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Agente et agent régionaux d’amélioration continue de la qualité
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Estrie-
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cinquantaine de personnes. Ces personnes œuvraient principalement
dans le réseau de la santé et des services sociaux ou y étaient
étroitement reliées et étaient, entre autres, issues des milieux syndicaux,
universitaires, gouvernementaux et paragouvernementaux. Elles étaient
des usagères et des usagers ou des personnes qui les représentent, des
professionnelles et professionnels des milieux de santé et des services
sociaux, des membres de l’équipe de l’Unité de soutien SSA Québec, des
gestionnaires, des décisionnaires, des organisations, des ordres et des
associations ainsi que des membres d’équipes de recherche. En
participant à ces discussions, les personnes consultées se sont
exprimées sur la vision qu’elles ont de l’amélioration continue de la
qualité et sur la façon dont le Québec pourrait se démarquer en la
matière.

Rédaction et montage (par ordre alphabétique)
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C’est le cas des usagères et usagers, mis de l’avant dans cet Énoncé et
couramment utilisés dans le réseau de santé et des services sociaux
québécois, qui regroupent les patientes et patients, les personnes
proches aidantes, les familles ainsi que les citoyennes et citoyens. L’Unité
de soutien SSA Québec, pour sa part, fait l’usage des termes patientes et
patients pour englober les termes précédemment cités.

Les parties prenantes font référence et ce, de façon non exhaustive, aux
usagères et usagers ou leurs représentants, les membres d’équipes de
recherche, le personnel professionnel des milieux de santé et des services
sociaux, les gestionnaires, les décisionnaires, le personnel professionnel
de l’Unité de soutien SSA Québec, les organisations, les Ordres et les
associations ainsi que le personnel professionnel à l’extérieur du Québec
qui détiennent des connaissances et des compétences en amélioration
continue de la qualité. 

Enfin, les recommandations émises sur l’amélioration continue de la
qualité sont regroupées selon la terminologie la plus souvent retrouvée
dans les publications publiques gouvernementales, c’est-à-dire
correspondant au niveau :

Stratégique :  les décisions importantes globales d’un gouvernement; la
planification et la vision à long terme des instances selon des objectifs
préétablis. Le niveau stratégique se réfère aux personnes qui
représentent le Gouvernement du Québec, par exemple, les ministères.

Tactique : la mise en œuvre des tâches à accomplir pour mener à bien la
planification stratégique et la mise en place des processus. Le niveau
tactique concerne entre autres les instituts de recherche, les facultés des
universités ainsi que les établissements de santé et des services sociaux.

Opérationnel : l’exécution des processus et des tâches. Le niveau
opérationnel implique la gestion des activités quotidiennes, les équipes
de gestion et le milieu terrain (soins et services sociaux).A
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Afin d’assurer une compréhension commune et d’éviter
l’alourdissement de la lecture du texte global, plusieurs
termes utilisés dans l’Énoncé de position ont été regroupés.
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Tout notre réseau a intérêt à systématiser l’accompagnement et la facilitation de la
transformation des pratiques cliniques et organisationnelles comme on le fait déjà en première
ligne avec les agentes et agents d’amélioration continue de la qualité (AACQ). 

Reconnaissons et valorisons
l’ACQ, intégrons le partenariat

patient dans l’équation, diffusons
les initiatives à succès et

inscrivons cette méthode au plan
de formation des

professionnelles et
professionnels qui travaillent en

santé et services sociaux.

»
Antoine Groulx
Médecin de famille, professeur-chercheur et directeur scientifique de l’Unité de soutien SSA Québec

MOT DU DIRECTEUR SCIENTIFIQUE
La publication du présent Énoncé de position sur l’amélioration continue de la qualité
(ACQ) est un pas majeur vers le système de santé apprenant québécois. Si l’idée de s’améliorer
en continu semble évidente, la mettre en pratique dans un réseau de santé et de services
sociaux immense représente un défi. L’Unité de soutien au système de santé apprenant (SSA)
Québec contribue à cet effort collectif dans le cadre du mandat que lui a octroyé le ministère
de la Santé et des Services sociaux (MSSS) de structurer et déployer l'ACQ dans les milieux de
soins et services de proximité de la province. 

Élément phare de la performance d'un système de santé public, la quête de qualité favorise
des soins et services efficaces, sécuritaires, adaptés et intégrés. Afin d'inscrire la qualité au
cœur de notre réseau, il est notamment primordial d’outiller et de soutenir les milieux de
proximité dans le but de faciliter l’utilisation des savoirs pour améliorer les pratiques sur le
terrain. 

L’Énoncé de position sur l’ACQ remet notamment en lumière le rôle clé des données en ACQ,
pour en motiver le sens et en maximiser la valeur. Reconnaissons et valorisons l’ACQ, intégrons
le partenariat patient dans l’équation, diffusons les initiatives à succès et inscrivons cette
méthode au plan de formation des professionnelles et professionnels qui travaillent en santé
et services sociaux. 

Comment mange-t-on un éléphant? Une bouchée à la fois. Je nous invite donc à lire, et surtout
à utiliser ce document, afin d’évoluer vers un meilleur système de santé, un cycle
d’amélioration à la fois!
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L’amélioration continue de la qualité (ACQ) est l’effort continu et
combiné de toutes les parties prenantes d’une organisation à faire
des changements qui mèneront à de meilleurs résultats de santé
pour les usagers, de meilleurs soins et services et un meilleur
développement continu des compétences professionnelles (Centre
intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-
Nationale, 2017, p.7).

RÉSUMÉ

Les démarches d’ACQ contribuent à implanter une culture de qualité des soins de santé et
des services sociaux selon les meilleures pratiques et en engageant la population dans son
réseau, qui, à toute fin pratique, lui appartient. La réalisation de démarches d’ACQ significatives
dans les milieux augmente la cohésion d’équipe, la collaboration et la communication entre les
différentes parties prenantes. Les usagères et usagers voient leur satisfaction envers leurs
soins augmenter et améliorent leur expérience. 

Les instances gouvernementales du Québec reconnaissent l’importance et les bienfaits de l’ACQ et
investissent depuis plusieurs années dans son déploiement dans l’ensemble de ses établissements
de santé. Depuis 2017, les agentes et agents d’amélioration continue de la qualité (AACQ)
dans les groupes de médecine de famille universitaires (GMF-U) sont des facilitatrices et
facilitateurs de pratique et soutiennent les démarches d’ACQ, notamment en optimisant
l’organisation clinique, en participant à l’application des orientations de leur établissement
d’appartenance et en s’assurant du suivi et de la coordination des démarches. Les agentes et
agents régionaux d’amélioration continue de la qualité (ARACQ)  font vivre également la
méthodologie et la culture d’ACQ au sein des établissements de santé en première ligne.

Une revue de la littérature sur l’ACQ et une consultation de parties prenantes ayant des
connaissances et des compétences en ACQ ont été réalisées entre avril et novembre 2023.
Les parties prenantes rencontrées se sont exprimées sur diverses thématiques portant sur
l’ACQ. Les propos tenus de ces parties prenantes sont au cœur des recommandations mises
de l’avant afin d’améliorer l’ACQ au Québec. Ces recommandations ont été regroupées selon
cinq thématiques: la mise en œuvre des démarches d’ACQ, l’attitude et les compétences des
parties prenantes, le partenariat, les rôles des décisionnaires et des instances
gouvernementales et l’accès et l’utilisation des données et des indicateurs.

Pour poursuivre les travaux de structuration et de déploiement de l’ACQ, le ministère de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) a confié en 2022 à l’Unité de soutien au système de
santé apprenant (SSA) Québec un mandat portant sur l’ACQ, la facilitation de pratique en
services de proximité et la réflexivité. Par ses nombreuses mises en action, l’Unité de soutien
SSA Québec contribue à l’amélioration du système de santé québécois et des trajectoires de la
population, notamment en soutenant des projets et en rendant disponibles des outils,
formations et connaissances. Le volet stratégique du mandat de l’Unité a pris la forme d’un
Énoncé de position sur l’ACQ et avait les objectifs suivants: 

Développer une compréhension commune de l’ACQ en présentant l’état des connaissances,
tels que sa définition, ses modèles et ses impacts;

1.

Émettre des recommandations afin que le Québec puisse s’appuyer sur les meilleures
pratiques et prendre le leadership en matière d’ACQ;

2.

Recenser les outils de rétroaction disponibles qui favorisent la réalisation d’ACQ.3.

0 7S S A Q U E B E C . C A  |  É N O N C É  D E  P O S I T I O N  S U R  L ’ A C Q



01 La première thématique a mis en lumière l’impression de plusieurs parties
prenantes de ne pas détenir suffisamment de connaissances pour définir et
appliquer les principes de l’ACQ, ou d’en avoir une méconnaissance. Elles
trouvent parfois difficile de transposer les connaissances qu’elles ont de l’ACQ dans
leur pratique. Un réaménagement dans l’horaire pour consacrer du temps à l’ACQ
est également réclamé par les parties prenantes. Le roulement ou les contraintes
reliées aux ressources humaines dans le milieu de la santé rendent difficiles le
maintien à long terme des démarches d’ACQ. Afin de clarifier la nature de l’ACQ et
les rôles de ses parties prenantes, d’optimiser la coordination et la gestion des
démarches d’ACQ et de minimiser les effets négatifs reliés au roulement et aux
contraintes reliées aux ressources humaines, les parties prenantes ont identifié,
parmi l’ensemble des recommandations, trois priorités, lesquelles sont: 

02 La deuxième thématique a permis de constater que s’il existe quelques outils
pour optimiser l’ACQ dans les milieux, par exemple les modèles d’ACQ et leur
méthodologie, ou des notions d’ACQ dans les cursus de formation, celles-ci ne
sont pas standardisées. Peu de ressources sont disponibles ou accessibles pour
encadrer ou soutenir le travail quotidien en ACQ. Il n’existe pas non plus de titre
professionnel relié à l’ACQ, pas plus qu’il n’y a de reconnaissance et de légitimité du
champ d’expertise de l’ACQ. Ce manque de légitimation peut agir en tant
qu’obstacle au recrutement et à la rétention du personnel professionnel en ACQ et
nuit à la mise en lumière du travail accompli et des innovations. Des démarches
d’ACQ peuvent aussi apporter de la méfiance ou de la résistance de la part de
certains membres du personnel professionnel des milieux de santé, qui craignent
d’être surveillés, jugés ou de perdre leurs acquis professionnels. Pour favoriser une
vision et une culture harmonisée de l’ACQ et rallier et valoriser les parties
prenantes qui sont impliquées, deux priorités ont été identifiées par celles-ci:

RÉSUMÉ - 5 THÉMATIQUES

Développer et mettre à la disposition de toutes les parties prenantes un
guide référentiel commun pour l’ACQ. 

1.

Privilégier des démarches d’ACQ significatives pour les milieux de santé,
notamment à l’aide d’un outil de priorisation des démarches. 

2.

Garantir la présence d’une personne décisionnaire dans chaque équipe
d’ACQ pour partager son expertise et encourager, soutenir et diffuser les
démarches dans le réseau.

3.

Promouvoir une culture forte d’ACQ en démontrant sa valeur ajoutée et en
modifiant les perceptions parfois erronées.

1.

Intégrer et faire la promotion de l’ACQ dans les programmes universitaires.2.
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La troisième thématique souligne l’apport du partenariat et de l’intégration
d’usagères et d’usagers au sein des démarches d’ACQ. En proposant son cadre
de référence sur l’approche de partenariat en 2018, le Québec a su se démarquer
en décernant une place et un rôle centraux aux usagères et usagers dans la
gestion de leurs soins et services sociaux. Les usagères et usagers partagent leur
savoir expérientiel, tant au niveau de leurs soins que leur vécu dans le réseau de
santé et de services sociaux. Leur recrutement pour des démarches d’ACQ
demeure toutefois ardu, en raison de l’implication significative en temps dans les
démarches, des critères de sélection peu explicites et du manque de rémunération
financière pour y participer. La collaboration requérant plusieurs expertises entre
les parties prenantes, les organisations ou les équipes peut également être
complexe, notamment en lien avec la gestion et la coordination. Le manque de
temps à consacrer à l’ACQ, en plus de la charge habituelle du travail relié aux soins
de santé qui est rapporté par plusieurs parties prenantes consultées est aussi un
enjeu important influençant le niveau de collaboration et de motivation. Afin
d’intégrer les usagères et usagers dans les démarches d’ACQ, valoriser leur rôle et
encourager le travail collaboratif, les parties prenantes ont identifié trois priorités
parmi l’ensemble des recommandations. Ces priorités sont :

03

04 La quatrième thématique soulève l’importance de l’appui et de l’engagement
des instances gouvernementales et de ses décisionnaires dans la mise en
place et le soutien de démarches d’ACQ, par exemple en déployant les AACQ
dans les milieux. Des parties prenantes ont exprimé une difficulté reliée à
l’arrimage entre les priorités du gouvernement et celles des organisations, qui
empêche parfois l’implantation de changements à long terme pour les soins et les
services. Une difficulté ou l’absence de financement dédié aux démarches d’ACQ
traduit la complexité de les prioriser par les instances gouvernementales. Par
ailleurs, les instances ont l’opportunité de partager dans les réseaux les réussites
de l’ACQ au Québec, mais ne connaissent pas toujours l’ensemble des démarches
en cours dans les milieux, rendant complexe leur diffusion. Il est aussi dénoté qu’il
y a absence d’un lien conducteur clair dans l’ensemble des communications et des
publications à propos des démarches d’ACQ, et qu’aucune organisation n’a la
responsabilité officielle de leur diffusion. Afin de reconnaître l’importance de l’ACQ,
d’aligner les priorités des milieux avec les orientations ministérielles et d’optimiser
la diffusion des démarches et résultats d’ACQ, la priorité identifiée par les parties
prenantes est de :

RÉSUMÉ - 5 THÉMATIQUES

Renforcer l’implication des usagères et usagers dans les démarches d’ACQ. 1.
Développer un guide pour optimiser le partenariat en ACQ.2.
Reconnaître la valeur ajoutée des usagères et usagers qui souhaitent
s’impliquer dans des démarches d’ACQ en allouant un budget dédié à leur
rémunération.

