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Lexique1 
 
Acceptabilité : La perception qu’une intervention est acceptable ou satisfaisante en 
fonction de facteurs spécifiques. 1 
 
Adaptation : La modification intentionnelle d’une intervention afin d’en améliorer la 
pertinence dans un nouveau milieu. 2 
 
Adoption : L’intention, la décision initiale ou l’action de mettre en œuvre une intervention. 1 
 
Applicabilité : La mesure dans laquelle une intervention peut être appliquée à un milieu 
spécifique. 3 
 
Intervention visant le changement de comportement : Un ensemble coordonné 
d’activités conçu pour modifier des comportements spécifiques. 4  
 
Technique de changement de comportement : Un processus qui représente la plus 
petite composante du contenu d’une intervention visant le changement de comportement 
et qui est conçu pour modifier un comportement.5,6  
 
Maladie chronique : Également connue sous le nom de maladie non transmissible, une 
maladie chronique se caractérise par sa longue durée et résulte de facteurs génétiques, 
physiologiques, environnementaux et comportementaux,⁷ par exemple : le cancer, les 
maladies cardiovasculaires, le diabète et les maladies pulmonaires ou respiratoires 
chroniques. 
 
Composantes essentielles : Les éléments essentiels pour qu’une intervention fonctionne 
d’une comme prévu. 8 
 
Fardeau de la maladie : L’impact et la distribution d’une maladie dans une population, 
mesurés à l’aide d’indicateurs tels que les taux de mortalité et les coûts financiers pour les 
individus, les systèmes de santé et les sociétés. 9 
 
Prévention des maladies : La réduction du fardeau des maladies et des facteurs de risque 
par le biais d’interventions ciblées. 10 

 
1 Veuillez noter que nous utilisons la forme masculine dans ce lexique et dans le reste du document afin 
de conserver la parcimonie du texte. 
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Évaluation : L’évaluation systématique des résultats liés à la mise en œuvre, y compris 
l’adaptation, d’une intervention. 
 
Faisabilité : La mesure dans laquelle une innovation peut être mise en œuvre en fonction 
de facteurs spécifiques, tels que les ressources humaines, financières et matérielles 
disponibles dans un milieu clinique. 11 
 
Spécialiste de la santé ou des services sociaux : Un ou une spécialiste qui oere des 
soins médicaux ou paramédicaux aux bénéficiaires, notamment les médecins, les 
infirmier(-ère)s et infirmier(-ère)s praticien(ne)s, les travailleur(-se)s sociaux, les 
nutritionnistes, les kinésiologues, les physiothérapeutes et les pharmacien(ne)s. 
 
Promotion de la santé : Le processus par lequel les personnes sont habilitées à adopter 
des comportements sains. La promotion de la santé s’intéresse généralement aux facteurs 
de risque comportementaux tels que l’usage du tabac, l’obésité, l’alimentation et 
l’inactivité physique, ainsi qu’aux domaines de la santé mentale, de la prévention des 
blessures, du contrôle de l’abus de drogues, du contrôle de l’alcool et de la santé sexuelle. 

10 
 
Bénéficiaire des services de santé ou des services sociaux  : Une personne qui reçoit 
des services de soins de santé professionnels. 
 
Mise en œuvre : L’introduction et l’intégration d’une innovation dans la pratique par le 
biais d’activités planifiées et intentionnelles.2,12–14 
 
Science de la mise en œuvre : L’étude scientifique des méthodes visant à favoriser 
l’adoption d’une innovation dans la pratique courante et à améliorer la qualité et l’eeicacité 
des soins de santé. 15 
 
Responsable de la mise en œuvre : Une personne qui soutient, planifie et participe à la 
mise en œuvre d’une innovation. 
 
Innovation : Une nouvelle idée, pratique ou technologie. 16 
 
Mécanisme d’action : Le processus par lequel une technique de changement de 
comportement produit un changement de comportement. 17 
 



 7 

Soins primaires : Les soins et services de première ligne qui se concentre sur la promotion 
de la santé, la prévention des maladies et des blessures, ainsi que le diagnostic et le 
traitement des maladies et des blessures. Les soins primaires sont oeerts par des 
spécialistes de la santé ou des services sociaux, par exemple des médecins de famille, des 
infirmier(-ère)s et infirmier(-ère)s praticiens ou des travailleuses et travailleurs sociaux.18 
Pour plus d'informations sur les soins primaires au Québec, consultez le site : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2025/25-924-13W.pdf. 
 
Formation de formateurs et de formatrices  : Une stratégie de renforcement des 
capacités dans laquelle des personnes sont formées pour transférer des compétences à 
d’autres. 19  
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À propos de ce guide 
 
Quel est l’objectif de ce guide ? 
Ce guide vise à accompagner les responsables de la mise en œuvre tout au long du 
processus de mise en œuvre d’innovations dans les milieux cliniques. Il propose des 
conseils pour adapter les innovations afin de favoriser une mise en œuvre réussie.  
 
À qui s’adresse ce guide ? 
Ce guide s’adresse aux personnes, telles que les responsables de cliniques, impliquées 
dans la mise en œuvre d’une innovation. Toutes les étapes décrites dans ce document 
s’adressent aux personnes qui dirigeront ce processus. 
 
Comment avons-nous élaboré ce guide ? 
Nous avons mené une analyse documentaire afin d’élaborer ce guide pour la mise en 
œuvre d’innovations par étapes. Nous nous appuyons sur cette analyse pour proposer une 
série de stratégies visant la mise en œuvre d’innovations dans un contexte clinique. 
 
Afin de rendre les étapes décrites dans ce guide aussi concrètes et faciles à mettre en 
œuvre que possible, nous avons choisi de nous concentrer sur un type spécifique 
d’innovation. Notre équipe met actuellement en œuvre une intervention de promotion de 
la santé visant à renforcer les services de prévention des maladies chroniques au Québec. 
Nous décrivons donc les étapes de la mise en œuvre d’innovations visant spécifiquement 
la prévention des maladies chroniques (par exemple, les interventions mises en œuvre par 
les spécialistes de santé visant à modifier les comportements) ; toutefois, ce guide peut 
être utilisé pour d’autres innovations en milieu clinique. Nous présentons l’importance des 
interventions visant à modifier les comportements dans la section 1.4. 
 
Contenu de ce guide 
Ce guide part du principe que le lecteur ou la lectrice a sélectionné une innovation 
pertinente en vue de sa mise en œuvre dans un contexte clinique. Il présente les cinq 
étapes clés suivantes à prendre en compte lors de la mise en œuvre d’innovations, qui 
sont décrites plus en détail dans les chapitres suivants :  
 

Étape 1. Se préparer à mettre en œuvre l’innovation  
Étape 2. Évaluer les besoins et les ressources du milieu clinique  
Étape 3. Choisir des stratégies pour adapter l’innovation  
Étape 4. Adapter l’intervention  
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Étape 5. Mettre en œuvre et évaluer l’innovation adaptée 
 

Illustration 1. Feuille de route  

 
 

Phase Préparation Évaluation des 
besoins  

Adaptation Mise en œuvre 
et évaluation 

 
 
 
 
 
Résumé 
 
 

• Constituer un 
comité de 
spécialistes 

 
• Se familiariser 

avec 
l'intervention 

 
• Identifier des 

partenaires et 
établir des 
relations avec 
eux et avec elles 

 
• Organiser des 

réunions 
régulières avec 
les partenaires 
et définir un 
cadre de 
référence 

 

• Évaluer les 
caractéristiques 
du contexte 
clinique 
(ressources, 
capacités du 
personnel et 
facteurs 
contextuels) 
ainsi que celles 
de l'intervention  
 

• Définir les 
priorités en 
matière 
d'adaptation 

 
• Consulter les 

partenaires afin 
de leur présenter 
l'évaluation du 
contexte clinique 
et les priorités 
d'adaptation 

 

• Sélectionner des 
stratégies 
basées sur des 
données 
probantes pour 
adapter 
l'intervention 

 
• Élaborer une 

version 
préliminaire de 
l'intervention 
adaptée 

 
• Présenter la 

version 
préliminaire de 
l'intervention 
adaptée à tous et 
à toutes 
partenaires 

 
• A\iner le plan 

d'adaptation 
basé sur les 
commentaires 
reçus 

• Organiser 
des sessions 
de formation 
sur la mise 
en œuvre de 
l’intervention 

