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	↘ Le développement de l’intelligence artificielle (IA) en santé s’ac-
corde difficilement avec la mission d’amélioration de la santé 
populationnelle parce qu’il est d’abord axé sur les besoins de l’in-
dustrie de l’innovation. Comme pour ses autres secteurs, c’est le 
modèle de valorisation propre au capital-risque qui domine. 

	↘ La stratégie gouvernementale n’est pas prémunie contre les 
stratégies d’intégration verticale et horizontale des géants du 
numérique actifs dans le secteur de la santé, comme Amazon. 
Aucun mécanisme ne permet de protéger les résultats des projets 
publics de recherche partenariale.

	↘ Même si l’expertise des acteurs du réseau de la santé et des ser-
vices sociaux (RSSS) est essentielle à la commercialisation de l’IA 
en santé, ceux-ci sont exclus des espaces décisionnels qui struc-
turent l’orientation de l’innovation en santé. 

	↘ Des enjeux de transparence et de conflit d’intérêts émergent du 
transfert des fonds publics vers les consortiums privés contrôlés 
par l’industrie numérique et l’industrie pharmaceutique. Huit 
dirigeants des entreprises financées par ces consortiums siègent 
sur leurs conseils d’administration. 

	↘ Il est impossible de savoir comment l’ensemble des fonds publics 
destinés à l’IA ont été utilisés. Alors que le gouvernement du 
Québec a transféré plus de 63 millions de dollars à MEDTEQ, un 
consortium important de l’IA en santé, l’information publique 
concerne seulement deux programmes totalisant 8,68 millions.

	↘ Le financement public est inéquitablement distribué. Pour 
chaque dollar investi dans la recherche publique d’IA en santé, la 
recherche privée reçoit 32 $.

	↘ Le programme d’innovation en IA est concentré sur la médecine 
spécialisée. Si le modèle de rémunération à l’acte est maintenu, il 
faut prévoir que les dépenses en santé augmenteront avec l’aug-
mentation de la performance technologique.

	↘ La nouvelle politique d’accès aux renseignements de santé faci-
lite la recherche dans les secteurs public et privé ainsi que le tra-
vail du Directeur des poursuites criminelles et pénales, mais nuit 
à la relation de confiance permise par le secret professionnel.

	↘ L’IA en santé est encore dans une phase préliminaire. Des pistes 
d’action sont présentées afin qu’elle serve le RSSS plutôt que les 
intérêts restreints des firmes de capital-risque et des entreprises 
dominant le secteur de l’innovation.
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INTRODUCTION

Le développement de l’intelligence artificielle (IA) en santé – 
soit les capacités d’analyse de données par les techniques 
d’apprentissage automatisé dans le domaine de la santé – est 
en croissance. En 2019, la santé était déjà l’un des domaines 
de l’IA qui générait le plus de brevets1. Ce secteur suscite un 
intérêt grandissant chez les grandes entreprises du numé-
rique. Philips, Samsung, Microsoft, Alphabet et Oracle, entre 
autres, possèdent de nombreux brevets et multiplient les 
projets d’investissement2. Les entreprises pharmaceutiques 
participent aussi de près au financement et au développe-
ment de cette technologie3. Les gouvernements ne sont pas 
en reste. Au Québec les appuis aux initiatives d’IA dirigées 
spécifiquement vers la santé se sont multipliés depuis la pan-
démie de COVID-19. Les investissements affluent particuliè-
rement pour les projets en milieu hospitaliera et en imagerie 
médicale. Ces annonces font suite au financement public 
d’autres projets d’envergure, comme ceux d’Imagia, une 
entreprise qui a cumulé plus de 900 000 $ de subventions 
provinciales, en plus de sa participation à des projets parte-
nariaux de plusieurs millions de dollars, ainsi que 49 millions 
de dollars en provenance du fédéral pour un projet en image-
rie médicale. 

Cependant, les investissements privés et publics en IA s’accen-
tuent à une vitesse que les preuves de sa pertinence en milieu 
réel de soins ne parviennent pas à égaler. L’essai de la plateforme 
d’Imagia à l’hôpital Fleurimont, en Estrie, a été abandonné, car 

a	 Le consortium Scale AI a annoncé en septembre 2023 une enveloppe de 21 millions de dollars pour des pro-
jets en milieux hospitaliers : www.scaleai.ca/fr/initiative-ia-pour-la-sante-de-scale-ai-21-millions-de-dollars-
dinvestissements-pour-soutenir-9-projets-dia-visant-a-ameliorer-les-soins-de-sante-au-canada/. Des projets 
en santé, dont en imagerie médicale, seront aussi financés via la subvention fédérale reçue par IVADO en mars 
2023 : cifar.ca/fr/ia/ia-et-societe/reseaux-de-solutions-du-cifar/lia-integree-au-service-de-limagerie-medicale/.

https://www.scaleai.ca/fr/initiative-ia-pour-la-sante-de-scale-ai-21-millions-de-dollars-dinvestissements-pour-soutenir-9-projets-dia-visant-a-ameliorer-les-soins-de-sante-au-canada/
https://www.scaleai.ca/fr/initiative-ia-pour-la-sante-de-scale-ai-21-millions-de-dollars-dinvestissements-pour-soutenir-9-projets-dia-visant-a-ameliorer-les-soins-de-sante-au-canada/
https://cifar.ca/fr/ia/ia-et-societe/reseaux-de-solutions-du-cifar/lia-integree-au-service-de-limagerie-medicale/
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elle n’a pas été en mesure de détecter des nodules malins ou 
bénins avec « assez de certitude pour pouvoir être utilisée en 
clinique4 ». Ce cas n’est pas isolé. Hors des laboratoires, l’expé-
rience en milieu de soins n’appuie pas les promesses retentis-
santes dont l’IA est l’objet. Même dans les domaines les plus 
avancés de l’IA en santé, comme l’imagerie médicale, l’engouement 
dépasse de loin les résultats des mises à l’essai. Le financement 
public qui y est destiné s’inscrit dans un contexte où, malgré les 
progrès techniques, les nouvelles techniques d’IA basées sur 
l’apprentissage automatisé sont d’ordre expérimental et ne sont 
pas validées à large échelle5. Les bénéfices cliniques, organisa-
tionnels et même économiques6 de l’IA en santé demeurent très 
incertains compte tenu de leur nouveauté et de l’ampleur des 
dimensions à prendre en compte dans leur évaluation. 

Le contraste est prononcé entre, d’un côté, les investissements 
foisonnants dirigés vers l’industrie et, de l’autre, l’absence de 
preuves établies quant aux bénéfices de l’IA en santé. Les forces 
politiques et économiques qui fondent ces attentes méritent 
d’être examinées dans le contexte plus général de développement 
de l’IA. Cela est d’autant nécessaire que, depuis 2019, les rapports 
se succèdent pour critiquer l’implication de l’État dans le déve-
loppement général des technologies d’IA, qui repose sur une forte 
intervention publique à une multiplicité de niveaux7. Les recherches 
doutent que l’appui des gouvernements provincial et fédéral se 
fasse au profit du bien commun sans que des précautions soient 
prises pour éviter la captation des richesses par des intérêts res-
treints et la restriction de l’accès aux savoirs. En effet, le dévelop-
pement de l’IA s’inscrit dans un contexte global d’innovation qui 
est dominé par des méga-entreprises qui utilisent des stratégies 
de positionnement de marché basées sur l’appropriation des 
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savoirs et des technologies. L’intervention du gouvernement du 
Québec dans le développement de l’IA en santé échappe-t-elle 
à ces écueils parce qu’elle est dirigée vers un domaine associé au 
bien commun ? Les conditions de production de l’IA per-
mettent-elles à cette technologie de participer activement aux 
missions sociales et sanitaires du réseau de la santé et des services 
sociaux ?

Pour répondre à ces questions, la recherche a documenté l’or-
ganisation de la production de l’IA en santé, identifié les projets 
d’IA en santé financés par des fonds publics et analysé les impli-
cations de cette production pour le réseau de la santé et des 
services sociaux (RSSS), tant dans son orientation générale que 
sur le travail administratif et clinique qui y est effectué.

Au terme de l’étude, il apparaît que les conditions de production 
de l’IA sont incompatibles avec les missions fondamentales du 
RSSS. Un virage est nécessaire pour que ces technologies, et 
l’innovation en santé de manière plus générale, s’accordent aux 
fins du système public plutôt qu’à celles des investisseurs de 
capital-risque et des entreprises qui occupent des positions 
monopolistiques dans les secteurs numérique et pharmaceutique. 
Alors que l’IA n’est pas pleinement en usage dans le domaine de 
la santé, le moment se révèle propice pour modifier la direction 
empruntée jusqu’à maintenant. Le rapport conclut sur des pistes 
d’action qui doivent impérativement être envisagées afin d’assurer 
un meilleur alignement de l’IA avec les fins propres à un système 
public universel de santé et de services sociaux.

Ces conclusions sont établies à partir de plusieurs sources de 
données, soit des documents publiés par des organisations inter-
nationales et gouvernementales, les projets d’IA en santé financés 
par le gouvernement du Québec ainsi que les projets de loi, les 



–  14  –

IRIS  –  Propositions pour un modèle d’innovation au profit des services et des soins de santé publics

mémoires et les discours prononcés en commission parlementaire 
relativement aux modifications législatives concernant les données 
de santé. L’ensemble des méthodes utilisées est détaillé dans le 
chapitre 1. 

Le chapitre 2 traite principalement des dynamiques écono-
miques qui sous-tendent l’intérêt pour le développement de l’IA 
en santé. L’analyse des théories économiques de l’innovation 
permet d’expliquer les raisons et les formes de l’intervention 
publique observées dans l’écosystème de l’IA du Québec actuel-
lement et plus particulièrement dans le secteur de la santé. Le 
chapitre identifie les tendances internationales et cartographie 
les acteurs centraux qui participent au développement de cette 
technologie au Québec. Il montre notamment que les fonds publics 
destinés à l’IA en santé sont dirigés vers des organisations privées 
contrôlées par les acteurs industriels. Ainsi distribuées, les sub-
ventions contribuent à une concentration des ressources dans 
un nombre restreint d’entreprises qui sont appelées à se démar-
quer à l’échelle internationale. Ce chapitre établit l’impasse d’un 
modèle économique de l’innovation qui renforce les monopoles 
des secteurs numérique et pharmaceutique. Ceux-ci privatisent 
les connaissances produites dans les institutions publiques pour 
en extraire la valeur, au détriment d’un écosystème local qui pour-
rait être tourné vers des intérêts sanitaires et sociaux. 

Le chapitre 3 expose le nouveau rôle économique attribué au 
RSSS avec les politiques de soutien à l’émergence d’une industrie 
des données. Le chapitre cherche à déterminer celles qui sont 
priorisées par le développement de l’IA tel qu’il se fait, car les 
connaissances et les innovations orientent les approches et les 
pratiques de soins. Le portrait socioéconomique de l’écosystème 
de l’IA permet de montrer de quelle manière le RSSS se voit 
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accorder le rôle de pépinière pour les entreprises d’IA et comment 
ce rôle entre en contradiction avec ses propres missions en met-
tant à risque la confiance des patient·e·s envers les profession-
nel·le·s du secteur public et en renforçant un modèle sanitaire axé 
sur la spécialisation médicale et les traitements pharmaceutiques 
onéreux. Au-delà des biais qui sont inhérents aux données utili-
sées par l’IA, ce chapitre montre que le contrôle industriel du 
développement technologique reproduit un biais propre au pro-
gramme d’innovation des entreprises pharmaceutiques et du 
numérique. Celui-ci est favorable aux approches axées sur les 
traitements biomédicaux et la privatisation des services.

Dans le dernier chapitre, l’ensemble des constats établis dans 
le cadre de cette étude conduit à proposer un modèle alternatif 
de production de l’IA en santé. Celui-ci vise à échapper aux dyna-
miques spéculatives qui bénéficient majoritairement aux mono-
poles numériques et pharmaceutiques ainsi qu’aux firmes de 
capital-risque. En cherchant à contourner les stratégies préda-
trices, le Québec pourrait se distinguer à l’échelle internationale 
en créant un écosystème d’innovations durables servant les fins 
d’un système public. 



CHAPITRE 1
CHAPITRE 1
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CHAPITRE 1
CHAPITRE 1
CHAPITRE 1
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Méthodologie

La méthodologie employée dans cette étude a mobilisé 
cinq principales sources de données. En suivant l’ordre 
chronologique des étapes de recherche, ce chapitre 
détaillera la sélection des sources de données, offrira 
une description sommaire de chacune d’elles et identi-
fiera leurs limites. À la différence d’une majorité de 
travaux sur le développement de l’IA en santé qui 
posent des constats majoritairement à partir de 
données issues d’entrevues avec divers acteurs du 
milieu, l’originalité de la méthodologie repose ainsi 
sur la variété du corpus étudié.

La première étape de la recherche a consisté en une 
revue de littérature relative aux enjeux de l’inclusion des 
technologies d’IA dans le secteur de la santé. Ainsi, 

124 éléments du corpus ont été traités et classifiés en 9 
catégories qui reflétaient les principaux enjeux abordés 
par la littérature. Des éléments de cette revue de 
littérature sont mobilisés au cours du rapport pour 
contextualiser le sujet, pour construire l’analyse et pour 
appuyer les résultats. 

La deuxième étape a consisté à collecter et à analyser 
un corpus documentaire relatif à l’implantation de l’IA 
dans le secteur de la santé. Les documents sélectionnés 
étaient des documents d’organismes internationaux, 
d’organisations publiques canadiennes, du gouverne-
ment du Québec ou d’autres organisations basées au 
Québec. L’objectif était d’appréhender les intentions 
préalables au déploiement d’efforts publics soutenant la 
dissémination des technologies. Ces rapports et ces 
stratégies forment la trame de fond de l’action gouver-
nementale. Ils permettent de comprendre la logique 
interne et de saisir la cohérence de ce qui est observable 
sur le terrain. 

La troisième étape de recherche a consisté à créer une 
base de données répertoriant les projets et les organisa-
tions liées à l’IA en santé ayant reçu un soutien gouver-
nemental. L’objectif était de préciser la forme concrète 
prise par la stratégie publique de soutien à l’IA en santé, 
au-delà des discours. Ces données servent à cartogra-
phier les acteurs présents dans l’écosystème de l’IA en 
santé depuis 2018 ainsi qu’à identifier les catégories tech-
nologiques privilégiées. La sélection des projets recensés 
s’est accomplie de manière itérative sur une période de 
11 mois, s’étant terminée en août 2023. Elle a débuté par 
une recension des programmes gouvernementaux des-
tinés à soutenir l’IA et les sciences de la vie dans les 
documents budgétaires publics depuis 2014 afin de des-
siner un portrait de l’ampleur et de la diversité des pro-
grammes liés à ces secteurs de l’innovation. Puis, pour 
chacun d’eux, à partir des données diffusées publique-
ment et grâce à des requêtes d’accès à l’information 
(auprès du ministère de l’Économie, de l’Innovation et 
de l’Énergie (MEIE), du ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS), d’Investissement Québec ainsi 
que de 23 organisations publiques de soins), les projets 
spécifiquement liés à l’IA dans le secteur de la santé ont 

CHAPITRE 1

Tableau 1 
Structure de la base de données sur le finan-
cement des projets et les organisations liées à 
l’IA en santé

Nom du projet ou de 
l’organisation

Nom de l’organisation ou titre du 
projet (ex. Révolutionner le triage à 
l’urgence grâce à l’IA)

Lien avec la santé Oui/Non/S. O.

Lien avec l’IA Oui/Non/ S. O.

