut être abordée 
autour de deux perspectives, soit de l’innovation en tant que finalité ou encore, en tant que processus 
(Lollier et Tellier, 2012). 

Recension des écrits 1
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que la valeur renvoie à différentes dimensions impli-
quant notamment la mesure des bénéfices de l’in-
novation sur la santé des clientèles (Conger, 2016; 
Heron et Tindale, 2015; Loria, 2019; Porter, 2015) 
ou de l’organisation (Conger, 2016), mais aussi l’im-
pact sur les coûts et les ressources disponibles ou 
mobilisées (Health System and Economy et OBIO, 
2013; Weber, 2009). Enfin, bien que la notion de 
valeur soit centrale en innovation, il importe de 
mentionner que notre consultation auprès des éta-
blissements gagnera à approfondir les perspectives 
des établissements concernant cette notion de 
valeur et ses composantes. 

Parallèlement à la notion de valeur qui méritera 
d’être clarifiée, c’est sans surprise que l’on constate 
que les innovations prennent plus souvent la forme 
d’une technologie (Sheinkh, Sood et Bates, 2015), 
dont la valeur est possiblement plus facilement 
quantifiable. Comme présenté au tableau 1, l’inno- 
vation prend pourtant bien d’autres formes en 
santé, comme des innovations stratégiques, organi-
sationnelles ou sociales (Holden, Boustani, et Azar, 
2021; van Niekerk, Manderson et Balabanova, 
2021). L’innovation peut aussi surgir des techno-
logies existantes lorsque ces dernières sont, entre 
autres, appliquées dans un environnement différent 
de celui pour lequel elles ont initialement été créées 
(Samet et Smith, 2016). Une innovation peut aussi 
combiner différentes formes (Moullin et al., 2020). 
Enfin, l’innovation ne se trouve pas seulement 
dans un produit ou un service de santé. Elle peut 
se retrouver dans une ou plusieurs sphères d’activi-
tés, comme dans un processus interne ou dans les 
modes de gestion (Slåtten, Mutonyi et Lien, 2020).

Notons enfin à quel point l’intégration des inno-va-
tions dans les systèmes de santé doit être planifiée 
(Isckia et al., 2013; Cresswell et al., 2016 ; Landry 
et al., 2007; Samet et Smith, 2016), et c’est pos-
siblement pour ces raisons que la notion de valeur 
est si importante. On peut alors se référer aux tra-
vaux concernant la force de l’impact qui attirent 
beaucoup l’attention dans le secteur de gestion des 
innovations (Landry, Becheikh, Amara, Halilem, Jbi-
lou, Mosconi et Hammami, 2007). 

En particulier, ces travaux stipulent que les orga-
ni-sations peuvent ainsi chercher à obtenir diffé-
rents types d’impacts, d’intensité ou d’ambition par 
rapport au changement provoqué. Par exemple, 
quatre types d’impacts et leurs définitions sont pré-
sentés à la Figure 1, soit les innovations de rupture, 
les inno-vations radicales, les innovations incrémen-
tales et les innovations de perturbation. 

Les innovations de rupture, soit celles reconnues 
pour remettre en cause les façons de faire déjà en 
place, sont aussi celles qui représentent les enjeux 
stratégiques les plus importants au sein des orga-
nisations (Lollier et Tellier, 2012). Du même coup, 
l’innovation de rupture nécessite encore plus de 
recourir à des processus de planification bien 
conçus et longs à mettre en œuvre. Enfin, tout 
comme les innovations technologiques, les inno-
vations sociales ont aussi le potentiel d’être trans-
formatrices, systémique ou de rupture (MEI, 2017; 
OCDE, 2015). Pour ces raisons, elles sont aussi 
incluses dans les réflexions concernant la structure 
d’innovation.
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Tableau 1  –  Exemples de type d’innovation et définitions

Source. MEI, 2017; OCDE, 2015.

       TYPE D’INNOVATION     	                                        DÉFINITION

INNOVATION TECHNOLOGIQUE	 Produit ou procédé technologiquement nouveau ou significativement 		
	 amélioré par rapport à ce qui est déjà existant. 

PRODUIT	 Innovation technologique qui a été accomplie et introduite sur le marché.

PROCÉDÉ	 Innovation technologique qui a été accomplie et  
	 utilisée dans un procédé de production.     

INNOVATION SOCIALE	 Solution nouvelle (idée, approche, intervention, service, produit, loi ou type 	
	 d’organisation) qui améliore une situation de façon plus adéquate et durable  
	 à un problème ciblé, comparativement aux solutions déjà existantes.

Figure 1   –  Les formes que peuvent prendre les innovations pour avoir de l’impact

	 MODÈLE D’AFFAIRE

		  EXISTANT	 NOUVEAU

		  Innovation radicale	 Innovation de rupture
	 NOUVELLE	 Développement ou utilisation	 Changements significatifs 
		  de technologie nouvelle	 bouleversant la chaîne  
			   de valeur du secteur
 TECHNOLOGIE

		  Innovation incrémentale	 Innovation de perturbation
	

EXISTANTE
	 Amélioration progressive des	 Changements significatifs 

		  performances de l’offre existante	 bouleversant la chaîne  
		  et n’exige pas de savoir nouveau	 de valeur du secteur
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L’innovation et les différents  
processus de gestion

Le processus qui prend place au sein des établis-
sements et dans lequel s’inscrit le développement 
d’une innovation est reconnu pour influencer la 
réussite du projet (Moullin et al., 2015). Les travaux 
renvoient généralement à deux types de processus : 
1) le modèle de gestion axé sur l’offre d’une innova-
tion en santé, essentiellement basé sur les avancées 
scientifiques (modèle push); 2) le modèle de gestion 
axé sur la demande, et donc basé sur les besoins en 
matière de santé (modèle pull). 

Modèle axé sur l’offre 
d’une innovation en santé 

Le modèle de gestion axé sur l’offre traduit, d’une 
part, un établissement qui s’efforce de résoudre un 
problème en s’appuyant sur les solutions dévelop-
pées grâce aux avancées de la recherche. Ce modèle 
propose une gestion plutôt linéaire de l’innovation, 
typiquement en quatre étapes (recherche fonda-
mentale; recherche appliquée; développement 
technologique et lancement sur le marché), mais 
qui requiert néanmoins d’être soutenu par tout un 
écosystème composé de diverses parties prenantes. 

Il est intéressant de constater que, dans les travaux 
faisant état de ces modèles axés sur l’offre en santé 
(Benomar et al., 2016), les parties prenantes se classent 
en quatre grandes catégories, soit : 1) les universités, 
les centres de recherche et de développement des 
connaissances (R et D); 2) la recherche appliquée et 
le développement technologique; 3) le financement, 
les incubateurs et la fluidité avec le gouvernement; 
4) le transfert et la commercialisation. Les deux 
premières catégories renvoient spécialement aux 
parties prenantes impliquées dans la R et D. D’une 
part, les universités et les centres de recherche et 
de développement des connaissances participent à 

la production de connaissances nouvelles, de même 
qu’à la transformation nécessaire de l’idée vers des 
innovations. Leur rôle peut donc largement varier 
selon l’objectif initial, le type d’innovation développé 
et les ambitions de l’établissement. D’autre part, les 
laboratoires et réseaux de soutien à la recherche 
appliquée et au développement technologique, 
social ou organisationnel jouent aussi un rôle 
important dans la production de la recherche de 
pointe, en facilitant l’accès à grande échelle des 
produits et services développés, ou en transformant 
les connaissances innovantes en produits, services, 
processus, etc. On pense aussi aux collaborations 
et partenariats avec certaines entreprises privées 
intéressées à développer le produit (p. ex. instituts, 
centre technique ou entreprises innovantes). 

Par ailleurs, en innovation, il importe de mention-
ner que la R et D occupe une place importante, sans 
toutefois y être exclusive. D’autres parties prennent 
part également au financement, au soutien, au 
développement des compétences et à l’accélé-
ration ou l’incubation des innovations (Benomar 
et al., 2016; Conger, 2016; Cresswell et al, 2020; 
Samet et Smith, 2016). Au Québec, en matière 
d’incitatifs financiers à l’innovation, on pense rapi-
dement à l’offre provenant des organismes sub-
ventionnaires en recherche (Fonds de recherche du 
Québec (FRQ), Instituts de recherche en santé du 
Canada (IRSC), fondations, etc.), fonds de preuve 
de concept (MEDTEQ, Consortium québécois sur 
la découverte du médicament (CQDM), etc.), des 
anges financiers (Anges Québec), au capital de 
risque (RISQ, FEMMESSOR, Banque de développe-
ment du Canada (BDC), etc.) et du financement 
institutionnel (fonds de solidarité, Caisse de dépôt 
et placement du Québec). Toutefois, lorsque l’on 
pense aux organismes de soutien au développe-
ment de compétences, il existe toute une panoplie 
d’offres diverses : a) accélérateurs ou incubateurs 
d’innovation (tels que : Centech, adMare-Néomed, 
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Credo, Hacking Health, Centre d’entreprises et 
d’innovation de Montréal (CEIM), Scale AI, etc.); b) 
aux entreprises privées (p. ex. startup); c) aux orga-
nismes de soutien à la gestion de la propriété intel-
lectuelle (Robic, Lavery, Fasken, Smart et Bigger);  
et d) aux intermédiateurs (PME MTL, Bureau de  
l’innovation du ministère de la Santé et des Services 
sociaux, Montréal InVivo, Centre d’entrepreneuriat 
en économie sociale du Québec). 