 
• Former les 

personnes 
chargées de 
mettre en 
œuvre 
l’intervention  

 
• Déterminer 

comment 
évaluer le 
succès de la 
mise en 
œuvre  

 
• Rencontrer 

les 
personnes 
clés pour 
évaluer la 
mise en 
œuvre 

 
• Documenter 

et tirer les 
conclusions 
de 
l'évaluation 

 
Décisions 
ou 
résultats 
clés 
 

• Un comité de 
spécialistes et 
de partenaires  

 
• Un cadre de 

référence  

• Résultats d’une 
évaluation du 
contexte clinique  

• Une intervention 
adaptée, prête à 
être mise en 
œuvre 

• Mise en 
œuvre et 
évaluation 

 

Étape 1 Étape 2 Étape 3 Étape 4 
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1.0 Introduction 

1.1 Mise en œuvre d’une innovation 
La mise en œuvre se réfère au processus consistant à introduire une innovation – qu'il 
s'agisse d'une nouvelle idée, d'une nouvelle pratique ou d'une nouvelle technologie – dans 
la pratique.2,12–14 Elle implique de nombreux aspects, notamment d'examiner comment 
l'innovation proposée s'intègre aux ressources et pratiques existantes du milieu clinique 
ainsi qu'aux besoins de la population cible, et de l'adapter en conséquence afin de garantir 
qu'elle aura l'impact souhaité. La mise en œuvre réussie d'une innovation nécessite une 
planification minutieuse, une coordination et un engagement de la part des personnes 
impliquées dans sa mise en œuvre. Travailler en étroite collaboration avec les personnes 
impliquées dans la mise en œuvre et suivre l'approche structurée, étape par étape, décrite 
dans ce guide, contribuera à garantir une mise en œuvre réussie, ce qui, en fin de compte, 
favorisera le succès de l'innovation elle-même. 
 

1.2 Adaptation d’une innovation 
L'adaptation est une étape cruciale pour la mise en œuvre réussie d'une innovation. 
Adapter une innovation implique de recourir à des stratégies visant à mieux l'aligner sur les 
besoins de la population visée et du contexte clinique, tout en préservant les éléments 
fondamentaux censés influencer le comportement cible et qui doivent être conservés. Les 
scientifiques en mise en œuvre, les responsables cliniques et les spécialistes de santé et 
des services sociaux procèdent à ces adaptations afin de garantir que les innovations 
soient pertinentes et acceptables dans leur contexte clinique spécifique.20  
 
Par exemple, les responsables de la mise en œuvre peuvent avoir besoin d'adapter le 
contenu, le mode/format, le cadre et le processus d'introduction de l'innovation. Les 
adaptations du contenu de l'innovation peuvent inclure : l'ajout, la suppression ou le 
remplacement d'activités facultatives, ainsi que le raccourcissement ou l'allongement de 
certaines parties de l'innovation. Les adaptations du processus de mise en œuvre de 
l'innovation peuvent inclure : l'ajustement du format ou de la fréquence de certains 

• Plan 
d’adaptation 
révisé 
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aspects ; la modification des rôles ou des responsabilités des personnes chargées de 
mettre en œuvre l'innovation ; la modification des processus de formation destinés aux 
personnes chargées de mettre en œuvre l'innovation (par exemple, qui dispense la 
formation, quand la formation est proposée, comment elle est dispensée, ainsi que la 
portée et l'intensité de la formation) ; la modification des stratégies utilisées pour mettre 
en œuvre l'innovation ; et la modification des processus d'évaluation ou des mécanismes 
de retour d'information afin de les adapter aux flux de travail cliniques existants. 
 
Exemples d'adaptations du contenu (ce qui est fourni) 

• Simplification des outils sous forme de résumés plus courts et axés sur la prise de 
décision, destinés au personnel très occupé 

• Modification des éléments non essentiels d'une intervention en fonction du 
contexte local 

 
Exemples d'adaptations du processus de mise en place 
Modifications de la planification et de la préparation de l'innovation. 

• Modification des approches de formation (par exemple, sessions plus courtes, 
modules à la demande ou formation animée par des pairs) 

• Ajustement des rôles du personnel (par exemple, transfert des tâches d'éducation 
des bénéficiaires des médecins vers les infirmier(-ère)s) 

 
Exemples d'adaptations concernant le déploiement (comment l'innovation parvient 
aux bénéficiaires) 
Modifications du mode, du format, du moment ou du cadre de déploiement. 

• Passer des visites en personne aux soins virtuels ou hybrides 
• Oerir une intervention en séances plus courtes et plus fréquentes plutôt qu'en 

rendez-vous prolongés 
• Modifier le moment où l'intervention a lieu (p. ex., lors du triage plutôt que pendant 

la consultation médicale) 
• Utiliser des rappels par message texte plutôt que des appels téléphoniques ou des 

courriels pour assurer le suivi auprès des bénéficiaires 
 

1.3 Importance d’adapter une innovation  
 
Le succès d'une innovation en milieu clinique dépend de son adéquation avec les besoins 
et les préférences des bénéficiaires, les capacités des clinicien(ne)s, ainsi que les 
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ressources matérielles, financières et humaines du milieu. C'est pourquoi les innovations 
doivent être adaptées aux contextes dans lesquels elles sont oeertes. 
 
Adapter une innovation peut maximiser sa valeur en améliorant sa pertinence et son 
eeicacité pour la population desservie, tout en rendant sa mise en œuvre plus faisable et 
eeiciente pour les responsables. S'assurer qu'elle répond aux caractéristiques 
individuelles et organisationnelles favorise son adoption en milieu clinique et sa pérennité 
à long terme.²¹ Cela encourage également une orientation vers le patient et les facteurs 
contextuels particuliers, ce qui soutient la prestation de soins centrés sur la personne — 
un concept clé en médecine familiale et en soins primaires.²² Comprendre le contexte 
local peut donc améliorer les impacts sur la qualité des services de santé et, par 
conséquent, sur les résultats de santé dans une communauté.²¹ 
 

1.4 Les innovations complexes en milieu cliniques : les 
interventions de changement de comportement  
 

1.4.1 Que sont les interventions de changement de comportement?  
 
Les interventions de changement de comportement sont des « ensembles coordonnés 
d'activités conçues pour modifier des schémas comportementaux spécifiques ».⁴ Elles 
sont utilisées dans divers milieux de soins de santé et de services sociaux, notamment en 
santé mentale et en soins primaires, et peuvent contribuer à améliorer l'expérience des 
bénéficiaires et des prestataires de soins, les résultats de santé des populations, les 
dépenses de santé et l'équité en santé.²³⁻²⁸ Elles ciblent des comportements tels que le 
tabagisme, l'activité physique, l'alimentation et l'adoption de la vaccination. Les 
interventions comportementales sont généralement complexes et comprennent de 
multiples composantes, comme l'éducation et le développement des compétences. Elles 
sont fondées sur des données probantes et intègrent des techniques ou des stratégies 
dont l'eeicacité à favoriser un changement de comportement réussi a été démontrée.²⁹ 

1.4.2 Pourquoi les interventions de changement de comportement sont-elles 
importantes pour la prévention des maladies chroniques ? 
 
Les maladies chroniques, telles que le diabète, l'obésité, les maladies cardiovasculaires et 
le cancer, sont responsables de 86 % des décès au Canada et de 75 % des décès à 
l'échelle mondiale.⁷'³⁰ Ce fardeau est largement attribuable au tabagisme, à la 
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consommation excessive d'alcool, à l'inactivité physique et à une alimentation malsaine.³¹ 
Les interventions de changement de comportement visant la prévention des maladies 
chroniques oerent des solutions fondées sur des données probantes en favorisant 
l'adoption de comportements sains.³² Au Québec, ces interventions sont généralement 
oeertes en milieu de soins primaires par des médecins de famille, des infirmier(ère)s, des 
nutritionnistes et/ou des kinésiologues. 
 
Les interventions de changement de comportement peuvent réduire les facteurs de risque 
cardiométabolique, tels qu'un taux de cholestérol élevé, une pression artérielle élevée, un 
indice de masse corporelle élevé et un excès de poids corporel. Par exemple, chez les 
personnes vivant avec surpoids, obèses ou prédiabétiques, les interventions en activité 
physique peuvent contribuer à réduire le risque de développer le diabète de type 2.²³'³³ Les 
interventions en activité physique favorisent la participation à l'activité physique³⁴⁻³⁶ et 
améliorent les symptômes de dépression, d'anxiété et de détresse chez les populations 
adultes.³⁷ Elles peuvent également contribuer à réduire le risque de développer certains 
cancers.³³ Les interventions alimentaires, telles que la consultation en nutrition, se sont 
également avérées eeicaces pour améliorer les facteurs de risque cardiovasculaires et 
métaboliques.³⁸ Bien que les données probantes démontrent les bienfaits des 
interventions de changement de comportement2 pour la prévention des maladies 
chroniques, celles-ci doivent être adaptées aux milieux dans lesquels elles sont 
introduites et aux individus auxquels elles sont destinées. 
  