3.

Créer un espace de partage provincial des démarches d’ACQ et désigner une
entité responsable pour optimiser et animer cet espace. 
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05 La cinquième et dernière thématique traite des nombreux défis reliés à
l’accès ainsi qu’à l’utilisation des données et des indicateurs en ACQ. Les
parties prenantes consultées mentionnent l’absence de plusieurs sources
d’informations utiles pour l’ACQ. Les données ne sont pas facilement accessibles et
ne circulent pas dans le réseau, notamment en raison de délais d’obtention
importants, d’outils non adaptés ou des dispositions légales de protection.
Certaines données ne sont pas accessibles parce qu’elles ne sont pas mesurées par
les milieux. La qualité des données est également un enjeu, puisqu’on constate
l’absence de standardisation dans leur collecte et dans leur évaluation, ce qui
empêche les comparaisons entre les milieux. Les données et les indicateurs ne
sont pas liés en temps réel et certains d’entre-eux sont moins représentatifs de la
réalité puisqu’ils proviennent de mesures budgétaires ou de la facturation.
Développer des indicateurs communs pour les milieux pourrait être une façon
d’imager une vue d’ensemble sur l’évolution de la qualité des soins dans le réseau.
Ces indicateurs doivent toutefois être pertinents pour les milieux et pouvoir
s’adapter à des réalités différentes, être fondés sur des données probantes, et être
précis et mesurables selon un outil de comparaison unifié et mis en commun. Pour
favoriser l’accès aux données et contribuer à une culture commune de la mesure,
sept priorités sont mises de l’avant:

RÉSUMÉ - 5 THÉMATIQUES

Optimiser l’opérationnalisation des législations afin de permettre un accès
facilité aux données. 

1.

Favoriser une meilleure cohésion dans les démarches d’accès pour obtenir
des données.

2.

Contribuer à l’élaboration d’un modèle d’extraction des données unifié et
partageable afin de développer un système de rétroaction accessible en
temps réel, avec des indicateurs sur les pratiques organisationnelles,
cliniques et académiques.

3.

Mettre en place et en commun un outil de comparaison des données ne
nécessitant aucune identification des établissements et qui permet de
dissocier la performance et de reconnaître les efforts d’ACQ.

4.

Développer un portefeuille des données disponibles en temps réel pour
guider les actions et aligner les priorités.

5.

Former et soutenir des personnes super-utilisatrices qui facilitent l’accès,
l’extraction et la compréhension des données.

6.

Encourager et soutenir le partage de l’opérationnalisation des indicateurs des
démarches locales.

7.
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Visant l’amélioration des soins de santé, le quintuple objectif (figure 1)
comportait au départ trois dimensions, c’est-à-dire améliorer la santé de
la population, améliorer l’efficience du système de santé et améliorer
l’expérience patient et les résultats obtenus (Nundy et al., 2022). 

En 2004, la dimension du bien-être des ressources humaines en santé et
services sociaux a été ajoutée, en reconnaissance des défis rencontrés
par le personnel professionnel des milieux de santé. Ces défis pouvaient
être, par exemple, l’épuisement du personnel professionnel, ayant des
effets significatifs sur la satisfaction des usagères et usagers et les
résultants de santé. Une cinquième dimension, l’équité en santé et
services sociaux, est l’un des éléments-clé pour améliorer les soins aux
usagères et usagers (Itchhaporia, 2021).

LE QUINTUPLE OBJECTIF

Figure 1. Le quintuple objectif

1 2S S A Q U E B E C . C A  |  É N O N C É  D E  P O S I T I O N  S U R  L ’ A C Q



Le SSA permet d’associer les soins cliniques, la recherche et le transfert de
connaissances afin d’améliorer les soins aux usagères et usagers. Les
données de santé sont utilisées pour générer de nouvelles connaissances,
qui sont rapidement intégrées dans la pratique clinique. Cette intégration
conduit à la génération de nouvelles données, ce qui déclenche un
nouveau cycle d'apprentissage (Easterling et al., 2021). Ces cycles continus
permettent d’identifier les stratégies, les interventions ou les approches
qui ont fonctionné, pour quelles raisons, et pour quels types d’usagères et
d’usagers elles pourraient être efficaces, le tout fondé sur des données
probantes améliorant les pratiques en santé (Easterling et al., 2021). 

C
O

N
TE

XT
E

Le système de santé apprenant (SSA) constitue l’une des
approches les plus prometteuses afin de transformer les
soins de santé (Menear et al., 2019) et favorise l’atteinte du
quintuple objectif. 

LE SYSTÈME DE SANTÉ
APPRENANT

Le SSA fait progresser la sécurité clinique et la recherche en santé, et est
de plus en plus adopté dans les établissements de santé québécois pour
fournir des soins de santé de meilleure qualité aux usagères et usagers.
La qualité et la sécurité des soins aux usagères et usagers font d’ailleurs
l’objet de plusieurs orientations ministérielles québécoises.
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Le cadre de gestion des groupes de médecine de famille universitaires (GMF-U) du
ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) inclue le déploiement d’agentes et
d’agents d’amélioration continue de la qualité (AACQ) dans les milieux afin d’assurer la
consolidation des pratiques des soins et services de première ligne (Centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale, 2017). Ces agentes et agents
identifient entre autres les opportunités d’amélioration en ce qui a trait aux soins et services et
agissent en tant que facilitatrices et facilitateurs de la pratique dans les GMF-U en améliorant une
ou plusieurs dimensions de la qualité des soins et services.

LES ORIENTATIONS MINISTÉRIELLES ET
D’ORGANISATIONS SUR LA QUALITÉ ET LA SÉCURITÉ
DES SOINS
Au Québec, la loi 15 (Gouvernement du Québec, 2023) adoptée en
décembre 2023 a créé Santé Québec, une entité responsable de
coordonner les activités du réseau et d’encadrer la prestation des services
de santé et des services sociaux des établissements publics et privés.
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Agrément Canada est présent dans plus de 38 pays et contribue à des meilleurs soins de
santé en évaluant objectivement les établissements de santé et des services sociaux ainsi que les
organismes d’après des référentiels d’excellence. Ces référentiels, créés en collaboration avec les
prestataires, les usagères et usagers et les décisionnaires, et mis en place par l’Organisation de
normes en santé (HSO) et l’Organisation internationale de normalisation (ISO), permettent
d’établir ce qui fonctionne et ce qui doit être amélioré dans les établissements et les organismes
afin d’améliorer la qualité de leurs soins (Agrément Canada, 2022). Les référentiels offrent
l’occasion aux établissements et organismes d’optimiser leurs ressources et d’augmenter
l’efficience, la qualité et la sécurité de leurs soins de santé en attestant leur conformité avec les
normes de prestation de soins sécuritaires et de haute qualité (Agrément Canada, 2022). 

Cette nouvelle loi propose de faciliter l’accès à des services de santé et sociaux sécuritaires et de
qualité en élaborant un programme national sur la qualité des services conforme aux attentes et
orientations gouvernementales globales. Le programme national incite ainsi les établissements
publics et les titulaires d’une autorisation à suivre des pratiques reconnues en ce qui a trait à la
qualité, à la sécurité, à la pertinence et à l’efficacité des services offerts dans le réseau
(Gouvernement du Québec, 2023). Le degré de satisfaction des usagères et usagers est
également évalué et permet d’adapter les services. La mesure ainsi que le suivi de la
performance, de l’efficacité et de la qualité des services offerts selon des indicateurs reconnus
sont porteurs de la certification de la qualité des pratiques selon des normes prédéfinies.

Le Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) évalue la participation de ses médecins
à des activités d’apprentissage leur permettant d’améliorer leurs connaissances et leurs
compétences au sein de leur pratique (Collège des médecins de famille du Canada, 2019). Un
guide pour mieux intégrer l’amélioration continue de la qualité (ACQ) a également été produit et est
utilisé dans les programmes de résidence en médecine de famille. Ces démarches d’amélioration de
la pratique intégrées dans la formation des nouveaux médecins permettent d’adopter une
approche systémique face à la qualité et à la sécurité des soins aux usagères et usagers et
favorisent une communauté de pratique (Collège des médecins de famille du Canada, 2021). 



L’Unité contribue à l’amélioration continue du système de santé québécois
et des trajectoires de soins de la population. L’une des mises en action
de l’Unité consiste à instaurer des pratiques d’ACQ qui contribuent à
la mise en place d’un SSA dans l’ensemble du réseau. En concordance
avec les orientations ministérielles et le cadre de gestion des GMF-U sur la
qualité et l’amélioration des soins offerts aux usagères et usagers, l’Unité
travaille de concert avec les milieux de la recherche, de la santé et des
services sociaux en tant que catalyseur des outils de rétroaction et d’ACQ.
En 2022, le MSSS a confié à l’Unité le mandat de poursuivre les
travaux de structuration et de déploiement de l’ACQ afin de
contribuer à l’émergence d’un SSA et améliorer les pratiques dans le
réseau de santé et des services sociaux. Ce mandat incarne un moyen
de développer une vision plus éclairée et partagée de ce qu’est l’ACQ et de
développer les compétences de ceux et celles qui soutiennent les
connaissances et les innovations pour améliorer le réseau. Au regard de
ces objectifs, l’Unité propose l’Énoncé de position sur l’ACQ. 

LA PRÉSENTATION DU
MANDAT DE L’UNITÉ
L’Unité de soutien SSA Québec s’appuie sur le quintuple
objectif et le partenariat axé sur les patientes et les patients
afin de soutenir la mise en place d’un SSA sur les territoires
des quatre Réseaux universitaires intégrés en santé et
services sociaux (RUISSS) du Québec.
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LA MÉTHODOLOGIE
 Les objectifs de l’Énoncé de position sont :

Développer une compréhension commune de l’ACQ en
présentant l’état des connaissances.
Émettre des recommandations afin que le Québec
puisse s’appuyer sur les meilleures pratiques et prendre
le leadership en matière d’ACQ.
Recenser les outils de rétroaction disponibles qui
favorisent la réalisation d’ACQ.

Afin de documenter l’état des connaissances, une revue de littérature a
été réalisée d’après plusieurs mots-clés, dans diverses banques de
données et en utilisant des critères d’inclusion et d’exclusion (annexe 1).
Une revue de la littérature grise, par exemple, des sites
gouvernementaux, d’associations ou d’organismes a aussi été conduite.



Des consultations individuelles et de groupes ont permis de sonder
les différentes parties prenantes à propos de l’ACQ et de ses outils de
rétroaction afin d’illustrer un portrait étoffé de la situation actuelle.
Des usagères et usagers (dont une usagère des Premiers Peuples) ou les
personnes qui les représentent, des membres d’équipes de recherche ou
d’équipes de soins de santé et des services sociaux, des gestionnaires, des
décisionnaires, des représentants d’organisations et d’associations, des
personnes de l’Unité de soutien SSA Québec et de l’extérieur du Québec
ont pu s’exprimer sur plusieurs thématiques touchant l’ACQ. Ces
thématiques portaient, par exemple, sur la définition de l’ACQ, ses modèles
et ses impacts; la diffusion des démarches d’ACQ et de leurs résultats et les
indicateurs (annexe 2).

Enfin, précédent son dépôt final auprès du ministère, un comité réviseur
composé de représentants des groupes préalablement rencontrés s’est
prononcé sur les recommandations émises dans l’Énoncé de position et
sur les priorités d’actions à mettre en place.