La dernière catégorie de parties prenantes renvoie 
enfin à celles impliquées en transfert et commercia-
lisation de produits, ayant pour mandat de diffuser 
les innovations des entrepreneurs et de les intégrer 
à grande échelle. Pensons aux sociétés de valorisa-
tion et transferts technologiques (Axelys, Bureau 
de liaison entreprises-universités (BLEU). On pour-
rait aussi penser à l’accessibilité des publications et 
des résultats de recherche par les banques d’accès 
ouvertes. Celles-ci sont considérées par certains 
comme une forme de valorisation. Enfin, même si 
l’implication des partenariats avec la R et D, et tout 
l’écosystème autour, est jugée utile pour accélérer le 
processus d’innovation, ces partenariats soulèvent 
de nombreux enjeux de gestion dans la pratique 
(p. ex. validation des besoins, ententes de collabo-
ration, expertise et intérêt d’un chercheur, propriété 
intellectuelle, valorisation du produit, éthique, dif-
férences d’intérêts et de calendrier) et impliquent 
donc une réévaluation de nos processus, et de leur 
pertinence et adéquation.

Modèle axé sur la demande  
ou les besoins en santé 

Le modèle de gestion axé sur la demande ne se 
substitue pas à celui axé sur l’offre, mais se veut 
plutôt complémentaire pour plus d’efficacité. Il pro-
pose ainsi aux établissements d’adopter une stra-
tégie plus étendue et flexible, où les opportunités 
d’innovation sont motivées par les demandes des 
clientèles, des organisations et des besoins de la 

société (Atkinson et Singer, 2020 ; Cresswell et al., 
2016; Cresswell, Williams, Carlile et Sheikh, 2020; 
Holden et al., 2021; Leedham-Green et al., 2021). 
Dans ce type de modèle, la R et D devient alors 
réactive à la demande plutôt qu’initiatrice du pro- 
cessus innovant (Sacks et Rhodes, 2019 ; Wolfenden, 
Yoong, Williams, Grimshaw, Durrheim, Gillham et 
Wiggers, 2017). 

Aligné sur cette idée de plus grande flexibilité, pour 
être efficace, ce modèle exige une compréhension 
et une coordination accrue de l’écosystème, com-
parativement à celui axé sur l’offre. Devant le rac-
courcissement du cycle de vie des innovations et 
la difficulté d’adoption par l’utilisateur partenaire 
d’innovation issue du modèle push, de nombreux 
modèles d’accélération de l’innovation axés sur 
la demande ont vu le jour (Brunet et al., 2019). 
Corollaire à cette tendance, d’autres travaux font 
référence au développement de structures de 
santé plus agiles et transversales (Daglio, Gerson 
et Kitchen, 2014; Samet et Smith, 2016). Ainsi, 
dans un modèle axé sur la demande, l’intégration 
et l’adoption des innovations au sein du réseau de 
la santé et des services sociaux (RSSS) requièrent 
de se faire de façon plus réfléchie et stratégique. 
Contrairement au modèle axé sur l’offre qui cana-
lise les efforts innovants vers le développement 
et la création d’innovation, le modèle axé sur la 
demande requiert une meilleure maîtrise des condi-
tions essentielles à l’aboutissement du processus 
d’innovation, des facteurs qui motivent la demande 
d’innovation et des moyens de justifier l’interven-
tion publique (Brooks et al., 2011). 
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Les structures de gestion  
de l’innovation en santé, impliquant  

des partenariats avec le privé

Recension des écrits 2

Question de recherche 

À travers les différentes juridictions, quels 
structures ou modèles de gestion de l’innova-
tion retrouve-t-on dans les systèmes de santé ? 
Quels sont leurs avantages et inconvénients ? 

Innovation ouverte

u	 L’innovation ouverte est un principe qui recon-
naît que les bonnes idées peuvent venir de par-
tout [1]. En pratique, cela renvoie à l’ouverture 
concertée du processus d’innovation pour inté-
grer les connaissances, perspectives, expériences 
et habiletés de différents acteurs dans le proces-
sus de l’innovation. 

u	Dans le domaine de la santé, cela renvoie aussi à 
l’intégration des usagers et des professionnels 
de la santé, considérés comme des acteurs in-
contournables dans la trajectoire des innovations 
en santé. Les asymétries d’information entre les 
acteurs et la nécessité de protéger les données 
sont des défis pour l’application de ce principe 
en collaboration avec le système de santé.

u	Les contributions à une structure peuvent être 
variablement organisées. L’expérience des utili-
sateurs, la préférence du public ou l’expertise 
académique s’insèrent selon la place que l’on 
aménage à ces intrants. Les enjeux de propriété 
intellectuelle sont alors complexifiés et doivent 
être pensés dès le départ [2].

u	L’innovation ouverte est reconnue pour faciliter 
l’organisation des intrants [4], faciliter la refor-
mulation, la recontextualisation ou la décompo-
sition permettant de remédier à l’asymétrie  
d’information entre experts et profanes [4], mais 
aussi faciliter la réflexion autour de la propriété 
intellectuelle dès le début du processus [2].

u	Elle présente différents avantages : 

u	offre l’opportunité aux professionnels de la 
santé et aux entreprises de bonifier leurs con- 
naissances sur l’expérience des usagers [3];

u	élargie les sources d’innovations;

u	offre la possibilité de mieux adapter les pro-
duits aux besoins et contextes spécifiques 
des usagers.

u	Elle présente aussi certains inconvénients : 

u	les organisations gouvernementales ont peu 
d’expérience en innovation ouverte par rap-
port au secteur privé [4];

u	la complexité des systèmes de santé et les im- 
portantes asymétries d’informations consti-
tuent des barrières [4];

u	la protection des données peut entrer en 
contradiction avec les besoins de l’ouverture.
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 u	Quelques exemples d’innovation ouverte :

u	Exemple 1 : La coopération précompétitive 
pratiquée en pharmacologie [3][5] est une pra-
tique précurseure à l’innovation ouverte [2]. 

u	Exemple 2 : Les bases de données ouvertes 
sur les molécules chimiques ou les gênes sont 
des exemples de pratiques d’innovation ou-
verte. L’ouverture au public des procédures 
d’évaluation et de financement de la recher-
che, comme essayé avec succès par l’école 
médicale d’Harvard, en est un autre [2], [6].

u	Exemple 3 : L’usage de plateforme web pour 
ouvrir l’échange, encourager et organiser le 
partage de points de vue et d’expériences, 
notamment pour les personnes atteintes de 
maladies rares, est repéré comme une stra- 
tégie ayant porté fruit pour les systèmes de 
santé [1] ayant porté fruit pour les systèmes 
de santé [1]. 

Modèles opérationnels 
d’innovation ouverte 

Le partenariat public-privé (PPP) 

De nombreux modèles opérationnels peuvent adop-
ter le principe d’innovation ouverte. Celui impliquant 
des partenariats entre le secteur public de la santé et 
le secteur privé renvoie notamment au partenariat 
public-privé (PPP). 

Les partenariats public-privé (PPP) sont des formes 
de collaboration où acteurs publics et privés com-
binent expertises et ressources pour la réalisation 
d’un objectif commun [9]. La forme de ces arrange-
ments peut être très variée [9].

Sept modèles opérationnels d’innovation ouverte 
impliquant un PPP ont été recensés et ont été 
décrits ci-dessous, notamment :

1)	 le PPP dédié à un objectif précis; 

2) 	 laboratoire vivant en santé; 

3) 	 centre d’innovation lié ou implanté dans le 
système de santé; 

4) 	 structure régionale intersectorielle; 

5)	 infrastructure de recherche translationnelle;

6) 	 approche consortium; 

7)	 hackathon. Ces modèles sont décrits dans  
le tableau 1.
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MODÈLE DÉFINITION AVANTAGES FACILITATEURS OBSTACLES EXEMPLES

PPP DÉDIÉ  
À UN 
OBJECTIF 
PRÉCIS 

Formation d’un partenariat 
autour d’un objectif 
précis pouvant être 
atteint optimalement en 
rassemblant les ressources 
et compétences des 
secteurs privés et publics. 
L’initiative peut venir de  
l’un ou l’autre des 
secteurs. Les objectifs 
poursuivis peuvent être  
très variés et correspon-
dent toujours à un 
besoin stratégique pour 
les parties prenantes à 
l’origine de l’initiative.