Ce guide présente donc une approche pour la mise en œuvre d'innovations par étape, 
en utilisant la prévention des maladies chroniques comme contexte principal, tout en 
oVrant un cadre applicable à d'autres innovations destinées à être implantées en 
milieu clinique. 

 
2 Dans les sections suivantes, nous désignerons les interventions de changement de comportement 
simplement par le terme « interventions ». 



 14 

2.0 Étape 1 : Se préparer à mettre en œuvre 
l’innovation  
 
Pour introduire une intervention en milieu clinique, il faut d'abord constituer un comité de 
mise en œuvre qui sera chargé d'exécuter les étapes décrites dans ce guide. Le comité doit 
se familiariser avec les composantes essentielles, les mécanismes d'action, ainsi que les 
adaptations suggérées ou nécessaires et le processus de déploiement de l'intervention. Le 
comité devrait également identifier les parties prenantes qui devraient être impliquées afin 
d'assurer une mise en œuvre réussie. 
 

2.1 Constituer un comité de mise en œuvre  
 
Identifier les personnes qui apporteront une expertise pertinente en lien avec l'intervention 
et le milieu clinique dans lequel elle sera mise en œuvre.  
 
Qui devrait faire partie du comité et pourquoi ?  
Les personnes constituant le comité varieront selon le milieu clinique, mais idéalement, 
celui-ci ou celle-ci devrait comprendre un ou une bénéficiaire des services de santé ayant 
une expérience pertinente, un expert ou une experte en pratique et en science de la mise 
en œuvre et/ou de l'adaptation, un spécialiste de la santé ou des services sociaux, ainsi 
qu'un expert ou une experte de l'intervention. 

1. Bénéficiaire des services de santé : Les personnes (p. ex., des bénéficiaires) ayant 
reçu l'intervention dans d'autres milieux peuvent apporter des perspectives 
précieuses au comité. Leur expérience directe de l'intervention peut mettre en 
lumière ce qui est le plus susceptible d'aider les futur(e)s bénéficiaires. 

2. Expert ou experte en mise en œuvre : Les personnes ayant une expertise en 
méthodes et processus de mise en œuvre peuvent orienter l'adaptation et la prise 
de décision liées au processus. 

3. Spécialiste de la santé ou des services sociaux : Une personne qui peut 
conseiller sur les adaptations qui assureront la faisabilité de la mise en œuvre de 
l'intervention. Lorsqu’issue du milieu clinique concerné, cette personne contribuera 
à s'assurer que le comité possède une connaissance sueisante de ce milieu. 

4. Expert ou experte de l'intervention : Une personne bien au fait de l'intervention et 
de la façon dont elle a été mise en œuvre dans d'autres milieux peut oerir des 
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perspectives importantes sur les facteurs facilitants et les obstacles à sa mise en 
œuvre dans le milieu clinique visé.  

 
Exemples de parties prenantes:  

• Chercheurs et chercheuses 
• Spécialistes de la santé et des 

services sociaux 
• Bénéficiaires des services de santé 

(bénéficiaires et personnes proches 
aidantes) 

• Membres de groupes de défense 
des droits des bénéficiaires  

• Gestionnaires de cliniques ou 
d’établissements de santé et autres 
décisionnaires 

• Décisionnaires politiques  
• Personnel administratif et de 

soutien  
 

2.2 Se familiariser avec l’intervention  
 
S'assurer que les membres du comité de mise en œuvre partagent une compréhension 
commune de l'intervention par le biais de rencontres itératives. Par exemple, le comité doit 
comprendre les « ingrédients actifs » ou composantes essentielles de l'intervention ainsi 
que les processus par lesquels ces ingrédients entraînent un changement de 
comportement. La version adaptée de l'intervention doit préserver ces composantes 
essentielles afin d'en garantir l'eeicacité. Créer un document formel recensant les 
composantes essentielles et autres caractéristiques pertinentes de l'intervention comme 
référence avant d'entamer le processus d'adaptation. 
 
Envisager d'inclure les éléments suivants dans le document : 

1. Quelles sont les composantes et les mécanismes d'action de l'intervention ?  
2. Quelles composantes sont essentielles au bon fonctionnement de l'intervention et 

doivent donc être préservées lors de son adaptation ?  
3. Comment l'intervention sera-t-elle oeerte, sur quelle période et avec quelles 

procédures de suivi ? Qui est responsable du déploiement de l'intervention ?  
4. Quel est l'impact attendu de l'intervention ? 

 
Un outil pour identifier et documenter les composantes essentielles : Le Theory and 
Techniques Tool est utile pour établir des liens entre les techniques de changement de 
comportement et les mécanismes d'action.³⁹ 
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2.3 Identifier et établir des relations avec les partenaires  
 
Identifier et inviter les parties prenantes (partenaires) qui peuvent oerir des conseils 
précieux tout au long du processus d'adaptation. Il s'agit de personnes qui possèdent (1) 
des connaissances scientifiques ou cliniques pertinentes ou une expérience vécue en lien 
avec l'intervention ou avec le domaine de la science de la mise en œuvre, et/ou (2) le 
pouvoir d'introduire et de contribuer à promouvoir l'adoption de l'intervention dans le 
milieu clinique. Réfléchir à qui peut faciliter les collaborations avec ces personnes, et à qui 
peut contribuer à promouvoir le projet et à susciter l’adhésion. 
 

2.4 Organiser des réunions régulières avec les partenaires et 
élaborer des termes de référence 
 
Il est important de maintenir la participation des partenaires de manière significative tout 
au long de tout projet. Brahim et coll. recommandent de discuter à l'avance de la 
fréquence et du mode de communication afin de s'assurer que l'ensemble des membres 
de l'équipe partagent une compréhension commune de leurs rôles et de l'avancement du 
projet.⁴⁰ Lors d'une première rencontre réunissant l'ensemble des membres du comité et 
des partenaires, discuter et convenir d'un calendrier de réunions régulières. Élaborer les 
conditions qui régiront la collaboration, notamment les rôles, les responsabilités et les 
attentes, tels que les règles de prise de décision, la compensation (p. ex., pour les 
partenaires bénéficiares des services), ainsi que d'autres pratiques favorisant une 
collaboration significative et durable, comme la tenue de registres. Un guide complet pour 
l'élaboration des termes de référence est disponible ici : 
https://www.soutiensrapmetho.ca/outils-methodologiques/#chartespartenariales.41 
 

Considération clé : La coproduction améliore la mise en œuvre d’une intervention.  
 
La coproduction est un modèle de collaboration qui répond explicitement aux besoins 
des bénéficiaires des services.⁴² Impliquer les bénéficiaires et les principales parties 
prenantes dans l'adaptation d'une intervention peut rendre le produit final plus 
applicable et approprié. Cela peut mener à l'identification et à l'intégration de décisions 
clés qui font avancer les priorités axées sur l'équité des établissements de santé locaux 
et des organismes de gouvernance. 
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Considération clé : L'équité, la diversité et l'inclusion (EDI) doivent être prises en 
compte tout au long des processus de mise en œuvre. 
 
Tout au long de ce guide, nous nous référerons aux recommandations de Hung et coll.⁴³ : 

• Assurer une représentation diversifiée au sein du comité 
• Établir des ententes transparentes ou des termes de référence 
• Utiliser un langage inclusif et tenir compte de la sécurité culturelle de tous les 

livrables 
• Créer des occasions de réflexion et d'apprentissage en équipe 
• Prendre le temps de bâtir la confiance et les relations 
• Faciliter un engagement significatif 
• Favoriser un environnement respectueux propice à l'apprentissage partagé 
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3.0 Étape 2 : Évaluer les besoins et les ressources du 
milieu clinique  
 

3.1 Évaluer les caractéristiques du milieu clinique  
 
Afin de déterminer la meilleure façon d'harmoniser l'intervention avec le milieu clinique, 
eeectuer une évaluation des pratiques actuelles et des besoins du milieu à l'égard de 
l'intervention.⁴⁴ La prise en compte de l'EDI est essentielle lors de cette évaluation, car elle 
garantit que les besoins identifiés reflètent les expériences, les obstacles et les priorités 
d'un milieu clinique donné, y compris ceux de ses bénéficiaires des services de santé. 
 