LA DÉFINITION ET L’OBJECTIF
DE L’ACQ 
L’Organisation mondiale de la santé (Organisation mondiale de la santé,
2019) a défini six dimensions de la qualité des soins :
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Sûrs : les usagères et usagers ne subissent aucuns préjudices liés à
des soins leur étant destinés.
Efficaces : les soins sont fondés sur des connaissances scientifiques et
sont prodigués à celles et ceux qui pourraient en bénéficier.
Centrés sur les usagères et les usagers : les soins respectent et
répondent aux préférences, aux besoins et aux valeurs des usagères
et usagers.
En temps opportun : les temps d’attente et les retards préjudiciables
pour les usagères et usagers et pour les prestataires sont réduits
lorsque possible.
Efficients : les ressources disponibles sont optimisées et le gaspillage
(équipements, fournitures, idées, énergie) est évité. 
Équitables : les soins prodigués ne varient pas en raison de
caractéristiques personnelles telles que le sexe, l’appartenance
ethnique et la situation géographique.



Le cycle d’une démarche d’ACQ comprend six étapes (Institute for
Healthcare Improvement, 2023) :
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L’ACQ se définit par l’effort continu et combiné de toutes les
parties prenantes d’une organisation à faire des
changements qui mèneront à de meilleurs résultats de santé
pour les usagers, de meilleurs soins et services et un
meilleur développement continu des compétences
professionnelles (Centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux de la Capitale-Nationale, 2017, p.7). 
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L’ACQ développe une culture qui amène toutes les parties prenantes
impliquées à adopter une approche systémique et réflexive pour repérer
des opportunités d’amélioration. Elle identifie et cherche à comprendre
les problématiques, teste des solutions et mesure les impacts dans les
milieux afin d’optimiser les soins et les services aux usagères et usagers et
aux familles. L’ACQ aide à s’ajuster aux besoins changeants, à utiliser les
bons outils et à obtenir des résultats adaptés selon les réalités (The Health
Foundation, 2021). L’intention première de l’ACQ est d’apporter une
amélioration mesurable à un aspect de la prestation des soins de
santé, fondée sur les données probantes et les connaissances, le tout
nécessitant plusieurs cycles de changements pour trouver la
meilleure solution et la perfectionner. L’ACQ utilise une méthodologie
rigoureuse, mobilise et concerte une multitude de parties prenantes et
utilise les données des milieux (Backhouse & Ogunlayi, 2020). 

Identifier le problème, la population cible et les personnes impliquées
(équipes d’ACQ).
Définir l’objectif atteint ou accompli.
Développer un plan de changement comprenant la composition des
équipes, la répartition des rôles et la planification des réunions, la
collecte des données en temps réel et le partage des informations
avec les collaboratrices et collaborateurs.
Choisir des indicateurs adaptés selon les démarches d’ACQ et indiquer
de quelle façon ils doivent être mesurés.
Recueillir et interpréter les données et documenter les réussites et les
défis rencontrés.
Implanter le changement à plus grande échelle et diffuser les
résultats.



Afin de mener avec succès des démarches d’ACQ, plusieurs stratégies
peuvent être préconisées par les équipes. La première consiste à
énoncer les objectifs des démarches d’ACQ d’après le cadre SMART,
c’est-à-dire qu’ils doivent être :

Spécifiques : préciser ce qui doit être accompli de façon claire et
simple à comprendre.
Mesurables : indiquer la valeur à atteindre ou la mesure à utiliser.
Atteignables : considérer les ressources disponibles et la motivation
des parties prenantes.
Réalistes : être significatifs et pertinents pour les parties prenantes.
Temporellement définis : établir un délai clair pour atteindre les
objectifs.

Les démarches d’ACQ sont menées au sein d’équipes interdisciplinaires
arrimant diverses expertises et compétences dans le domaine. Si la
composition de ces équipes peut varier selon les besoins et les priorités
identifiés, elles sont généralement formées:
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avec les priorités établies de l’organisation, permettant entre autres
d’augmenter la cohérence et l’adhésion de l’ensemble des parties
prenantes ainsi que la mobilisation pour les réaliser et les mener à terme
(Jones et al., 2019). 

Une troisième stratégie est de rallier l’ensemble des parties prenantes
dans ces démarches, de les persuader de l’existence d’une problématique
à résoudre et d’assurer le maintien de leur engagement une fois le
changement mis en place et malgré les nombreuses autres sollicitations
reliées à leur travail (Jones et al., 2019). La pratique réflexive incarne
notamment l’un des moyens qui favorisent l’engagement du personnel
professionnel dans le changement de la pratique (Lafortune & Avec la
collaboration de C. Lepage, 2008). La pratique réflexive est définie comme
« une mise à distance et un regard critique sur son propre fonctionnement,
mais aussi une analyse tant individuelle que collective des actions et
décisions prises en cours d’action » (Lafortune & Avec la collaboration de C.
Lepage, 2008, p.16). Lorsque la pratique réflexive est soutenue par des
données, elle permet au personnel professionnel de reconnaître l’écart qui
peut exister entre les meilleures pratiques et la pratique actuelle.
L’implication d’une ou d’un décisionnaire demeure essentielle dans la
composition des équipes d’ACQ. 
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D’une usagère ou d’un usager;
D’une facilitatrice ou d’un facilitateur de pratique;
D’une ou d’un leader clinique ou administratif;
D’un ou d’une gestionnaire.



ACQ Recherche

Objectif
Résoudre un problème ou
améliorer des résultats du
milieu

Créer des nouvelles
connaissances généralisables  

Population Personnes impliquées dans le
changement   Échantillon fixe prédéterminé

Biais Non contrôlé Contrôlé

Collecte des
données Continuelle selon des cycles Avant et après intervention 

Échéancier Rapide  Lent (années) 

Approbation
éthique  Non requise Requise

Bienfaits pour
les
participant(e)s

Presque qu’immédiats À long terme et parfois
indirects

Généralisation
des résultats Faible à modérée   Modérée à élevée  

Publication Possible mais rare   Fréquente  

L’ACQ et la recherche sont parfois confondues, mais présentent pourtant
des différences importantes (tableau 1). L’ACQ aide les équipes et les
milieux à mettre en œuvre rapidement des changements reliés à une
problématique identifiée (Russ et al., 2023). La recherche, quant à elle,
cherche à valider ou informer une hypothèse et à en tirer des
conclusions, contribuant ainsi à des nouvelles connaissances
généralisables et une démarche qui s’opérationnalise à long terme
(Berman et al., 2018). En général, l'ACQ est menée pour combler une
lacune de fonctionnement identifiée par le terrain tandis que la recherche
est menée pour combler une lacune en matière de connaissances
(Berman et al., 2018).
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DIFFÉRENCIER L’ACQ DE LA
RECHERCHE 
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Tableau 1
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LES MODÈLES D’ACQ

Le modèle Six Sigma est une méthode qui vise à réduire la variabilité
d’un processus pour améliorer la qualité globale (Antony et al., 2018). Ce
modèle est entre autres utilisé dans les soins de santé pour améliorer la
qualité des services et prévenir ou réduire les erreurs ou diminuer le
temps d'attente des usagères et usagers (Thakur et al., 2023). L'analyse
statistique des données, la conception d'expériences et les tests
d'hypothèses sont des méthodes utilisées dans ce modèle.

S’il existe quelques modèles d’ACQ, trois sont davantage
utilisés dans les milieux de soins. 

Le modèle Lean vise à identifier et éliminer tous gaspillages et pertes au
sein d’une organisation, c’est-à-dire tout processus ou procédures sans
valeur ajoutée (Miller, 2015). Ce modèle mobilise le personnel à tous les
niveaux pour mettre en place des solutions innovantes menant à la
réduction du gaspillage et à l’amélioration de l’expérience patient (Thakur
et al., 2023). Il met les usagères et usagers au centre de toutes les
activités et favorise la fluidité du travail (Clark et al., 2013). Le modèle
Lean utilise des outils tels que l’organisation du lieu de travail et les
contrôles visuels. 

Le modèle pour l’amélioration a été développé par les Associates in
Process Improvement et a ensuite été adopté par l'Institute for
Healthcare Improvement (IHI) (Scoville & Little, 2014). Le modèle pour
l'amélioration est axé sur l'apport de petites améliorations progressives
au fil du temps à l'aide des cycles PRÉA : Planifier-Réaliser-Évaluer-Agir (en
anglais : PDSA; Plan-Do-Study-Act) d'après un objectif clairement défini
(NHS England and NHS Improvement, 2022). Les cycles PREA
commencent à petite échelle, afin de minimiser les risques, puis sont
intensifiés une fois que le changement a apporté l'impact souhaité. Le
modèle pour l'amélioration pose trois questions (NHS England and NHS
Improvement, 2022) : 

Qu'essayons-nous d'accomplir ? (objectif)
Comment saurons-nous qu'un changement est une amélioration ?
(indicateurs)
Quels changements pouvons-nous apporter pour améliorer la
situation ? (idées de changement) 

Ce modèle est approprié pour les problèmes de qualité des soins dont les
causes ont été préalablement identifiées et vise à améliorer l’expérience
des usagères et usagers et la santé de la population (Scoville & Little,
2014).
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L’ACQ À L’INTERNATIONAL

En France, la Commission de l’évaluation et de l’amélioration de la
qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux établit
et diffuse le référentiel, la procédure et les recommandations des bonnes
pratiques quant à la qualité des prestations délivrées dans les milieux de
santé (Haute Autorité de Santé, 2023). La Haute autorité de santé oblige
une évaluation quant à la qualité des prestations fournies dans les
milieux et la sécurité des soins offerts aux usagères et usagers des
établissements de santé publics à tous les quatre ans. Pour obtenir une
certification Qualité des soins, il faut entre autres considérer le point de
vue des usagères et usagers sur leur expérience, évaluer les résultats en
termes de santé et d’appréciation du parcours dans l’établissement,
permettre aux équipes de soins d’organiser leurs pratiques à l’aide de
méthodes qu’elles jugent les plus appropriées et s’engager dans des
démarches d’ACQ et de sécurité des soins en posant des actions
concrètes (Haute Autorité de Santé, 2023).

Plusieurs pays ont investi afin de mettre en place et soutenir
l’ACQ dans les soins et les services sociaux. 

La Belgique soutient la qualité et la sécurité des usagères et usagers dans
ses hôpitaux à l’aide d’un programme reposant sur trois piliers : la vision de
rétablissement, la participation des usagères et usagers et des familles et la
continuité des soins. Afin d’évaluer les démarches d’ACQ de plus en plus
nombreuses dans les milieux, la Belgique a mis en place une procédure
comprenant l’accréditation volontaire des hôpitaux réalisant des démarches,
la publication d’indicateurs de qualité ainsi que l’inspection obligatoire des
installations par le gouvernement (Gouvernement de la Belgique, 2022). 
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Selon les parties prenantes rencontrées, le modèle pour
l’amélioration est celui le plus enseigné à la communauté
étudiante résidente en médecine au Québec, en raison de sa
simplicité à être compris à l’aide de trois questions et des
cycles PREA. Quoique le modèle Lean soit bien présent au sein des
établissements de santé, le modèle pour l’amélioration serait de
plus en plus enseigné puisqu’il est facile à contextualiser et à
expliquer, que ce soit aux membres des équipes de soins ou aux
usagères et usagers. Peu importe le modèle d’ACQ choisi, il
demeure qu’il faut savoir le déployer de la bonne manière et
former les gens afin qu’ils utilisent les bons ensembles d’outils
selon la situation.
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La stratégie nationale pour l'amélioration de la qualité des soins de santé
des États-Unis permet d’encadrer les efforts d’amélioration de la qualité,
de partager les connaissances et de mesurer les résultats des
interventions mises en place selon trois objectifs. Ces objectifs sont
d’offrir de meilleurs soins en les rendant davantage centrés sur les
usagères et usagers, d’améliorer la santé de la population en soutenant
des interventions fondées sur les données probantes et de réduire le
coût des soins de santé pour les individus (US Department of Health and
Human Services, 2012). Parmi plusieurs démarches mises en place afin
de favoriser l’ACQ, l’Institute for Healthcare Improvement (IHI) est proactif
afin d’améliorer les soins et fournit des méthodes, des outils et des
meilleures pratiques, par exemple en proposant le modèle pour
l’amélioration (Institute for Healthcare Improvement, 2023). 