Financé par :
Titre du financement (Fonds d’accélé-
ration des collaborations en santé)

Somme obtenue XXX

Partenaire institutionnel Nom de l’institution (ex. CHUM)

Partenaire privé Nom du partenaire (Ex. Imagia)

Type d’utilisation Ex. Administration

Domaine Ex. Soins à domicile

Année Ex. 2021-2023

Porteur ou porteuse du 
projet Nom 

Référence source
Ex. Demande d’accès à l’information 
auprès du MEIE #xxxxx
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été répertoriés (voir le tableau 1 pour connaître la struc-
ture de la base de données).

Pour accomplir cela, il a été nécessaire d’élargir le 
spectre du terme « intelligence artificielle ». En effet, 
cette expression est désormais couramment utilisée 
pour référer à l’ensemble des techniques d’apprentissage 
automatisé à partir de données numériques et aux tech-
niques d’analyse algorithmique symbolique de données, 
mais elle est aussi utilisée comme un concept, comme 
un champ d’études ou comme une chose au pouvoir dif-
fus. En fait, elle ne correspond à aucune définition una-
nime8. Le flou qui entoure ses frontières en fait un objet 
parfois difficile à cerner pour la recherche, mais aussi 
facilement saisissable par quiconque souhaite profiter 
de l’engouement qui l’entoure. L’IA n’est pas seulement 

une technologie issue des recherches en informatique : 
elle est aussi une image de marque. 

Parce que cette recherche s’intéresse à l’industrie qui 
gravite autour de l’IA qu’aux technologies elles-mêmes, 
nous avons adopté une définition large permettant d’in-
clure une diversité de technologies relatives à l’analyse 
de données. Nous avons inclus dans l’analyse tous les 
projets ou organisations qui utilisent le syntagme « intel-
ligence artificielle » ou les termes suivants dans leur 
description : algorithmes, apprentissage machine, 
apprentissage profond, apprentissage automatisé, 
modèles prédictifs et analyse automatisée. Les projets 
qui étaient liés au numérique mais qui n’étaient pas spé-
cifiquement associés au traitement algorithmique de 
données ont été écartés. Ainsi, il est possible que cer-
taines technologies numériques ne fassent pas partie de 
l’analyse même si elles possèdent des caractéristiques 
semblables à celles incluses selon le vocabulaire utilisé 
pour les décrirea. À l’inverse, il est possible que l’inclusion 
de certaines technologies ou organisations soit discu-
table selon une perspective strictement technique.

La base de données prend pour point de départ les 
investissements et les initiatives provinciales soutenant 
le développement de l’intelligence artificielle en santé. 
Ainsi, une même organisation ayant reçu du financement 
pour plusieurs projets apparaîtra plusieurs fois dans la 
base de données. Au total, 312 projets ou organisations 
différentes liées à l’IA en santé ont été recensés. Malgré 
une volonté d’exhaustivité, il est possible que certains 
projets ou technologies ayant reçu du financement public 
n’aient pas été répertoriés. 

Le type et le domaine d’utilisation sont des catégories 
qui ont été créées afin d’établir une typologie des usages 
ciblés par les technologies (voir tableau 2). Ce classement 
soutient entre autres une analyse centrée sur le type 
d’acteur bénéficiant du financement public, tant direc-
tement qu’indirectement par l’usage des technologies. 
C’est ce qui explique, par exemple, que des technologies 
facilitant le recours aux soins à domicile se retrouvent 
dans deux catégories, soit administration et usages 
cliniques. 

a	 La sélection de certains projets fait exception à la méthode basée 
sur le vocabulaire, et s’appuie plutôt sur les partenariats avec des orga-
nisations spécialisées en IA. Par exemple, un des projets financés par 
le Fonds d’accélération des collaborations en santé ne mentionne pas 
explicitement l’IA, mais collabore étroitement avec Mila, l’Institut 
québécois d’intelligence artificielle.

Tableau 2 
Typologie des usages ciblés par les projets ou 
les technologies d’IA en santé

Type d’utilisation Domaine d’utilisation

Accélérateur, incu-
bateur et transfert 
technologique S. O.

Usages  
administratifs

Organisation des soins à domicile

Chaîne d’approvisionnement

Trajectoire de soins

Gestion du matériel opératoire

Autre

Usages cliniques

Génomique

Médicaments

Imagerie (oncologie,  
ophtalmologie, radiologie)

Analyse de laboratoire, aide diagnostique  
et surveillance hospitalière

Autres technologies médicales  
(dentisterie, implants, imprimante 3D,  

réalité virtuelle, fauteuils roulants) 

Technologies de suivi personnalisé,  
informations aux patient·e·s et  

surveillance à domicile

Santé publique S. O.

Recherche S. O.
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Parce que la base de données se restreint aux projets 
et aux entreprises qui ont reçu du financement public, 
elle ne permet pas de rendre compte de l’ensemble des 
dynamiques qui organisent l’IA en santé. Elle exclut une 
grande partie du marché des applications mobiles de 
consommation de masse. Elle laisse de côté les activités 
des géants du numérique liées à la santé même s’ils ont 
des liens avec le système public par l’entremise de 
contrats publics (ex. : les entreprises offrant des services 
d’infonuagique pour héberger les données, comme 
Google Cloud9), qu’ils bénéficient d’avantages fiscaux 
ou qu’ils acquièrent des start-ups ayant bénéficié du sou-
tien public. Par contre, cette méthode a conduit à mettre 
au jour un modèle d’affaires particulier qui repose sur 
une très grande implication des organisations publiques 
de santé. Le caractère inédit ou, du moins, peu étudié 
de ce modèle de développement nous a conduits à nous 
concentrer sur cette particularité. 

Une certaine incertitude existe aussi face au transfert 
des responsabilités relatives à la distribution du finan-
cement public vers des organisations privées. Bien que 
ces organismes reçoivent d’importantes subventions 
qu’ils redistribuent, leurs activités sont difficilement 
retraçables. Par exemple, MEDTEQ, un organisme des-
tiné à soutenir les entreprises émergentes du secteur des 
technologies médicales, ne précise pas nécessairement 
la forme de son engagement envers les projets ni la pro-
venance des fonds qui le soutiennent. Le manque de 
transparence associé à cette pratique de redistribution 
s’ajoute aux contraintes éprouvées par divers chercheurs 
et chercheuses, journalistes et citoyen·ne·s au cours des 
dernières années dans leur recours au droit à l’accès à 
l’information publique10. À l’encontre du financement 
versé par le MEIE ou le Fonds de recherche du Québec, 
les finalités du financement qui passe par les accéléra-
teurs demeurent très opaques.

La dernière étape de la recherche a consisté en une 
analyse des changements législatifs liés à l’émergence 
de l’IA dans le secteur de la santé, principalement ceux 
ayant trait à la Loi sur les renseignements de santé et de 
services sociaux et modifiant diverses dispositions légis-
latives. L’analyse a principalement visé à identifier les 
intérêts sous-tendant les transformations législatives. 
Cette méthode a permis de faire émerger des voix dis-
sonantes unies par leur rapport d’usage aux données. 
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Objectifs et risques de l’organisation du  
financement public de l’IA en santé

Les pratiques professionnelles, cliniques et adminis-
tratives qui existent au sein du système de santé en 
font un grand producteur de données. Pour travailler, 
le personnel soignant récolte des informations sur 
les patient·e·s afin d’établir des diagnostics, faire des 
choix de traitement ou effectuer des suivis cliniques. 
L’organisation des soins collecte des données, que ce 
soit pour le suivi des coûts et des revenus ou pour éta-
blir l’état des commandes d’équipements. Ces infor-
mations sont aussi utilisées autrement. De plus en 
plus, ce qui est appelé un usage secondaire des don-
nées prend de l’importance. Par exemple, les infor-
mations collectées lors de l’admission des patient·e·s 
dans une salle d’urgence servent initialement au 
triage. Une fois le dossier d’admission classé, les 
données peuvent servir à évaluer le temps d’attente à 
l’urgence et corréler ces variations avec le nombre de 
complications ou d’admissions en soins intensifs. La 
numérisation et l’augmentation des capacités de trai-
tement de l’information attirent l’attention sur ses 
usages secondaires. L’expression  « valorisation des 
données » s’est répandue pour référer aux initiatives 
visant à profiter des données en usage secondaire 
pour des fins organisationnelles, cliniques, de 
recherche, de marketing ou de résolution de 
problèmes. 

Jusqu’à récemment, dans le système de santé du 
Québec, la valorisation des données a été principale-
ment associée à des finalités « internes », centrées sur 
des objectifs de contrôle des coûts et d’augmentation 
de la performance de l’organisation des services 
offertsa. Au cours de la dernière décennie, les données 

a	 Les limites techniques et organisationnelles de cette approche 
ont été documentées amplement. Malgré ses objectifs d’efficacité, 
elle tend à engendrer des surcharges administratives de travail pour 
les professionnel·le·s de soins, à réduire leur autonomie, à déplacer 
les problèmes d’accès plutôt qu’à les réduire ainsi qu’à prioriser des 
pratiques de soins spécialisés au détriment des soins primaires.

sont aussi devenues l’objet de nouvelles spéculations 
économiques. Le développement d’une industrie des 
données misant sur l’IA a conféré une nouvelle valeur 
aux données produites dans le réseau de la santé et des 
services sociaux  du Québec. À ce propos, Pierre 
Fitzgibbon, ministre de l’Économie, de l’Innovation 
et de l’Énergie, a fait une déclaration qui n’était pas 
passée inaperçue à l’été 2020 : « La stratégie du gou-
vernement, c’est carrément de vouloir attirer 
les “pharma” , quelques “pharma” , à venir jouer dans 
nos platebandes et à profiter de ça [les données de la 
RAMQ]. » En effet, les entreprises du secteur pharma-
ceutique souhaitent utiliser l’intelligence artificielle 
pour exploiter les données de santé dans le cadre de 
leurs activités. Elles ne sont pas les seules. Les jeunes 
pousses (start-ups) et les géants du numérique le sou-
haitent aussi. Au moment où le ministre énonçait suc-
cinctement sa vision de la valeur des données, des 
entreprises des deux secteurs industriels participaient 
déjà à des projets visant à créer des technologies d’IA 
à partir des données produites dans le réseau de la 
santé et des services sociaux du Québec. 

Le présent chapitre fait la lumière sur l’attrait nou-
veau des données produites dans le RSSS de même 
que sur l’état actuel de leur usage dans le cadre des 
projets d’IA. La première partie contextualise les 
transformations auxquelles nous assistons en brossant 
un historique des politiques d’innovation, de l’impli-
cation de l’État et de la transformation du RSSS en 
marché de l’innovation. La seconde partie cartogra-
phie les acteurs (scientifiques, entreprises, ministères, 
firmes de capital-risque, établissements du RSSS, etc.) 
actifs présentement dans le développement de l’IA en 
santé, à partir du financement public du gouvernement 
du Québec qui y est destiné. Cette réalité est mise en 
parallèle avec le réseau global d’innovation du secteur 
pharmaceutique et numérique afin de saisir les ten-
dances à l’œuvre. 

CHAPITRE 2
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2.1 	 D’où vient l’intérêt pour l’IA en 
santé ?

2.1.1	 L’innovation, entre vecteur de productivité 
et produit d’un marché spéculatif

Les attentes fondées sur l’IA s’ancrent d’abord dans 
celles dirigées vers les données massives. Entre 2011 et 
2013, la firme-conseil internationale McKinsey Global 
Institute, le Forum économique mondial et l’Organisa-
tion de coopération et de développement économiques 
(OCDE) publient les premiers rapports sur la valeur 
économique potentielle des données massives, une 
expression consacrée par la revue Nature pour référer au 
phénomène de collecte, d’agrégation, de stockage et 
d’analyse de très grandes quantités et variétés de don-
nées. Ces organisations appuient l’émergence d’une 
industrie des données constituée de l’ensemble des 
activités, des entreprises et des produits relatifs à l’ex-
ploitation des données vouées à générer de la valeura. 
Les données massives sont perçues comme une inno-
vation transversale à même de susciter « d’importantes 
vagues d’innovation, de productivité et de croissance, 
en plus de nouveaux modes de compétition et de cap-
ture de valeur » dans l’ensemble des secteurs de l’éco-
nomie [traduction libre]11.

Dans ces prospections, deux conceptions de la valeur 
de l’innovation s’entrecroisent. La première repose sur 
des théories de l’innovation technologique selon les-
quelles la productivité du travail augmente grâce aux 
avancées techniques produites dans le climat de concur-
rence régnant dans les régimes capitalistes. L’intégration 
généralisée de techniques permettant d’augmenter la 
productivité entraîne, au niveau du système, une crois-
sance économique. Des technologies comme l’IA sont 
donc pensées comme des moyens « d’en faire plus avec 
moins12 ». L’augmentation de la productivité fait aussi 
partie des gains espérés dans le secteur de la santé. Cette 

a	 Actuellement, de nombreux termes tentent de circonscrire cette 
réalité économique fondée sur les données : « data-driven innovation », 
« économie de l’information », « industrie de l’intelligence artificielle », 
« économie numérique » ou « économie des données massives ». L’ex-
pression « industrie des données », malgré certaines imperfections 
(ex.  : l’utilisation du mot « industrie » est ambiguë puisque ses pro-
duits trouvent usage dans d’autres secteurs de production et peuvent 
même être développés au sein d’entreprises non spécialisées dans le 
domaine particulier du traitement et de l’analyse de données), sou-
ligne la centralité des données. Compte tenu de la subordination du 
terme « industrie » à celui d’« économie », ce terme permet de l’inscrire 
au sein de l’économie du savoir.

perspective est espérée même pour les organisations 
publiques. Le plan québécois de réforme de la santé 
publié en 2022 est un exemple de cette vision de la valeur 
des données et de l’innovation puisque la numérisation 
y est présentée comme essentielle à l’augmentation de 
l’efficacité.

Ainsi, depuis des années déjà, des colloques sur la 
valorisation des données attirent aussi les gestionnaires 
du système de santé. Tourné depuis quelques années 
vers les « tableaux de bord » et la visualisation des don-
nées, c’est désormais vers l’IA que l’intérêt se porte pour 
accroître la productivité du RSSS. L’attrait pour ces tech-
nologies repose sur l’espoir qu’il serait possible de « ratio-
naliser » les processus de soins, de les quantifier 
complètement pour les rendre objectifs et mieux les 
contrôler. Cet espoir s’accompagne de promesses de 
performances opérationnelles, de soins à distance et de 
réduction des heures de travailb. Ainsi, dans le cadre de 
la santé, les théories de l’innovation ne visent pas tant 
des objectifs de croissance que de réduction des dépenses. 