Envisager d'utiliser l'outil suivant pour évaluer les ressources humaines, matérielles et 
financières nécessaires à l'introduction de l'intervention dans le milieu clinique. Pour le 
compléter, consulter les partenaires et autres collègues du milieu clinique qui pourraient 
avoir des connaissances dans les domaines suivants. Ces domaines peuvent également 
être pertinents pour d'autres innovations. 
 
Tableau 1. Un outil pour évaluer les caractéristiques du milieu clinique en lien avec 
l’intervention  

Domaine Éléments à 
évaluer  

Questions guides Ressources utiles 

Préparation 
organisationnelle 

Soutien de la 
direction 
 
  

Dans quelle mesure le personnel 
administratif, les spécialistes de la santé 
et des services sociaux, et les 
gestionnaires sont-ils motivés et 
disposés à prendre les mesures 
nécessaires à la mise en œuvre de 
l'intervention ? 

Hospital Change 
Readiness 
Questionnaire45  
 
Learning Health 
System readiness 
questionnaire46 

Mobilisation 
du personnel 

Qui sont les champions et championnes 
capables de motiver leurs collègues, de 
résoudre les défis et de soutenir le 
processus de mise en œuvre ? 

Ressources et 
infrastructure 

Engagement 
en termes de 
temps 

Quelle est la capacité du personnel et 
des autres personnes présentes dans le 
milieu ? 

 

Financement Quels sont les coûts (p. ex., ressources 
humaines, équipement, formation) ? 

Technologie Quelle technologie, le cas échéant, est 
nécessaire à la mise en œuvre de 
l'intervention ? 
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Autres 
ressources 

L'intervention nécessite-t-elle des 
références vers des ressources 
communautaires et des cliniques ou 
établissements spécialisés ? Si oui, quels 
sont les processus de référence dans la 
clinique ? 

Flux de travail et 
processus 

Compatibilité 
avec les 
routines 
actuelles 
 
 
 
 
  

Quelles tâches spécifiques de 
l'intervention sont similaires à ce que le 
personnel fait déjà ? 
 
À quel moment d'une journée clinique 
typique chaque tâche pourrait-elle 
réalistement avoir lieu (avant la 
consultation, pendant la consultation, 
après la consultation) ? 
 
Qui dans la clinique serait responsable 
de chaque tâche ? 
 
Quels outils ou systèmes existants 
(dossier médical électronique, 
formulaires, modèles) pourraient être 
utilisés ou légèrement modifiés pour 
soutenir ces tâches ? 

 

Rôles du 
personnel 

Pour chaque étape de l'intervention, qui 
sera la personne responsable (p. ex., 
clinicien(ne), infirmier(-ère), 
administrateur(-trice), gestionnaire) ? 
Cela ajoute-t-il de nouvelles tâches à ce 
rôle, ou transfère-t-il des tâches d'un rôle 
à un autre ? 

Dynamique 
d’équipe 

Comment le personnel communique-t-il 
actuellement au sujet des soins aux 
bénéficiaires et des opérations de la 
clinique (p. ex., courriels, messages dans 
le dossier médical électronique, 
réunions) ? 
 
Quels modes de communication 
existants du personnel peuvent être 
utilisés pour planifier, coordonner et 
assurer le suivi de l'intervention ? 

Connaissances 
et formation du 
personnel 

Besoins en 
formation 

Quelle formation et quel soutien seraient 
nécessaires pour doter le personnel des 
compétences requises afin d’assurer un 
déploiement efficace ? 
 
Qui a besoin de formation ? 
 
Quel format de formation convient le 
mieux (p. ex., en présentiel ou en ligne, en 
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groupe ou individuel, synchrone ou 
asynchrone) ? 
 
Le cas échéant, comment les structures 
de formation actuelles du milieu clinique 
devraient-elles être adaptées ? 

Facteurs liés aux 
bénéficiaires 

Préférences 
des 
bénéficiaires 
des services 
de santé 
quant au 
déploiement  

Pour chaque partie de l'intervention, que 
préfèrent ou de quoi ont besoin les 
bénéficiaires des services de santé en ce 
qui concerne le moment et la façon dont 
elle est o\erte pour s'assurer qu'ils et 
elles y participeront ? 

 

Besoins et 
obstacles 
potentiels 

Quels obstacles (p. ex., langue, 
transport) doivent être pris en compte 
lors de l'adaptation de l'intervention ? 

Évaluation Suivi 
 
 
  

Quel rôle dans la clinique assure déjà un 
suivi des données (p. ex., indicateurs de 
qualité, satisfaction des bénéficiaires, 
adhésion au traitement), dispose du 
temps nécessaire et/ou sait (ou peut 
apprendre) à utiliser les outils de la 
clinique pour un suivi de base ? 

 

Mécanismes 
de 
rétroaction 

À quoi ressemble le succès ? À quelle 
fréquence les progrès seront-ils évalués 
et de quelle façon ? 

 
Pour plus d’informations sur les domaines à considérer pour l’introduction d’outils de 
santé mobile, consulter le guide suivant sur la mise en œuvre de la santé mobile 
(mHealth) : https://ssaquebec.ca/en/news/guide-to-mhealth-implementation/.11 
 
Au cours de cette évaluation, conserver un registre détaillé des caractéristiques clés du 
milieu clinique. Ce registre facilitera les discussions entre les membres du comité sur les 
adaptations les plus appropriées à envisager. 
 
Sur la base de cette évaluation, de quelle façon l’intervention doit-elle être adaptée ? Par 
exemple, dans quelle mesure la durée ou le mode de déploiement de l’intervention devra-
t-il être adapté pour correspondre aux ressources du milieu clinique ? Quelles activités ou 
quels modules de l’intervention pourraient devoir être adaptés aux besoins ou aux 
préférences spécifiques des bénéficiaires des services ? Quelles adaptations 
permettraient de s’assurer que les bénéficiaires des services de santé ciblé(e)s sont 
rejoint(e)s ? 
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3.2 Définir les priorités d’adaptation 
 
Planifier une réunion avec le comité de mise en œuvre pour discuter des priorités 
d’adaptation en fonction des résultats de cette évaluation. Utiliser les étapes suivantes 
pour guider cette discussion : 

1. Discuter des caractéristiques de l’intervention originale qui ne seront pas 
appropriées ou faisables compte tenu du contexte clinique et qui doivent être 
adaptées. 

2. Prioriser ce qui pourrait faciliter ou entraver l’adaptation et l’adoption de 
l’intervention. 

3. Sélectionner les caractéristiques de l’intervention qui peuvent être adaptées en 
fonction de ces facteurs facilitants et de ces obstacles. Un outil qui peut aider le 
comité à eeectuer cette sélection est la matrice d’Eisenhower : 
https://asana.com/resources/eisenhower-matrix.47 

 

3.3 Consulter les partenaires pour présenter l’évaluation du milieu 
clinique et les priorités d’adaptation   
 
À ce stade, la participation des partenaires est essentielle pour éclairer les décisions 
relatives à l’adaptation de l’intervention. Inviter l’ensemble des partenaires à une réunion 
de consultation, en précisant que des réunions de suivi pourraient être nécessaires. 
 

3.3.1 Avant la réunion de consultation  
 
Préparer et distribuer à l’ensemble des partenaires (1) un résumé de l’évaluation des 
besoins du comité et des discussions initiales sur les parties et caractéristiques de 
l’intervention à adapter, (2) un ordre du jour de la réunion pour aider les partenaires à venir 
préparés, et (3) une liste de questions guides à poser aux participants et participantes à la 
réunion. 
 