Avec l’élaboration de sa stratégie en matière de qualité de la santé
revisitée en 2022 (Federal Ministry for Social Affairs, Health, Care and
Consumer Protection, 2022), l’Autriche contribue à l’amélioration de
l’efficacité et de l’efficience du système de soins et garantit une qualité
d’intervention pour sa population. La stratégie est fondée sur plusieurs
valeurs et priorités, dont la sécurité des usagères et usagers, la qualité de
la structure, des processus et des résultats, la gestion des risques, l’égalité
d’accès aux soins, les décisions fondées sur des données probantes et la
transparence de l’information (Federal Ministry for Social Affairs, Health,
Care and Consumer Protection, 2022). 
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En Angleterre, le National Quality Board (NQB) soutient son plan de
développement de l’ACQ à travers la transformation de son système
selon plusieurs thématiques, dont la transformation numérique, la
recherche et l'innovation, le personnel de santé et des services sociaux, la
sécurité des usagères et usagers et l'amélioration de la santé de la
population et des inégalités de santé (Greater Manchester combined
authority, 2019). 

En Australie, la Commission australienne pour la sécurité et la qualité
des soins de santé (ACSQHC) développe et révise les normes de qualité et
les lignes directrices en consultation avec l'industrie, les organismes et les
consommateurs. Elle évalue également les soins cliniques par la collecte,
l'analyse et la diffusion d'indicateurs cliniques et donne des conseils sur
l'amélioration de la qualité des soins de santé (Australian commission on
safety and quality in healthcare, 2019). 



À l’aide de son cadre de qualité et de sécurité des usagères et usagers
pour les services de santé, Excellence en santé Canada transforme les
innovations en améliorations durables dans tous les domaines de la
santé. Ce cadre a pour objectifs d’améliorer les domaines clés de la
qualité et de la sécurité, réduire les variations injustifiées des soins et
renforcer les services de santé de haute qualité qui améliorent
l'expérience des usagères et usagers (Canadian patient safety institute,
2020). Excellence en santé Canada propose diverses formations
améliorant la qualité et la sécurité des services de santé, dont le
programme FORCES. Ce programme est destiné aux cadres dans le
domaine de la santé souhaitant perfectionner leurs compétences en
leadership afin de transformer la culture organisationnelle en matière de
sécurité des soins prodigués aux usagères et usagers. Grâce à ce
programme, il leur est notamment possible d’apprendre à utiliser les
données probantes en appui à des solutions à des problèmes
systémiques et d’approfondir leurs connaissances sur la cocréation de
démarches avec des usagères et des usagers (Excellence en santé
Canada, 2024). 
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L’ACQ AU CANADA

C’est d’abord en Saskatchewan que plus de 1 500 démarches d'ACQ ont
été mises en place dans le système de santé canadien. Le Saskatchewan
Health Quality Council (HQC) joue un rôle de premier plan dans
l’implantation des départements d'amélioration de la qualité au sein des
autorités sanitaires régionales et dans le renforcement des
connaissances et des capacités en matière de méthodologie de
l'amélioration de la qualité. Ce conseil a notamment la charge de la
surveillance et de l’évaluation de la qualité dans les soins de santé et aide
divers partenaires à renforcer leurs compétences en ACQ (Quality patient
safety and accreditation project team, 2019). 

Excellence en santé Canada travaille avec divers partenaires
afin de diffuser l’innovation, renforcer les capacités et
appuyer les changements politiques pour que les Canadiens
puissent bénéficier de soins de santé sécuritaires et de
grande qualité. 

Le cadre d’apprentissage et de qualité du Manitoba s’aligne sur le
quadruple objectif (devenu le quintuple objectif) et vise l’amélioration de
la qualité afin de rendre le système de soins de santé manitobain plus
performant (Quality patient safety and accreditation project team, 2019).
Le cadre oriente la planification, la mesure et l’évaluation de la santé
selon deux objectifs, c’est-à-dire des expériences positives pour les
usagères et usagers et les équipes de soins en santé ainsi que le
développement durable du système de santé.
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En Alberta, le cadre de gestion de la qualité des soins continus des services
de santé décrit la structure, les fonctions et les responsabilités en matière
d'amélioration et de mise en œuvre opérationnelle de la qualité des soins
et des services (Alberta Health Services, 2014). Le cadre de gestion met en
lumières six principes : il faut placer les personnes et leurs familles au
centre de leurs soins de santé; s'engager en faveur de la qualité et de la
sécurité; favoriser une culture de confiance et de respect; se concentrer sur
le bien-être et la santé publique; permettre une prise de décision fondée
sur les meilleures données disponibles et garantir un accès équitable à des
soins opportuns et appropriés. Pour atteindre ces principes, il faut apporter
à la communauté des soins appropriés, centrés sur la personne et qui
s’améliorent continuellement, développer des partenariats dans le cadre
d’une culture d’apprentissage fondée sur des données probantes et
encourager le travail d’équipe (Alberta Health Services, 2014).

L’objectif du Conseil de la sécurité et de la qualité des usagères et usagers
de la Colombie-Britannique (Health Quality BC) est de fournir des conseils
et d’émettre des recommandations au ministre des Services de santé sur
les questions liées à la sécurité des usagères et usagers et à la qualité des
soins. Par sa mise en action, le conseil renforce la sécurité des usagères et
usagers, promeut la transparence dans les soins et contribue à
l’identification des meilleures pratiques (BC Patient Safety & Quality Council,
2017). Une formation complète sur l’ACQ est également disponible pour les
médecins et les membres de leur équipe (Specialist Services Committee,
2024). Par ailleurs, un outil référentiel recensant les démarches d’ACQ est
offert et facilite le partage d’informations et aligne les efforts et les
ressources (Specialist Services Committee & Shared Care Committee, 2024). 

Afin d'identifier les priorités et faire progresser l'amélioration des pratiques
dans le domaine des soins primaires, le Collège des médecins de famille de
l’Ontario, en collaboration avec Santé Ontario, a mené en 2015 un projet
(Ontario College of Family Physicians, 2015). Ce projet avait comme objectifs
d’identifier les éléments essentiels pour soutenir la progression de
l’amélioration continue des pratiques dans les soins primaires, d’engager le
dialogue avec les prestataires de soins et d’obtenir les commentaires des
parties prenantes sur la meilleure approche de diffusion des pratiques
d’amélioration de la qualité pour l’ensemble de la province. À la suite de ce
projet, le Collège des médecins de famille de l’Ontario a émis quelques
recommandations, dont renforcer le leadership ainsi que le soutien et
l'éducation sur l’amélioration de la qualité et faciliter l’accès et l’utilisation
des données (Ontario College of Family Physicians, 2015). L’Ontario met
également à la disposition de son personnel professionnel des milieux de
santé divers outils, dont un guide d’accompagnement pour implanter un
plan d’amélioration de la qualité au sein d’une organisation ou d’un
organisme (Health Quality Ontario, 2017; Ontario Health, 2022). 
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L’arrivée d’agentes et d’agents régionaux d’amélioration continue de
la qualité (ARACQ) permet aussi de déployer la méthodologie et la
culture d’ACQ au sein des établissements de santé en première ligne.
Ils collaborent avec les gestionnaires et les équipes des milieux et
développent des réseaux de maillages avec les AACQ pour codévelopper
des démarches d’ACQ et favoriser leur diffusion pour émuler les succès
d’amélioration.

LES ORIENTATIONS
MINISTÉRIELLES
QUÉBÉCOISES EN ACQ
Depuis 2017, le déploiement d’AACQ dans les GMF-U
permet de soutenir la qualité des soins et des services
cliniques. Ces AACQ agissent en tant que facilitatrices et
facilitateurs de pratique en soutenant le changement et
en optimisant l’organisation clinique, par exemple, en
participant à l’application des orientations de leur
établissement d’appartenance et en s’assurant du suivi et
de la coordination des démarches d’ACQ dans les milieux
(Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 2020). 
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Afin de favoriser la pratique des AACQ et des ARACQ, d’offrir une
formation unifiée pour l’ensemble des parties prenantes de l’ACQ, de
soutenir les démarches d’ACQ à grand déploiement et de contribuer à
l’avancement et au transfert des connaissances de l’ACQ, l’Académie
Qualité Santé (AQS), nouveau joueur, développe actuellement une
plateforme de formation complète. Grâce à cette nouvelle offre
formative, le personnel professionnel des milieux de santé, les
apprenantes et apprenants, les gestionnaires, les membres d’équipes de
recherche et les usagères et usagers pourront développer leurs
connaissances et compétences en matière d’ACQ, leur permettant de
devenir des agentes et agents de changements dans leur milieu. Toujours
en cours de développement, l’offre de l’AQS se décline sous trois volets. Le
premier volet est le visionnement de capsules portant sur l’ACQ et les
éléments clés de ses démarches ainsi que des capsules sur le rôle des
usagères et usagers partenaires en ACQ. Le deuxième volet propose des
parcours de formation en ligne pour le personnel professionnel des
milieux de santé en formation ou en pratique et les gestionnaires, jumelés
à une offre d’atelier en présentiel pour ceux souhaitant débuter des
démarches d’ACQ dans leur milieu. Le troisième volet offre un parcours de
formation hybride d’une année qui développe les connaissances et les
concepts clés de la facilitation de pratique. Du mentorat individuel est
également proposé.
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L’extraction de ces données, sous forme de rapports ou de listes
d’usagères et d’usagers, s’avère importante en ACQ, mais leur format, le
type de données disponibles, les frais associés et la procédure pour leur
accéder peuvent varier d’un fournisseur à l’autre. Les DMÉ n’ont pas non
plus été conçus pour favoriser l’ACQ, ce qui complique le partage et
l’opérationnalisation des données dans les démarches locales. Puisque les
indicateurs sont liés aux activités quotidiennes et qu’ils peuvent être
modifiés, qu’ils contribuent au pouvoir d’agir et au changement de
comportement du personnel professionnel des milieux de santé, il serait
bénéfique de mieux structurer les DMÉ et de les harmoniser
(Glenngård & Anell, 2021). Les données pourraient ainsi permettre au
personnel professionnel des milieux de santé, tels les AACQ, de les utiliser
comme levier pour améliorer les soins et les pratiques en santé, par
exemple en développant des tableaux de bord pour leur milieu. 
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LES OUTILS PERMETTANT
DE SOUTENIR L’ACQ AU
QUÉBEC
Actuellement, les outils permettant de soutenir les parties
prenantes en ACQ sont limités. Les dossiers médicaux
électroniques (DMÉ) sont une source de données
importante et contiennent entre autres les renseignements
sociodémographiques, les antécédents médicaux, le profil
pharmaceutique et les diagnostiques des usagers et
usagères du réseau de santé et des services sociaux. 

Le personnel professionnel des milieux de santé peut également avoir
accès à des outils d’audit et de rétroaction sur sa performance clinique
(ligne du temps), qu’il peut utiliser en tant que stratégie d’amélioration de
la qualité de sa pratique (Brown et al., 2019). Les outils d’audits et de
rétroaction devraient être accessibles en temps réel, offrir un
comparateur, être spécifiques au rôle et intégrer un plan d’action (Brown
et al., 2019; Glenngård & Anell, 2021; Tsang et al., 2022; Van Den Bulck et
al., 2020). L’efficacité des outils d’audits et de rétroaction sur
l’amélioration des soins et les résultats de l’expérience patient est
entre autres influencée par les facteurs socio-environnementaux,
dont le contexte et les ressources disponibles. Selon les parties
prenantes consultées et la littérature, les outils de rétroaction qui ne sont
pas réalisés pour les personnes utilisatrices, sans accompagnement ni
leadership ou incitatif sont inadéquats (Donnelly et al., 2023). Dans ces
conditions, ces outils ne permettent pas la pratique réflexive et laissent
l’impression d’une évaluation de la performance, soit des établissements
ou du personnel professionnel. 
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Des activités de pratique réflexive incluent une présentation des
indicateurs mis en relation avec des données probantes, des discussions
de groupe donnant un sens aux données ainsi que des démarches
concrètes d’ACQ. Une chercheuse rencontrée mentionne que dans une
activité de pratique réflexive, la présence de données et d’indicateurs
fiables est cruciale : « les indicateurs aident à poser un regard critique sur
ce que [les professionnels] font à la lumière de meilleures pratiques. Puis
on sait que souvent les indicateurs vont créer de la dissonance cognitive
qui les amène à apprendre ». Deux démarches de pratique réflexive
sont en cours au Québec :  la première, le Collectif pour les meilleures
pratiques et l’amélioration des soins et services de première ligne en
prévention et en gestion des maladies chroniques (CoMPAS+), porte sur
les thématiques du diabète, les maladies pulmonaires chroniques
obstructives (MPOC) et la polymédication. La deuxième démarche, l’outil
réflexif sur l’accès adapté (ORAA), traite de l’accès adapté aux soins de
première ligne. 