• répondre à un besoin de 
santé publique précis [9];

• rassembler les acteurs  
et engendrer d’autres 
retombées [9];

• choisir rigoureusement 
les collaborateurs [9];

• définir le marché  
dès le départ [9].

• permettre à chacun d’y  
être gagnant [9];

• pouvoir activer les leviers 
publics, notamment sur  
le plan de la régulation [9];

• penser dès le départ à  
la répartition de la propriété 
intellectuelle.

• s’assurer que les 
retombées pour le public 
sont à la hauteur des 
investissements 
consentis;

• voir à éviter les  
conflits d’intérêts.

Exemple : Programme pour accélérer 
la recherche et l’innovation autour 
des traumatismes crâniens

Les traumatismes crâniens sont un enjeu 
important pour le Département américain 
de la défense et l’industrie du sport 
professionnel. Les défis de régulation 
et techniques sont nombreux dans ce 
champ d’innovation. Par suite d’un appel 
d’offres, le Département de la défense 
s’est rassemblé avec la FDA (Food and 
Drug Administration) et l’industrie privée 
dans un PPP afin de faciliter et accélérer 
le processus. Le financement du gouverne-
ment fut égalisé par l’industrie. L’industrie 
a développé le produit, l’université a mené 
les études cliniques, et la FDA a facilité 
l’approbation [1].

LABORATOIRE 
VIVANT (LL)  

Le principe du laboratoire 
vivant est de rassembler 
les parties prenantes 
pour le développement 
d’innovations centrées 
sur l’usager et consiste  
à tester, expérimenter et 
co-concevoir les produits 
ou services innovants 
avec les utilisateurs dans 
leurs conditions réelles 
d’utilisation [10].

• servir de plateforme  
pour la rencontre de 
différents acteurs [11];

• accéder aux rétroactions 
pendant le développement 
du produit [12], [13];

• accéder à des produits 
personnalisés pour 
l’usager [11], [12];

• faciliter le processus 
d’implémentation de 
l’innovation [10], [13];

• engendrer des innovations 
plus soutenables, à haute 
valeur sociale [10], [13]  
et commerciale [11];

• permettre de négocier le 
risque entre les parties pre- 
nantes dans un environne-
ment encadré et pendant  
le développement [11];

• évaluer d’une manière 
fiable les besoins et 
perspectives des  
usagers [12], [13];

• se prêter particulière-
ment bien aux enjeux où 
l’expérience et le savoir 
tacite/expérientiel des 
usagers sont cruciaux, 
comme dans les soins à 
domicile, la télésanté ou 
l’humanisation  
des soins [13].

• pouvoir d’abord être initiés 
comme projets de co-création  
et collaboration ouverte 
public-privé-université-usager 
avant de prendre une forme  
plus instituée [13];

• définir clairement les objectifs 
finaux et indicateurs de réussite 
prenant en considération le 
modèle d’affaires, la production 
de connaissances, et, de façon 
importante, les critères 
d’évaluation pour les 
technologies en santé [13];

• mettre la participation 
et rétention des usagers au 
centre des objectifs stratégiques  
en insistant sur la valeur  
sociale du projet et de  
leur contribution [13];

• réfléchir les modalités  
de la propriété intellectuelle  
dès le départ. Le caractère 
plus ou moins brevetable du  
produit fini ainsi que les droits 
d’auteurs alloués aux usagers 
ou cédés par les usagers sont 
soupesés en fonction du  
produit et modèle d’affaires 
(voir [13]);

• pouvoir envisager sur  
le court terme la méthodologie 
de LL pour répondre à  
un problème très précis 
(voir exemple ci-bas).

• devenir une structure 
coûteuse en temps 
et budget pour une 
organisation non  
dédiée [13], [14]

• prévoir le risque 
d’abandon des 
participants dans  
une méthodologie 
longue [13], [14];

• envisager aussi  
des méthodes plus 
modestes en fonction  
du problème à prendre 
en considération  
comme les approches 
« expériences 
utilisateur »;

• avoir peu d’études 
concernant les para- 
mètres facilitateurs  
et bonnes pratiques 
(mais voir [13])

• compter sur peu 
d’études à propos  
des structures orga- 
nisationnelles et  
modèles de gestion 
[13], [15].

Exemple : Méthode Living Lab 

Le Cluster I-Care dans la région française  
de l’Auvergne-Rhône-Alpes rassemble des 
acteurs de l’écosystème de l’innovation en 
technologies de l’information pour la santé 
afin de définir des objectifs communs, 
partager des expertises et faciliter le 
processus d’innovation. À la suite des 
réticences de l’industrie quant à la 
soutenabilité d’une technologie développée 
en collaboration avec une organisation de 
patients sous l’égide du cluster, l’approche 
Living Lab a été proposée. L’alternative 
proposée par l’industrie a pu être testée 
avec l’organisation de patients, s’assurant 
ainsi de la conformité maintenue avec 
leurs besoins à travers une modification 
de la technologie améliorant sa valeur 
commerciale. Le cluster a pu encadrer la 
répartition de la propriété du projet alors 
que les fonctions de la technologie étaient 
renégociées afin d’aligner les intérêts de 
chacune des parties prenantes [11].

Tableau 2 –  Les sept modèles opérationnels d’innovation ouverte impliquant un PPP recensés (pp. 16-19)

MODÈLE DÉFINITION AVANTAGES FACILITATEURS OBSTACLES EXEMPLES
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CENTRE 
D’INNOVATION

Les définitions des 
incubateurs, accéléra-
teurs, hubs et centres 
d’innovation ne sont pas 
constantes et se recoupent 
[16]. Nous les regroupons 
ici. Pilotées par des 
comités composés de 
personnes ayant des 
expériences en 
technologie, soins, 
marketing, gestion, etc., 
ces entités jouent le rôle 
d’intermédiaire entre les 
professionnels de la santé, 
les patients, l’université et 
l’industrie, et offrent des 
services divers [17].

• offrir une assistance  
aux entreprises tôt dans  
le processus [20];

• diriger vers les bonnes 
ressources et aider les 
entrepreneurs à naviguer 
le paysage complexe des 
systèmes de santé [19], [21];

• servir de plateforme où  
les parties prenantes se 
rencontrent, ainsi que  
les expertises et réseaux 
échangés [17];

• dans les lieux de pratiques, 
permettre à la demande de 
s’exprimer et d’être rappro- 
chée de l’offre [17], [18];

• créer une ouverture  
vers l’intérieur qui favorise  
la réceptivité à l’innovation 
[22];

• permettre de concentrer  
les activités d’incubation  
d‘un secteur spécialisé et  
ainsi offrir des ressources 
aux chercheurs universitaires 
dans toute une région ou 
province [21], [23].

• développer des indicateurs de 
succès et de cheminement [18];

• avoir du personnel dédié 
peut être un atout [17];

• se doter de la présence  
de mentors expérimentés en 
commercialisation et spécialisés 
dans les domaines pertinents  
au type d’innovation pris 
en charge [19], [20];

• posséder un bon flux d’affaires 
(p. ex. 5 projets commercialisa-
bles par an) [18];

• procéder à une évaluation 
rigoureuse, standardisée, rapide 
et régulière des projets  
proposés [19];

• offrir des programmes de 
coaching et d’encadrement de 
projet cohérents et standardisés  
à travers les institutions [19];

• développer diverses stratégies 
pour attirer les projets (pitch 
competition, publicité, requêtes 
de propositions) [17];

• compter sur la collaboration 
de haut niveau (p. ex. doyens  
des facultés, haute direction  
de l’hôpital) [18];

• avoir la possibilité  
d’une participation pécuniaire 
dans les produits pour  
obtenir du financement [19];

• ne pas avoir de participation 
financière directe dans les 
produits permet un compte‑rendu 
honnête et désintéressé [18]  
et évite le surinvestissement. 

• dédier du temps  
aux activités de 
développement par  
les professionnels  
ampute celui consacré 
aux soins [21];

• avoir, pour les centres, 
peu d’autonomie 
financière, surtout 
initialement [17];

• avoir accès à peu  
de recherche sur les 
incubateurs en santé;

• évaluer difficilement 
l’impact des incubateurs 
et accélérateurs [20]

• avoir peu de rentabilité  
pour la majorité des 
bureaux universitaires  
de transfert de 
technologies [22];

• allouer des espaces ou 
subventionner des entre- 
prises par des incubateurs 
[20] ou parcs scientifiques 
[22] est parfois perçu 
comme offrir un appui 
vital excessif aux firmes 
peu performantes.

Exemple 1 : Incubateur  
et innovation sociale

Le projet RAPHAEL est un incubateur social 
initié par une faculté universitaire de méde- 
cine. Un bureau dédié de la faculté sollicite 
et assiste des projets définis et portés par la 
société civile et le milieu communautaire 
dans des partenariats. Les besoins ainsi que 
les solutions sont en partie définis par les 
usagers et professionnels. Ce projet permet 
aussi à l’université de mieux comprendre les 
besoins de la population locale et suscite 
des avenues d’investigation [23], [24]. 