Demander aux partenaires s’ils consentent à ce que la réunion soit enregistrée à des fins 
de documentation. Si une personne partenaire ne consent pas, quelqu’un du comité de 
mise en œuvre pourrait prendre des notes. 
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3.3.2 Pendant la réunion de consultation  
 
Présenter un aperçu du résumé de l’évaluation et répondre aux questions des partenaires. 
Passer en revue chaque partie de l’intervention en expliquant ce que le comité a constaté 
lors de son évaluation des besoins (3.1) et les modifications proposées à chaque phase 
(3.2). Expliquer que les objectifs de la réunion sont de discuter de chaque partie de 
l’intervention, d’explorer les considérations de faisabilité et de recueillir des commentaires 
pratiques sur les adaptations potentielles à apporter. Ensuite, faciliter une discussion de 
groupe sur les éléments et phases spécifiques de l’intervention qui nécessitent une 
adaptation pour répondre aux besoins du milieu clinique cible. Viser un consensus (ou un 
accord majoritaire, selon la règle de prise de décision établie dans les termes de 
référence). 
 
Questions guides pour faciliter la discussion : 

1. Discuter de l’adéquation de l’intervention avec tous les domaines précédemment 
évalués (p. ex., dotation en personnel, ressources, formation, technologie, temps et 
impact sur les flux de travail, politiques organisationnelles, priorités de la direction, 
besoins de la population de bénéficiaires, etc.). 

2. Discuter des domaines susceptibles de faciliter ou d’entraver l’introduction de 
l’intervention. 

3. Discuter de ce qui devrait être adapté et de ce qui pourrait ou non être possible 
d’adapter en fonction de ces facteurs facilitants et de ces obstacles. 

4. Discuter des personnes qui devront soutenir ou impulser les changements 
proposés (p. ex., cheee de département, cliniciens, administrateurs, championne). 

 
Noter toute incertitude nécessitant des informations supplémentaires ou des actions de 
suivi. 
 
À la fin de la réunion, informer les partenaires qu’ils recevront un résumé des points de 
discussion. Ce processus peut être itératif et le comité peut organiser des réunions de suivi 
si nécessaire. 
 

3.3.3 Après la réunion de consultation 
 
Envoyer à l’ensemble des partenaires (présent(e) et absent(e)s) un résumé écrit des 
discussions tenues lors de la réunion. Contacter les partenaires qui n’ont pas pu assister à 
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la réunion pour leur proposer un compte rendu et recueillir leurs commentaires. Faire 
circuler leurs commentaires auprès du reste du groupe. 
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4.0 Étape 3 : Choisir des stratégies pour adapter 
l’innovation 
 
Le projet « Expert Recommendations for Implementing Change » (ERIC) est une initiative 
dans le cadre de laquelle des expert(e)s en mise en œuvre et en pratique clinique ont aeiné 
les termes et définitions liés à la mise en œuvre afin de favoriser la clarté, la transparence 
et l’exhaustivité des stratégies de mise en œuvre. 48 
 
Notre équipe a sélectionné, parmi celles du projet ERIC, les stratégies qui concernent 
spécifiquement l’adaptation des interventions. Nous présentons ci-dessous ces stratégies 
ainsi que leurs définitions. Certaines d’entre elles ont déjà été discutées dans les sections 
précédentes de ce guide. 
 
Tableau 2. Stratégies de l’ERIC concernant l’adaptation  

Stratégie  Brève explication3 
1 Évaluer la préparation et 

identifier les obstacles et 
les facteurs facilitants 

Déterminer dans quelle mesure un milieu clinique est prêt à mettre 
en œuvre une intervention. Évaluer les facteurs facilitants et les 
obstacles à la mise en œuvre. 

2 Auditer et fournir une 
rétroaction 

Évaluer les résultats de la mise en œuvre sur une période donnée et 
fournir ces données aux principales parties prenantes, telles que les 
clinicien(ne)s et les administrateur(-trice)s, afin de surveiller, 
d’évaluer et de modifier la mise en œuvre. 

3 Bâtir une coalition Recruter et établir des relations avec les principales parties 
prenantes (p. ex., les partenaires). 

4 Recueillir et partager les 
connaissances locales 

Recueillir des commentaires sur la façon dont les responsables de la 
mise en œuvre ont réussi à faire fonctionner quelque chose dans leur 
milieu, puis les partager avec d’autres milieux dans lesquels une 
intervention sera mise en œuvre. 

5 Modifier les structures 
physiques et l’équipement 

Évaluer les structures physiques et/ou l’équipement d’un milieu 
clinique et les adapter au besoin. 

6 Modifier les systèmes de 
dossiers 

Modifier les systèmes de dossiers pour favoriser de meilleurs 
résultats de mise en œuvre. 

7 E\ectuer des cycles de 
petits tests de changement 

Mettre en œuvre les changements de manière itérative en e\ectuant 
d’abord de petits tests de changement avant d’apporter des 
modifications à l’ensemble du système.  

8 Organiser des réunions 
éducatives 

Organiser des réunions ciblant diverses parties prenantes pour les 
informer sur l’intervention. 

9 E\ectuer des visites 
éducatives de proximité 

Rencontrer les prestataires de services dans leur milieu clinique pour 
les informer sur l’intervention et les changements à apporter à leurs 
pratiques. 

 
3 Nous avons modifié ces définitions et explications afin de nous assurer qu’elles correspondent bien aux 
applications décrites dans ce guide. 
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10 E\ectuer une évaluation 
des besoins locaux 

Recueillir des informations relatives au besoin de l’intervention. 

11 Assurer une formation 
continue 

Planifier et o\rir une formation continue liée à l’intervention. 

12 Créer un collectif 
d’apprentissage 

Favoriser un espace d’apprentissage collaboratif pour améliorer la 
mise en œuvre. 

13 Créer de nouvelles équipes 
cliniques 

S’appuyer sur les compétences de l’équipe clinique pour favoriser 
une mise en œuvre réussie. 

14 Élaborer un plan de mise en 
œuvre formel 

Élaborer un plan de mise en œuvre formel comprenant : 1) 
l’objectif/la finalité de la mise en œuvre ; 2) la portée du changement ; 
3) le calendrier ; et 4) les indicateurs de progression.  

15 Développer des 
partenariats académiques 

S’associer à une unité académique pour favoriser la formation 
partagée et le développement des compétences liées à la mise en 
œuvre. 

16 Élaborer un lexique de mise 
en œuvre 

Élaborer et distribuer une liste de termes décrivant l’intervention, sa 
mise en œuvre et les rôles des parties prenantes impliquées dans la 
mise en œuvre. 

17 Développer et mettre en 
œuvre des outils de 
surveillance de la qualité 

Intégrer aux systèmes de surveillance de la qualité les informations 
spécifiques à l’intervention (p. ex., les résultats des bénéficiaires). 

18 Développer et organiser des 
systèmes de surveillance 
de la qualité 

Élaborer et organiser des procédures qui surveillent les processus 
et/ou les résultats liés à la mise en œuvre. 

19 Élaborer du matériel 
éducatif 

Élaborer du matériel approprié pour informer les parties prenantes 
sur l’intervention et sur la façon de la mettre en œuvre.  

20 Développer des ententes 
de partage de ressources 

Établir des partenariats avec des organisations disposant de 
ressources importantes pour la mise en œuvre de l’intervention. 

21 Distribuer du matériel 
éducatif 

Distribuer du matériel éducatif en personne, par courrier et/ou par 
voie électronique. 

22 Faciliter la transmission 
des données cliniques aux 
prestataires 

Fournir une rétroaction sur les processus et/ou les résultats liés à 
l’intervention en utilisant des modes de communication appropriés. 

23 Identifier et préparer des 
« personnes-ressources »  

Identifier et préparer des personnes qui soutiendront le processus de 
mise en œuvre et aideront à surmonter la résistance à l’intervention 
dans le milieu clinique. 

24 Identifier les premiers 
adoptants 

Identifier les milieux cliniques qui ont adopté l’intervention plus tôt et 
tirer des enseignements de leurs expériences de mise en œuvre.  

25 Accroître la préparation Favoriser la préparation des parties prenantes à mettre en œuvre 
l’intervention. 

26 Informer les leaders 
d’opinion locaux 

Identifier et informer les personnes influentes au sujet de 
l’intervention et qui peuvent inciter d’autres personnes à l’adopter. 

27 Intervenir auprès des 
bénéficiaires pour favoriser 
l’adoption et l’adhésion 

Identifier avec les bénéficiaires des services des stratégies possibles 
qui favorisent leur adhésion à l’intervention. 

28 Impliquer les bénéficiaires 
et les membres de leur 
famille 

Engager ou inclure les bénéficiaires et leurs familles dans l’e\ort de 
mise en œuvre. 

29 Rendre la formation 
dynamique 

Lors de la formation des personnes à la mise en œuvre de 
l’intervention, adapter les modes de transmission de l’information à 
leurs styles d’apprentissage.  