Parmi les différents outils soutenant l’ACQ (ligne du temps), certaines
thématiques ne sont pas encore couvertes au Québec. C’est le cas pour
l’utilisation et la surveillance des tests sanguins, la performance basée sur
les compétences, la gestion des maladies aiguës, la prévention et le
dépistage des maladies, les soins infirmiers, la sécurité, la santé mentale,
la promotion de saine habitude de vie, la santé maternelle et le flux de
travail quotidien des cliniciennes et cliniciens (Hutchison et al., 2020;
Tsang et al., 2022). Une étude a permis de constater que « toutes les
interventions de rétroaction ciblant la sécurité des médicaments, la
médecine préventive, la gestion du cholestérol et la dépression ont été
efficaces » (Van Den Bulck et al., 2020, p.711). Les différents outils et
indicateurs ne sont pas répertoriés selon la thématique de la qualité, et la
dernière recension portant sur l’utilisation des indicateurs date de 2013
(Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2013). Cette
insuffisance de connaissances et de vue globale sur les mesures et
les outils disponibles nuit à un choix de mesures claires et alignées
sur les enjeux prioritaires ainsi qu’au développement d’indicateurs
pertinents. Ce survol des outils qui soutiennent l’ACQ démontre
l’importance de développer une vision à long terme, un consensus et un
partage de l’opérationnalisation des indicateurs, tout autant que la
création de tableaux de bord en temps réel sur un ensemble d’indicateurs
de qualité pour la première ligne.
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Il y a vraisemblablement un écart à combler avec la vision idéale d’un
système de rétroaction avec des données accessibles en temps réel, avec
des pratiques cliniques et organisationnelles choisies par les usagères et
usagers et le personnel professionnel des milieux de santé qui
favoriserait l’émergence d’un SSA.
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al., 2019) et de la réflexivité en santé et qu’elle améliore les services et la
sécurité des soins et des suivis (Abrampah et al., 2018). L’ACQ permet la
mise en place d’une nouvelle pratique, plus performante, et engage la
population dans son réseau de santé (Tran et al., 2021). Entreprendre
des démarches d’ACQ significatives aux yeux du personnel
professionnel des milieux de santé rallie les personnes récalcitrantes
ou hésitantes à s’engager et mène à un effet d’entraînement dans le
milieu (Ratner & Pignone, 2019). L’augmentation du sentiment
d’appartenance et de fierté d’avoir contribué aux démarches d’ACQ et au
succès de l’organisation, ainsi que l’amélioration de la cohésion d’équipe,
de la collaboration et de la communication entre les membres du
personnel (Smith et al., 2019) font en sorte de rehausser la valeur des
démarches d’ACQ dans les milieux de soins. De même, les
accomplissements sensibilisent l’ensemble des parties prenantes
impliquées aux impacts négatifs causés par la négligence et le laisser-
aller, autant au niveau des équipes que pour les usagères et usagers,
permettant un ajustement dans les pratiques (Smith et al., 2019).

LES IMPACTS DE L’ACQ
Les impacts de l’ACQ sur la population générale, les équipes
de soins, les usagères et usagers, les personnes proches
aidantes ainsi que les familles sont rapportés à la fois dans
la littérature et par les parties prenantes sollicitées pour
l’Énoncé de position. 

Les démarches d’ACQ ont également des impacts pour les usagères
et usagers, dont l’augmentation de la satisfaction envers l’accès aux soins
et aux services (Baker et al., 2016), l’amélioration de la qualité des soins
(Rogers et al., 2019) et de l’expérience patient. L’ACQ favorise les
communications fluides entre les parties prenantes et les usagères et
usagers (Armstrong et al., 2013) et leur offre l’occasion de s’engager dans
leur réseau de santé (Baker et al., 2016). Enfin, les usagères et usagers
bénéficient de soins et services continuellement améliorés selon les
meilleures pratiques.
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CHRONOLOGIE DES RAPPORTS, DES OUTILS
ET DES RESSOURCES SOUTENANT L’ACQ

Ligne du tempsL’ACQ AU QUÉBEC |
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DMÉ : Extraction de liste d’usagères et d’usagers et autres
rapports 

LÉGENDE
Outils et ressources
Rapports

CoMPAS+ : MPOC, Diabète, Polymédication, TNCM
INSPQ : SISMACQ 

2002

2009

2013

Rapport d’appréciation de la performance du système
de Santé et de Services sociaux 2009. Construire sur les
bases d’une première ligne de soins renouvelée :
recommandations, enjeu et implications (Commissaire
à la santé et au bien-être, 2009) 

2012
Indicateurs de qualité à l’intention des professionnels et
des gestionnaires des services de première ligne (Institut
national d’excellence en santé et en services sociaux,
2012)

RCSSSP : Rapport sur 13 maladies chroniques. Les 20
médicaments les plus prescrits. Diagramme de
tendance pour les données de laboratoire et
d'examen. Fréquence des diagnostics. 
Réseau-1 Québec 
Méthodologie de sélection des indicateurs et relevé́
d’initiatives d’utilisation d’indicateurs au Canada et au
Québec (Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux, 2013) 

2014
Choisir avec soin : Trousse d’outil pour réduire les tests
et les traitements inutiles 
EMIS: Les maladies chroniques et leurs déterminants

REFLET : Rapport sur le diabète, l’hypertension et
l’hyperlipidémie 
ROSEH : taux d’assiduité

20152017

Cadre de référence en lien avec l’amélioration continue
de la qualité dans les GMF-U du Québec (Centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux de la
Capitale-Nationale, 2017) 

AACQ : Agente et agent d’ACQ

2018
Réflexi-vite : Questions sur différents volets d’une
pratique
Utilisation des données cliniques, SRAP en collaboration
avec l’INESSS. (Institut national d’excellence en santé et
en services sociaux, 2018)

2019
ReflexD par Pars3 : diabète

Cadre de référence ministérielle d’évaluation de la
performance du système public de santé et de services
sociaux à des fins de gestion (Ministère de la Santé et
des Services Sociaux, 2012)

2020
ICIS : Indicateurs sur la santé à l’échelle du Canada 
Pour des trajectoires de soins et de services
performantes : un outillage pour l’analyse et la mesure.
(Institut Universitaire de Première Ligne en Santé et
Services Sociaux & Centre intégré universitaire de
Santé et Services Sociaux de l’Estrie. Centre hospitalier
Universitaire de Sherbrooke, 2020)

2021
Revue documentaire des cadres d’analyse de la valeur et
de la performance du système de santé (Commissaire à la
santé et au bien-être, 2021)

2023
ARACQ : Agente et agent régional d’ACQ
PaRiS : Indicateurs sur l’expérience et la satisfaction
des usagères et des usagers 
AQS : Formation en ACQ
Améliorer l’accès, la qualité et la continuité des
services de proximité. Cadre de référence. (Ministère
de la Santé et des Services Sociaux, 2023a)

2022

Indicateurs de la qualité des soins et services de
première ligne visant à appuyer l’amélioration
continue de la qualité dans les groupes de médecine
de famille au Québec. Repères GMF. (Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux, 2022)

RCIP : Sondage auprès des usagers et des usagères 
ORAA : Rapport sur l’accès, la continuité et la collaboration
Repères GMF : Rapport sur 15 indicateurs..
Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de la
clientèle inscrite à la clinique. Caractéristiques
organisationnelles des GMF

https://www.inesss.qc.ca/projets/compasplus/a-propos-du-programme/a-qui-sadresse-compas.html
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.csbe.gouv.qc.ca/fileadmin/www/2009_PremiereLigne/csbe-Recommandations-t4-042009.pdf
https://www.csbe.gouv.qc.ca/fileadmin/www/2009_PremiereLigne/csbe-Recommandations-t4-042009.pdf
https://www.csbe.gouv.qc.ca/fileadmin/www/2009_PremiereLigne/csbe-Recommandations-t4-042009.pdf
https://www.csbe.gouv.qc.ca/fileadmin/www/2009_PremiereLigne/csbe-Recommandations-t4-042009.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/MaladiesChroniques/ETMIS2012_Vol8_No12.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/MaladiesChroniques/ETMIS2012_Vol8_No12.pdf
https://cpcssn.ca/quality-improvement-tools/
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://reseau1quebec.ca/
https://reseau1quebec.ca/
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/MaladiesChroniques/Methodologie_selection_des_indicateurs.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/MaladiesChroniques/Methodologie_selection_des_indicateurs.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/MaladiesChroniques/Methodologie_selection_des_indicateurs.pdf
https://choisiravecsoin.org/soins-primaires/
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://emis.santemontreal.qc.ca/sante-des-montrealais/etat-de-sante/sante-physique/maladies-chroniques-a-montreal/
https://refletpratiquereflexive.wordpress.com/amelioration-de-la-qualite-des-soins-et-des-services/
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medecins-omnipraticiens/services-en-ligne/Pages/ROSEH.aspx
https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medecins-omnipraticiens/services-en-ligne/Pages/ROSEH.aspx
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://reseau1quebec.ca/wp-content/uploads/2017/10/Cadre-de-r%C3%A9f%C3%A9rence-en-lien-avec-lACQ-en-GMF-U-Version-1.pdf
https://reseau1quebec.ca/wp-content/uploads/2017/10/Cadre-de-r%C3%A9f%C3%A9rence-en-lien-avec-lACQ-en-GMF-U-Version-1.pdf
https://www.fmed.ulaval.ca/fileadmin/documents/faculte-reseau/a-propos-faculte/direction-gouvernance/documents/depliant-reflexi-vite.pdf
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/SoinsPremiereLigne/INESSS_Utilisation_donnees_cliniques.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/SoinsPremiereLigne/INESSS_Utilisation_donnees_cliniques.pdf
https://griis.ca/solutions/reflexd/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/documents/mesure-et-analyse-de-la-performance/Cadre_de_reference_ministeriel_devaluation_de_la_performance.pdf
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/documents/mesure-et-analyse-de-la-performance/Cadre_de_reference_ministeriel_devaluation_de_la_performance.pdf
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/documents/mesure-et-analyse-de-la-performance/Cadre_de_reference_ministeriel_devaluation_de_la_performance.pdf
https://www.cihi.ca/fr/acceder-aux-donnees-et-aux-rapports
https://www.inspq.qc.ca/surveillance-des-maladies-chroniques
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Peu de guides sont disponibles pour orienter les bonnes pratiques en ACQ; les rôles que les
différentes parties prenantes impliquées en ACQ occupent, dont les AACQ, ne semblent pas non
plus être bien définis. Ces facilitatrices et facilitateurs de pratique améliorent notamment
les pratiques en partageant des outils et des ressources et leur expertise, mais leur travail
demande à être davantage défini et utilisé afin d’implanter une philosophie d’ACQ ancrée
au sein des institutions (Laberge et al., 2022; Liddy et al., 2013). Il peut parfois être difficile de
départager les démarches d’ACQ des projets de recherche, encore plus lorsque certaines
incluent une combinaison des deux. De même, les différentes directions que peuvent prendre les
démarches ne sont pas bien connues, et l’amélioration continue par la formation est davantage
mise de l’avant par les milieux que la réalisation de démarches d’ACQ, ce qui est entre autres
observé en physiothérapie. 

LA MISE EN ŒUVRE DES
DÉMARCHES D’ACQ

C’est quelqu’un qui va
organiser les rencontres,
aller chercher les données,
amener les gens en atelier,
faire les suivis nécessaires. Si
on n’a pas cette personne,
les projets tombent.

»
Plusieurs parties prenantes mentionnent ne pas être en mesure de transposer adéquatement les
connaissances dans les milieux (McHugh et al., 2018) et de faire des suivis post implantations.
L’absence d’une ou d’un gestionnaire dans les équipes d’ACQ, ou la gestion des démarches par
des personnes n’ayant aucune connaissances ou compétences préalables peuvent faire en sorte
que les démarches d’ACQ s’essoufflent rapidement et que les changements soient mal ou à demi
implantés dans les milieux (Shea et al., 2018).

Il est souhaitable que les équipes d’ACQ aient une
personne en charge expérimentée qui possède des
aptitudes et des compétences et qu’elle soit imputable
du déroulement de la démarche ainsi que des rôles et
responsabilités des membres (Hespe et al., 2018). Cette
personne expérimentée mobilise et engage les parties
prenantes dans les démarches d’ACQ et a la charge de la
collecte des données et de la rétroaction des usagères et
usagers, tel que mentionné par ce gestionnaire :

Plusieurs défis sont relevés lorsqu’il s’agit de réaliser des démarches d’ACQ.
Certaines personnes travaillant dans le domaine de la santé ont l’impression
de ne pas bien comprendre ce qu’est concrètement l’ACQ, ou en ont une
méconnaissance (Rubenstein et al., 2014). 
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Libérer des personnes,
donner le temps de faire
la revue de littérature,
donner le temps de bien
documenter un projet, de
bien réfléchir à des
solutions, c’est un défi.