Exemple 2 : Centre interuniversitaire

The Massachusetts Medical Device 
Development Center est un centre/incuba- 
teur implanté dans deux universités, avec 
trois locations physiques, et proposant 
planification d’affaires, prototypage, 
espaces et services de laboratoires,  
essais cliniques et réseautage.

Un conseil de direction avec expériences 
variées se rencontre aux deux semaines  
pour discuter des plans opérationnels, 
évaluer la progression des appareils/projets/
entrepreneurs et identifier des organisations 
à parrainer.

Un conseil consultatif composé en partie de 
gens des industries des appareils médicaux, 
légales, de prototypage et d’évaluation des 
technologies, ainsi que des membres 
d’autres centres universitaires, se rencon- 
trent sur une base biannuelle pour évaluer 
les projets soumis au centre.

Les compagnies soumettent des projets 
dans une procédure standardisée. Elles  
sont soumises à une évaluation, et sont  
soit acceptées et reçoivent l’accès aux 
ressources du centre OU elles sont refusées 
et conseillées [17].

Exemple 3 : Réseau français de centres 
d’investigation clinique–innovation 
technologique (CIC-IT)

Centres français labellisés spécialisés dans 
des secteurs d’activités liés aux dispositifs 
médicaux (ex. handicap moteur, biomaté-
riaux, télésanté). Chaque centre s’appuie  
sur des laboratoires publics, des centres 
hospitaliers universitaires (CHU), universités 
et des partenariats industriels. Ils sont 
financés par une organisation gouverne-
mentale et des fondations, et forment un 
réseau national. Ils sont ouverts à toutes 
entreprises ayant besoin de conseil, espace 
ou accompagnement. Les CIC-IT spécialisés 
offrent aux entreprises engagées en amont 
dans le processus d’innovation des espaces 
et moyens techniques, des moyens 
d’évaluation préliminaires et des expertises 
dans le processus du prototypage à la 
commercialisation prenant en compte 
réglementation, demande et coûts [25].

MODÈLE DÉFINITION AVANTAGES FACILITATEURS OBSTACLES EXEMPLES
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STRUCTURE 
RÉGIONALE 
INTER- 
SECTORIELLE 

Les centres ou écosystèmes 
régionaux ont comme 
principale fonction de 
rassembler les parties 
prenantes de l’innovation 
d’un secteur, diriger et 
faciliter la collaboration 
entre les acteurs, et offrir 
divers services permettant 
d’accompagner les 
entrepreneurs dans le 
paysage des systèmes et 
de l’innovation en santé. 
Certains Livings Labs 
européens [26] adoptent 
cette approche.

• définir une structure 
incluant la société civile  
qui sert les objectifs de 
prévention et d’éducation,  
et permet une approche 
centrée usager et approche 
parcours de vie [26]–[28];

• définir une structure 
régionale intersectorielle  
qui permet de développer  
et tester des innovations 
relatives à l’intégration des 
soins, les données de santé  
et la prise en considération 
de tous les aspects de la 
santé [26].

• s’assurer que les infrastructures 
englobant plusieurs domaines/
secteurs offrent des services 
utiles pour tous [26], [27];

• établir des liens avec le com- 
munautaire, les patients et la 
société civile ancrés dans un 
territoire [26], [27];

• répondre d’un plan national 
[26], [29];

• aligner les objectifs du réseau 
avec les besoins sociétaux [27].

• développer des techno- 
logies de l’information qui 
assurent l’interopérabilité 
des données [6]; 

• assurer la commensura-
bilité entre les domaines 
et secteurs [6].

Exemple : Écosystème régional, site de 
référence d’un réseau européen

Les sites de référence régionaux du 
Partenariat européen d’ innovation pour un 
vieillissement actif et en bonne santé sont 
des écosystèmes régionaux réunissant des 
partenaires du système de santé, de l’indus-
trie, de l’université, de petites et moyennes 
entreprises (PME), de décideurs municipaux, 
de patients, d’acteurs de la société civile et 
du gouvernement autour du vieillissement 
actif et en santé et de la numérisation de la 
santé. Les partenaires travaillent ensemble 
pour cocréer des solutions centrées usagers 
et dans une approche tout au long de la 
vie. Des environnements de bancs d’essai 
(tests beds) sont mis en place conjointement 
avec une stratégie de mise à l’échelle. Un 
comité intersectoriel et interdisciplinaire 
coordonne les projets et réalise l’évaluation 
des innovations, et les partenaires œuvrent 
à la mise à l’échelle. Les sites de références 
sont jumelés à travers un programme au 
niveau européen. Il tire avantage d’une 
méthode d’approvisionnement spéciale 
ayant été développée par la Commission 
européenne [26], [27].

INFRA- 
STRUCTURES 
DE RECHERCHE 
TRANS- 
LATIONNELLE 

• pourvoir une orientation 
stratégique du secteur et  
une coordination à l’échelle 
nationale les spécialisations 
[18], [27];

• fournir un modèle de colla- 
boration entre secteurs de 
l’industrie et les institutions 
publiques pour l’échange  
de données et de  
savoir-faire [27];

• permettre la diffusion  
de méthodologies de collecte 
innovante et l’harmonisation 
des données [27];

• soutenir le renforcement 
des capacités et réduire 
l’écart du savoir entre  
les régions [27].

• offrir des services utiles  
pour tous grâce à des infrastruc- 
tures qui englobent plusieurs 
domaines/secteurs [27];

• prendre en compte des  
besoins, vocabulaires, ontologies 
de données, modes de validation 
de tous les domaines [27];

• aligner les objectifs du réseau 
avec les besoins sociétaux [27];

• relever le défi de l’harmonisa-
tion des principes de propriété 
intellectuelle à travers les 
domaines [27].

• développer des techno- 
logies de l’information qui 
assurent l’interopérabilité 
des données [6];

• développer ces techno- 
logies peut être long et 
coûteux [6];

Exemple : Infrastructure  
de recherche en agriculture,  
nutrition et santé

Le DISH – Research Infrastructure (DISH-RI) 
est un réseau de recherche européen à 
venir qui portera sur les aspects croisés 
de la nutrition, la nourriture et la santé. Il 
répond du plan européen d’établissement 
de « Research Infrastructure ». Le réseau 
rassemblera des centres de recherche, 
groupes de recherche, décideurs politiques, 
universités et acteurs privés sur le territoire 
européen rattaché à une plateforme 
centrale de coordination. La fonction de ce 
réseau est de permettre l’interdisciplinarité, 
le partage et l’interopérabilité des données 
dans les domaines de l’alimentation et la 
santé au niveau européen. Ces services 
et données serviront aux chercheurs, à 
l’industrie et aux décideurs politiques. Une 
attention est portée aux intérêts et besoins 
de chaque secteur en matière de publi-
cation, commercialisation et de propriété 
intellectuelle [27].

Les infrastructures de 
recherche sont des installa- 
tions et ensembles de 
services destinés aux 
communautés de recherche 
pour la conduite de la 
recherche, notamment 
translationnelle [30]. Elles 
peuvent être situées dans 
un lieu (p. ex. centre de 
recherche), distribuées 
(p. ex. hub and spokes) ou 
virtuelles (p. ex. base de 
données). Leur fonction 
est de rassembler les 
ressources et installations 
scientfiques, colliger et 
harmoniser les données et 
coordonner la recherche 
interdisciplinaire et 
intersectorielle. Le secteur 
privé peut participer en 
fournissant ses ressources, 
services et données [27].

CONSORTIUM Un consortium est PPP  
dans lequel les acteurs de 
la recherche et du dévelop- 
pement se réunissent tem- 
porairement afin de mettre 
en commun certaines de 
leurs ressources et compé- 
tences pour atteindre des 
objectifs. Les parties prena- 
tes définissent les obliga- 
tions et modèles de coopé- 
rations tout en maintenant

• permettre d’ouvrir  
l’espace d’innovation, 
notamment précompétitive 
en pharmaceutique [28], 
[33], afin de surmonter les 
goulots dans le processus;

• permettre la création 
 de banques de données 
 et outils translationnels  
pour l’ensemble du  
secteur [28], [33];

• avoir de la difficulté pour les 
acteurs avec des petits réseaux à 
former des équipes pour 
répondre aux appels d’offres 
[28], [33];

• calculer l’impact direct sur la 
santé des populations est difficile 
malgré de grands investissements 
publics [5], [28], [34].

• veiller à ce que les 
retombées pour le public 
soient à la hauteur des 
investissements consentis;

• voir à éviter les conflits 
d’intérêst.