30 Obtenir et utiliser les 
commentaires des 

Élaborer des stratégies pour accroître la rétroaction sur la mise en 
œuvre de la part des bénéficiaires des services. 
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bénéficiaires et de leurs 
familles 

31 Obtenir des engagements 
formels 

Demander aux principaux(-ales) partenaires de fournir un document 
formel sur la façon dont ils et elles mettront en œuvre l’intervention. 

32 Préparer les bénéficiaires à 
participer de façon active 

Préparer les bénéficiaires des services à jouer un rôle actif dans leurs 
soins et à poser des questions sur l’intervention et leurs soins. 

33 Promouvoir l’adaptabilité Identifier comment l’intervention peut être adaptée pour répondre 
aux besoins locaux et clarifier quels éléments de l’intervention 
doivent être maintenus. 

34 Promouvoir le tissage de 
réseaux 

Établir des relations et des réseaux de qualité à l’intérieur et à 
l’extérieur du milieu clinique pour favoriser le partage d’information, 
la résolution de problèmes et une vision commune liée à la mise en 
œuvre de l’intervention. 

35 Fournir une assistance 
technique locale  

O\rir une assistance technique liée aux enjeux de mise en œuvre en 
utilisant le personnel de soutien local. 

36 O\rir une consultation 
continue 

Pour soutenir une mise en œuvre réussie dans un milieu clinique, 
o\rir une consultation continue avec une personne experte du 
processus de mise en œuvre. 

37 Réexaminer délibérément 
la mise en œuvre 

Surveiller les progrès et ajuster les stratégies de mise en œuvre au 
besoin. 

38 Recruter, désigner et former 
des leaders 

Recruter, désigner et former des leaders qui aideront à promouvoir le 
changement. 

39 Rappels pour les cliniciens 
et cliniciennes 

Développer des systèmes de rappel conçus pour inciter les 
prestataires de services à o\rir l’intervention. 

40 Planifier la mise à l’échelle 
de la mise en œuvre 

Échelonner les e\orts de mise en œuvre en commençant par de 
petits projets pilotes ou des démonstrations avant de passer à plus 
grande échelle. 

41 Adapter les stratégies Adapter les stratégies de mise en œuvre pour remédier aux obstacles 
et tirer parti des facteurs facilitants identifiés lors d’une évaluation 
des besoins. 

42 Utiliser des comités 
consultatifs et des groupes 
de travail 

Créer et consulter un groupe formel de parties prenantes diversifiées 
pour obtenir une rétroaction sur le processus de mise en œuvre. 

43 Recourir à un(e) expert(e) 
en mise en œuvre 

Solliciter les conseils d’expert(e)s en science et en pratique de la mise 
en œuvre. 

44 Recourir à des expert(e)s en 
données 

Consulter des expert(e)s pour décider de la façon dont les résultats 
de la mise en œuvre et les autres données seront gérés. 

45 Utiliser des techniques 
d’entreposage de données 

Intégrer les dossiers cliniques pour faciliter la mise en œuvre dans les 
milieux cliniques. 

46 Utiliser des stratégies de 
formation de formateurs et 
de formatrices 

Former des personnes désignées pour former d’autres personnes à la 
mise en œuvre de l’intervention. 

47 Collaborer avec des 
établissements 
d’enseignement 

Encourager les établissements académiques à former les 
prestataires de services au déploiement de l’intervention. 

 
Afin d’illustrer la pertinence de ces stratégies dans un contexte clinique spécifique, nous 
avons mené une analyse documentaire visant à examiner comment les interventions 
visant à modifier les comportements ont été adaptées dans les structures de soins 
primaires. Nous résumons ci-dessous ces stratégies en trois domaines clés : les 
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mécanismes de retour d’information, le contenu des interventions et leur mise en œuvre. 
Ces stratégies peuvent être utilisées pour adapter d’autres innovations à dieérents 
contextes cliniques. 
 
1. Commentaires et améliorations itératifs, axés sur les parties prenantes : cycles 
d’adaptation continus et structurés s’appuyant sur des données issues du milieu 
clinique 

• Mettre en œuvre des cycles Planifier-Réaliser-Étudier-Agir (Plan-Do-Study-Act) en 
collaboration avec une équipe multidisciplinaire pour aeiner le plan d’adaptation 49 

• Impliquer activement les parties prenantes   
o Impliquer les responsables locaux(-ales) en tant qu’éducateurs(-trices) 50,51  
o Organiser des réunions de formation pour recueillir des commentaires 49 
o Organiser des réunions avec les parties prenantes afin d’apporter les 

ajustements nécessaires 52–56   

 

2. Contenu et matériaux de l’intervention : techniques d’adaptation du contenu de 
l’intervention au contexte de la population 

• Adapter les supports afin de renforcer les compétences en littératie en santé et 
l’engagement  

o Créer des documents rédigés dans un langage simple et traduits à l’intention 
des bénéficiaires des services de santé 57 

• Créer et mettre en œuvre un parcours de soins automatisé basé sur des règles 58 

 

3. Mise en œuvre : modalités de déploiement et de réalisation de l’intervention 

• Utiliser des outils de santé électroniques 53 
• Mettre en place des systèmes d’aide à la décision clinique et des rappels 49,59,60   

o Listes de vérification intégrées au dossier médical électronique 
• Mettre en place des outils de détection des symptômes de conditions médicales 59–

61  
• Mettre en place des parcours de référence automatisés 59   
• Mettre en place des consultations de suivi structurées avec les bénéficiaires des 

services 
o Utiliser des plateformes couramment utilisées au sein de la communauté 62 

• Approches de formation 57,60,63  
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o Utiliser l’approche « former les formateurs et formatrices » 
o Recruter du personnel de soutien, tel que des coordinateur(-trice)s cliniques 
o Planifier une formation du personnel évolutive 
o Créer des modules de formation en ligne pour les spécialistes de la santé 

 

Illustration 2. Stratégies d’adaptation des interventions visant à modifier les 
comportements selon les concepts ERIC 64 

 

 

 

 

• Cadres de référence – p. ex., cycles 
Planifier-Réaliser-Étudier-Agir  

• Réunions d’équipe structures et 
récurrentes – p. ex., avec les cliniciens 



 29 

5.0 Étape 4 : Adapter l’intervention  
 

5.1 Élaborer un plan d’adaptation  
 
Une fois les stratégies d’adaptation sélectionnées, l’étape suivante consiste à déterminer 
comment elles seront mises en œuvre dans le cadre de l’intervention. Il s’agit donc de 
définir les modalités pratiques de l’intervention en fonction des adaptations prévues. Par 
exemple, l’application de certaines stratégies d’adaptation peut nécessiter la modification 
de documents ou de matériel. D’autres stratégies peuvent avoir des implications sur la 
manière dont certaines activités ou certains modules sont structurés ou dispensés, ainsi 
que sur la formation ou la supervision des responsables de la mise en œuvre. Passez en 
revue chaque stratégie et définissez l’intervention adaptée, en veillant à ce que chaque 
décision soit documentée et reliée aux besoins et aux lacunes identifiés à l’étape 2. 
 
Envisagez de créer une représentation visuelle de toutes les phases de l’intervention, y 
compris les points où des adaptations seront apportées. Voici un exemple d’outil 
permettant de documenter l’intervention adaptée. 
 
Illustration 3. Un outil pour documenter l’intervention adaptée 
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5.2 Présenter le plan d’adaptation aux partenaires  
 
Avant la réunion avec les partenaires, leur fournir un document détaillant l’adaptation 
planifiée afin qu’ils et elles puissent venir préparé(e)s avec leurs commentaires. Pendant la 
réunion, discutez du plan d’adaptation et assurez-vous qu’il correspond bien aux besoins 
identifiés du milieu clinique, qu’il est réalisable et qu’il est susceptible d’atteindre les 
résultats escomptés. 
 
Commencez la réunion par une présentation de l’intervention adaptée, suivie d’une 
discussion structurée visant à recueillir leurs commentaires. Utilisez les questions 
suivantes pour guider la discussion : 
 

1. Dans quelle mesure les adaptations sélectionnées répondent-elles aux besoins 
identifiés dans ce milieu ? Y a-t-il des besoins ou des lacunes identifiés qui, selon 
vous, n’ont pas été sueisamment pris en compte par les adaptations planifiées ? 

2. Quelles modifications recommanderiez-vous, le cas échéant, pour renforcer le 
parallèle entre le plan d’adaptation et les besoins identifiés ? 