»Avec la réalité des crises quotidiennes dans les milieux de
soins, les priorités ne sont pas de faire de l’ACQ. Il y a entre
autres une tension entre le temps clinique et le temps pour
l’ACQ; il faut donc réserver du temps pour réfléchir et
documenter les problématiques rencontrées ainsi que
trouver des solutions pour y remédier, le tout réalisé en
collaboration (Arvidsson et al., 2021), confirmé par une
personne de l’Unité de soutien SSA Québec :

Un autre défi dans la réalisation des démarches d’ACQ réside dans le roulement ou les
contraintes reliées aux ressources humaines, tel qu’il est couramment observé dans le milieu
de la santé (Bailie et al., 2016). Il est observé que des gens expérimentés quittent leur fonction,
menant vers des enjeux de maintien des démarches d’ACQ à long terme, ayant pour
conséquence le retard ou la mise sur pause de démarches locales, ou même leur arrêt
prématuré. Par manque de stabilité, les équipes doivent fréquemment recruter et reformer le
personnel, et les collaborations entre les équipes sont complexes, le tout rendant le quotidien
difficile à gérer (Nguyen et al., 2019).
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Les parties prenantes de l’ACQ réclament aussi du temps dans leur horaire spécifiquement
dédié pour des démarches d’ACQ (Kerrissey et al., 2017). À cet effet, un représentant d’un
organisme canadien explique :

Il faut prévoir du temps dans la journée pour une pratique réfléchie et il faut valoriser
ça. Il ne faut pas que l’emploi du temps des personnes soit si chargé qu’elles ne
puissent pas s’y consacrer. Elles ont besoin d’un temps de réflexion et c’est le
problème que nous rencontrons souvent : nous sommes tellement concentrés sur la
crise du jour que nous ne laissons pas aux gens le temps de réfléchir, de travailler en
équipe, d’améliorer la qualité.

»



MISE EN OEUVRE DES DÉMARCHES EN ACQ 
IL EST RECOMMANDÉ

Au niveau
stratégique

Encourager l’attribution des crédits de formation continue afin de permettre
au personnel professionnel des milieux de santé de consacrer du temps à
l’ACQ.

Au niveau
tactique

Développer et mettre à la disposition de toutes les parties prenantes un
guide référentiel commun pour l’ACQ dans lequel sont présentés: 

Une définition claire et une compréhension commune de l’ACQ.
Les étapes pour mener à bien des démarches d’ACQ.
Les rôles de toutes les parties prenantes impliquées en ACQ.
Les tâches attribuées aux membres des équipes d’ACQ.

Créer des mécanismes pour favoriser la mise à l’échelle des démarches
locales et le développement de trousses de changements.
Favoriser et soutenir le développement d’équipes facilitatrices d’ACQ. 
Garantir la présence d’une personne décisionnaire dans chaque équipe
d’ACQ pour partager son expertise et encourager, soutenir et diffuser
les démarches dans le réseau.
Faciliter l’accès et l’application des meilleures pratiques académiques,
cliniques et organisationnelles.

Au niveau
opérationnel

Désigner une personne en charge détenant des connaissances et des
compétences pour chaque démarche d’ACQ qui attribue les tâches aux
membres des équipes, soutient l’opérationnalisation des étapes et
assure l’atteinte des objectifs. 
Privilégier des démarches d’ACQ significatives pour les milieux de santé,
notamment à l’aide d’un outil de priorisation des démarches.
Implanter, mener à terme et mesurer les impacts des démarches d’ACQ,
notamment à l’aide d’échéanciers et d’indicateurs adaptés. 
Solliciter l’engagement des parties prenantes afin qu’elles dégagent le
temps et les ressources requises à la mise en place et la réalisation de
démarches d’ACQ. 
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Il faut clarifier la nature de l’ACQ et les rôles des parties prenantes, optimiser
la coordination et la gestion des démarches d’ACQ et minimiser les effets
négatifs reliés entre autres au roulement et aux contraintes reliées aux
ressources humaines ainsi qu’au manque de temps. 

Recommandations prioritaires selon le comité réviseur du présent Énoncé de position sur l’ACQ



L’ATTITUDE ET LES COMPÉTENCES
DES PARTIES PRENANTES EN ACQ
L’ouverture et l’implication des parties prenantes de l’ACQ agissent en tant que
facilitants pour réaliser des démarches (Marshall et al., 2014). Ces démarches sont porteuses
de changements positifs lorsque les parties prenantes s’entendent sur des objectifs communs
et cheminent vers la même direction (Kerrissey et al., 2017). Impliquer tous les membres de
l’équipe dès le début du processus de réflexion mène à travailler en interdisciplinarité, à
partager des ressources communes pour mener à bien des objectifs collaboratifs et à éviter le
travail en silos (Shea et al., 2018). 

Toutefois, on remarque que même si plusieurs parties prenantes sont impliquées dans des
démarches d’ACQ, peu de ressources existent ou sont accessibles pour les encadrer et les
soutenir dans leur travail, le tout ne permettant pas de développer leurs compétences, ce qui
peut laisser croire qu’une formation est inutile, non nécessaire ou trop lourde ou difficile à
réaliser. Il n’existe pas non plus de titre professionnel relié à l’ACQ, ce qui peut être un frein
dans le recrutement et la rétention de professionnelles et professionnels. Une formation pour
les parties prenantes pourrait uniformiser les connaissances et les compétences en ACQ, et
optimiser et pérenniser ses démarches. Une formation reconnue offrirait aussi une
évaluation des compétences et de l’expertise de l’ensemble des parties prenantes
impliquées en ACQ. Les institutions d’enseignement québécoises pourraient offrir des
formations ou des parcours misant sur l’ACQ pour améliorer les soins de services de proximité.
Il est d’ailleurs remarqué que pour certaines organisations ainsi que certains ordres ou
domaines de formation québécois, des notions d’ACQ sont intégrées dans le cursus de
formation, mais ne sont pas standardisées. C’est notamment le cas pour la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ), l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec
(OIIQ), l’Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ) et l’Ordre professionnel de la
physiothérapie du Québec (OPPQ). Par ailleurs, le manque de reconnaissance et de légitimité
du champ d’expertise de l’ACQ au Québec ne permet pas de mettre en lumière le travail
accompli et les innovations mises en place, tel que mentionné par un chercheur :

Ce n'est pas toujours simple d'être reconnu en tant que chercheur dans le domaine.
On travaille sur l'amélioration des soins en première ligne, mais on n'est pas identifié
comme étant des spécialistes dans la gestion de la qualité.

»

L’ACQ doit également être plus attrayante et être davantage valorisée pour divers corps
professionnels. Le manque de valorisation de l’ACQ dans les carrières des médecins, entre
autres, ne permet pas de faire rayonner leurs activités et ne rend pas attrayante l’amélioration
de la qualité, pourtant essentielle dans le système de santé québécois. Ce manque de
valorisation se traduit aussi par un nombre réduit d’inscriptions de la communauté étudiante
dans les cours permettant le développement de connaissances et de compétences reliées à
l’ACQ. 
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Il peut également arriver que les parties prenantes en ACQ développent de la méfiance envers
les changements qu’accompagnent le déroulement de démarches d’ACQ et les perçoivent
comme une manière de surveiller ou de juger leur travail. Les parties prenantes se remettent
en question et craignent de perdre certains de leurs acquis, ou se disent déjà trop occupées
pour s’impliquer dans une démarche d’ACQ (Ye et al., 2020). Cette résistance aux changements
peut également s’accompagner d’un manque d’intérêt à s’impliquer dans de telles démarches
d’ACQ et à un refus de se remettre en question ou de se sentir vulnérable (Ye et al., 2020). Un
représentant des milieux de soins explique :

Parfois il y a un manque de formation, un manque de connaissances, des craintes
aussi que ce sera trop lourd, je dirais qu’il y a de la méconnaissance, ça tend à
changer, mais c’est une culture, et le changement de culture, ça peut être long.

»

»

Gérer de façon humaine les changements dans des démarches d’ACQ, qui poussent
parfois à une remise en question sur les façons de faire du personnel, permet d’entendre
toutes les parties prenantes et de trouver des moyens pour atténuer les craintes et
répondre à leurs besoins (Miller et al., 2018). Un changement doit être apporté de façon non
menaçante pour les parties prenantes, sans jugement et d’une façon positive : la
communication est la clé. L’approche par petits pas appliquée dans les démarches d’ACQ offre
l’occasion aux parties prenantes de s’ouvrir aux changements et d’en être les facilitatrices et
facilitateurs (Ratner & Pignone, 2019). 

Il est aussi remarqué que certains changements mènent à modifier
la façon de faire et la vision des soins et des services de santé.
Selon une patiente des Premiers Peuples, il faut considérer les
soins et services de santé comme une entité englobant les
aspects émotifs, mentaux, physiques et spirituels, accorder
plus de valeur à la personne et lui porter davantage attention dans
le système de santé. Les douleurs et traumatismes antérieurement
vécus par plusieurs communautés culturelles, dont les Premiers
Peuples (Breault et al., 2021) au regard de leurs soins de santé font
en sorte que ces communauté demeurent traumatisées. Les
personnes de ces communautés éprouvent parfois de la difficulté à
établir un lien de confiance avec le personnel professionnel des
milieux (Breault et al., 2021), tel qu’exprimée par une patiente des
Premiers Peuples :

Si vous avez déjà
été traumatisé par
le système de soins
de santé, je pense
que cela empêchera
parfois les gens de
participer. S’ils n’ont
pas été bien traités,
ils ne partageront
pas leur expérience
et je pense que leur
expérience est la
plus importante à
partager.

Ces expériences traumatisantes vécues par une diversité d’usagères et d’usagers et de
personnes proche aidantes de toute origine ont bâti des murs, empêchant parfois les
discussions de part et d’autre. Afin d’éviter de telles barrières, il est proposé de développer une
sécurité, une sensibilité, une compréhension et une formation culturelles à l’égard de
l’ensemble des communautés culturelles avant de tenter la mise en place de changements
concernant leurs soins et leurs services de santé et sociaux (Ministère de la Santé et des
Services Sociaux, 2021). Aborder les changements selon une vision en tant que personnes
alliées de l’ensemble de ces communautés plutôt qu’en tant que solution à leurs souffrances
antérieures permettrait de créer des ponts et renforcerait le respect et la communication
mutuels. 
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Il faut favoriser une vision et une culture harmonisées de l’ACQ et rallier et
valoriser les parties prenantes qui y sont impliquées.

ATTITUDE ET COMPÉTENCES DES PARTIES PRENANTES EN ACQ
IL EST RECOMMANDÉ

Au niveau
stratégique

Promouvoir une culture forte d’ACQ en démontrant sa valeur ajoutée et
en modifiant les perceptions parfois erronées.
Intégrer et faire la promotion de l’ACQ dans les programmes
universitaires.

Au niveau
tactique

Offrir des offres de formation en ACQ pour l’ensemble des parties
prenantes.

Intégrer des notions d’ACQ dans les programmes de formation
universitaires.
Renforcer les compétences des parties prenantes en ACQ à tous les
niveaux et faciliter l’accès aux formations, notamment avec l’Académie
Qualité Santé (AQS). 
Offrir des opportunités de réaliser des démarches d’ACQ en dehors des
milieux universitaires.
Consolider les apprentissages universitaires des parties prenantes en
les impliquant dans des démarches d’ACQ dès le début de leur
pratique.
Offrir des opportunités de formation continue en ACQ.
Atténuer les barrières, dont celles communicatives, avec les
communautés culturelles en sensibilisant les parties prenantes à
l’importance de l’inclusion et de la sécurité culturelles en ACQ.

Reconnaître et valoriser le travail et l’expertise des parties prenantes en
ACQ.

Développer des profils de compétences valorisant la diversité de
l’expérience professionnelle des AACQ et des ARACQ.
Développer et implanter un mécanisme permettant aux personnes
détenant un poste en ACQ de préserver leurs acquis, dont leur
ancienneté professionnelle.
Reconnaître le champ d’expertise de l’ACQ en lui rattachant des titres
professionnels officiels.