Dans la deuxième conception de la valeur, l’innovation 
n’est plus un moyen pour augmenter l’efficacité, mais 
devient elle-même le produit recherché. Ce changement 
tire ses origines dans les années 1980 avec l’adoption 
aux États-Unis d’une série de politiques visant à opérer 
un passage de l’ère industrielle à l’ère post-industrielle. 
Ce tournant est significatif dans l’histoire économique, 
car il engage les États à propulser une économie finan-
ciarisée dominée par les investissements spéculatifs du 
marché du capital-risque13. Les firmes de capital-risque 
se spécialisent dans les investissements à haut risque 
dans les jeunes pousses. Ces firmes acquièrent des actifs 
à des stades préliminaires de la vie des entreprises en 
espérant que quelques-uns des actifs de leur portefeuille 
connaissent une croissance très forte. Les jeunes entre-
prises attirent désormais les investisseurs intéressés par 
leur « haut potentiel » de croissance. Ces entreprises ont 
généralement des actifs intangibles qui prennent des 
formes multiples telles que des droits de propriété 
intellectuelle, des brevets, des logiciels, des jeux de don-
nées ou des « compétences économiques ». À la différence 
d’entreprises traditionnelles qui vendent des produits, 
celles-ci tirent profit des droits d’accès à leur propriété 

b	 Cette tendance a été critiquée pour sa vision réductrice des 
problèmes de santé qui entraîne une série de problèmes lorsqu’elle 
est appliquée dans des projets comme le « financement par patient » 
ou « financement à l’activité ». Voir : iris-recherche.qc.ca/publications/
le-financement-a-lactivite-peut-il-resoudre-les-problemes-du-syste-
me-de-sante/.

https://iris-recherche.qc.ca/publications/le-financement-a-lactivite-peut-il-resoudre-les-problemes-du-systeme-de-sante/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/le-financement-a-lactivite-peut-il-resoudre-les-problemes-du-systeme-de-sante/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/le-financement-a-lactivite-peut-il-resoudre-les-problemes-du-systeme-de-sante/
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intellectuelle, qui leur permettent de retirer des rentes 
pour l’usage et d’empêcher les réplications, les imitations 
et certains usages14. Les entreprises du secteur des tech-
nologies et des communications ainsi que des sciences 
de la vie (comme l’industrie pharmaceutique) sont deve-
nues les grandes icônes de cette nouvelle économie de 
l’innovation. L’innovation est donc devenue un actif pour 
le marché spéculatif du capital-risque15. L’enthousiasme 
généré par des technologies comme celles liées à l'intel-
ligence artificielle s’inscrit dans la filiation de ces dyna-
miques économiques. 

2.1.2	 Les institutions publiques de santé, 
nouveau maillon de la chaîne d’innovation

Depuis sa création, l’économie de l’innovation est sou-
tenue par une panoplie de politiques publiques qui 
créent une interaction entre l’État, les universités et 
l’industrie16. L’État, par sa position en surplomb, est 
perçu comme le coordonnateur de son développement. 
Les universités y sont perçues comme des vecteurs de 
découvertes et les entreprises ont pour rôle d’exploiter 
celles-ci pour en tirer des produits commerciaux. Les 
procédés de production d’innovation sont très longs et 
coûteux, car ils s’appuient sur les connaissances de 
chercheuses et de chercheurs hautement qualifiés dans 
le domaine de la santé ainsi que sur des équipements 
spécialisés17. Les résultats financiers ne sont quant à 
eux pas garantis, car la recherche ne conduit pas néces-
sairement à l’obtention d’un produit brevetable ou 
commercialisable. Le risque associé à ce type d’inves-
tissement est donc très élevé, mais reste financière-
ment attrayant, car les bénéfices commerciaux sont 
théoriquement très importants en cas de succès. 
D’abord centrés sur la stimulation de la recherche fon-
damentale en sciences et technologies, les incitatifs 
sont de plus en plus centrés sur le maillage entre privé 
et public18. 

Au Québec, l’État a aussi commencé par financer la 
recherche effectuée dans les universités avant de concen-
trer une partie importante de sa stratégie sur les entre-
prises19. À partir des années 2000, la création d’entreprises 
par les chercheurs et chercheuses universitaires est 
encouragée et les partenariats de recherche public-privé 
deviennent une priorité. Une multitude d’organismes 
d’aide à la commercialisation de la science ont vu le jour 
à partir de cette époque. La création de brevets par les 
chercheurs et chercheuses est devenue une priorité. Pour 
stimuler les investissements, le gouvernement du Québec 
a aussi créé des programmes destinés à créer des fonds 

de capital-risque et a financé des fonds privés existants. 
L’émergence de l’intelligence artificielle respecte les 
mêmes principes, le financement et la diversité du sou-
tien public dont l’écosystème associé à cette technologie 
dont bénéficie étant très élevés20. 

Le développement de l’IA dans le domaine de la santé 
se distingue par contre de l’écosystème général. Les uni-
versités n’y sont pas les seules organisations publiques 
actives. En effet, les institutions publiques de santé 
s’ajoutent comme des instruments essentiels. Ainsi, au 
Québec, le MEIE juge que le système public de santé ne 
doit plus se restreindre à ses missions internes axées sur 
l’amélioration de la santé populationnelle, mais adopter 
un rôle économique : « [Le gouvernement du Québec] 
entend aussi conférer au système de santé et des services 
sociaux un rôle d’innovateur et de moteur économique 
au bénéfice des patients et de la société21. » Depuis plu-
sieurs années déjà, le système de santé est directement 
impliqué dans les stratégies visant à faire croître le sec-
teur pharmaceutique. Des recherches privées s’y 
déroulent et des produits commercialisables y sont créés 
et testés. Avec l’IA, le réseau public de santé et de services 
sociaux se révèle particulièrement attrayant pour stimu-
ler simultanément l’industrie pharmaceutique et celle 
du numérique. 

2.1.3	 La santé, un marché comme les autres 

La stratégie de propulsion de l’IA du gouvernement du 
Québec priorise certains secteurs d’application. Le 
Comité d’orientation de la grappe en intelligence artifi-
cielle qu’il a mandaté pour élaborer sa stratégie en 
ciblait cinq : le transport, les chaînes de production, 
l’énergie, la finance et la santé. Elle répond ainsi à 
l’OCDE qui avait, en 2015, encouragé les décideurs 
politiques à se tourner vers la « cible facile » (« low han-
ging fruit »)22 que représentaient les services de soins de 
santé parce qu’ils produisent beaucoup de données. 
L’exploration des mesures destinées à l’IA en santé 
confirme que celle-ci est devenue un secteur-clé de 
développement de l’IA au Québec.

Ce choix s’inscrit aussi en cohérence avec l’orientation 
responsable et éthique attribuée au développement du 
marché de l’IA. Dans un contexte où l’IA soulève de plus 
en plus de craintes quant à la vie privée, la démocratie, 
la paix et même l’humanité, les gouvernements canadien 
et québécois se veulent rassurants en proposant la créa-
tion de technologies responsables dirigées vers le bien 
commun (discours synthétisé par l’expression « AI for 
Good », « l’IA au service du bien commun »). La santé est 



un pôle phare d’une IA éthique. Au printemps, IVADO, 
un organisme de transfert commercial de la science, a 
par exemple reçu une subvention record de 124,5 millions 
de dollars du fonds Apogée Canada axée spécifiquement 
sur l’avenir responsable de l’IA. La création de médica-
ments (« la découverte de nouvelles molécules […] pour 
la santé ») et l’introduction de l’IA dans les processus de 
gestion des systèmes de santé (« l’instauration de sys-
tèmes de santé apprenants ») composent deux des quatre 
volets de sa nouvelle mission pour une IA 
responsable23. 

Au Québec, l’avantage concurrentiel du domaine de 
la santé est aussi relatif aux capacités de faire passer 
l’intervention publique par la mobilisation du système 
public de santé. Le réseau de la santé et des services 
sociaux est conçu comme un marché privilégié pour 
soutenir la création d’un « environnement d’affaires 
attrayant » compte tenu de la taille des contrats publics 
pour les ressources informationnelles. Au-delà de l’ac-
quisition de technologies d’IA, le RSSS doit aussi soutenir 
la création de produits commercialisables. Rapprocher 
le RSSS des entreprises innovantes est un des éléments 
clés des plus récentes stratégies d’innovation. Le RSSS 
doit s’impliquer dans la recherche, l’accompagnement 
de la création et l’expérimentation, en plus de l’acquisi-
tion de produits : 

Les établissements de santé et de services sociaux 
jouent donc un rôle central dans le développement 
de l’innovation, puisqu’ils y contribuent à titre de 
partenaires et, à terme, en tant que clients. Les éta-
blissements agissent en outre comme milieux de 
démonstration ou comme vitrines technologiques. 
Ce rôle peut servir de tremplin à plusieurs entreprises 
en leur permettant ensuite d’exporter leurs produits à 
l’international24.

L’un des objectifs est de renforcer l’adéquation entre 
l’offre et la demande pour les technologies. Des stratégies 
ont été implantées pour impliquer directement des res-
ponsables de l’administration et de l’évaluation et des 
clinicien·ne·s dans les projets de recherche et dévelop-
pement privés. De plus, le Bureau de l’innovation a aussi 
été fondé avec pour objectifs de définir les attentes du 
RSSS, de coordonner l’intégration de l’innovation et 
d’appuyer leur évaluation. 

Comme il sera montré dans le quatrième chapitre, le 
RSSS est redéfini comme une pépinière pour les inno-
vations en santé. Dans le cas de l’IA, ce rôle va encore 
plus loin, car le réseau doit aussi « fournir les 
intrants nécessaires à l’innovation25 », soit les données. 
Bref, pour l’industrie de l’IA, le secteur de la santé s’avère 
non seulement un environnement d’affaires prometteur, 

mais aussi un secteur dans lequel l’intervention publique 
peut s’étendre aux étapes de commercialisation de pro-
duits. Au Québec, l’intervention publique implique donc 
aussi le RSSS au sein du circuit économique de produc-
tion de l’innovation.

2.2 	 Les priorités de l’IA en santé : 
l’industrie d’abord

Alors que les documents officiels présument des retom-
bées positives de l’innovation pour l’ensemble de l’éco-
nomie et pour les activités liées aux soins et aux services 
sociaux, les recherches récentes sur l’influence du capi-
tal-risque sur les technologies médicales ainsi que les 
recherches sur l’économie de l’intelligence artificielle 
offrent des perspectives moins éclatantes26. Ces tra-
vaux constatent l’envergure financière et politique de 
l’action déployée par les différents ordres de gouverne-
ment. Celle-ci prend forme à travers des politiques fis-
cales avantageuses, des subventions, des contrats 
publics, la mise en place d’une structure technolo-
gique, des politiques favorisant le rapprochement des 
chercheurs et chercheuses universitaires et des entre-
prises, le financement des accélérateurs et des incuba-
teurs, et l’adoption de politiques de brevets et de 
partage de données favorables à l’industrie. Cependant, 
ces travaux s’accordent pour dire que les bénéfices 
sociaux et économiques sont actuellement marginaux. 
Du point de vue économique, les dynamiques de 
concentration monopolistique propres à l’économie 
spéculative de l’innovation font en sorte que les inves-
tissements publics profitent principalement aux entre-
prises internationales en provenance de puissances 
mondiales. Celles-ci accaparent les brevets produits 
sur le territoire, sans pourtant contribuer à l’augmenta-
tion des dépenses privées en recherche et en développe-
ment dans la province. Les dépenses d’innovation se 
trouvent à être socialisées, alors que ses résultats sont 
privatisés, souvent aux mains d’entreprises sur les-
quelles les gouvernements nationaux et locaux n’ont 
pratiquement aucune emprise. Sur le plan sanitaire, les 
intérêts des firmes de capital-risque présentes dans la 
structure de financement des jeunes pousses les éloi-
gnent aussi des préoccupations cliniques et organisa-
tionnelles des travailleurs et travailleuses sur le terrain. 
Les innovations produites dans l’optique d’être expor-
tées répondent difficilement aux critères de responsa-
bilité et de durabilité27. 

La prochaine partie montre que les constats de cette 
littérature sont reconduits dans le cas du développement 
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de l’IA en santé. Les ressources publiques sont actuelle-
ment distribuées pour répondre aux principes du marché 
spéculatif de l’innovation. Quelques firmes de capi-
tal-risque et entreprises de l’industrie définissent ainsi 
les priorités de développement de l’IA en santé. 

L’organisation publique du développement de l’IA en 
vient à calquer les dynamiques de concentration du mar-
ché de l’innovation. Les industries pharmaceutiques et 
du numérique sont aux premières loges pour en tirer 
parti. En effet, celles-ci sont connues pour profiter des 
partenariats avec les universités ainsi que des investis-
sements publics dans les jeunes pousses pour renforcer 
leur porte-folio de brevets et asseoir leur expertise. Même 
si l’IA créée au Québec est fortement financée par les 
fonds publics et soutenue largement par une expertise 
œuvrant dans des organisations publiques, l’organisa-
tion de son développement la place dans une position à 
risque d’être appropriée par les puissances monopolis-
tiques de ces deux secteurs de l’innovation.

2.2.1	 Des fonds publics contrôlés majoritairement 
par l’industrie

Comme dans l’écosystème général de l’IA28, tant des 
entités privées que des entités publiques sont présentes 
lorsqu’il s’agit du domaine de la santé. Aux acteurs 
canadiens répertoriés par Ana Brandusescu (voir 
tableau  3), il faut ajouter des sources de financement 
public comme les fonds de recherche et les fonds d’in-
vestissement publics (comme Investissement Québec). 
Par contre, la spécialisation de l’IA dans le secteur de la 
santé laisse apparaître des entités qui ne sont pas pré-
sentes ailleurs. C’est le cas des établissements de soins 
et de services sociaux qui, suivant la stratégie politique 
de développement, sont désormais des acteurs très 
actifs dans le développement de l’IA au Québec. Le 
Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM) 
ou le Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine 
sont par exemple le théâtre de plusieurs dizaines de 
projets expérimentaux d’IA. 

Une autre caractéristique distinctive du développe-
ment de l’IA dans le secteur de la santé est la participation 
d’un autre secteur industriel que celui du numérique. En 
effet, les grandes entreprises pharmaceutiques sont 
impliquées dans divers projets d’IA financés par les fonds 
publics et se déroulant dans des établissements publics 
de soins. AstraZeneca et Bayer font par exemple partie 
d’un partenariat en recherche d’IA se déroulant à l’Ins-
titut de cardiologie de Montréal ayant reçu 6,45 millions 
de dollars du MEIE. Toutefois, même si les 

établissements publics sont activement impliqués dans 
le développement de l’IA en santé, les acteurs industriels 
dominent son orientation puisqu’ils contrôlent les fonds 
qui l’appuient. 

La figure 1 montre les principaux acteurs qui struc-
turent le financement de l’IA en santé ainsi que les liens 
qui les unissent. Au Québec, les organisations publiques 
interviennent dans l’attribution des subventions de 
recherche, mais sont aussi les principales responsables 
des investissements en capital de risque29. Ainsi, le MEIE 
joue un rôle central dans l’écosystème de l’IA en santé 
en octroyant les différentes sources de financement et 
en établissant ses règles d’obtention. 

Le ministère de la Santé et des Services sociaux est 
aussi présent, mais il ne contrôle lui-même aucun fonds 
attribué au développement de l’IA. Le Secrétariat du 
Conseil du trésor est aussi un acteur important, car il 
attribue les fonds essentiels aux dépenses publiques en 
infrastructures informatiques. À cet égard, le finance-
ment du Dossier santé numérique est considéré comme 
un projet d’infrastructure essentiel à l’intégration de 
technologies d’IA dans le RSSS puisqu’il permettra la 
centralisation de données de santé. Celles-ci seront donc 
accessibles à des acteurs d’horizons variés. 

Le graphique 1 synthétise les sources majeures de la 
participation financière publique de l’IA en santé au 

Tableau 3 
Catégories d’acteurs présents dans 
l’écosystème de l’IA en santé au Québec

Entités privées Entités publiques

Consortiums, accélérateurs  
et incubateurs

Chercheurs, chercheuses  
et groupes de recherche  
universitaires

Centres de recherche Fonds de recherche publics

Firmes de consultants Ministères 

Jeunes pousses
Fonds d’investissement et de 
capital-risque

Fonds de capital-risque
Consortiums, accélérateurs et 
incubateurs

Grandes entreprises du  
numérique

Grandes entreprises  
pharmaceutiques Établissements de soins 

 entités présentes dans l’écosystème général de l’IA au Québec

 entités spécifiques à son déploiement dans le secteur de la santé
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Québec. Il permet d’observer que, malgré la position 
centrale du MEIE dans l’organisation des fonds publics 
destinés à l’IA, la sélection des projets financés est effec-
tuée majoritairement par d’autres entités. Les organisa-
tions parapubliques et privées sont celles qui en 
contrôlent la majorité.