3. Y a-t-il des adaptations proposées qui sont inutiles ou qui pourraient compromettre 
les composantes essentielles de l’intervention originale ? 

4. Quels sont les plus grands risques liés à la mise en œuvre de l’intervention adaptée 
telle que planifiée, et comment pourraient-ils être atténués ? 
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5. Dans l’ensemble, dans quelle mesure êtes-vous confiant(e) que l’intervention 
adaptée, telle qu’elle est actuellement planifiée, sera couronnée de succès par 
rapport aux objectifs du milieu clinique ? 

 
Solliciter les commentaires des partenaires qui ne peuvent pas assister à la réunion, en 
planifiant des réunions séparées avec ces personnes si nécessaire. Fournir à l’ensemble 
des partenaires un résumé écrit des discussions tenues lors de la réunion, incluant les 
décisions prises. Y inclure les commentaires obtenus auprès des personnes qui n’étaient 
pas présentes. 
 

5.3 AMiner le plan d’adaptation  
 
Se réunir avec le comité de mise en œuvre pour intégrer les commentaires des partenaires 
dans le plan d’adaptation. Dans un premier temps, catégoriser les commentaires en 
fonction des composantes de l’intervention ou d’autres regroupements pertinents. Évaluer 
chaque recommandation ou suggestion et déterminer lesquelles seront adoptées ou 
modifiées. Réviser le plan d’adaptation en conséquence et l’envoyer aux partenaires en 
leur demandant des commentaires supplémentaires. Planifier une autre réunion si 
nécessaire. 
 
Continuer à aeiner le plan d’adaptation de cette manière jusqu’à ce que tous les membres 
du comité et les partenaires (ou la majorité, selon la règle de prise de décision établie) 
s’entendent sur le caractère acceptable de l’intervention adaptée. 
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6.0 Étape 5 : Mettre en œuvre et évaluer l’innovation 
adaptée  
 

6.1 Mettre en œuvre l’innovation  
 

6.1.1 Planifier des séances de formation sur le déploiement de l’intervention   
 
Dresser la liste des tâches liées à la mise en œuvre de l’intervention. Assigner chacune de 
ces tâches aux personnes concernées dans le milieu clinique. Vous pouvez utiliser un 
modèle tel que celui-ci pour ce faire. 
 
Tableau 3. Modèle pour documenter les rôles et les responsabilités   

Individu Responsabilités/tâches associées au déploiement de 
l’intervention  

  
  

 
D’autres outils de gestion de projet suggérés comprennent : la matrice RACI (Responsible, 
Accountable, Consulted, and Informed)65 et la structure WBS (Work Breakdown 
Structure). 66 
 
Planifier des séances de formation pour que les personnes concernées apprennent à 
déployer l’intervention selon leurs responsabilités. Pour ce faire, définir des objectifs de 
formation spécifiques. Envisager d’utiliser la taxonomie de Bloom des objectifs 
d’apprentissage éducatifs pour élaborer ces objectifs.⁶⁷ La taxonomie de Bloom comprend 
dieérents niveaux d’apprentissage : la connaissance, la compréhension, l’application, 
l’analyse, la synthèse et l’évaluation. Par exemple : 
 

À la fin de la formation, les participants seront en mesure de : 

Expliquer le but et les objectifs de l’intervention ; 
Décrire leur rôle spécifique dans la mise en œuvre de l’intervention ; 
Appliquer correctement les étapes de l’intervention dans leur milieu clinique ; 
Identifier quand et comment orienter les bénéficiaires vers d’autres services ; 
Utiliser les outils, formulaires ou ressources associés à l’intervention ; 
Consigner avec précision les informations relatives à l’intervention ; 
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Identifier les situations où l’intervention ne se déroule pas comme prévu et savoir 
qui en informer. 

 
Une fois ces objectifs convenus, ils peuvent guider les décisions concernant : 

• Contenu : Que doit-on enseigner pour atteindre chaque objectif ? 
• Format : La formation doit-elle être en présentiel, en ligne ou hybride ? 
• Responsable de la formation : Qui animera la séance de formation ? 
• Public cible : Quels objectifs s’appliquent à quels individus ? 
• Durée : Combien de temps est nécessaire pour couvrir le contenu ? 
• Évaluation : Comment les participants et participantes sauront que les objectifs de 

formation ont été atteints ? 
 
Tableau 4. Modèle pour documenter l’objectif, le contenu, le public cible et les formateurs 
et formatrices responsables des séances de formation 

Objectif de 
formation 

Format de formation  Participants Formateur 

Exemple : Former les 
spécialistes de la 
santé à conseiller les 
bénéficiaires en 
utilisant l’entretien 
motivationnel 

Exemple : Mise en situation 
simulée entre un ou une 
spécialiste de la santé et un 
patient ou une patiente 
partenaire pour pratiquer les 
compétences en entretien 
motivationnel. En présentiel. 

Exemple : Spécialiste de 
la santé 

Exemple : Un ou une 
spécialiste de la santé et 
un patient ou une patiente 
partenaire 

    
    

 
En plus des séances de formation formelles, envisager de cerner des occasions de 
mentorat dans le milieu clinique. Grâce aux occasions de mentorat, telles que les ateliers 
de pratique réflexive, les personnes qui participent peuvent : 

• Réfléchir à leur propre pratique et identifier des domaines à améliorer 
• Utiliser les commentaires des séances de formation pour s’améliorer 
• Partager les défis et les solutions avec leurs pairs et leurs mentors 

 
Voici des exemples de questions de pratique réflexive à soumettre aux participants et 
participantes à la formation en ce qui concerne la mise en œuvre dans leur milieu 
clinique⁶⁸ :  

1. Réfléchissez à la situation : Que s’est-il passé exactement et dans quel ordre ? Où 
étiez-vous à ce moment-là et qui d’autre était impliqué ? Quel rôle avez-vous joué ? 
Quel a été le résultat final ? 
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2. Comment s’est passée l’interaction entre la situation, vous-même et les autres ? 
3. Auriez-vous pu faire quelque chose dieéremment ? Réfléchissez aux facteurs sur 

lesquels vous auriez pu avoir une influence. 
4. Lorsque des situations similaires se produiront à nouveau, les choses évolueront-

elles comme vous vous y attendez ? 

6.1.2 Former les personnes à déployer l’intervention 
 
Communiquer avec les personnes répertoriées à la section 6.1.1 et les inviter à une séance 
de formation en fonction de leurs responsabilités respectives. Prévoir d’oerir des séances 
de formation supplémentaires pour les personnes qui ne sont pas disponibles. 
 
Créer un formulaire de rétroaction post-formation à distribuer après les séances de 
formation afin d’évaluer les attitudes, les connaissances et les comportements des 
personnes participantes à l’égard des tâches qu’ils devront accomplir lors de la mise en 
œuvre de l’intervention. Envisager d’utiliser des questions du Modified 
Knowledge/Attitudes/Behaviours Questionnaire à cette fin.⁶⁹ Modifier et organiser des 
séances de formation supplémentaires, au besoin, en fonction des commentaires reçus. 
 
Une fois que l’ensemble des personnes participantes ont atteint un niveau de confiance et 
de compétence dans l’accomplissement de leurs responsabilités, selon les objectifs de 
formation préétablis, le milieu clinique peut commencer à mettre en œuvre l’intervention. 
 

6.2 Évaluer le processus de mise en œuvre  
 

6.2.1 Décider de la façon d’évaluer le processus de mise en œuvre et les 
résultats  
 
Pour évaluer la nature de la mise en œuvre de l’intervention, envisager de tenir de brèves 
réunions de suivi ou de mener des entretiens avec les spécialistes de la santé, les 
gestionnaires et/ou d’autres personnes impliquées dans la mise en œuvre. 
 
Utiliser le cadre Reach, EYectiveness, Adoption, Implementation, and Maintenance (RE-
AIM) pour évaluer les aspects suivants de la mise en œuvre : 

• Portée (Reach) : Reflète dans quelle mesure l’intervention atteint son public cible 
• Eeicacité (Eeectiveness) : Évalue le succès global de la mise en œuvre 
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• Adoption (Adoption) : Évalue la participation du personnel à la mise en œuvre de 
l’intervention 

• Mise en œuvre (Implementation) : Reflète dans quelle mesure les composantes 
essentielles sont livrées comme prévu 

• Maintien (Maintenance) : Évalue la durabilité à long terme de l’intervention 
 

6.2.2 Rencontrer des parties prenantes supplémentaires pour évaluer la mise 
en œuvre  
 
Pour évaluer le degré de mise en œuvre de l’intervention, envisager de recueillir les 
informations suivantes auprès des spécialistes de la santé qui ont déployé l’intervention. 
Ceci peut être adapté pour d’autres personnes du milieu clinique qui ont participé à la 
mise en œuvre de l’intervention, telles que les gestionnaires de clinique et le personnel 
administratif ou de soutien.   
 