Exemple 1 : Consortium européen de 
collaboration précompétitive

Le Innovative Medecine Initiative (IMI) est un 
consortium de collaboration précompétitive 
établi au niveau européen entre la Commis- 
sion et les grandes pharmaceutiques ayant 
comme objectif d’ouvrir et améliorer l’effi- 
cience du processus RetD en pharmacologie. 
Il s’agit du plus grand PPP de recherche en 
santé au monde. Organisé par les compagnies 
pharmaceutiques européennes, ce consortium 
rassemble une grande variété d’acteurs 

MODÈLE DÉFINITION AVANTAGES FACILITATEURS OBSTACLES EXEMPLES
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CONSORTIUM leur indépendance en ce 
qui concerne leurs activités 
régulières. Les consortiums 
sont généralement initiés  
par le gouvernement [34].  
La grande majorité est 
dans le domaine biophar- 
maceutique et la majorité 
orientée sur une maladie 
spécifique [35]. 

• fournir un modèle de 
collaboration entre secteurs 
de l’industrie et les institu- 
tions publiques pour 
l’échange de données et 
savoir-faire [28], [33].

(autorité de régulation, groupes de 
patients, PME, industrie). Son agenda de 
recherche est défini par l’industrie. Des 
appels à projets sont lancés selon les 
besoins identifiés. Des chercheurs 
universitaires, PME et autres acteurs se 
rassemblent pour y répondre. Les projets 
sont évalués de façon indépendante. 
L’industrie évalue les besoins de chaque 
projet sélectionné et fournit les ressources 
matérielles et humaines nécessaires alors 
que le public égale la valeur fournie par 
l’industrie par un financement des acteurs 
non industriels. La propriété intellectuelle 
reste dans le partenariat [4], [32], [34].

Exemple 2 : Consortium québécois de 
collaboration précompétitive

Consortium québécois sur la découverte du 
médicament (CQDM) est similaire à IMI en 
ce qu’il œuvre dans le domaine pharmaceu- 
tique et se sert du financement pour attirer 
des expertises. Il se distingue par le fait que 
certains des projets financés sont menés 
exclusivement par des chercheurs universi- 
taires et des PME. L’industrie ne fournit 
alors que de l’expertise scientifique [31]. 
Des formations postdoctorales sont 
articulées aux projets. 

MÉTHODE 
HACKATHON 
(MARATHON  
DE PROGRAM-
MATION)

• permettre d’intéresser des 
chercheurs à des problèmes 
moins présents dans leurs 
cursus (p. ex. IT et AVC) [37];

• s’avérer utile pour les inno- 
vations requérant des appro- 
ches multidisciplinaires [38]. 
Permettre de créer des commu- 
nautés multidisciplinaires et 
permettre l’articulation des com- 
pétences et expériences [36];

• renforcer la capacité des 
participants à naviguer la 
complexité de l’écosystème  
de l’innovation en santé 
(régulation, interdisciplinaires, 
financement, preuve de 
concept, etc.) [39];

• susciter des investisse- 
ments après le marathon 
(hackathon) [39];

• mettre en relation des étu- 
diants et chercheurs avec les 
parties prenantes de l’innova- 
tion, notamment les patients 
(two-way learning) [40];

• contribuer à la visibilité de 
la maladie/de l’enjeu [40];

• fournir des incitatifs à 
l’innovation [35];

• présenter certaines preuves 
d’impact pour les innovations 
en santé [39].

• assurer la présence de 
partenaires-mentors avec compé- 
tences diverses, dont patients 
[36]. Placer les usagers finaux  
au centre du processus, leur 
permettre de poser les problèmes 
à résoudre, d’éduquer et de 
partager leurs expériences [40];

• offrir un programme d’assistance 
post-compétition (accelerator) 
avec espaces de collaborations, 
plateformes Internet, assistance 
technique [39];

• offrir du financement initial 
pour les équipes gagnantes 
souhaitant développer leur 
concept [38];

• ouvrir des forums d’échange  
et désigner des personnes- 
ressources pour les suivis [38];

• établir des collaborations  
avec associations locales [38];

• définir la propriété intellec-
tuelle pour chaque équipe [38];

• s’appuyer sur une 
communauté existante [36];

• offrir plusieurs options  
de visibilité pour les 
commanditaires [36];

• définir la généralité de  
la thématique (si première fois)  
[36] ou spécialisation selon  
les besoins.

• réaliser l’équilibre entre 
créativité et rationalisation 
est un enjeu difficile [35];

• obtenir le financement 
repose beaucoup sur la 
visibilité permise aux 
commanditaires [37];

• comprendre le terme 
hackathon qui est associé 
trop souvent à la technolo- 
gie, moins à la santé [40];

• se pourvoir d’une représen- 
tation plus géographiquement 
variée des patients [40];

• favoriser un encadrement 
efficace des interactions entre 
malades et participants [40];

• maintenir une bonne com- 
munication entre les équipes 
après l’événement [38];

• mettre en place des indica- 
teurs de résultats variés [36];

• savoir que l’idéation n’est 
pas la phase d’innovation 
la plus problématique. Le 
hackathon est une méthode 
qui doit être pensée en 
concert avec d’autres. Un suivi 
post-événement et l’embran- 
chement à un réseau est en 
atout [38], [39];

• se rapporter plus souvent 
aux appareils médicaux, et 
non aux services.

Exemple : le hackathon et  
réseau Hacking Health Montreal

Le réseau Hacking Health Montreal 
organise régulièrement des marathons  
de programmation (hackathon) à 
Montréal et s’appuie sur un réseau 
permanent en recrutement continuel.  
Plus qu’un événement ponctuel donc,  
le réseau rassemble les professionnels  
et chercheurs de différents domaines 
intéressés à participer aux événements. 
La réussite de Hacking Health Montreal 
en fait un modèle à travers le monde 
[36]. 

Événement rassemblant 
des programmeurs, 
ingénieurs, professionnels, 
usagers et citoyens dans 
un lieu pour une brève 
période dans une activité 
d’idéation et de conception 
compétitive visant à créer 
des solutions de nature 
technologique à des 
problèmes proposés [35]. 
Exemple : le hackathon et 
réseau Hacking Health 
Montreal [36]. D’autres 
méthodes ponctuelles 
existent : idea lab, fablab, 
crowdsourcing, focus 
group, etc…  
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Question de recherche 

Dans la gestion de l’innovation en santé, quels 
facilitateurs et obstacles ont été identifiés ? 
Quels enjeux soulèvent-ils dans la pratique ?

Onze catégories de facteurs identifiés 

CATÉGORIE 1 :  STRUCTURE DE GESTION – 
COMITÉ ET COMPOSITION DES COMITÉS

u	Une première catégorie « structure de ges-
tion : comité et composition des comités » 
regroupe quatre comités, soit le comité de 
supervision, le comité de direction, le comité 
consultatif et le comité scientifique. Dans les 
faits, la majorité des structures regroupent 
deux ou trois de ces comités, et il est plutôt 
rare de retrouver ces quatre comités dans 
une même structure. Un seul exemple d’une 
telle complexité a été relevé à travers le 
consortium Innovative Medecines Initiative, 
un immense PPP européen.

u	Le comité de supervision a pour mandat d’as-
surer le respect des intérêts de chaque partie 
prenante et l’alignement avec la mission con- 
fiée à l’institution [1]. Il est composé de per-
sonnes suffisamment indépendantes pour 
arbitrer les conflits d’intérêts pouvant émerger. 

u	Le comité de direction a pour mandat d’œu-
vrer à la réalisation des projets sélectionnés. 
Il pourrait être composé de membres expéri-
mentés dans la gestion de projet et l’innova-
tion [2]. Les membres peuvent avoir un inté-
rêt d’investissement direct ou non [3], [4]. 
Ils peuvent opérer dans un autre pays [5]. 
Ce comité devrait maintenir des rencontres 
sur une base régulière (une ou deux fois par 
mois). 

u	Le comité consultatif a pour mandat de 
fournir des expertises relatives aux diffé-
rentes dimensions du processus d’innova-
tion. Il se compose de membres ayant une 
connaissance et une expérience du système 
de santé, de l’industrie, de l’évaluation des 
technologies, de la gestion de la propriété 
intellectuelle, etc. [2]. Ce comité se ren-
contre sur une base plus ou moins régulière 
en fournissant différents avis, tels que l’ex-
pertise juridique, la commercialisation, l’éva-
luation des technologies, etc. [1]. 

u	Le comité scientifique se compose de membres 
spécialisés en méthodologie, tels que l’éva-
luation des technologies, le traitement des 
données [5], [6]. Il devrait être indépendant 
[4]–[6]. 

Les facilitateurs et obstacles  
de l’innovation en santé

Les structures de gestion de l’innovation sont des éléments stratégiques et s’organisent en fonction 
des objectifs poursuivis dans les établissements. Bien qu’aucune des structures ne soit réellement 
identique, des facilitateurs et des obstacles peuvent être relevés dans les différents travaux. 