Le seul contrôle direct du MEIE sur les sommes des-
tinées à l’IA est celui qu’il exerce par le versement de 
subventions à de petites ou moyennes entreprises par 
l’intermédiaire de programmes comme Innovation, 
NovaScience ou Aide à l’entrepreneuriat. Seulement 
18 entreprises spécialisées en IA en santé en ont bénéficié 
et celles-ci se partagent une somme marginale par rap-
port aux autres formes de financement (voir graphique 1). 
Le reste du financement public est contrôlé par l’orga-
nisme québécois responsable du financement public de 
la recherche, le Fonds de recherche du Québec (FRQ), 
des fonds publics d’investissement (Investissement 
Québec et la Caisse de dépôt et placement du Québec 
(CDPQ)) et des consortiums spécialisés (Scale AI, 
MEDTEQ et le Consortium québécois sur la découverte 
du médicament (CQDM)). 

Bien que le FRQ finance un nombre important de pro-
jets de recherche d’IA en santé, son soutien financier est 

également mineur par rapport aux autres organismes de 
distribution de fonds publics. Le rapport entre les fonds 
attribués par le fonds spécialisé en santé du FRQ (le FRQS) 
et ceux alloués par les deux accélérateurs des innovations 
en santé est particulièrement frappant à cet égard (voir 
graphique 2). La part de financement distribuée par le 
FRQS est si mince qu’elle est à peine distinguable dans 
le graphique. En moyenne, les 69 projets de recherche 
financés par le programme reçoivent 70 000 $. Les 37 pro-
jets connus de MEDTEQ et du CQDM obtiennent en 
moyenne 1,97 million de dollars. En tout, les 3 principaux 
programmes publics destinés à l’IA en santé ont permis 
à 45 projets d’IA en santé de se partager 145,7 millions de 
dollars, une somme 32 fois plus élevée que celle destinée 
aux 69 projets du FQRS. Ce financement disproportionné 
dirigé vers les projets commerciaux traduit l’orientation 
d’un programme de développement de l’IA en santé qui 
est industriel avant d’être scientifique.

La taille des budgets distribués par le FRQS est inver-
sement proportionnelle au nombre de projets d’IA qu’il 
soutient. Ce rapport traduit un déséquilibre de la valeur 
accordée aux données lorsqu’elles sont traitées par des 
scientif iques qui ne collaborent pas avec des 
entreprises. 

Figure 1 
Cartographie des principaux organismes finançant le développement de l’IA en santé
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Investisseurs publics

Fonds de recherche

Incubateurs

Établissement de
santé

Chercheurs et 
chercheuses 
universitaires

Ministères

SOURCE : figure créée par l’autrice.
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Néanmoins, il convient de spécifier que les subventions 
distribuées par le FRQS s’alignent de plus en plus avec 
les orientations de l’industrie de l’innovation, particuliè-
rement l’industrie pharmaceutique. Cette tendance 

s’explique par l’indépendance relative du Fonds. En effet, 
bien que les projets financés soient sélectionnés sur des 
bases scientifiques, le MEIE définit les orientations géné-
rales des politiques de recherche et d’innovation et est 
responsable de la création de programmes spécifiques 
dont il détermine les objectifs. Ainsi, la Stratégie québé-
coise de recherche et d’investissement en innovation 2022-
2027 met l’accent sur le rôle de la recherche et de 
l’innovation dans la croissance de la richesse. L’IA et les 
sciences de la vie y sont avant tout conçues comme un 
« puissant levier d’attraction pour les investissements 
privés et étrangers ». Dans le document, le MEIE insiste 
sur les mécanismes nécessaires pour « accélérer le passage 
de l’idée au marché30 ». Le FRQS y est présenté comme un 
mécanisme pour atteindre ces orientations. La distribu-
tion des subventions par le Fonds devient ainsi contrainte 
par les objectifs de création de partenariats entre la 
recherche publique et les entreprises. Ainsi, la hausse 
substantielle de 250 millions de dollars sur 5 ans du bud-
get du FRQ est centrée sur les initiatives en phase avec la 
Stratégie. L’IA en santé est l’un des principaux domaines 
visés pour accomplir celle-ci.

La manifestation la plus claire de l’arrimage du FRQS 
au marché de l’innovation est probablement la création 
de programmes à cet effet. Les bourses de carrière, le 
financement d’un regroupement dans le domaine de 
l’intelligence artificielle en santé et en santé numérique 
(4,35 millions de dollars) et le programme Onco-Tech 
sont exemplaires à cet égard. Le financement partenarial 
Onco-Tech unit le FRQS et plusieurs accélérateurs pour 
financer les projets à « fort potentiel de valorisation ». Il 

Graphique 1 
Différentes sources de financement de l'IA en santé
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pousse les chercheurs et les chercheuses à créer des mon-
tages financiers complexes impliquant plusieurs parte-
naires privés. Ces initiatives correspondent à 
l’amenuisement d’une vision de la recherche fondamen-
tale comme précurseur de l’innovation. L’arrimage aux 
attentes suscitées par le marché est de plus en plus fort31. 
Malgré les tentatives d’arrimage de la recherche aux ten-
dances du marché de l’innovation, il demeure que la 
sélection des projets de recherche bénéficiant du soutien 
du FRQ passe par des comités scientifiques et que l’ho-
rizon commercial n’est pas immédiat. La pertinence 
scientifique reste fondamentale. Par cela, les projets 
financés par le FRQS se distinguent des autres. Ainsi, 
les chercheurs et chercheuses qui reconnaissent la per-
tinence de l’usage des techniques d’IA pour leur champ 
de recherche doivent composer avec des ressources limi-
tées s’ils souhaitent s’en tenir à des sujets déconnectés 
du marché ou trop expérimentaux pour qu’un horizon 
commercial soit envisageable.

La majeure partie du contrôle des fonds publics des-
tinés à l’IA en santé passe par les organisations parapu-
bliques d’investissement, de même que par trois 
organismes privés gouvernés en majeure partie par des 
fonds de capital-risque, des entreprises internationales 
de l’innovation et des jeunes pousses. Ces organisations 
ont pour objectif de participer à former un marché de 
l’IA en santé.

Le financement public centré sur l’essor d’un marché 
de l’IA en santé prend quatre formes principales : 

1.	 des subventions directement versées aux consor-
tiums qui gèrent les fonds publics conformément 
à leurs missions ; 

2.	 des programmes spécifiques financés uni-
quement par le MEIE ou conjointement avec 
le MSSS et gérés par des consortiums ou par 
Investissement Québec ; 

3.	 les fonds d’investissement gérés par la CDPQ, 
qui sélectionne les projets d’IA selon ses propres 
critères d’investissement ; 

4.	 des fonds transférés vers des organisations pri-
vées de capital-risque par l’entremise d’Investis-
sement Québec.

Scale AI, MEDTEQ et le CQDM sont les trois consor-
tiums qui contrôlent la part la plus importante des sub-
ventions et du f inancement en provenance du 
gouvernement depuis la mise en œuvre de la Stratégie 
québécoise des sciences de la vie et de la Stratégie qué-
bécoise de recherche et d’investissement en innovation. 
Ils regroupent principalement des entreprises privées 
(petites ou grandes), des investisseurs ainsi que quelques 
regroupements de recherche. Ils visent principalement 

à renforcer la position économique internationale du 
Québec et du Canada dans des secteurs précis en soute-
nant le transfert technologique par du financement et 
de l’expertise. Ils sont financés à la fois par des fonds 
publics (provinciaux et fédéraux) destinés directement 
à leur mission et par des fonds privés. 

De plus, MEDTEQ et le CQDM prennent en charge plu-
sieurs programmes importants de financement de l’IA en 
santé. C’est le cas des Fonds d’accélération des collabora-
tions en santé, du Fonds de soutien à l’innovation en santé 
et en services sociaux et du Réseau d’évaluation et de l’in-
novation en santé, qui sont des programmes financés 
conjointement par le MSSS et le MEIE. 

La sélection des projets financés est par contre effec-
tuée par les consortiums. Depuis la pandémie de COVID-
19, le consortium privé Scale AI est aussi devenu une 
source de financement imposante. Depuis 2021, l’orga-
nisme a soutenu 22 projets, pour une valeur totale de 
18,89 millions de dollars en fonds publics. Neuf autres 
projets en partenariat avec les milieux hospitaliers seront 
aussi financés à une hauteur totale de 21 millions de 
dollars au cours de l’année 202432. Ce contrôle sur les 
projets financés donne une grande marge de manœuvre 
aux acteurs de l’industrie, qui peuvent effectuer une 
sélection centrée d’abord et avant tout sur leurs priorités. 
Comme nous le verrons, celles-ci sont teintées par les 
capacités techniques de l’IA et par les tendances des 
marchés internationaux en faveur des interventions 
biomédicales.

Investissement Québec contribue aussi à transférer 
la responsabilité publique de l’orientation de l’IA en santé 
vers une économie spéculative. L’organisation utilise ses 
leviers financiers pour investir dans des fonds de capi-
tal-risque dont les portefeuilles d’actifs comportent 
plusieurs entreprises liées à l’IA en santé33, comme 
Amplitude I, iNovia Capital, Fonds CTI Sciences de la 
vie ou, encore, Boreal Ventures. Des représentants de 
ces fonds, iNovia en particulier, sont considérés comme 
des acteurs clés de l’écosystème de l’IA parce qu’ils ont 
participé à l’élaboration de la stratégie visant son émer-
gence (par l’intermédiaire du comité de consultation 
Cogia) et s’impliquent dans le comité d’administration 
de Mila, un institut34 de recherche phare en IA au Québec. 
La présence de ces firmes est déterminante, car leur 
participation aux conseils d’administration des entre-
prises contribue à orienter le développement des 
technologies35. 

Le modèle de transfert des fonds publics vers des 
organismes privés complique la production d’un portrait 
juste de l’écosystème de l’IA en santé. Le manque de 
transparence de ces organisations nous empêche 
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d’évaluer l’ampleur des fonds dirigés vers l’IA en santé 
pour chacun des innovateurs et accélérateurs. Par 
exemple, en plus des 8,68 millions de dollars transférés 
vers MEDTEQ par les programmes créés conjointement 
par le MEIE et le MSSS, l’organisation a collecté 55 mil-
lions de dollars par l’entremise du MEIE (voir gra-
phique 3). La répartition de ces fonds par MEDTEQ reste 
opaque. Il n’est pas possible de savoir la hauteur des 
sommes dirigées vers des entreprises particulières ni 
celles qui ont été attribuées au fonctionnement de l’or-
ganisation. Dans ce cas, la part d’inconnu caractérise la 
distribution des fonds publics. 

Au Québec, la participation financière de l’État au 
développement de l’IA en santé s’inscrit avant tout dans 
le cœur des ambitions de création d’une industrie qué-
bécoise des données qui pourrait le positionner interna-
tionalement comme «  chef de file en matière de 
développement de l’IA36 ». Ce faisant, l’IA en santé est un 
projet économique avant d’être un projet sanitaire ou 
organisationnel au profit du RSSS. Cette orientation se 
manifeste fortement dans la distribution des ressources 
financières qui sont d’ores et déjà dirigées vers des orga-
nisations chargées de déterminer les technologies ou 
entreprises qui possèdent un fort potentiel de croissance. 
À la différence des projets à vocation scientifique, la capa-
cité d’intégration de l’innovation à un marché prime dans 

Qui contrôle les fonds publics destinés à l’IA ? Zoom sur un consortium central 

MEDTEQ se démarque par sa participation active dans 
l’écosystème de l’IA en santé. Désormais, tous ses pro-
grammes s’y consacrent entièrement ou en partie. Plus 
de 120  projets et entreprises (qui ne proviennent pas 
tous du Québec et qui ne sont pas tous actifs dans la 
province) ont reçu son appui. L’organisme travaille en 
collaboration avec les gouvernements provincial et 
fédéral pour soutenir le marché des technologies 
médicales québécoises et canadiennes. Sa mission est 
de « promouvoir un environnement d’affaires propice à 
favoriser son essor et favoriser l’accès aux innovations 
du secteur ». Il appuie les entreprises à travers des pro-
grammes de subventions, des programmes de parte-
nariats avec des établissements de soins et des prêts, 
ainsi que par des investissements en capital-actions 
pouvant aller jusqu’à 1 million de dollars.

Son conseil d’administration et son comité exécutif 
sont composés à majorité de membres du secteur privé : 
des entreprises pharmaceutiques et des technologies 
numériques ainsi que des firmes de capital de risque 

(12). Des membres du milieu universitaire (7) y parti-
cipent également. Cet accélérateur s’inscrit dans des 
orientations politiques de l’innovation où la collabora-
tion sert prioritairement les intérêts de l’industrie. 

Depuis 2018, MEDTEQ a obtenu plus de 52 millions 
de dollars par l’intermédiaire des programmes d’aide 
financière ad hoc, d’appui au développement des secteurs 
stratégiques des créneaux d’excellence, de soutien à la 
valorisation et au transfert, et du programme de soutien 
aux organismes de recherche et d’innovation. 
L’organisme bénéficie aussi de soutiens fédéraux et pri-
vés ponctuels. 

Les états financiers de cet organisme sont privés. Les 
sommes investies par MEDTEQ dans sa mission sont 
donc inconnues. Il en est de même pour le financement 
attribué à chaque entreprise que le consortium appuie. 
Seules les sommes en provenance des programmes 
financés par le MEIE et le MSSS ou celles faisant l’objet 
de partenariats avec des établissements de santé sont 
publiques. 

Graphique 3 
Usages inconnus et connus des fonds publics 
gérés par MEDTEQ depuis 2018
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l’évaluation de la pertinence du financement accordé. 
Pour avoir accès à des subventions substantielles et s’in-
tégrer à des projets d’envergure, les chercheurs et cher-
cheuses universitaires sont contraint·e·s de s’engager 
dans des partenariats public-privé. Seule une poignée 
d’entre eux se qualifient parmi les heureux bénéficiaires 
de ce financement record. Ce faisant, les fonds publics 
contribuent aux dynamiques de risque qui caractérisent 
le secteur de l’innovation. Ces organisations participent 
activement aux dynamiques spéculatives en envoyant un 
signal rassurant aux investisseurs de capital-risque. En 
effet, ces investissements signifient que l’entreprise tra-
verse les étapes préliminaires du démarrage37. Les expé-
rimentations dans les établissements publics envoient 
aussi un signal positif aux investisseurs et aux potentiels 
acquéreurs sur les capacités d’opérationnalisation de 
l’innovation. Dans un marché hautement concurrentiel 
qui nécessite des investissements de départ massifs, le 
nombre d’entreprises parvenant à tirer leur épingle du 
jeu est limité. Répondant à cette dynamique, le finance-
ment public contribue à en reproduire les revers en favo-
risant la concentration des ressources publiques au sein 
d’un nombre très limité de projets et d’entreprises. 

2.2.2	 Concentration des ressources publiques et 
apparence de conflit d’intérêts

En laissant les acteurs du milieu des affaires sélection-
ner les projets, le gouvernement du Québec leur accorde 

aussi la liberté de déterminer la signification du succès 
en leurs termes. L’idéal type de la réussite propre au 
marché spéculatif de l’innovation repose sur la capa-
cité des entreprises à attirer l’attention pour stimuler 
des investissements externes. Actuellement, les poli-
tiques de distribution des ressources publiques pour 
l’IA en santé renforcent les modèles d’affaires tournés 
vers la création d’entreprises qui se feront acquérir ou 
effectueront une sortie en Bourse dans l’espoir de deve-
nir la prochaine « licorne ». En effet, l’analyse de la dis-
tribution des fonds publics montre qu’ils se concentrent 
en grande partie dans quelques entreprises, ce qui per-
met d'appuyer celles-ci dans leurs démarches de domi-
nation du marché québécois.