Au niveau
opérationnel

Sensibiliser le personnel de soins et des services sociaux aux enjeux de la
qualité et à l’impact positif des démarches d’ACQ.
Atténuer les craintes, la méfiance et la résistance envers les changements
induits par les démarches d’ACQ en améliorant entre autres les canaux
de communication entre les parties prenantes impliquées en ACQ. 
Valoriser l’interdisciplinarité et le partage des ressources dans les équipes
d’ACQ.
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Recommandations prioritaires selon le comité réviseur du présent Énoncé de position sur l’ACQ



L’ACQ concerne tout le monde, que ce soient les membres d’équipes de recherche, les
gestionnaires ou le personnel professionnel des milieux de santé, mais tout particulièrement
les usagères et usagers, pour qui le système s’assure de d’offrir des soins et des services
correspondant à leurs besoins. Le Québec se démarque en ce qui concerne la place et le
rôle qu’il réserve à ses usagères et usagers dans la gestion de leur parcours de soins de
santé (Centre d’excellence sur le partenariat avec les patients et le public, 2022). Il se
démarque aussi dans l’inclusion d’usagères et d’usagers dans des démarches d’ACQ, et a
introduit, en 2018, son cadre de référence de l’approche de partenariat entre les usagères et
usagers, leurs proches et les parties prenantes en santé et en services sociaux (Ministère de la
Santé et des Services Sociaux, 2018). Le partenariat patient est de plus en plus reconnu
comme l’une des meilleures pratiques pour améliorer les soins et les services sociaux
selon les données probantes (Cox et al., 2020). Les usagères et usagers exercent une plus
grande influence sur leur propre santé et sur les décisions prises quant à leurs soins et leurs
services et contribuent à l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, en collaboration
avec les professionnels du milieu de la santé (Ministère de la Santé et des Services Sociaux,
2018), tel que mentionné par cette usagère :

Les patients ont de la valeur. Tout citoyen qui s’implique dans la santé a de la valeur.
Si je fais du travail qui empêche quelqu’un d’autre de faire de l’ouvrage, je viens de
contribuer à mon système de santé.

»
Un représentant du milieu des soins de santé a également mentionné que les usagères et
usagers :

ont une richesse de vécu et d’observation qu’on doit absolument considérer dans
l’ensemble de notre stratégie d’amélioration continue de la qualité, et ceux qui ne
sont pas convaincus le deviennent assez rapidement après avoir travaillé avec des
usagers dans un comité.

»

Les parties prenantes de l’ACQ rencontrées pour l’Énoncé de position mentionnent
l’importance de l’intégration des usagères et usagers partenaires dès le début des
démarches d’ACQ, durant lesquelles ils partagent leur savoir expérientiel (Bombard et al.,
2018). Les usagères et usagers partenaires contribuent à identifier les enjeux à travailler,
cocréent les solutions et augmentent l’adhésion dans les équipes (Pomey et al., 2015).
Toutefois, certaines parties prenantes ont émis le commentaire qu’elles n’ont pas une idée
claire du rôle que peuvent tenir les usagères et usagers dans les démarches d’ACQ et de ce
qu’ils peuvent apporter concrètement au sein des équipes (Pandhi et al., 2020). Le sentiment
de décevoir les usagères et usagers, de se sentir désorganisé ou de constater que ces derniers
ont une approche revendicatrice (Liang et al., 2018) a également été rapporté. Ce sentiment
pourrait entre autres s’expliquer par le fait qu’il n’existe pas de méthodologie, de guide
référentiel pour favoriser l’intégration des usagères et usagers dans des démarches
d’ACQ. 
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LE PARTENARIAT EN ACQ



Du côté des usagères et usagers, le sentiment de ne pas être à leur place au sein des
équipes, d’être inutiles dans les conversations ou de ne pas réellement être entendus ont été
évoqués (Ocloo et al., 2021). Le rôle des usagères et usagers au sein des équipes d’ACQ doit
être plus central, plus intégré et il doit alimenter la mise en place de changements fondés sur
des besoins réels.

Les démarches d’ACQ rassemblent plusieurs parties prenantes détenant différentes
expertises, ce qui peut parfois complexifier l’organisation et la coordination des équipes.
Certains membres du personnel professionnel des milieux de la santé sont très sollicités et
surchargés par leur travail. Il est remarqué que les démarches d’ACQ sont davantage
porteuses si l’ensemble des parties prenantes impliquées s’entendent sur la direction
des démarches et de leurs objectifs, si la démarche est significative pour le milieu et s’il
y a une ambiance de confiance et un désir d’innover au sein des équipes (Cox et al., 2020).
Les collaborations permettent d’avancer très vite et sont un levier extrêmement porteur de
changements et d’amélioration : il faut trouver les bonnes personnes pour les bons moyens et
pour les bonnes actions.

Le recrutement des usagères et usagers à des démarches d’ACQ peut parfois être ardu.
Leur rôle requiert une implication significative, que ce soit en termes de temps ou d’intérêt à y
consacrer. Les critères de recrutement pour les démarches d’ACQ ne sont pas explicites et
semblent attirer le même type d’usagères et d’usagers, c’est-à-dire celles et ceux détenant une
attitude moins négative envers le système de santé, qui sont disponibles pour s’impliquer et qui
se sentent interpellés par le sujet des démarches. La rémunération pour la participation à des
démarches d’ACQ n’est pas toujours offerte (Richards et al., 2022), réduisant la possibilité de
recruter des usagères et usagers qui, faute de rémunération, ne peuvent pas se permettre de
perdre une partie de leur salaire pour y consacrer du temps. Les démarches d’ACQ gagneraient
à y voir s’impliquer des usagères et usagers dont les profils varient, qui partagent un regard
objectif, constructif et parfois différent et qui souhaitent améliorer les soins et les services.
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PARTENARIAT AVEC LES USAGÈRES ET LES USAGERS
IL EST RECOMMANDÉ 

Au niveau
stratégique

Reconnaître la valeur ajoutée des usagères et usagers qui souhaitent s’impliquer
dans des démarches d’ACQ en allouant un budget dédié à leur rémunération.

Au niveau
tactique

Renforcer l’implication des usagères et usagers dans les démarches d’ACQ
Sensibiliser les parties prenantes à l’importance de la participation des
usagères et usagers dans les démarches d’ACQ.
Former les usagères et les usagers au partenariat dans les démarches
d’ACQ.
Former les parties prenantes au partenariat avec les usagères et les usagers.
Développer un guide pour optimiser le partenariat en ACQ incluant entre
autres :

Les stratégies pour recruter des usagères et des usagers présentant une
diversité de profils et d’opinions.
Les moyens pour intégrer les usagères et usagers dans des démarches
d’ACQ.
Les rôles que les usagères et usagers peuvent occuper dans des
démarches d’ACQ.
Les moyens d’opérationnaliser le guide.

En collaboration avec les usagères et usagers, identifier les priorités en ACQ
dans les comités décisionnaires locaux, par exemple, les comités locaux
d’amélioration continue de la qualité (CLACQ).

Au niveau
opérationnel

Améliorer l’expérience des usagères et usagers dans les démarches d’ACQ 
Prendre en compte l’ensemble des opinions et des besoins des usagères et
usagers dans les soins et les services de santé et sociaux, notamment en
identifiant avec eux les priorités dans les démarches d’ACQ. 
En toute circonstance, recruter des usagères et usagers dans des
démarches d’ACQ qui permettent de valoriser et partager leur savoir
expérientiel et leur vécu dans le système de santé.
Favoriser la participation des usagères et usagers en ACQ en recrutant,
lorsque possible, deux personnes représentantes pour chaque démarche.  
Mesurer les impacts de l’apport de la participation des usagères et usagers
dans des démarches d’ACQ, par exemple, à l’aide de leur rétroaction.

Il faut intégrer les usagères et usagers dans les démarches d’ACQ, valoriser
leur rôle et encourager le travail collaboratif. 
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Recommandations prioritaires selon le comité réviseur du présent Énoncé de position sur l’ACQ



PARTENARIAT ORGANISATIONNEL
IL EST RECOMMANDÉ 

Au niveau
stratégique

Créer des forums de partage et d’outils pour l’ensemble des parties
prenantes impliquées en ACQ, y compris les instances gouvernementales, le
monde universitaire, les milieux de santé et les usagères et usagers.

Au niveau
tactique

Encourager la collaboration des parties prenantes en ACQ avec des
organismes canadiens et québécois, tels que l’INESSS, la RAMQ, l’ISQ,
Excellence en santé Canada, l’AQS, et les ordres professionnels, tels que le
CMQ ou le CMFC. 

Au niveau
opérationnel

Maintenir les collaborations avec les milieux universitaires pour permettre
le développement et le soutien des connaissances et des synergies avec la
pratique.
Mettre en place des partenariats entre des pairs ou des milieux confrontés
à des défis similaires en termes de démarches d’ACQ.

4 0S S A Q U E B E C . C A  |  É N O N C É  D E  P O S I T I O N  S U R  L ’ A C Q



LES RÔLES DES DÉCISIONNAIRES
ET DES INSTANCES
GOUVERNEMENTALES EN ACQ

Les décisionnaires ont comme priorité la sécurité des soins, qui est la dimension la plus
importante de la qualité, et sont en charge de la gestion des risques (Aho-Glélé et al., 2019). Il
est nommé qu’à l’occasion, des démarches d’ACQ sont imposées et sont moins porteuses dans
les milieux. De même, l’arrimage entre la planification du gouvernement et les priorités des
organisations s’avère dans certains cas laborieux (Pandhi et al., 2020), et ne permet pas de
développer une vision à long terme pour les soins et services incluant des changements
pérennes. Il peut ainsi être difficile pour les établissements de déterminer, de façon
autonome, quelles seront les démarches priorisées, en prenant en compte plusieurs
perspectives différentes et de multiples sollicitations, normes et instances
décisionnelles. 

À cet effet, les gestionnaires détiennent une force et un pouvoir d’influence pour contribuer
massivement à la diffusion des démarches d’ACQ et de leurs résultats. Force est de constater
que s’il existe des belles réussites au niveau de l’ACQ au Québec, elles sont difficilement
diffusées dans les réseaux, que ce soit au niveau des milieux de soins ou de la population
générale. Les décisionnaires, qui jouent un rôle de vigie sur les informations transmises et qui
sont les protecteurs des valeurs des organisations, ne sont pas toujours au courant de
l’ensemble des démarches d’ACQ dans les milieux, ou manquent de temps pour en prendre
connaissance (Hamilton et al., 2017), ce qui nuit à la diffusion à plus large échelle. La diffusion
des résultats de l’ACQ, autant les défis que les réussites, n’est la responsabilité d’aucune
instance ou organisation, complexifiant son rayonnement.

On dénote à l’occasion un manque d’engagement pour l’ACQ chez les instances
gouvernementales et les organismes financiers, qui se reflète notamment par la difficulté
ou l’absence de financement pour la réalisation de ce type de démarches (Hespe et al., 2018).
Des chercheurs mentionnent devoir à l’occasion intégrer des démarches d’ACQ dans un projet
plus large de recherche : il n’existe pas d’enveloppe budgétaire spécifiquement réservé à ces
démarches d’ACQ (Dixon-Woods et al., 2012). Cette réalité est encore plus observée en milieux
communautaires, ce qui ne permet pas d’améliorer les méthodes et les pratiques ou de
diffuser les réussites dans ces milieux. 
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L’investissement du Québec ainsi que l’engagement de ses décisionnaires dans
l’ACQ aident à la mise en place et à l’avancement de ses démarches, contribuent à
une vision provinciale et permet le déploiement des meilleures pratiques (Ministère
de la Santé et des Services Sociaux, 2023b). La nomination de personnel dédié à
l’ACQ, tels la direction de la qualité, de l’éthique, de la performance et du
partenariat (DQEPP) sont également très soutenants dans les milieux.  

Quoiqu’il existe des communautés de pratiques dans certains milieux et des moyens pour
partager avec les autres équipes et collègues, on remarque l’absence d’un lien conducteur
dans l’ensemble des communications et des publications à propos des démarches d’ACQ,
ce qui amène parfois le dédoublement inutile des mêmes démarches, par exemple, le
développement d’un outil. 



Ce partage pourrait mener certains milieux à mieux connaître les démarches en cours et
reproduire celles ayant démontré des bienfaits sur l’amélioration des soins et des services.
Dans le cadre des consultations, les parties prenantes ont proposé plusieurs moyens de
renouveler la diffusion de l’ACQ dans les milieux et avec la population, dont :

La publication dans des revues spécialisées.
Les communautés de partage de démarches et d’information sur l’ACQ.
Les comités de coordination pour les gestionnaires.
L’utilisation des médias sociaux.
La promotion dans les salles d’attente des établissements de santé et de services sociaux
(affiches, pancartes, capsules santé, présentation Powerpoint).
L’utilisation de la plateforme Carnet Santé Québec.
Les courriels d’information aux usagères et usagers et à la population.
Les bulletins d’information.
L’organisation d’évènements, tels des webinaires ou des symposiums.
La mise en place d’un site internet dédié à l’ACQ et ses démarches.

Il faut reconnaître l’importance de l’ACQ, aligner les priorités des milieux avec
les orientations ministérielles et optimiser la diffusion des démarches et
résultats d’ACQ. 