Recension des écrits 3
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u	Différentes pistes de réflexion peuvent être 
prises en considération pour faciliter l’orga-
nisation des comités : 

u	S’assurer que la structure et la composition 
des comités sont cohérentes avec le mandat 
et l’offre de service de la structure de gestion 
de l’innovation, mais aussi la nature du ou 
des projets innovants à gérer. Par exemple, 
il est possible qu’une structure ayant pour 
mandat de développer un programme de 
mentorat repose sur un seul comité composé 
des experts du domaine [7], alors qu’une 
structure ayant pour mandat de rapprocher 
l’industrie pharmaceutique, l’université et le 
public pourrait exiger une structure de ges-
tion divisée en plusieurs comités [3].

u	Faire en sorte que la structure de gestion est 
suffisamment horizontale pour que le pou-
voir de décision soit bien distribué entre les 
parties prenantes et que chacun puisse for-
muler ses idées sans contraintes [8]. 

u	Impliquer les dirigeants, les membres de 
comités ou mentors hauts placés dans la gou-
vernance du système de santé et des écosys-
tèmes d’innovation [1], [2], [8], [9].

u	Reconnaître le rôle central des intermédia-
teurs, c’est-à-dire ceux qui ont comme man-
dat de mettre en contact des personnes ou 
des entités. Ces personnes ont une bonne 
connaissance de l’écosystème d’innovation 
et une bonne compréhension des besoins de 
tous les acteurs du système de santé et d’inno-
vation. Elles ont généralement de l’expérience 
en innovation ou dans plusieurs lieux du sys-
tème de santé. Elles sont donc reconnues pour 
mettre en relation les parties prenantes, diriger 
les innovateurs vers les ressources nécessaires 
et maintenir les intérêts des parties autour des 
objectifs communs [8], [10]–[12].

u	Les membres des comités représentant l’or-
ganisation publique peuvent avoir un droit de 
veto sur les décisions des conseils s’ils jugent 
qu’elles ne vont pas dans l’intérêt du public [6].

CATÉGORIE 2 :  OPÉRATIONS

u	Une seconde catégorie « opérations » a été 
proposée. Ces opérations varient selon la mis-
sion et l’offre de services que l’on retrouve dans 
les structures. En voici quelques exemples : 

	 Assistance technique et scientifique, assistance 
en développement commercial, recherche et 
formation des chercheurs, accompagnement 
et formation en gestion de la propriété intel-
lectuelle, évaluations médicales et cliniques, 
évaluation des technologies, financement, for-
mation dans l’entreprise, groupes de patients 
ou professionnels de la santé, mentorat, mise 
à disposition de bancs d’essai (test bed), mise 
sur pied de laboratoires vivants (living lab), 
programme de récompenses et d’incitatifs à 
l’innovation, réalisation de preuve de concept, 
référencement aux ressources, relations avec 
les usagers, réseautage, mise à disposition d’es-
paces de travail et de recherche, standardisa-
tion des données, plateformes d’échanges ou 
d’externalisation ouverte (crowdsourcing), etc.

u	Différentes pistes de réflexion peuvent être 
prises en considération pour faciliter les struc-
tures de gestion sur le plan opérationnel : 

u	Formaliser les processus de soumission, d’éva-
luation des projets, de consultation et de 
mentorat pour les activités d’incubation/accé-
lération [9].

u	Standardiser et assurer la rapidité des procé-
dures d’évaluation et de sélection des projets 
[2], [5], [13].
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u	Favoriser la flexibilité dans la gouvernance 
des opérations permet de s’accommoder à la 
nou-veauté, la diversité des acteurs, la fluc-
tuation des intérêts et les différentes exper-
tises et disciplines qui se rencontrent [14].

u	Maintenir un portfolio de projets impliquant 
des risques variés [8], c’est-à-dire un risque 
d’investissement dans le développement d’une 
innovation. Chaque innovation, en fonction de 
ses caractéristiques, de son niveau de matu-
rité, de son potentiel d’implémentation, etc., 
présente un niveau de risque d’investisse-
ment différent. 

CATÉGORIE 3 :  PARTENARIAT

u	Une troisième catégorie « partenaria » ren-
voie aux partenaires, lesquels varient selon 
différents facteurs comme la nature de l’in- 
novation (p. ex. accès, service, appareil médical, 
prothèse, médicament, technologie de l’infor- 
mation, etc.) et le moment du processus d’in-
novation (idéation; preuve de concept; implé-
mentation; précompétitive).

u	En général, les enjeux et facilitateurs que l’on 
retrouve dans les partenariats : 

u	Favoriser la transparence dans la collaboration 
[8], [10], [25].

u	Dès le départ des projets collaboratifs, définir, 
formaliser et signer les accords de transfert de 
matériels et de données, ainsi que les accords 
de confidentialité [26]. Bien définir qui apporte 
quoi et dans quel objectif.

u	Anticiper les enjeux de propriété intellectuelle 
entre les parties prenantes [12], [26] et déve-
lopper des contrats flexibles adaptés à l’im-
prévisibilité du processus [25].

u	Comprendre les bénéfices mutuels, la com-
plémentarité des compétences et objectifs, et 
favoriser la confiance et une communication 
transparente [27].

u	Préciser les limites et restrictions pour chaque 
partie prenante [26].

u	S’assurer du soutien de la haute direction de 
chacune des organisations dans l’établisse-
ment des partenariats [2], [26].

u	Réfléchir à une distribution équitable des rôles, 
apports et gains [26].

u	Il est aussi possible de regrouper les enjeux 
et facilitateurs à travers quatre catégories de 
partenaires : 1) gouvernement et système de 
santé, 2) université, 3) secteur public et usa-
gers, 4) secteur privé et industrie.

	 Gouvernement et système de santé  

u	Obtenir l’appui des gestionnaires en santé, car 
ils connaissent bien la complexité des systè- 
mes dans lesquels les innovations seront im- 
plantées. Ils peuvent contribuer à superviser 
l’implantation et le soutien lors de la formula-
tion des demandes des professionnels et des 
usagers [9] et s’assurer du respect des poli-
tiques publiques.

u	Demander la collaboration des profession-
nels de la santé. Ils ont généralement peu de 
temps à consacrer à des projets d’innovation, 
mais ils peuvent participer en formulant des 
requêtes, transmettant leurs points de vue 
concernant les effets de l’innovation ou des 
innovations, selon le cas, et contribuer par 
leur expérience [9].
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Université 

u	Impliquer les chercheurs universitaires en 
partageant leurs expertises, calquant leur 
projet à la mission des structures, proposant 
des idées/concepts [9]. Cependant, les bre-
vets ne doivent pas bloquer les possibilités 
de publication qui sont importantes pour les 
chercheurs.

u	Solliciter les organisations de recherche pour 
pallier des besoins précis comme des études 
cliniques [15].

u	Requérir, au besoin, l’aide d’un bureau de 
transfert des technologies en permettant les 
liens directs avec les partenaires [16], concen-
trant leurs activités dans un centre régional/
provincial spécialisé [17], en assistant les cher-
cheurs dans des aspects juridiques et com-
merciaux cruciaux, mais n’ont pas toujours 
l’expertise technologique et scientifique, ni 
celle de l’organisation des systèmes de santé.

Service public et usager

u	Rechercher la coopération des usagers et de 
la population qui souhaitent, en général, des 
retombées tangibles. Ils peuvent contribuer à 
la formulation des demandes, en s’exprimant 
par des rétroactions sur les innovations et en 
participant au développement et à l’essai des 
produits [12] [18] [20] en prenant part à l’éva-
luation [21].

u	Formuler et gérer les innovations sociales 
[22], [23]. 

	 Secteur privé et industrie 

u	Profiter de la compréhension fine des besoins 
en matière de recherche et développement 
des membres de l’industrie. Ils peuvent 
offrir des ressources immatérielles (expertise 
en commercialisation, en droit intellectuel, 
mentorat, ressources humaines, etc.) et 
matérielles (espaces de travail, laboratoire, 
matériaux divers, etc.) [3], [24]. 

u	Prendre en considération que les entrepre-
neurs qui apportent de nouvelles idées et pro-
jets œuvrent dans différents créneaux. Pour 
eux, si la démonstration de la valeur de leurs 
propositions est prioritaire, leur compréhen-
sion du système de santé est souvent partielle.

u	Noter que les entreprises spécifiques, comme 
celles œuvrant dans les soins et services aux 
personnes âgées n’ont pas d’expertise en 
recherche et développement ou en produc-
tion, mais peuvent être impliquées pour four-
nir des données, identifier des besoins, parta-
ger leur expertise, etc.
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CATÉGORIE 4 :    
COMMUNICATION ET PLATEFORME

u	Une quatrième catégorie « communication 
et plateforme »renvoie à soutenir la prise 
de décision participative, transparente et 
inclusive comme étant la norme des parte-
nariats public-privé [28]. 

u	La notion de communication réfère aux méca-
nismes internes et externes au moment de 
diffuser les appels d’offres, d’établir des colla-
borations, d’émettre et de faire rayonner les 
projets, etc. [25], [28].

u	Le terme plateforme renvoie plutôt au moyen 
utilisé pour créer des opportunités d’échange 
entre les différents partis. La création de plate-
forme est reconnue pour faciliter l’échange 
entre les parties prenantes d’un projet [18].

u	Les enjeux et facilitateurs susceptibles d’être 
retrouvés dans cette catégorie :

u	Référer à diverses méthodes pour les appels 
d’offres à projets (p. ex. pitch competition, pu-
blicité, événements, conférences, etc.) [1], [2].

u	Faciliter le rapprochement entre les collabora-
teurs en organisant et participant à des évé-
nements et activités [29]. Idem pour le rayonne-
ment des projets [12], [30], [31] et La fertilisation 
réciproque des secteurs (p. ex. hackathon)[32].

u	Développer des formations pour soutenir 
l’implication des nouveaux acteurs dans le 
domaine [12] et aider à l’adoption et la diffu-
sion des innovations [30], [33].

u	Créer une plateforme d’échanges permettant 
aux entrepreneurs/chercheurs en relation avec 
la structure de contribuer à l’apprentissage 
mutuel [22], [34].