Déjà, le graphique 4 permet de percevoir les manifes-
tations de cette concentration. En effet, les programmes 
et les organisations les plus généreuses financent le plus 
petit nombre de projets d’IA en santé. Alors que les scien-
tifiques sans partenaires privés composent avec des 
subventions variant de 15 000 à 267 401 $, les projets par-
tenariaux ou le financement aux entreprises peuvent se 
chiffrer dans les dizaines de millions de dollars. Bien 
que les sommes consacrées aux projets de partenariats 
privés soient largement plus élevées, la sélection 
gagnante est restreinte. En effet, parmi le nombre de 
plus en plus élevé de jeunes pousses d’IA en santé au 
Québec, une poignée se distingue par sa capacité à cumu-
ler les projets financés par le public. Parmi les 199 orga-
nisations privées uniques ayant reçu des fonds publics 

Graphique 4 
Entreprises bénéficiant de financements publics multiples
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liés à l’IA en santé ou participé à des projets financés par 
ces fonds, 17 (8,5 %) ont participé à 3 projets d’IA ou plus. 
Cinq autres cumulent des participations à cinq projets 
ou plus.

Le financement auquel ces entreprises ont accès varie 
selon qu’il est versé directement à l’entreprise, lié à un 
projet particulier ou si ce projet est réalisé en partenariat 
avec d’autres organisations privées et publiques. Le 
financement le plus important versé directement aux 
entreprises se fait par l’entremise de la Caisse de dépôt 
et placement du Québec et d’Investissement Québec. La 
CDPQ, grand levier public d’investissement, possède 
une mission et des ressources singulières. Son porte-folio 
compte seulement deux entreprises en santé utilisant 
l’IA, mais elle les appuie massivement. AlayaCare et 
Dialogue cumulent chacune plusieurs dizaines de mil-
lions de dollars d’investissements publics grâce à la 
confiance qui leur est accordée par la CDPQ. AlayaCare 
a aussi été appuyée à hauteur de 46,4 millions de dollars 
par Investissement Québec et le gouvernement du Québec 
en 2021, en plus d’être financièrement soutenue pour 
participer à deux projets partenariaux avec des établis-
sements de santé et de services sociaux à Montréal. Cette 
entreprise est, selon les données collectées dans le cadre 
de la recherche, la seule spécialisée dans l’organisation 
des soins à domicile à avoir reçu du soutien public. Ainsi, 
bien qu’il soit possible que d’autres entreprises déve-
loppent des produits pour ce secteur, la stratégie du 
gouvernement paraît favoriser une concentration des 
investissements propres à soutenir les stratégies de 
démarcation essentielles à la valorisation des jeunes 
pousses de l’innovation.

Le programme Impulsion PME, géré par Investissement 
Québec, permet aussi à quelques entreprises de se 
distinguer du lot. Aifred santé, BioTwin et TherAppx ont 

obtenu au moins 1 million de dollars chacune. Le pro-
gramme BioMed Propulsion a quant à lui permis à Emovi 
et à Imagia d’emprunter plusieurs millions de dollars 
chacune. 

Les partenariats public-privé sont le moyen privilégié 
par les entreprises pour participer à des projets de plus 
grande envergure. C’est le cas notamment de My 
Intelligent Machines (MIMs) et d’Imagia, qui participent 
à des projets totalisant respectivement 28 millions de 
dollars et 11,9 millions de dollars de financement public. 
Une entreprise comme DalCor participe de cette manière 
à quatre projets d’IA qui cumulent 25 millions de dollars 
de fonds publics. Dans ces projets, les entreprises par-
ticipantes ne sont pas seulement des jeunes pousses, 
mais aussi des géants pharmaceutiques. Des entreprises 
internationales en biopharmaceutiques comme 
AstraZeneca, Novartis Pharmaceuticals, Roche, Bayer, 
Merck ou Bristol-Myers Squibb constituent environ la 
moitié des partenaires.

La concentration des ressources publiques aux mains 
d’une poignée d’acteurs soulève des problèmes d’impar-
tialité quant aux choix de la distribution. L’écosystème 
de l’IA a été qualifié de « réseau tricoté serré38 » parce 
qu’un nombre très restreint de personnes sont en posi-
tion de contrôle du financement public et privé. Un cer-
tain nombre d’entre elles naviguent entre les champs 
politique, industriel et scientifique. 

Dans le cas du financement de l’IA en santé, les deux 
consortiums qui contrôlent la majeure partie des res-
sources publiques attribuées à l’IA en santé sont parti-
culièrement sujets à l’entremêlement des intérêts. Parmi 
les entreprises qui siègent au conseil d’administration 
de MEDTEQ et du CQDM, huit sont des participantes 
actives de projets financés par les fonds publics (voir 
figure 2). MIMs siège au CA du CQDM et participe à trois 
des projets partenariaux de plusieurs millions de dollars 
sélectionnés par le consortium.

Outre les enjeux éthiques liés au contrôle des fonds 
publics attribués à l’industrie, cette concentration des 
ressources financières publiques soulève d’importants 
enjeux quant à la participation active au renforcement 
du modèle spéculatif favorable aux monopoles d’inno-
vation. Elle se fait au détriment des petites entreprises 
qui ne visent pas à s’inscrire dans le modèle spéculatif 
dominant. Une entreprise ou un organisme qui propo-
sera une technologie innovante qui ne rejoint pas un 
marché international ou qui ne se fait pas au profit d’une 
privatisation des soins aura un accès restreint aux sub-
ventions d’envergure puisque le potentiel d’une valori-
sation élevée, de retombées économiques importantes 
et immédiates ou d’exportation font partie des critères 

Figure 2 
Entreprises financées et représentées au sein 
des accélérateurs centraux de l’écosystème 
de l’IA en santé

SOURCE : Figure créée par l’autrice.
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de sélection des projets de MEDTEQ et du CQDM. Bien 
que le financement public soit majoritairement dirigé 
vers de petites entreprises, le pouvoir monopolistique 
sur la captation de la valeur qui émerge de cette industrie 
est une préoccupation majeure. Dans les 20 dernières 
années, les entreprises pharmaceutiques ont développé 
des stratégies qui leur assurent une mainmise sur la 
capitalisation de l’innovation. Les géants du numérique 
ne sont pas en reste. Pour l’instant, dans le secteur de la 
santé, leur stratégie paraît par contre différente. La pro-
chaine partie explore le rapport entre l’écosystème qué-
bécois de l’IA en santé et le réseau mondial de l’innovation 
dans lequel il s’inscrit. 

2.3 	 Une stratégie risquée pour 
l’autonomie du réseau de la santé et 
des services sociaux, de même que 
pour les entreprises locales 

Dans sa Stratégie des sciences de la vie, le ministère de 
l’Économie, de l’Innovation et de l’Énergie met de 
l’avant sa volonté de développer un écosystème local 
d’innovations durables soutenant, notamment, l’aug-
mentation de l’autonomie du Québec en santé et en 
sciences de la vie. Des initiatives sont déployées pour 
répondre à ces objectifs, notamment par l’entremise du 
Bureau de l’innovation qui travaille activement à 

Imagia, l’échec d’un fleuron influent dans l’organisation de l’IA en santé

Le cas d’Imagia illustre les risques typiques des modes 
actuels de développement de l’innovation en santé. Dès 
2017, Imagia Cybernétique est une des entreprises qui a 
été qualifiée de fleuron québécois de l’IA. Ses fonda-
teurs, Alexandre Le Bouthillier et Nicolas Chapados 
(des anciens étudiants de Yoshua Bengio), mettaient 
leur haute expertise en IA au profit du créneau en crois-
sance de l’imagerie médicale. Malgré tout, l’entreprise 
a partagé le sort de la majorité des jeunes pousses du 
secteur. L’expertise et les relations des fondateurs de 
l’entreprise avec une sommité de l’IA ont suscité l’ad-
hésion des investisseurs publics comme la Banque de 
développement du Canada, MEDTEQ et Investissement 
Québec. L’entreprise a crû rapidement avant de fusion-
ner avec Canexia Health, une entreprise canadienne, 
pour finalement déclarer faillite en août 2023. 

L’analyse automatisée des images médicales est 
pourtant l’un des usages de l’IA les plus avancés en 
santé. L’entreprise avait pour ambition d’améliorer la 
performance de lecture d’images médicales pour 
réduire les coûts de leur traitement par des spécialistes. 
L’entreprise avait des partenariats avec plusieurs hôpi-
taux du Québec et s’entretenait avec « à peu près toutes 
les compagnies pharmaceutiques », selon les termes 
de son représentant. 

Elle était impliquée dans des initiatives majeures visant 
à centraliser et utiliser les renseignements de santé. Un 
projet partenarial de 49 $ M avait été financé par le fédéral 
afin de créer une plateforme de données cliniques pan-
canadienne. Quelques projets partenariaux avec des 
centres hospitaliers québécois de plus petite envergure 
ont aussi été financés par le gouvernement du Québec. 
L’avenir de ces projets publics et de leurs résultats n’est 

pas connu pour l’instant, mais pourrait être 
compromis.

À l’image du reste de l’écosystème de l’IA, les mailles 
de l’organisation de l’IA en santé sont « tissées serrées ». 
Ses fondateurs étaient devenus influents dans l’élaboration 
des politiques favorables au développement et à 
l’intégration de l’IA en santé. Alexandre Le Bouthillier, 
ancien actionnaire et président d’Imagia, a siégé sur les 
conseils d’administration de MEDTEQ, d’IVADO, de 
Montréal Invivo (Secrétariat de la grappe des sciences de 
la vie et des technologies de la santé) et du MILA. Il a de 
plus participé au groupe de travail du rapport de la 
Commission de l’éthique en science et en technologie 
« La transformation numérique du réseau de la santé et 
des services sociaux en vue d’intégrer l’intelligence arti-
ficielle : une perspective éthique » et à celui de l’Institut 
canadien de recherches avancées (CIFAR) portant sur 
l’intelligence artificielle au service de la santé. Le CIFAR 
est un organisme privé qui administre les fonds de la 
Stratégie pancanadienne en matière d’IA. Avec son col-
lègue Nicolas Chapados, Le Bouthillier a aussi fait partie 
des experts rencontrés pour l’élaboration de la stratégie 
québécoise en IA en 2018. L’entreprise était mentionnée 
en exemple dans la Stratégie des sciences de la vie 2017-
2027. Elle était positionnée d’une façon qui lui permettait 
d’inciter la création d’un contexte favorable à sa crois-
sance forte. La place privilégiée qu’occupe ce type d’en-
treprises dans l’orientation de l’innovation est non 
seulement préoccupante dans un contexte où elles 
orientent les politiques publiques vers des créneaux tech-
nologiques très risqués, mais aussi dans une perspective 
de création d’innovations durables et utiles au RSSS.
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diffuser les besoins du RSSS pour faciliter son arri-
mage aux innovations. Or, les moyens qui sont mis en 
place calquent les dynamiques propres au marché spé-
culatif de l’innovation qui tend à concentrer à la fois le 
contrôle des technologies et la valeur qui en découle 
dans les mains d’un nombre restreint de multinatio-
nales. Actuellement, à la fois les grandes entreprises 
pharmaceutiques et celles du numérique multiplient 
les initiatives liées à l’intelligence artificielle dans le 
secteur de la santé. L’engouement qu’elles suscitent et 
leur présence doivent cependant être envisagés avec 
prudence, car elles utilisent des stratégies de prédation 
des savoirs et de l’innovation qui visent à renforcer leur 
position dominante.

2.3.1	 Prédation pharmaceutique des succès 
québécois en IA à travers des partenariats 
universitaires

Au Québec, les dynamiques du marché de l’innovation 
soulèvent des enjeux sérieux pour la politique écono-
mique et pour les politiques de santé. D’abord, avec la 
présence des géants de l’innovation dans l’IA en santé, 
les acquisitions de jeunes pousses qui parviendront à 
développer des produits commerciaux viables sont pré-
visibles. L’appropriation des brevets développés dans le 
cadre de partenariats de recherche l’est également. La 
prochaine partie montre que les géants pharmaceu-
tiques étendent leurs réseaux d’innovation jusqu’au 
Québec. Ceux-ci sont à l’avant-plan du développement 
de l’IA puisqu’ils attirent des subventions publiques 
inégalables et travaillent avec des sommités de la 
recherche. Ces partenariats sont caractéristiques de 

leurs stratégies de prédation de la propriété 
intellectuelle. 

Depuis les années 1990, les entreprises pharmaceu-
tiques organisent le réseau mondial de l’innovation de 
manière à subordonner les institutions de recherche et 
les jeunes pousses pour acquérir brevets et entreprises 
à succès. Cette stratégie a permis d’éviter la menace qui 
planait sur leur modèle d’affaires à un moment où les 
brevets sur leurs médicaments à grand succès allaient 
expirer39. Leur spécialisation vers des marchés de niche 
se fait en partie par l’externalisation de la recherche vers 
les universités. 

Au Québec, les difficultés de cette industrie sont 
remarquables. Malgré l’augmentation des brevets obte-
nus par l’industrie pharmaceutique, ses investissements 
en recherche et développement ont stagné et les emplois 
dans le secteur ne croissent pas. Pour chaque dollar 
investi par l’industrie, le gouvernement a dépensé entre 
1,81 et 6,76 $40. Bien qu’elles laissent les États engager la 
plus grande part des dépenses, les entreprises domi-
nantes parviennent à capter la richesse provenant de la 
recherche par l’entremise de partenariats de recherche 
et l’acquisition de jeunes entreprises. Ces grandes orga-
nisations privatisent les connaissances pour les intégrer 
dans leurs processus d’innovation. Elles profitent ainsi 
du travail de scientifiques et de développeurs et déve-
loppeuses talentueuses qui collaborent avec elles contre 
une rémunération, des acquisitions ou des ressources 
pour accomplir leur travail. Contre un paiement unique 
ou momentané, les entreprises monopolistiques 
obtiennent le contrôle sur les rentes des produits conçus. 
La réduction de la propriété canadienne des brevets 
témoigne de la force de cette stratégie : alors qu’à peu 
près 85 % des brevets inventés par des Canadien·ne·s 

Figure 3 
Disproportion des fonds publics attribués à la recherche à portée commerciale par rapport à la 
recherche publique

Fonds des  
collaborations  
en santé

10 projets de recherche partenariale avec des  

géants pharmaceutiques se partagent 75 M$
Fonds québécois  
de recherche –  
volet Santé

1 549 projets de recherche universitaire  

se partagent 132 M$
SOURCE : rapport annuel de gestion du FQRS-Santé 2921-2022 et ministère de l’Économie, de l’Innovation et de l’Énergie.
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étaient détenus par des Canadien·ne·s en 2005, ce pour-
centage est descendu à près de 55 % en 2017. Cette 
année-là, 43 % des brevets en IA ont été assignés à des 
entités étrangères41. 

Les géants pharmaceutiques sont très actifs dans les 
projets d’IA en santé. En contrepartie de leur participa-
tion financière, ils sont aux premières loges du dévelop-
pement de technologies prometteuses commercialement 
et parviennent à accaparer les innovations coproduites 
publiquement. La croyance dans les retombées écono-
miques fortes des sciences de la vie fait en sorte que ces 
entreprises bénéficient depuis longtemps d’un traitement 
de faveur dans la production de leurs activités de 
recherche42. En témoigne la disproportion des budgets 
de recherche que doivent se partager l’ensemble des 
chercheurs et chercheuses en santé du Québec par rap-
port aux fonds particuliers destinés aux recherches par-
tenariales qui incluent de jeunes pousses et des 
entreprises internationales du secteur pharmaceutique 
(voir figure 3).