Informations à recueillir auprès des spécialistes de la santé : 

1. Quels défis avez-vous ressentis ou rencontrés lors du déploiement de cette 
intervention ? 

2. Quelles suggestions avez-vous pour améliorer le processus d’introduction de cette 
intervention dans le milieu clinique ? 

3. Qu’est-ce qui pourrait assurer la poursuite de la mise en œuvre de cette 
intervention ?   

a. Niveau individuel : p. ex., attitudes, croyances, compétences, 
connaissances, pratiques 

b. Niveau interpersonnel : p. ex., structure et fonctionnement de l’équipe, rôles, 
flux de travail 

c. Niveau institutionnel : p. ex., leadership, ressources 
d. Autre : p. ex., formation, engagement des spécialistes de la santé 

4. Y a-t-il autre chose que vous aimeriez partager au sujet de votre expérience avec le 
déploiement de cette intervention et que vous n’avez pas encore mentionné ? 

 
Pour des questions spécifiques et des exemples sur la façon de recueillir des informations 
relatives à chaque dimension du cadre RE-AIM, consulter le tableau suivant (adapté de 
Holtrop et coll., 2018). 70 
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Tableau 5. Guide pour évaluer les résultats de la mise en œuvre selon le cadre RE-AIM 
Domaine RE-AIM  Questions Exemples de méthodes de collecte 

d’information  
Portée (Reach) Quels facteurs ont contribué à la 

participation des individus ?  
Mener des entretiens de groupe ou 
individuels avec les bénéficiaires des 
services et les spécialistes de la santé 
afin de déterminer les facteurs 
contribuant à l’adoption de 
l’intervention. 

Efficacité 
(Effectiveness) 

L’intervention a-t-elle fonctionné comme 
prévu ? Quels autres facteurs ont 
contribué aux résultats ? 

Observer et réfléchir aux résultats, 
tels que le nombre de références vers 
une ressource ou un service 
spécifique faisant partie de 
l’intervention sur une certaine période 
de temps. Mener des entretiens 
individuels avec les spécialistes de la 
santé pour enrichir les réflexions sur 
les résultats observés. 

Adoption 
(Adoption) 

Quels facteurs ont contribué à 
l’adoption de l’intervention par les 
individus ? Quels obstacles ont interagi 
avec l’intervention pour freiner son 
adoption ? 

Mener des entretiens individuels avec 
les gestionnaires, les spécialistes de 
la santé et les bénéficiaires des 
services afin de comprendre le niveau 
d’adoption dans le milieu clinique. 

Mise en œuvre 
(Implementation) 

Qu’est-ce qui a influencé la mise en 
œuvre ou l’absence de mise en œuvre ? 

Mener des entretiens avec les 
gestionnaires, les spécialistes de la 
santé et les autres personnes 
impliquées dans la mise en œuvre de 
l’intervention afin de comprendre leur 
expérience. 

Maintien 
(Maintenance) 

Qu’est-ce qui devrait être maintenu, 
abandonné, modifié, et pourquoi ? 

Mener des entretiens avec les 
gestionnaires, les spécialistes de la 
santé et les autres personnes 
impliquées dans la mise en œuvre de 
l’intervention afin de déterminer 
comment maintenir l’intervention 
dans le temps. 

 
Le cadre « Intersectionality Supplemented Consolidated Framework for Implementation 
Research (CFIR) » oere des questions et des points de réflexion pour déterminer comment 
intégrer les considérations d’intersectionnalité lors de la mise en œuvre et de l’évaluation 
de la mise en œuvre d’une intervention. 71 L’intersectionnalité est l’idée que dieérents 
aspects de l’identité d’une personne et de ses conditions de vie se recoupent et 
interagissent pour façonner ses expériences, ses opportunités et ses obstacles.⁷² 
Appliquer une perspective intersectionnelle à la mise en œuvre et à l’évaluation de 
l’intervention implique de considérer comment des facteurs qui se chevauchent peuvent 
influencer qui peut accéder à l’intervention, comment elle est oeerte, et comment la 
diversité de bénéficiaires des services en vivent les bénéfices. Considérer les questions 
suivantes lors des rencontres avec les principales parties prenantes. 
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Tableau 6. Guide d’utilisation du cadre CFIR pour évaluer les résultats de la mise en œuvre 
selon une perspective intersectionnelle 

Domaine CFIR  Exemples de questions d’intersectionnalité  
Contexte externe (politiques et incitatifs 
externes) 

Comment les structures actuelles (économiques, 
politiques, géographiques, environnementales) et 
les contextes actuels se sont-ils formés ? 
 
Comment di\érents secteurs (p. ex., économique, 
politique et environnemental) se sont-ils recoupés 
pour produire le contexte actuel dans lequel le 
milieu clinique évolue ? 

Contexte interne (accès aux connaissances et à 
l’information) 

Qui détient le pouvoir au sein du milieu clinique ?  
 
Comment ces relations de pouvoir peuvent-elles 
a\ecter la mise en œuvre de l’intervention ? 

Caractéristiques des individus (identification 
individuelle à l’organisation) 

Quelles hypothèses les responsables de la mise en 
œuvre font-ils au sujet des bénéficiaires des 
services de santé (p. ex., quelles suppositions les 
spécialistes de la santé font-ils au sujet des 
bénéficiaires en situation de logement précaire) ? 

 

6.2.3 Documenter et tirer des leçons de l’évaluation  
 
Conserver un registre de toutes les réunions de suivi, observations et entretiens. 
 
En tant que comité de mise en œuvre, organiser une réunion pour réfléchir aux 
commentaires reçus et discuter des prochaines étapes potentielles pour améliorer 
l’intervention et sa mise en œuvre. Résumer les commentaires et fournir ces résumés aux 
partenaires. 
 
Organiser une réunion avec les partenaires pour présenter l’évaluation et les 
recommandations visant à améliorer l’intervention et pour solliciter leurs commentaires. 
Envisager d’autres adaptations en fonction de leurs commentaires. 
 
Continuer à surveiller, évaluer et aeiner l’intervention et sa mise en œuvre. 
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7.0 Résumé : Cinq étapes pour mettre en œuvre une 
innovation en milieu clinique 
 
Étape 1. Se préparer à mettre en œuvre l’innovation 
� Constituer un comité de mise en œuvre 
� Se familiariser avec l’intervention 
� Identifier et établir des relations avec les partenaires 
� Organiser des réunions régulières avec les partenaires et élaborer des termes de 

référence 

Étape 2. Évaluer les besoins et les ressources du milieu clinique 
� Évaluer les caractéristiques du milieu clinique  
� Définir les priorités d’adaptation 
� Consulter les partenaires pour présenter l’évaluation du milieu clinique et les 

priorités d’adaptation  
� Avant la réunion de consultation : Préparer un résumé de l’évaluation des 

besoins du comité, un ordre du jour de réunion et une liste de questions de 
discussion 

� Durant la réunion de consultation : Parvenir à un accord sur les éléments et 
les phases spécifiques de l’intervention qui nécessitent une adaptation pour 
répondre aux besoins du milieu clinique cible 

� Après la réunion de consultation : Faire circuler un résumé des discussions 
et organiser un compte rendu pour les partenaires qui n’ont pas pu assister à 
la réunion 

 
Étape 3. Choisir des stratégies pour adapter l’innovation 
 
Étape 4. Adapter l’intervention 

� Élaborer un plan d’adaptation 
� Présenter le plan d’adaptation aux partenaires 
� Affiner le plan d’adaptation 

Étape 5. Mettre en œuvre et évaluer l’innovation adaptée 
� Planifier des séances de formation sur le déploiement de l’intervention 
� Former le personnel qui assurera le déploiement de l’intervention 
� Décider de la façon d’évaluer le processus de mise en œuvre et les résultats 
� Rencontrer des parties prenantes supplémentaires pour évaluer la mise en œuvre 
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� Documenter et tirer des leçons de l’évaluation  
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