CATÉGORIE 5 :    
SOURCES ET STRATÉGIES DE FINANCEMENT

u	Une cinquième catégorie renvoie aux di-
verses « sources et stratégies de finance-
ment » des structures de gestion et la mobili-
sation des ressources, tels le financement 
conjoint des universités, des hôpitaux et de 
l’industrie dans un centre [9], le financement 
des structures par des fondations [5], [16] ou 
encore le financement gouvernemental des 
partenaires hors de l’industrie et des parte-
nariats public-privé [3], [4], [37]. Elle peut 
aussi référer aux contributions matérielles 
ou immatérielles de l’industrie sous forme de 
laboratoires et d’expertises [4], de ressources 
humaines, financières, recherche [24], etc.

u	De nombreux enjeux et facilitateurs ont été 
identifiés dans cette catégorie, tels que :  

u	Viser la démonstration rapide de la valeur [12].

u	Veiller à développer un portfolio de projets à 
applications multiples (commerciales, acadé-
miques, sociales, etc.) et définis en termes 
d’objectifs, de livrables et d’échéanciers [12].

u	Définir l’horizon du projet, lequel peut s’arrê-
ter à la réalisation d’objectifs précis [38], sans 
objectifs de pérennisation.

u	Investir ou prendre une part actionnariale dans 
les projets pris en charge [1], ce qui génère des 
profits, mais peut compromettre l’impartialité 
des jugements [39].

u	Avoir recours aux programmes gouverne-
mentaux de financement d’initiatives dans le 
système de santé selon une demande et des 
objectifs bien établis [3], potentiellement 
égalé par l’industrie [3], [15].

u	Avoir recours aux programmes gouvernemen-
taux d’appel d’offres selon une demande et 
des objectifs bien établis dans un PPP contrac-
tuel [41].
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CATÉGORIE 6 :    
PLACE DANS LE SYSTÈME D’INNOVATION

u	Une sixième catégorie s’intéresse aux lieux 
physiques et aux fonctions assumées par la 
structure de gestion d’un établissement qui 
s’insèrent dans un système provincial. Selon 
le mandat, il importe alors de définir la place 
que l’on souhaite donner à la structure [32].

u	Enjeux et facilitateurs 

u	Tenir compte du mandat : 

•	 Dans un mandat de coordination et de 
concentration des activités régionales ou na-
tionales [1], [42], [43], la structure peut être 
près ou dans les hôpitaux, universités et centres 
hospitaliers universitaires [2], [16], [24], [42]. 
Elle peut aussi utiliser des lieux physiques déjà 
existants, offrir des lieux dédiés [16] ou avoir 
accès temporairement à certains espaces. 

•	 Dans un mandat de coordination de struc-
tures existantes [43] ou de mise en relation des 
parties prenantes [44], il est aussi possible que 
la structure n’utilise pas de lieu indépendant.

u	Mettre en place une gouvernance décentra-
lisée avec une coordination centralisée des 
activités, notamment pour élargir l’espace 
de participation, diversifier les partenariats, 
faciliter la mise à l’échelle et l’implémenta-
tion [14], [18], [24], [40], [42]. 

u	 Concentrer les activités qui n’ont pas besoin 
de redondance, par exemple des bureaux de 
transfert des technologies [1], [7], [17] ou 
des bureaux d’incubation dans certains types 
d’innovations spécialisées, comme des ap-
pareils médicaux. Ceci ne s’applique pas à 
l’innovation sociale, ni à l’innovation de ser-
vice [1], [18], [21].  

u	 Faciliter l’accès aux données de santé [32], 
aux communautés d’usagers ou aux profes-
sionnels.

u	Insérer la structure dans un réseau d’organi-
sations qui poursuit des objectifs similaires 
[18], [42].

CATÉGORIE 7 :    
FORMULATION ET ÉCOUTE DES DEMANDES

u	La septième catégorie « formulation et 
écoute des demandes »implique de nom-
breuses parties prenantes, lesquelles ont 
des besoins et attentes propres. Il importe 
de créer des espaces où ces besoins et ces 
perspectives peuvent être échangés tout au 
long du processus. 

u	Enjeux et facilitateurs :

u	Créer des espaces et des opportunités pour 
consulter et partager des informations avec 
les utilisateurs finaux : usagers, groupes 
d’usagers, citoyens, infirmiers, médecins 
généralistes ou spécialistes, associations 
professionnelles, travailleurs sociaux, etc. 
[8], [12], [19]-[21].

u	Impliquer différentes parties prenantes dès 
que possible dans le processus d’innovation 
[21], [21], [45], [46] dès l’identification des 
problèmes, si pertinent. Continuer de tenir 
compte de ces perspectives tout au long du 
processus en prenant acte du fait que l’impli-
cation des usagers et de la population est gé-
néralement moins forte, mais aussi importante 
dans les phases tardives du processus [47].

u	Voir à ce que les décideurs et gestionnaires 
écoutent et articulent la demande des sys-
tèmes de santé et les traduisent en opportu-
nité de développement [48].
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u	Prendre acte de la diversité et potentielle con- 
flictualité des perspectives quant à la valeur 
d’une innovation par les différentes parties 
prenantes (gestionnaires, assureurs, médecins, 
infirmiers, usagers) [33], [49], [50].

u	S’assurer que tous les acteurs impliqués dans 
les projets/structures ont quelque chose à ti-
rer du partenariat [12], [14].

u	Structurer les collaborations autour d’un lan-
gage et de valeurs communes [12], [23], [51].

u	Aligner les bureaux de transfert des technolo-
gies, les universités ou les centres hospitaliers 
universitaires (CHU) et les évaluations avec les 
besoins des systèmes de santé et usagers [21]. 

u	Anticiper sur les aspects techniques et régu-
latoires de l’implémentation de tout produit 
en voie de développement [32].

CATÉGORIE 8 :  ÉVALUATION

u	Les structures de gestion en santé peuvent 
offrir des services d’évaluation des technolo-
gies et d’évaluation de concept. Par exemple, 
de nombreux établissements ont des unités 
dédiées à l’évaluation des technologies qui 
prennent en compte les données probantes 
et les avis des parties prenantes.

u	Enjeux et facilitateurs 

u	Offrir des services ou des outils méthodolo-
giques nécessaires à l’évaluation aux entre-
prises, faisant ainsi passer l’évaluation des 
technologies dans les phases préliminaires du 
processus d’innovation [10], [24].

u	Développer et communiquer les attentes d’un 
cadre général d’évaluation des technologies 
comportant des indicateurs communs et pre-

nant en compte les aspects élargis de la valeur 
comprenant des bénéfices pour les presta-
taires de soins, le système de santé et l’en-
semble de la société [21], [47].

u	Formaliser le processus pour l’implication des 
usagers dans les rapports d’évaluation des 
technologies, notamment à travers la partici-
pation à des comités, les jurys de citoyens, la 
revue des évaluations par les usagers ou la 
présentation de témoignages [21], [47]. Des 
recommandations existent [52], [53].

CATÉGORIE 9 :  IMPLANTATION

u	La neuvième catégorie « implantation »ren-
voie à l’adoption et la diffusion des innova-
tions, un facteur clé dans le processus d’in-
novation. Diverses méthodes peuvent être 
adoptées dans la culture organisationnelle, 
tout au long de la réalisation du processus. 

u	Enjeux et facilitateurs 

u	Avoir un processus de priorisation et de sélec-
tion des innovations qui est clair [21], [54].

u	Offrir des formations aux acteurs des systèmes 
de santé pour qu’ils puissent prendre en main 
les innovations et mieux œuvrer à leur implan-
tation et diffusion [21], [30], [33]. Ces forma-
tions peuvent toutefois être un facteur lourd 
considérant les pressions qui pèsent sur les 
systèmes de santé. Dans ce cas, considérer de 
prioriser les innovations faciles de prise en 
main et dont le déploiement ne renforce pas 
les iniquités d’accès [48], [55].

u	Organiser des formations, événements et 
rencontres pour que les entrepreneurs et l’in-
dustrie apprennent sur la complexité et les 
contraintes des systèmes de santé [32].
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u	Pour surmonter la résistance potentielle au 
changement [56], [57] : 

•	 Développer une culture organisationnelle 
apprenante dans la gestion des services [30] et 
à travers les formations des membres du per-
sonnel [30], [58]. 