Bien que l’appropriation privée des fruits des 
recherches publiques impose des barrières à celles et 
ceux qui les mènent lors de leurs recherches ultérieures, 
la structuration du financement public les contraint à 
participer à ces projets afin de poursuivre leurs activités 
dans le cadre hautement concurrentiel de la recherche 
universitaire. Compte tenu des dynamiques monopolis-
tiques qui marquent le champ de l’innovation pharma-
ceutique, la présence de grandes entreprises comme 
AstraZeneca, Novartis Pharmaceuticals, Glaxo-
SmithKline, Roche, Bayer, Merck ou Bristol-Myers Squibb 
en tant que partenaires des plus grands projets de 
recherche du Québec est inquiétante. Les grandes entre-
prises pharmaceutiques multiplient les initiatives liées 
à l’IA. En 2020, Roche a par exemple inauguré un parte-
nariat avec d’éminents laboratoires de recherche en 
intelligence artificielle, dont Mila43. À ses débuts, Imagia 
Cybernétique vantait également l’intérêt que suscitaient 
ses produits pour les grandes entreprises 
pharmaceutiques.

Alors qu’elles devraient envoyer un signe positif pour 
l’économie, ces entreprises sont connues pour leurs pra-
tiques de prédation des connaissances. Celles d’AstraZe-
neca, de Novartis et de Roche ont été particulièrement 
bien documentées44. Ces entreprises profitent de leur 
position dominante pour conduire des étapes de 
recherche risquées sur le plan des retombées commer-
ciales. Dans le cas présent, elles profitent de la présence 
du financement public et de l’expertise de personnes 
reconnues dans leurs champs de recherche – et qui 

disposent d’une main-d’œuvre peu coûteuse et spécia-
lisée grâce au travail étudiant – pour expérimenter de 
nouvelles techniques informatiques dans le champ des 
sciences de la vie. Les recherches montrent que des copu-
blications seront produites, mais que la copropriété de 
brevets avec de grandes entreprises est rare, car celles-ci 
absorbent les savoirs et se débarrassent de leurs parte-
naires dans les étapes subséquentes. 

Les géants pharmaceutiques sont très intéressés par 
les progrès du secteur de l’IA parce qu’ils s’accom-
pagnent de promesses liées à la création de nouveaux 
médicaments dans plusieurs champs spécialisés ainsi 
que d’une réduction potentielle des coûts de la recherche 
qui y est associée. Pour l’instant, ces projets demeurent 
expérimentaux. Expertes dans l’appropriation des 
connaissances et des technologies, les grandes entre-
prises pharmaceutiques sont avantageusement posi-
tionnées pour en tirer parti lorsque l’occasion se 
présentera, que ce soit au Québec ou ailleurs. Par contre, 
celles-ci voient émerger de nouveaux concurrents dans 
le domaine. Les entreprises du numérique tentent aussi 
des percées dans le secteur pharmaceutique, tout 
comme dans le domaine de la santé plus généralement. 
En témoignent les récents investissements de Verily Life 
Sciences, la firme d’investissement en capital-risque 
détenue par Alphabet, dans des projets pharmaceutiques 
ou la participation d’Amazon à la recherche et aux essais 
cliniques sur des vaccins. Leur intérêt croissant pour le 
domaine de la santé suscite aussi des inquiétudes quant 
à l’avenir d’une innovation locale et durable pouvant 
servir les fins du RSSS. 

Actuellement, les grandes entreprises du numérique 
demeurent encore assez loin de la recherche universi-
taire en santé. Toutefois, cela ne signifie pas que des 
entreprises du numérique comme IBM, Google ou 
Amazon ne pourraient pas déployer ces stratégies dans 
le champ de la santé puisqu’elles les utilisent déjà dans 
le champ de l’informatique, où elles sont très actives, 
même au Québec. Pour l’instant, leur positionnement 
dans le contrôle des infrastructures et l’analyse des 
données fait en sorte qu’elles paraissent privilégier 
d’autres stratégies de développement de marché. La 
prochaine partie expose les risques que comporte leur 
capacité d’intégration verticale et horizontale de l’in-
novation pour l’avenir d’une innovation locale durable 
axée sur l’autonomie du RSSS.
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2.3.2	 L’intégration verticale et horizontale : 
menace à une innovation locale et à 
l’autonomie dans le RSSS ?

Les enjeux de contrôle et de développement d’innovations 
adaptées aux besoins locaux surgissent aussi à travers 
l’analyse du marché international des technologies d’IA 
en santé. En effet, la tendance à l’intégration verticale des 
produits dans le secteur du numérique laisse supposer 
que le recours à des services offerts par des multinatio-
nales (par exemple, des services d’infonuagique) pourrait 
limiter l’intégration d’autres services ou technologies. Le 
déploiement prochain du système de dossiers cliniques 
électroniques (le Dossier santé numérique) fait de ces pré-
occupations des questions pressantes.

Avec la pandémie de COVID-19, l’intérêt pour le déve-
loppement de technologies numériques dans le secteur 
de la santé a explosé. Sur le plan international, en 2022, 
et malgré un déclin amorcé en 2021, ce secteur a prospéré, 
attirant le plus d’investissements privés, devant les sec-
teurs de la gestion de données, les technologies financières 
(fintech) et la cybersécurité45. Les entreprises pharmaceu-
tiques de même que des entreprises du numérique ont été 
particulièrement actives dans les investissements spécia-
lisés dans l’IA en santé. Les grandes entreprises du numé-
rique comme Alphabet, Amazon et International Business 
Machines Corp (IBM) profitent actuellement de leur posi-
tion dominante pour adopter et intégrer l’IA dans leur 
gamme de produits. Elles mobilisent deux types de stra-
tégies de développement de marché, l’intégration hori-
zontale – qui s’effectue principalement par la diversification 
des activités – et l’intégration verticale – qui passe par le 
contrôle de l’ensemble des étapes de production d’une 
activité ou d’un bien. Jusqu’à maintenant, ces entreprises 
offraient principalement des services d’hébergement de 
données en nuage aux organisations de santé et des cap-
teurs de données biométriques (ex. : Apple Watch, Fitbit 
d’Alphabet, etc.). Leurs activités tendent toutefois à se 
diversifier grâce à leur capacité d’acquisition des jeunes 
pousses ainsi qu’à leurs infrastructures de recherche et 
développement. Par exemple, depuis 2019, Amazon mul-
tiplie les acquisitions pour développer des filières en santé. 
L’entreprise s’est récemment lancée dans les soins virtuels, 
les cliniques médicales et les services pharmaceutiques 
en lignea. Comme la capacité des géants du numérique à 

a	 Ces développements sont considérés comme de l’intégration 
horizontale, mais peuvent aussi être interprétés comme de l’inté-
gration verticale, si les données collectées venaient à être utilisées 
pour d’autres services en ligne, une possibilité qui était envisagée par 

entrer dans de nouvelles industries dépend notamment 
de leur capacité à recueillir des données pour adapter leurs 
algorithmes46, ces entreprises multiplient actuellement 
les ententes d’intégration des dossiers médicaux électro-
niques dans de nombreux pays. 

Ces transactions pourraient asseoir leur capacité à 
développer des créneaux d’IA axés sur le travail des pro-
fessionnel·le·s œuvrant dans le secteur de la santé. Celui 
de l’analyse automatisée de l’imagerie médicale est entre 
autres en pleine croissance. Ces technologies sont inté-
grées aux services d’infonuagique comme ceux d’Alpha-
bet et d’Amazon (Medical Imaging Suite et HealthLake 
Imaging). Microsoft utilise la même stratégie par l’en-
tremise de Microsoft Cloud for Healthcare et Azure. 
Grâce à l’acquisition d’une entreprise spécialisée en 
traitement automatisé de la voix, elle propose désormais 
un logiciel de transcription de notes médicales basée 
sur l’IA, DAX Express, dans son offre de services. 

L’intégration verticale et horizontale pourrait per-
mettre aux géants du numérique de développer et d’in-
tégrer des applications d’IA techniquement très 
performantes. Elles cherchent pour ce faire à offrir des 
services intégrés allant des services d’infonuagiques 
jusqu’à la transcription des notes médicales en passant 
par les dossiers cliniques numériques. Leur position 
dominante pourrait ainsi être renforcée et, surtout, dif-
ficilement contournée. Leur attrait pour le secteur de la 
santé doit donc être considéré avec circonspection.

Pour les jeunes pousses en IA du Québec qui s’ins-
crivent dans un modèle de croissance rapide, ces activités 
envoient un signal positif puisque ces entreprises se 
révèlent de potentiels acheteurs de solutions originales 
ou avec un potentiel de valorisation élevé. Cette pers-
pective est enviable pour elles dans un contexte où les 
systèmes de santé ne sont généralement pas prêts à inté-
grer des technologies d’IA. Compter sur une rentabilité 
à très long terme est un risque que peu de jeunes pousses 
peuvent assumer. Susciter l’intérêt d’une multinationale 
est une tactique essentielle d’un plan d’affaires qui s’ins-
crit dans ce modèle. 

Toutefois, dans le cadre d’une stratégie économique 
qui cherche à renforcer un écosystème local d’innovation, 
l’intérêt des géants du numérique pour le secteur doit 
être évalué attentivement. En effet, leur présence pourrait 
mettre des freins importants à l’intégration de 
l’innovation locale (qu’elle soit privée ou publique) au 

deux sénateurs aux États-Unis : www.welch.senate.gov/wp-content/
uploads/2023/06/20230615_Amazonclinceoversight_letterFinal-
Signed.pdf.

https://www.welch.senate.gov/wp-content/uploads/2023/06/20230615_Amazonclinceoversight_letterFinalSigned.pdf
https://www.welch.senate.gov/wp-content/uploads/2023/06/20230615_Amazonclinceoversight_letterFinalSigned.pdf
https://www.welch.senate.gov/wp-content/uploads/2023/06/20230615_Amazonclinceoversight_letterFinalSigned.pdf
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sein même du réseau de la santé et des services sociaux 
du Québec. Les complications de son développement 
ultérieur doivent aussi être envisagées à la lumière de la 
propension des entreprises de l’innovation à cloisonner 
l’usage des savoirs par des stratégies agressives de 
défense de la propriété intellectuelle. Les logiques d’ac-
caparement des savoirs et des technologies qui prévalent, 
parce qu’elles assurent des usages exclusifs aux déten-
teurs des droits de propriété intellectuelle, tendent à 
limiter la poursuite ou l’approfondissement de recherches 
liées à des brevets. Des limites excessives peuvent entraî-
ner des sous-utilisations ou une sous-exploitation de 
certains savoirs ou technologies47.

Les difficultés de l’intégration d’innovations locales 
dans le RSSS sont d’autant plus grandes que les 
infrastructures numériques clés tendent à être de moins 
en moins contrôlées par le gouvernement. C’est le cas 
de l’offre de services d’infonuagique qui, bien que le 
gouvernement se soit voulu rassurant à cet égard, fait 
l’objet d’activités de lobbyisme par des entreprises 
comme Google Cloud ou Amazon. C’est aussi le cas des 
dossiers numériques de santé. En ce moment, la création 
d’un système numérique de dossiers cliniques des 
patient·e·s est en voie d’être laissée à l’entreprise états-
unienne Epic. Cette firme spécialisée en facturation des 
actes médicaux domine le marché des dossiers électro-
niques médicaux aux États-Unis48. Outre le fait que son 
implantation dans les systèmes de santé publics de la 
Finlande et du Danemark ait été un échec assez reten-
tissant pour en faire un cas d’étude en informatique 
médicale49, l’entreprise est aussi reconnue pour sa résis-
tance à l’interopérabilité. Cela signifie que l’intégration 
d’autres logiciels dans le sien est difficile, voire impos-
sible. Les innovations locales en IA pourraient donc être 
difficilement ajoutées au système. Cela doit être envisagé 
sérieusement compte tenu des visées que Microsoft entre-
tient quant à l’usage des données et à l’intégration de 
ses propres services en partenariat avec Epic. En effet, 
Microsoft a récemment sécurisé une entente avec cette 
dernière afin de tester les nouvelles fonctionnalités d’IA 
générative du système Azure OpenAI Service. Est-ce que 
les solutions d’IA créées dans les établissements de santé 
du Québec pourront s’y intégrer sans être achetées par 
Epic ou Microsoft ? Difficile de savoir en ce moment quel 
contrôle local sera accordé. Dans un contexte où les lois 
sur la propriété intellectuelle offrent un pouvoir élargi 
aux entreprises qui fournissent des services numériques, 
il faut rester prudent quant aux conséquences sur l’au-
tonomie de gestion de l’information et de 
l’innovation.

Le Québec doit ainsi reconnaître sa position de vul-
nérabilité face aux géants de l’innovation. Ceux-ci partent 
avec des avantages positionnels majeurs en matière de 
marché, de recherche d’infrastructures et de capacités 
algorithmiques. Leur intérêt pour le secteur de la santé 
doit être considéré comme une menace pour la stratégie 
économique axée sur la recherche et l’innovation et pour 
l’autonomie du RSSS sur l’information qu’il produit et 
les manières de l’utiliser. Malgré la présence de cher-
cheurs et de chercheuses renommées en IA et en santé, 
sur le plan économique, les innovations qu’ils et elles 
participent à créer pourraient se révéler difficiles à inté-
grer au RSSS dans un contexte de contrôle des infrastruc-
tures numériques par des multinationales. Les 
conséquences possibles de la perte de contrôle sur la 
production des innovations en santé pour le gouverne-
ment, les chercheurs et chercheuses et les installations 
de santé sont encore inconnues, mais l’expérience du 
contrôle de la production des médicaments par l’indus-
trie pharmaceutique a de quoi faire craindre le pire. 

Dans un contexte où les dépenses d’informatisation 
du système de santé sont en voie d’exploser (le budget 
consacré au projet pilote d’informatisation des dossiers 
de seulement trois CISSS et CIUSSS est évalué à près d’un 
milliard de dollars), il est primordial de planifier qui 
profitera du contrôle des données une fois qu’elles seront 
numérisées. Pour l’instant, le gouvernement laisse le 
contrôle du développement de l’IA en santé aux mains 
d’une industrie qui est axée sur la spéculation. Le pro-
chain chapitre montre l’impact de la mainmise de cette 
industrie sur le développement de l’IA en exposant l’adé-
quation entre les technologies d’IA développées dans le 
RSSS et les tendances du marché.
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Le RSSS, maillon de la chaîne de production de l’IA 
plutôt que bénéficiaire 

Avec la montée de l’industrie pharmaceutique dans les 
années  1980, les connaissances en santé se sont 
concentrées autour de la recherche biomédicale et ont 
participé à modeler une conception des soins et des 
pratiques qui intègre massivement les médicaments et 
les technologies médicales hyperspécialisées50. Ces 
approches axées exclusivement sur la guérison favo-
risent une orientation reconnue pour entraîner une 
escalade des coûts des soins, car n’agissant pas sur les 
déterminants sociaux des maladies. La concentration 
des dépenses en recherche et les politiques d’innova-
tion axées sur les orientations de l’industrie soulèvent 
régulièrement des doutes quant aux bénéfices pour la 
santé populationnelle, mais aussi pour répondre aux 
problèmes des systèmes de santé locaux51.

En effet, les recherches montrent que les entreprises 
financées par les firmes de capital-risque au Canada 
tendent à se détourner des enjeux locaux, car le marché 
canadien est trop petit et trop contraint par les restric-
tions budgétaires pour soutenir les ambitions de forte 
croissance qui justifient l’achat de capital-actions. Leur 
attention se tourne plutôt vers les États-Unis. Sans mar-
ché important, les « meilleures technologies du monde 
n’ont pas de valeur52 ». Cette focalisation sur la croissance 
entre en contradiction avec les objectifs de production 
d’innovations responsables. Puisque le financement 
public de l’IA en santé passe principalement par des 
consortiums qui appuient les jeunes pousses à forte 
croissance, par des fonds privés de capital-risque comme 
iNovia et CTI ou par des fonds publics de capital-risque, 
son développement pourrait être détourné des enjeux 
locaux, malgré les initiatives appuyant cet objectif 
(comme le Bureau de l’innovation en santé et services 
sociaux).