RÔLES DES DÉCISIONNAIRES ET DES INSTANCES GOUVERNEMENTALES  
EN ACQ
IL EST RECOMMANDÉ 

Au niveau
stratégique

Ancrer l’ACQ dans une des priorités de planification stratégique du réseau
de la santé et des services sociaux.
Créer ou dédier une enveloppe budgétaire à même les programmes
existants par les instances gouvernementales pour soutenir les démarches
d’ACQ. 
Créer un espace de partage provincial des démarches d’ACQ et désigner
une entité responsable pour optimiser et animer cet espace.

Au niveau
tactique

Mettre en place des outils visuels dans chaque établissement avec une ou
un décisionnaire pour faciliter la communication des démarches d’ACQ et
aligner les priorités. 

Au niveau
opérationnel

Diffuser les opportunités de s’impliquer en ACQ dans le réseau pour
favoriser le recrutement du nouveau personnel professionnel.
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Il est important d’actualiser les façons de diffuser les informations relatives aux démarches
d’ACQ, car la diffusion permet de partager les connaissances et les solutions mises de l’avant
d’une problématique parfois vécue par plusieurs milieux.

Recommandations prioritaires selon le comité réviseur du présent Énoncé de position sur l’ACQ



L’ACCÈS ET L’UTILISATION
DES DONNÉES ET DES
INDICATEURS EN ACQ

Des délais importants pour leur obtention, parfois en termes d’années, bloquent la progression
de plusieurs processus dont l’ACQ, et il est souvent difficile d’arrimer l’accès aux données et les
technologies de l’information (Hespe et al., 2018). De même, il peut arriver que les fournisseurs
de données ne favorisent pas l’accès ou l’utilisation des données, ou que les lois et autres
dispositions légales agissent comme un obstacle en raison d’un devoir de protection (Van
Panhuis et al., 2014). Par ailleurs, certaines données ne sont pas mesurées par les milieux,
comme c’est le cas, par exemple, d’évaluation de processus ou des changements mis en place
dans un milieu, ou les impacts de ces changements. 

Lorsque les données sont accessibles, d’autres défis sont remarqués. La qualité des données,
l’absence de standardisation ou de balises communes (Tran et al., 2021) ne permettent pas leur
comparaison d’un milieu à l’autre et rend difficile l’évaluation de la pratique. Les données et les
indicateurs ne sont pas non plus liés en temps réel (Macnair et al., 2021), tel qu’expliqué par un
représentant d’une organisation du secteur de la santé et des services sociaux :

Nous avons mis beaucoup de barrières autour de l’utilisation des données, elles ne
sont pas liées, elles ne sont pas en temps réel, les données sont un vrai problème
dans notre système et nous pourrions faire beaucoup mieux.

»

Les données disponibles ne sont pas adaptées à l’ACQ, car elles représentent souvent les
mesures budgétaires ou les informations liées à la facturation. En raison des demandes de la
direction et de contraintes budgétaires, les données et les indicateurs des organisations sont
ainsi moins représentatifs de la situation des milieux, rendant les tableaux de bord moins utiles
pour l’amélioration de la qualité. 
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L’accessibilité des données du réseau est un enjeu important et constitue l’un
des plus grands défis nommés dans les consultations. Il a été mentionné que
plusieurs sources d’informations utiles pour l’ACQ ne sont pas accessibles. Or,
les données sont à la base de toutes les démarches d’ACQ et sont une force
de changement, mais elles n’arrivent pas à circuler facilement dans le réseau
(Kendell et al., 2021). 



L’idée de développer des indicateurs communs pour l’ensemble des milieux est attrayante.
Un ensemble d’indicateurs utilisés par tous les établissements pourrait permettre une
comparaison dans les performances et donnerait une vue d’ensemble sur l’évolution
de la qualité des soins dans le réseau (Waelli et al., 2016). Le défi réside dans le choix de
ces indicateurs, et qu’ils soient utilisés et mesurés de façon concertée pour l’ensemble des
parties prenantes. Pour certaines de ces parties prenantes, le développement d’indicateurs
communs serait difficile, puisqu’ils seraient trop généralisés et ne pourraient pas convenir à
certains milieux qui présentent des enjeux particuliers, par exemple au niveau de leur
positionnement géographique (région éloignée), ou de la clientèle desservie. De même, il
importe de mentionner que chaque établissement ne loge pas au même endroit en ce qui
concerne les priorités, les réalités et la vision, ce qui complexifierait l’utilisation d’indicateurs
communs. 

Les indicateurs sont pourtant jugés essentiels par les parties prenantes du réseau, puisqu’ils
permettent d’améliorer les services et les pratiques, de faire évoluer les soins et de faire le
portrait d’une situation et des prochains objectifs à atteindre pour une organisation (Aitken et
al., 2016), en plus d’identifier les besoins d’amélioration. La prudence est toutefois de mise lors
de l’utilisation d’indicateurs, car ils doivent être pertinents pour les milieux, reposer sur des
données probantes, être précis et mesurables (Beaulieu et al., 2015). Il s’avère essentiel d’avoir
une compréhension commune de la façon dont il faut mesurer les indicateurs, les analyser et
les expliquer. Les indicateurs ne doivent pas être perçus négativement, par exemple,
comme une façon d’évaluer le personnel ou de subir des sanctions si le milieu n’est pas
performant. 
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Il n’y a pas de données qui circulent, pas de données comparables dans notre
environnement, les mesures les plus importantes pour les patients ne sont pas
documentés systématiquement, on travaille avec des données médico
administratives sur les volumes. La gouvernance met beaucoup de pression pour
plus de volume, elle ne met pas de pression sur la qualité, ce n’est pas une priorité.

»Un représentant d’un groupe collaborant avec des organismes pour l’amélioration des services
de santé canadiens et la diffusion des innovations mentionnait :



ACCÈS ET UTILISATION DES DONNÉES ET DES INDICATEURS EN ACQ
IL EST RECOMMANDÉ 

Au niveau
stratégique

Faciliter et démocratiser l’accès aux données
Optimiser l’opérationnalisation des législations afin de permettre un accès
facilité aux données.
Favoriser une meilleure cohésion dans les démarches d’accès pour obtenir
des données. 
Concerter les fournisseurs de données pour un accès simplifié et une
structuration et une harmonisation de leur offre d’extraction de données.

Favoriser le développement et l’utilisation d’indicateurs communs
Développer des normes communes provinciales d’indicateurs prenant
entre autres en compte les efforts d’amélioration des équipes d’ACQ.

Au niveau
tactique

Favoriser le développement d’indicateurs communs
Contribuer et soutenir la mise en place d’indicateurs locaux intersectoriels.
Contribuer à l’élaboration d’un modèle d’extraction des données unifié et
partageable afin de développer un système de rétroaction accessible en
temps réel, avec des indicateurs sur les pratiques organisationnelles,
cliniques et académiques.

Développer et soutenir la mise en commun d’outils pour uniformiser
l’utilisation des données et des indicateurs

Mettre en place et en commun un outil de comparaison des données ne
nécessitant aucune identification des établissements et qui permet de
dissocier la performance et de reconnaître les efforts d’ACQ.
Proposer des moyens et des outils d’analyse et d’interprétation des
données uniformisés pouvant être utilisés dans divers milieux de santé.

Au niveau
opérationnel

Développer et soutenir la mise en commun d’outils pour uniformiser
l’utilisation des données et des indicateurs

Développer un portefeuille des données disponibles en temps réel pour
guider les actions et aligner les priorités.
Former et soutenir des personnes super-utilisatrices qui facilitent l’accès,
l’extraction et la compréhension des données.
Encourager et soutenir le partage de l’opérationnalisation des indicateurs
des démarches locales.

Il faut favoriser l’accès aux données et contribuer à une
culture commune de la mesure. 
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Recommandations prioritaires selon le comité réviseur du présent Énoncé de position sur l’ACQ



C
O

N
C

LU
SI

O
N

Ces recommandations ont été regroupées d’après cinq thématiques,
c’est-à-dire la mise en œuvre des démarches d’ACQ, l’attitude et les
compétences des parties prenantes, le partenariat, les rôles des
décisionnaires et des instances gouvernementales ainsi que l’accès et
l’utilisation des données et des indicateurs. Une priorisation dans ces
recommandations est également proposée pour chacune de ces
thématiques. Il apparait essentiel d’étudier ces recommandations et
d’évaluer les possibilités de leur mise en place, en prenant soin de
considérer les ressources déjà disponibles dans le réseau. L’heure est à la
planification d’un plan d’action pour mettre en place des dispositions
favorisant l’atteinte de ces recommandations.

L’amélioration continue de la qualité est une méthode reconnue
pour optimiser la qualité des soins de santé et des services
sociaux et contribue à une culture de la qualité et à l’émergence
d’un SSA. Afin que le Québec puisse se démarquer en ACQ et
être considéré comme un leader en la matière, l’Énoncé de
position présente plusieurs recommandations et identifie des
priorités d’action d’après une revue de littérature et la
consultation de parties prenantes ayant des connaissances et
des compétences en ACQ. 
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Une approche en deux étapes a été utilisée pour documenter l’amélioration
continue de la qualité et ses outils de rétroaction:

Une revue de la littérature existante dans les banques de données, la
législation en vigueur et la littérature grise, et

1.

Des consultations auprès des parties prenantes ayant des connaissances
et des compétences en ACQ.

2.

A
N

N
E

XE
 I

MOTS-CLÉS, SOURCES DES
DONNÉES ET CRITÈRES
D’INCLUSION ET D’EXCLUSION
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La revue de la littérature existante a été réalisée d’avril à octobre 2023 en
utilisant plusieurs termes de recherche et dans des sources de données
diversifiées. La littérature grise incluait, par exemple, la consultation des
références d’autres articles recensés ou proposés par des parties prenantes.
Les documents recensés devaient:

Mentionner l’ACQ ou ses outils de rétroaction.
Porter sur l’une des thématiques suivantes : définition de l’ACQ, ses
modèles, ses impacts, ses facilitants, ses obstacles, le rôle des parties
prenantes, ses outils de rétroaction, les façons de l’évaluer, ou des
recommandations pour l’améliorer.
Avoir été publiés dans les dix dernières années (pour les publications
scientifiques).
Être en anglais ou en français.

Mots clés en anglais Mots clés en français Sources des données

Practice facilitation
Quality improvement 
Continuous quality
improvement 
Quality improvement initiatives 
Quality improvement projects 
Quality improvement activities 
Quality improvement programs

Amélioration continue
de la qualité
Amélioration de la
qualité
Démarches
d’amélioration continue
de la qualité  

Pubmed
EBSCO
Research Gate
Google Scholar
Références d’articles  
Proposés par des
parties prenantes
Sites gouvernementaux,
d’associations, etc.

Primary health care
Primary care 
Canada primary care
Primary health care practices
Primary care practices

Soins en santé
primaires
Soins primaires
Pratiques de soins en
santé primaire
Pratiques de soins
primaires

Framework
Model 
Theory 
Concept

Cadre 
Modèle 
Théorie

Data feedback
Audit



Trois entretiens individuels et dix entretiens de groupe ont
été menés avec des parties prenantes ayant des
connaissances et des compétences en ACQ entre août et
novembre 2023. 

A
N

N
E

XE
 II

THÉMATIQUES DES GUIDES
D’ENTRETIEN
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Des guides d’entretien adaptés selon les groupes rencontrés ont permis
aux parties prenantes de s’exprimer à propos de plusieurs thématiques
reliées à l’ACQ. Ces thématiques étaient :

Les connaissances de l’ACQ. 
L'implication, la description ou la réalisation des démarches d'ACQ.
La vision de l’ACQ. 
Les personnes devant être impliquées en ACQ et leurs rôles.
Les stratégies de diffusion de l’ACQ utilisées pour partager les
résultats des démarches dans les milieux de santé et de services
sociaux.
Les modèles d’ACQ. 
Les facilitants de l’ACQ. 
Les obstacles de l’ACQ.
Les impacts de l’ACQ. 
La place des usagères et des usagers dans les démarches d’ACQ à
l’extérieur du Québec.
L’apport de la recherche en ACQ.
La sollicitation des organisations et des associations pour réaliser des
démarches d’ACQ. 
L’utilisation d’indicateurs dans les milieux de santé et de services
sociaux.
L’importance des indicateurs dans les milieux de santé et de services
sociaux. 
La pertinence de développer des indicateurs communs en ACQ. 
La présence ou non de démarches réflexives dans les milieux.
Les outils d’audit ou de rétroaction. 

Les parties prenantes ont été
regroupées d’après divers groupes :
usagères et usagers ou les personnes
qui les représentent, membres
d’équipes de recherche, médecins,
personnel professionnel des milieux de
santé et des services sociaux,
gestionnaires, personnel professionnel
de l’Unité de soutien SSA Québec,
organisations et associations ainsi que
les personnes à l’extérieur du Québec. 