•	 Établir un leadership et du soutien managé-
rial visant à questionner les pratiques actuelles 
et proposer des idées qui renforcent ou ouvrent 
la réceptivité à l’innovation dans l’organisa-
tion. [32], [59], [60], voire même encourager 
les employés à innover.

•	 Favoriser l’innovation ascendante (bottom 
up) et l’ouverture envers la nouveauté en 
responsabilisant les membres du personnel, 
en suscitant la participation des étudiants et 
l’apprentissage continu [60], [61].

u	Favoriser les projets implantés par plus d’un 
établissement et portés par un ensemble de 
partenaires diversifiés (p. ex. à but lucratif, 
non lucratif) [62].

u	Coordonner les médecins et les gestionnaires 
en regard de la gestion des coûts et l’allocation 
des ressources [30], [63], [64].

u	Prévoir les coûts et le financement relatifs à la 
création et l’entretien de nouvelles plateformes 
spécialisées souvent dispendieuses [65].

u	Développer les indicateurs de réussite pour les 
innovations sociales toujours difficiles à identi-
fier [66].

u	Améliorer la transparence des informations sur 
les coûts par cas et les résultats [30], [33], [54], 
[67], [68].

CATÉGORIE 10 :  ENVIRONNEMENT 
RÉGULATOIRE, DIMENSIONS POLITIQUES  
ET COLLABORATION INTERSECTORIELLE

u	L’innovation en santé est dépendante d’insti-
tutions fortes et de facteurs structuraux diffi-
ciles à aborder à travers des projets singuliers. 
Les questions d’approvisionnement, d’assu-
rance, d’interopérabilité des solutions, d’ac-
cès aux données, par exemple, sont des ques-
tions importantes sur lesquelles les acteurs 
singuliers ont peu de prise [42]. L’État peut 
jouer un rôle de guide dans l’innovation en 
désignant de grands objectifs, rapprochant 
des secteurs et facilitant l’engagement des 
usagers et citoyens.

u	Enjeux 

u	Partager la propriété intellectuelle et les droits 
[69], [70] constitue un enjeu pour chaque pro-
jet et varie en fonction des parties prenantes, 
de leurs contributions respectives et des fins 
de chacun. 

u	Se poser la question si les contributions des  
finances publiques dans le processus d’inno- 
vation par les structures doivent être reflétées 
dans les prix auxquels le public se procure les 
fruits de ces collaborations [37], [71].

u	Porter une attention spéciale au manque de 
connaissance en gestion de la propriété intel-
lectuelle des chercheurs académiques [72].

u	Miser sur la preuve rapide de valeur et les bre-
vets par l’industrie [21], [32], [37], car les inci-
tatifs académiques et commerciaux sont par-
fois opposés. Par exemple, les chercheurs sont 
encouragés à publier plutôt qu’à breveter [28] 
et ont peu de temps à accorder aux activités 
de développement et commercialisation. 
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u	Accélérer l’approbation sur la base de simili-
tudes avec des produits déjà sur le marché 
n’est pas prévu par des mécanismes officiels 
canadiens ou québécois, tel le 510(k) aux 
États-Unis [76].

u	Consacrer du temps à de nouveaux projets 
est difficile pour les acteurs dans le système 
de santé [21].

u	Prendre en considération que les rythmes de 
l’administration, des universités, des systèmes 
de santé et du marché sont différents [26], 
[32]. 

u	Freiner potentiellement l’adoption et la diffu-
sion des innovations en raison des modes de 
rémunération des professionnels, de finance-
ment des hôpitaux et d’approvisionnement 
[32], [73]. 

u	Faire face à la multiplicité des parties prenantes 
dans l’environnement réglementaire [39, 41, 
43, 45].

u	Définir adéquatement le rôle et le chemine-
ment de carrière des facilitateurs et stratèges 
en innovation [8].

u	Engager un risque de miner la confiance du 
public par une collaboration gouvernementale 
avec le privé, surtout lorsque des conflits d’in-
térêts se manifestent [25].

u	Facilitateurs 

u	Dans les systèmes de santé ou dans les struc-
tures implantées dans les systèmes de santé, 
créer une unité d’innovation dont la principale 
fonction est de diriger les compagnies vers les 
ressources nécessaires [32].

u	Formaliser et partager au secteur public les 
procédures d’engagement avec les systèmes 
de santé pour clarifier les régulations, les prio-
rités, contraintes et les modalités de décisions 

[32]. Expliciter les étapes du processus d’inno-
vation en santé et les compétences requises à 
chacune d’elles afin d’améliorer les processus 
d’accompagnement et, éventuellement, sou-
tenir des projets mieux qualifiés [74]. 

u	Organiser des formations communes pour les 
cliniciens et entrepreneurs [32].

u	Permettre aux professionnels de la santé ou 
gestionnaires de s’impliquer dans des projets 
sans que cela nuise à leur carrière ou rémuné-
ration [21], [32].

u	Faciliter l’évaluation, l’autorisation [15], la mise 
à niveau [40], ou l’approvisionnement [42] 
grâce à des organisations gouvernementales 
impliquées dans des partenariats.

u	Générer, par des structures partenariales, des 
données utiles et s’engager dans des projets 
pour répondre à des préoccupations des auto-
rités régulatoires. Celles-ci peuvent avoir un 
siège aux comités consultatifs [3], [37].

u	Simplifier l’accès aux données de santé est un 
atout considérable [75].

u	Dans le système de santé, aligner les différents 
intérêts corporatistes le composant autour 
d’une vision commune [8], [64]. 

u Encourager l’engagement civique et la démo-
cratie participative par la discussion et la déli-
bération entre la société civile et l’État [12], 
[45], [73], [77].

u	Développer le leadership intergouvernemen-
tal [30], [31]

u	Formuler des appels d’offres ou concevoir des 
programmes par des organisations gouverne-
mentales selon une demande et des objectifs 
bien établis [41] comme le test de nouveaux 
services [40], solliciter les idées de chercheurs 
pour assister l’industrie pharmaceutique [3], 
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[7], [72], développer des innovations pour des 
besoins stratégiques [1], [6], [15], [24], mettre 
en place des consortiums interdisciplinaires 
[14], [42], etc.

u	Dans ses relations avec le privé, établir la direc-
tion que l’État veut suivre et décider des 
grands objectifs à accomplir [51], [78], [79]. 

CATÉGORIE 11 :  DÉFINITIONS ET  
USAGES CONTESTÉS DE LA VALEUR

u	 Il n’existe pas de consensus autour de la va-
leur d’une innovation en santé. Alors que 
certains réfèrent à un modèle quantifiable 
de la valeur apportée au patient (73), d’autres 
rapportent à une toute autre définition qui 
prend acte des différentes dimensions de la 
valeur d’une innovation et des choix norma-
tifs (concernant les valeurs morales) qui sont 
à opérer pour en juger (48, 51).

u	La valeur d’une innovation est variablement 
conçue selon le point de vue des parties pre-
nantes. L’accès à l’innovation, sa profitabili-
té, son coût, ses résultats pour l’usager ou 
pour la santé des populations, sa facilité de 
prise en main, et sa sécurité sont autant de 
dimensions à considérer. 

u	Enjeux et facilitateurs

u	Encourager les médecins à participer aux acti-
vités de développement est difficile en raison 
du système de rémunération par services qui 
ne leur fournit aucun incitatif [21].

u	Ne pas aligner le remboursement sur la va-
leur paralyse le processus d’innovation tout 
en faisant de la recherche du profit une force 
destructrice plutôt qu’un moteur de valeur. 
[10], [33].

u	Avoir une règle du plus bas soumissionnaire 
et un processus d’approvisionnement minimi-
sant le risque et les coûts, qui peut entraver 
l’innovation [21], [73].

u	Focaliser sur les innovations pimpantes (fan-
cy) et portées sur les soins à la fine pointe de 
la technologie peut se faire au dépens des in-
novations plus sobres et souvent axées sur 
l’accès et l’amélioration des services et favori-
sant l’équité [45], [48], [55].

u	Faire de la quête de profit pour les investis-
seurs un critère déterminant d’évaluation 
des innovations [25], [45], [48] peut mener à 
l’introduction trop rapide d’innovations aux 
conséquences inéquitables et non alignées 
avec les attentes collectives [21], [45], [49].

u	S’assurer que la demande n’est pas réduc-
tible aux signaux du marché, mais qu’elle 
relève des valeurs collectivement exprimées 
et des attentes quant à la responsabilité du 
système de santé [45], [48], [49].
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