Le prochain chapitre montre que la direction de l’in-
tervention publique fait en sorte que l’IA en santé pour-
rait en effet appuyer ces tendances. Alors que les 
recherches sur l’IA se concentrent principalement sur 
les biais liés aux données, la présente étude montre que 
le contrôle du financement et de l’organisation de son 

développement imprime aussi un biais important à l’IA 
associé au programme d’innovation des géants pharma-
ceutiques et du numérique. Nous verrons d’abord que le 
réseau de la santé et des services sociaux représente 
désormais un maillon central de la chaîne de production 
de l’innovation. Le RSSS tend à former une pépinière qui 
permet aux projets d’IA de profiter de l’expertise de son 
personnel soignant et administratif. Les retombées pour 
le RSSS restent par contre imprécises et négligeables. 
Non seulement les acteurs du réseau sont exclus des 
processus de sélection des projets qui s’y déroulent, mais 
leur travail pourrait être compliqué par des politiques 
favorables à l’IA en santé. En effet, les plus récentes modi-
fications législatives visant à faciliter l’accès aux données 
pour les chercheurs et chercheuses universitaires et du 
secteur privé risquent d’entraver le secret professionnel 
qui garantit pourtant la relation de confiance avec les 
patient·e·s. Finalement, en analysant le type de projets 
d’IA financés publiquement, nous montrerons qu’ils 
renforcent les tendances des interventions centrées sur 
la médicamentation et les soins spécialisés.

3.1 	 Le RSSS comme pépinière d’IA : 
l’économie avant la santé 

L’implication de l’État dans le développement de l’in-
novation ne s’arrête ni aux politiques fiscales ni au 
financement accordé à la recherche en IA et aux entre-
prises du secteur. Les organisations publiques doivent 
aussi participer à l’économie de l’innovation. 
Désormais, celles-ci sont comprises comme des bancs 
d’essai autant que des marchés ouverts à optimiser les 
innovations. Les « marchés publics » sont utilisés pour 
« réduire le risque associé au manque d’essais préa-
lables53 ». Leur participation est tournée vers les objec-
tifs économiques de développement de l’innovation. 
Elle doit d’abord et avant tout faciliter le processus de 
création de produits commercialisables.

CHAPITRE 3
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Plusieurs initiatives gouvernementales et certaines 
émergeant des établissements publics de santé eux-
mêmes soutiennent activement l’inclusion du réseau de 
la santé et des services sociaux dans les rouages de l’éco-
nomie de l’innovation. Le rôle du RSSS ne s’arrête donc 
pas à l’acquisition des innovations de l’industrie des 
données : il n’est pas qu’un marché, mais aussi un lieu 
de production. Ne pouvant se contenter d’acquérir des 
produits adaptés à ces besoins, il doit contribuer à leur 
mise au point et à leur perfectionnement. En tant que 
« pépinière » à innovation, le RSSS est appelé à participer 
au processus long et complexe d’optimisation des inno-
vations dans l’objectif d’en faciliter ensuite une commer-
cialisation de plus grande envergure. Toute une série 
d’initiatives ont été mises en place pour faire advenir 
cette vision à la suite de la publication de la Stratégie 
québécoise de la recherche et de l’innovation en 2017, 
comme la création du Bureau de l’innovation au MSSS. 

De plus, le gouvernement a créé de multiples pro-
grammes financiers destinés à faciliter la mise à l’essai 
des technologies dans le RSSS. Ce financement est dirigé 
d’abord vers les entreprises afin qu’elles puissent béné-
ficier de l’expertise des travailleurs et travailleuses du 
réseau pour améliorer leurs produits. C’est le cas par 
exemple du Réseau d’évaluation et d’innovation en santé 
chargé d’accompagner les projets innovants dans le 
RSSS, avec notamment pour objectif « d’augmenter la 
capacité des établissements de répondre aux besoins de l’in-
dustrie » [nous surlignons], de « favoriser et [d’]accélérer 
la croissance des entreprises québécoises du domaine 
des technologies médicales et de l’IA en sciences de la 
vie » et « d’encourager l’entrepreneuriat en sciences de 
la vie ». La création du Fonds de soutien à l’innovation 
en santé et en services sociaux vise aussi à mettre le 
réseau à profit dans l’innovation. Ce Fonds a appuyé 
financièrement au moins 25 projets d’IA pour qu’ils soient 
testés dans un milieu réel de soins. L’appui financier 
public aux projets se déroulant dans le RSSS ne se res-
treint pas aux innovations à portée clinique, mais s’étend 
aussi à celles qui ont une portée organisationnelle, que 
ce soit pour le triage, la distribution des ressources 
humaines ou la gestion de la chaîne d’approvisionne-
ment. Le programme AIXPERT, soutenu conjointement 
par MEDTEQ et Scale AI, se spécialise notamment dans 
ce dernier usage pour permettre aux entreprises de béné-
ficier des tests pouvant être effectués dans le réseau 
hospitalier. Le financement accordé à Scale AI depuis la 
pandémie de COVID-19 a eu un fort impact sur le nombre 
de partenariats avec les centres hospitaliers, surtout 
dans la gestion des chirurgies.

À la fin de la collecte de données, au moins 23 orga-
nisations publiques participaient officiellement à des 
projets d’IA, que ce soit des recherches ou des prototypes 
de produitsa (voir tableau 4). Leur implication varie gran-
dement d’un endroit à l’autre, mais aussi d’un projet à 
un autre. Des établissements et des installations 
engagent parfois leurs propres ressources humaines et 
matérielles pour soutenir la mise en œuvre d’un projet, 
même si une entente de service peut être conclue dans 
le cadre d’un contrat. Trois exemples permettent de saisir 
le caractère crucial de l’expertise des professionnel·le·s 
du secteur public dans la chaîne de production de l’IAb. 

Au CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal, l’Hô-
pital de Verdun a conclu un contrat avec Innovations 
MUUTAA inc. pour des services technologiques d’une 
valeur de 25 000 $, mais s’engage aussi à servir de vitrine 
technologique en fournissant les ressources et les don-
nées et en appuyant les démarches promotionnelles de 
la firme d’IA. Des employé·e·s de l’approvisionnement 
et de la logistique, de l’informatique et des opérations 
cliniques sont déployé·e·s pour le projet54. Dans le cas 
du partenariat avec LivingSafe, aucun·e employé·e n’est 
spécifiquement attaché·e au projet, mais la spécialiste 
du programme de prévention des chutes est 
impliquée. 

Au CIUSSS de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal, un projet 
partenarial public-privé de télésurveillance avec 
AlayaCare, HEC Montréal et l’Université McGill nécessite 
les ressources de recherche du Centre hospitalier de St. 
Mary ainsi qu’une série d’employé·e·s (responsable cli-
nique de programme, chef de service du développement 
de la pratique professionnelle, conseillère clinique en 
soins infirmiers pour les maladies chroniques, infir-
mière, pneumologue, professionnel·le·s et chef de service 
en innovation et transfert de connaissances), dont les 
données tirées des plans d’aménagement de travail 

a	 À noter que la triangulation des données entre les finance-
ments octroyés et les demandes d’accès à l’information auprès des 
établissements nous apprend que, dans certains cas, les projets d’IA 
ne se déroulent pas sur les lieux. Il est possible que les chercheurs et 
chercheuses affiliées aient obtenu les subventions et que les établis-
sements ne soient pas tenus au courant. De plus, comme la stratégie 
d’innovation repose en grande partie sur des partenariats public-privé, 
il est difficile de savoir exactement comment se déroule la stratégie 
d’incubation établie par le gouvernement : plusieurs établissements 
ont invoqué l’article 23 se référant au secret industriel limitant le par-
tage d’information.

b	 Les données qui suivent sont tirées de demandes d’accès à l’in-
formation effectuées auprès d’établissements de santé et de services 
sociaux au printemps 2023.
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révèlent une participation variant entre 18 et 882 heures, 
pour un total de 1521 heures de travail public accordé au 
projet. Aucune évaluation finale du produit n’était encore 
disponible au moment de la collecte des données.

Au CISSS de la Montérégie-Centre, l’analyse d’implan-
tation du système de genougraphie de l’entreprise Emovi 

bénéficie de l’expertise interne d’une infirmière clini-
cienne (1768,5  heures), d’une physiothérapeute 
(1015,5  heures) et de deux agents techniques 
(1386,5 heures). Le cumul des salaires et des avantages 
salariaux consacrés au projet est évalué à 196 061 $, ce à 
quoi s’ajoutent les services achetés (88 314 $) et l’achat 
ou la location d’équipement (5 829 $). Le projet n’est pas 
encore terminé, mais devrait faire l’objet d’une évaluation 
finale d’ici la fin de l’année.

Les produits d’IA en santé sont loin d’être prêts à être 
intégrés dans le RSSS. Celui-ci est mis à profit comme 
un maillon dans la chaîne de production de l’innovation 
en mettant l’expertise clinique et administrative publique 
au profit des jeunes pousses. L’implication des expert·e·s 
du réseau s’avère essentielle pour répondre à l’un des 
problèmes majeurs auxquels faisait face l’industrie, c’est-
à-dire la création d’innovations qui n’étaient pas adoptées 
parce que considérées non pertinentes dans le cadre du 
travail dans les systèmes de santé. 

Cependant, les gains pour le RSSS ne sont pas clairs 
pour l’instant. En tant que pépinière à innovation, le 
RSSS se plie aux exigences d’une industrie qui lui offre 
beaucoup d’incertitudes en retour. Nous verrons dans 
la section qui suit que, dans le cas de l’IA, les données 
que le réseau produit représentent une ressource pré-
cieuse qui doit être rendue disponible, quitte à nuire au 
travail de soins. 

3.2 	 Ouverture des données de santé : 
priorité aux besoins de l’industrie de 
l’innovation

Le 4  avril 2023, l’Assemblée nationale sanctionnait le 
projet de loi no 3 intitulé Loi sur les renseignements de 
santé et de services sociaux et modifiant diverses dis-
positions législatives. La création de cette loi encadrant 
les données de santé survient à la suite d’une série de 
politiques d’ouverture des données publiques, dont les 
données concernant les résident·e·s du Québec. Depuis 
2019, au moins cinq lois qui concernent les données 
produites par l’État ont déjà été modifiées ou crééesa. Si 

a	 Adoption de la Loi favorisant la transformation numérique 
de l’administration publique (2019), modification de la Loi sur la 
gouvernance et la gestion des ressources informationnelles des 
organismes publics et des entreprises du gouvernement et d’autres 
dispositions législatives (2021), adoption de la Loi modernisant des 
dispositions législatives en matière de protection des renseignements 
personnels (2021), modification de Loi sur l’accès aux documents des 
organismes publics et sur la protection des renseignements person-

Tableau 4 
Liste des pépinières publiques d’IA en santé

Nom de l’établissement ou de l’installation de 
soins et de services sociaux

Nombre de 
projets d’IA

Centre hospitalier universitaire de Montréal 48

Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine 31

Centre hospitalier universitaire de Québec 15

Centre universitaire de santé McGill 13

Institut universitaire de cardiologie et de  
pneumologie de Québec 13

CIUSSS de l’Estrie et Centre hospitalier  
universitaire de Sherbrooke 12

CIUSSS du Centre-Ouest-de-l’Île-de-Montréal 10

CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal 9

Institut de cardiologie de Montréal 7

Institut universitaire en santé mentale Douglas 6

CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal 5

Institut-hôpital neurologique de Montréal 5

CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal 5

Hôpital général juif 5

CISSS de la Montérégie-Centre 4

CISSS de l’Outaouais 4

CIUSSS de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal 3

CIUSSS de la Capitale-Nationale 3

CIUSSS de la Mauricie-et-Centre-du-Québec 3

Hôpital Maisonneuve-Rosemont 3

CISSS des Laurentides 2

Institut de recherche en immunologie et en 
cancérologie 2

CISSS du Bas-Saint-Laurent 1

SOURCES : Demandes d’accès à l’information et annonces 
gouvernementales.
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celles-ci sont venues modifier certaines dispositions 
techniques et conceptuelles relatives aux renseigne-
ments de santé, le projet de loi no 3 est le premier ajout 
qui les concerne spécifiquement. 

L’ouverture des données produites par le RSSS et les 
organismes publics comme le MSSS et la RAMQ est un 
projet rendu public en 2017 dans la Stratégie des sciences 
de la vie 2017-2027, qui mentionne l’intention ministé-
rielle de « développer un environnement favorable pour 
faciliter l’accessibilité de ses banques de données […] 
notamment celles du domaine de la santé [qui] revêtent 
un grand potentiel scientifique et économique ». La même 
année, un comité de travail est mis sur pied pour déter-
miner les changements législatifs et réglementaires à 
effectuer, évaluer le rôle de l’Institut de la statistique du 
Québec dans ces changements, de même qu’assurer la 
protection des renseignements personnels. De tous les 
ministères, seuls ceux de l’Économie et de la Santé et 
des Services sociaux sont impliqués. La RAMQ y est aussi 
représentée. Ces politiques s’inscrivent en droite ligne 
avec les recommandations des organismes économiques 
internationaux pour qui la participation étatique est 
essentielle pour résoudre les problèmes liés au statut 
économique ambigu des données. La multiplication des 
projets d’ouverture des données est directement liée à 
la pression pour développer le plus rapidement possible 
une industrie utilisant l’IA.

3.2.1	 Les données ouvertes de santé : gratuites, 
mais sources de valeur

Il y a quelques années, les données étaient régulièrement 
comparées au pétrole ou à l’or. On observait alors des 
compagnies comme Alphabet ou Amazon mettre en 
place des systèmes de création et de captation des don-
nées afin de gagner un avantage concurrentiel. Des 
organisations collectaient et revendaient aussi des 
bases de données à gros prix. Toutefois, depuis 2015, 
l’expression « les données sont le nouveau pétrole » 
(« Data is the new oil ») est contestée par les organisations 
internationales55 parce qu’elle ne correspond pas aux 
caractéristiques économiques des données et parce 
qu’elle encourage des dynamiques néfastes à la 
construction d’un marché vigoureux fondé sur les 
données. 

À la différence d’une ressource matérielle, les données 
sont un bien dit immatériel et non rival : contrairement 

nels (2019, 2021, 2023), adoption de la Loi sur le ministère de la Cyber-
sécurité et du Numérique et modifiant d’autres dispositions (2021).

au pétrole, il n’y a pas de quantité fixe de données, elles 
ne se raréfient pas avec l’usage et leur partage plutôt que 
leur propriétarisation a le potentiel d’accroître leur 
valeur. Les données elles-mêmes n’ont pas de valeur en 
tant que produit commercial, mais ce sont plutôt les 
actifs immatériels produits à partir de leur traitement 
et de leur analyse qui sont capitalisables ou marchandi-
sables. Elles sont donc considérées davantage comme 
des actifs immatériels ou comme une infrastructure. 

L’usage de ces métaphores est significatif, car elles ne 
sont pas seulement utilisées pour faire sens de la réalité : 
elles ont aussi le pouvoir d’orienter cette réalité56. À la 
différence du pétrole, une infrastructure est une ressource 
commune qui satisfait un grand nombre d’usagers et 
d’usagères, et qui sert différents intérêts, marchands ou 
non marchands. Ainsi, lorsque l’OCDE compare les don-
nées à une infrastructure, elle infère également qu’elles 
sont essentielles pour générer de l’activité économique 
et que des entités publiques pourraient être amenées à 
investir pour les construire et les maintenir. Les données 
sont une ressource théoriquement partageable et non 
épuisable. En faire une infrastructure commune permet-
trait à de nombreux acteurs économiques de les exploiter 
de manière originale pour en tirer de la valeur sans pour-
tant affecter leur potentiel de valorisation. Théoriquement, 
la valeur des données pourrait être multipliée par des 
usages nombreux et variés. La communalisation des 
données s’avère économiquement justifiée dans un 
contexte où leur monopolisation nuit à l’émergence d’en-
treprises en mesure de les exploiter57.

La concentration des sources de données par les entre-
prises multinationales du secteur du numérique (IBM, 
Google, Facebook, Amazon, Baidu ou Oracle) pose pro-
blème pour les économistes, car leurs stratégies agres-
sives d’accumulation de données et de rachat de petites 
entreprises limitent la concurrence en restreignant l’ac-
cès des autres entreprises à des données variées et abon-
dantes. Ainsi, la marchandisation des données et leur 
monopolisation sont désormais des phénomènes criti-
qués par des organisations économiques comme 
l’OCDE58. Pour cette dernière, le problème n’est pas un 
enjeu de vie privée, mais un problème économique. Par 
exemple, elle voyait d’un mauvais œil l’acquisition privée 
de bases de données de patient·e·s, comme celles de 
Flatiron Health qui vendait ses données oncologiques à 
des entreprises pharmaceutiques avant d’être rachetée 
par Roche Pharmaceuticals. Pour les firmes d’assurance 
privées aussi, les données représentent une mine d’or. 
La firme UnitedHealth travaille notamment depuis au 
moins 2018 à accroître ses parts de marché dans le secteur 
des dossiers médicaux électroniques. Elle mise sur 
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l’acquisition de données pour rehausser son offre de 
services et dominer le marché assurantiel59. Récemment, 
elle a même annoncé l’acquisition de l’entreprise four-
nissant les dossiers électroniques médicaux dans une 
majorité des établissements de soins de première ligne 
du système public de santé britannique, le National 
Health System. 

Les organisations économiques invitent cependant 
les États à contrecarrer la tendance à l’appropriation des 
données en créant des infrastructures de données. En 
fait, seuls les États possèdent les moyens législatifs, orga-
nisationnels et financiers pour créer des infrastructures 
de données qui seraient exploitables de manière indus-
trielle. Cette vision des données a été adoptée au Québec. 
En 2018, le Comité d’orientation de la grappe sur l’intel-
ligence artificielle a incité le gouvernement à imiter des 
pays comme la Finlande et à prioriser l’ouverture des 
données pour appuyer l’émergence d’un écosystème d’en-
treprises capables de les exploiter grâce à l’IA. L’ouverture 
des données par les organismes publics et parapublics 
devait devenir « une véritable priorité de développement 
économique », ce qui passait notamment par des modi-
fications législatives relatives à l’accès aux documents 
des organismes publics et aux renseignements person-
nels. Dans un contexte d’accès difficile à des quantités 
massives de données, le RSSS se retrouve en effet à être 
le fournisseur privilégié d’un matériau primaire à l’en-
traînement de l’IA. Les renseignements de santé et les 
données produites dans le cadre de l’organisation des 
soins et des services de santé sont une ressource déter-
minante pour le développement de produits par des 
petites et moyennes entreprises. La recherche pharma-
ceutique privée appuie cette direction. Par exemple, 
BIOQuébec a fait des représentations de lobbyisme auprès 
du MEIE, du MSSS et du FRQS pour « s’assurer que le 
gouvernement prenne en considération le potentiel des 
données en santé pour l’épanouissement et la croissance 
du secteur des sciences de la vie au Québec ». 

La priorité accordée aux intérêts des industries de 
l’innovation transparaît dans les projets d’ouverture des 
données, comme la nouvelle Loi sur les renseignements 
de santé et de services sociaux et modifiant diverses 
dispositions législatives (LRSSS). 

3.2.2	 Une loi sur les données de santé et de 
services sociaux qui relègue la relation de 
soins au second rang

Le 3  décembre 2021, le ministre de la Santé et des 
Services sociaux, Christian Dubé, dépose un premier 
projet de loi (PL19) visant à unifier les lois relatives aux 

renseignements de santé et de services sociaux et à 
créer un système national de dépôt de renseignements 
permettant de collecter les dossiers des usagers et 
usagères, de partager des ordonnances, de tenir des 
registres, de faciliter la prise de rendez-vous et de 
simplifier l’accès aux renseignements. Ce projet vise à 
accroître la circulation de l’information sous prétexte 
d’amélioration de la performance et de l’innovation 
dans le RSSS. Les principaux aspects mis de l’avant 
sont la circulation des dossiers des patient·e·s et l’accès 
aux données par les chercheurs et chercheuses. 

Abandonné à l’aube des élections, le projet est ravivé 
dès la réélection du gouvernement de la CAQ en 2022. À 
cette occasion, les intérêts variés relatifs aux données 
de santé se manifestent. De nombreux intervenants 
concernés par les modifications se prononcent dans le 
cadre des consultations de la Commission des finances 
publiques sur la LRSSS. En tout, 46 mémoires sont dépo-
sés et 20 personnes sont entendues lors des audiences 
publiques. Les intervenant·e·s peuvent être catégorisé·e·s 
en sept groupes distincts dont les positions (favorable 
ou défavorable à la nouvelle loi) diffèrent selon leurs 
intérêts. La séparation des positions et des préoccupa-
tions conformément au type de groupe, de même que 
les amendements apportés par le gouvernement à la suite 
des audiences et des débats en commission parlementaire 
(voir tableau 5) confirment la primauté des intérêts indus-
triels servis par ces transformations législatives. 

Le contraste entre les bénéfices et les problèmes per-
çus par les différents groupes met en valeur les consé-
quences potentielles de la réforme informationnelle sur 
la mission sanitaire du RSSS. En effet, l’analyse des 
mémoires et des débats en commission parlementaire 
montre que l’ouverture des données de santé soulève 
une série d’enjeux qui restent peu pris en compte malgré 
l’expertise des groupes qui se prononcent. Un fort 
contraste apparaît entre les positions des usagers et usa-
gères primaires (principalement les professionnel·le·s 
de la santé) et celles des usagers et usagères secondaires 
des données de santé (principalement les chercheurs et 
les chercheuses privées et publiques).

Parmi les enjeux majeurs soulevés, on retrouve par-
ticulièrement les risques pour la relation d’aide avec les 
patient·e·s et le doute face au solutionnisme technolo-
gique auquel le gouvernement souscrit. Ces constats 
proviennent principalement des représentant·e·s des 
usagers et usagères actuelles des données de santé, c’est-
à-dire les personnels soignant et administratif qui les 
utilisent pour accomplir leur travail quotidien. Alors 
qu’ils seront parmi les premiers à vivre les impacts des 
modifications législatives, ceux-ci déplorent n’avoir pas 
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été inclus dans le processus. Ils craignent aussi que, 
parce que les modalités d’application passeront par des 
voies réglementaires, l’intervention citoyenne soit limi-
tée. Le peu d’impact de leur prise de parole lors des 
audiences publiques laisse craindre que leurs voix restent 
peu audibles dans l’élaboration des détails réglemen-
taires de cette loi.

Pourtant, ces groupes apportent des perspectives 
fondamentales pour la construction d’un système infor-
mationnel dans lequel les besoins et la mission RSSS 
seraient prioritaires. D’abord, les groupes qui ont affiché 
des doutes face au PL3 s’inquiètent des risques que la 
centralisation des données et leur accès facilité posent 
pour les patient·e·s. Un des enjeux prioritaires est la 
confiance accordée aux prestataires de soins et de ser-
vices sociaux. Plusieurs dispositions de la LRSSS pour-
raient mettre à mal la relation d’aide. La critique la plus 
communément rencontrée est celle dirigée contre les 
articles 74 à 76, qui permettent à un organisme détenant 
des renseignements de santé de les communiquer au 

Directeur des poursuites criminelles et pénales ou à 
d’autres organisations d’enquête pénale sans consente-
ment. Ces articles sont à même de constituer une rupture 
du lien de confiance avec les patient·e·s puisqu’il touche 
à la notion de secret professionnel qui protège les ren-
seignements divulgués dans le cadre de cette relation. 
Les professionnel·le·s de la santé craignent que la pos-
sibilité de communiquer des renseignements à un corps 
policier empêche des patient·e·s de participer pleinement 
aux soins requis. Par exemple, un patient pourrait se 
révéler réticent à consulter un travailleur social pour des 
problèmes de nature criminelle si celui-ci doit ouvrir un 
dossier pouvant être utilisé pour des enquêtes. Les 
articles ont été sanctionnés dans la loi tel qu’ils avaient 
alors été proposés. 

La commercialisation des données représente aussi 
un facteur de rupture du lien de confiance dans la relation 
avec les patient·e·s parce qu’elle implique un usage secon-
daire qui n’est pas contrôlé par les prestataires de soins 
et les bénéficiaires. La présente LRSSS exclut désormais 

Tableau 5 
Positions et préoccupations consignées dans les mémoires et émises lors des audiences publiques 
du projet de loi sur la LRSSS

Type de groupe Position globale Préoccupations

Lobby technologique ou  
de recherche privée Favorable

Certification simplifiée ; délai maximal d’accès ; assouplissement du 
consentement ; accès trop restrictif

Recherche publique Favorable

Simplification et délai maximal d’accès ; conservation des données par les 
chercheurs et chercheuses (pour recherches longitudinales) ; inquiétudes 
quant à la mise en œuvre technique et administrative ou organisationnelle ; 
même processus d’accès pour tous types de chercheurs et chercheuses

Ordres professionnels et  
groupes communautaires Réfractaire ou hésitant

Secret professionnel ; lourdeur administrative ; exclusion d’acteurs ; 
consentement ; commercialisation des données ; retrait de l’accès du 
Directeur des poursuites criminelles et pénales (DPCP)

Syndicats et organismes  
citoyens Réfractaire ou hésitant

Accès du secteur privé aux données des patient·e·s ; surveillance accrue 
du travail ; difficultés de mise en œuvre ; commercialisation des données ; 
secret professionnel ; responsabilité et reddition de compte ; contrôle 
démocratique ; retrait de l’accès du DPCP

Gestionnaires et administration 
publique Réfractaire ou hésitant

Délais d’accès ; règles de gouvernance ; manque de ressources ; surcharge 
de travail

Instances de « surveillance »  
ou de reddition de compte Réfractaire ou hésitant

Conflit d’intérêt privé/public ; consentement et droit de refus ; finalités 
commerciales, promotionnelles ou assurantielles ; imprécision de la notion 
d’intérêt public ; participation citoyenne 

Autres (représentant·e·s des  
patient·e·s, Commission de la 
santé et des services sociaux  
des Premières Nations, Sûreté  
du Québec) Favorable

Accès facilité pour les chercheurs et chercheuses et les citoyen·ne·s ; inclu-
sion des patient·e·s dans la prise de décision ; gestion par les Premières 
Nations ; réduction des disparités de santé ; anonymisation des données 
de recherche
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la vente des renseignements de santé et de services 
sociaux, de même que toute forme d’aliénation. 
Cependant, cet ajout ne freine pas les usages commer-
ciaux. La vente des données de santé n’est pas une ten-
dance privilégiée pour stimuler le développement 
industriel de l’IA. L’ouverture de l’accès sans contraintes 
financières est priorisée. Un centre d’accès sera désor-
mais chargé d’autoriser l’usage des renseignements pour 
des chercheurs et chercheuses, issues du secteur public 
ou du secteur privé. De surcroît, la législation actuelle 
contient des dispositions qui permettent aux chercheurs 
et chercheuses ou à des administrateurs et administra-
trices d’avoir accès à des renseignements de santé sans 
le consentement des patient·e·s. La Commission de 
l’éthique en science et en technologie (CEST) et la Ligue 
des droits et libertés déploraient à cet effet que les liens 
d’intérêt des chercheurs et chercheuses et de leurs col-
laborateurs et collaboratrices ne fassent pas l’objet d’une 
évaluation assez rigoureuse et que la notion d’intérêt 
public qui entourait l’accès aux données soit indéfinie. 
La transformation des données de santé en ressource 
collective suscite des réactions dans un contexte où elle 
est prisée par des intérêts privés. Plusieurs groupes récla-
ment que ces nouveaux usages des données fassent l’objet 
de discussions publiques et qu’ils soient soumis à des 
règles de gouvernance plus claires qu’elles ne le sont 
actuellement.

Les députés de l’opposition qui se prononcent s’in-
quiètent principalement de la mise en application de la 
loi par rapport à ses objectifs d’ouverture de l’accès. La 
priorité accordée à l’industrie de l’innovation est parti-
culièrement manifeste dans les inquiétudes exprimées 
par une députée libérale selon qui les membres de l’in-
dustrie, malgré les changements, trouvent toujours que 
« le nouveau régime [est] trop restrictif60 ». L’attention se 
tourne vers la simplification des processus d’accès afin 
de soutenir la capacité du Québec de se démarquer 
comme « leader en matière d’innovation en santé » plutôt 
que sur les enjeux qui pourraient entraver le travail de 
terrain. La négligence des préoccupations des usagers 
et usagères primaires des données de santé entraîne des 
risques évitables pour les patient·e·s et le fonctionnement 
du système de santé. 

Les groupes représentés lors des audiences publiques 
sur la LRSSS ont exprimé une vision de l’ouverture des 
données qui est teintée par leur expérience de travail 
centré sur les soins et les services sociaux. Alors qu’ils 
perçoivent les bénéfices potentiels, leurs préoccupations 
demeurent nombreuses, car l’ouverture des données est 
à même d’affecter la relation avec le patient ou la patiente, 

de même que l’organisation du travail. Cette perspective 
centrée sur les finalités du RSSS se révèle essentielle à 
l’élaboration de politiques publiques sur les données et 
l’IA en santé. 

La prochaine partie montre que les priorités de l’in-
dustrie de l’innovation ne s’imposent pas seulement sur 
le plan législatif. Les technologies de l’IA actuellement 
financées par l’État s’inscrivent dans une conception des 
soins hospitaliers qui éloigne le RSSS de ses missions 
axées sur les approches de prévention et de promotion 
de la santé, qui entraîne une augmentation des coûts et 
qui accroît le pouvoir des médecins spécialistes et de 
l’administration au détriment des autres professions du 
réseau. 

3.3 	 Un programme d’innovation en 
faveur de la médecine spécialisée 

L’accroissement des ressources financières publiques 
destinées à l’IA construit un programme d’innovation, 
c’est-à-dire qu’il oriente les priorités des sujets et des 
méthodes qui retiennent l’attention dans le monde de 
la recherche et des affaires. En investissant 
massivement dans ce secteur technologique, l’État 
contribue à renforcer la production de connaissances 
en IA, mais aussi dans des champs particuliers des 

Graphique 5 
Principaux types d'usage de l'IA en santé
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connaissances et de l’intervention en santé. Bien que 
l’IA s’intègre théoriquement à l’ensemble des domaines 
de la santé et des services sociaux, certains champs 
sont actuellement hautement financés par rapport à 
d’autres. Les tendances actuelles favorisent des champs 
d’intervention en santé réputés pour accroître les coûts 
globaux de santé et perpétuer les inégalités socioéco-
nomiques de santé. Ainsi, la majorité des 312 projets et 
entreprises qui ont été répertoriés pour avoir bénéficié 
de financement public pour de l’IA en santé (excluant le 
financement destiné aux incubateurs et aux accéléra-
teurs) étaient destinés à des usages axés sur les soins et 
les traitements de santé ainsi que vers des usages admi-
nistratifs. Ces tendances correspondent aux tendances 
plus générales observées dans la littérature61. 

Au sein de ces deux catégories d’usage, quelques ten-
dances fortes des domaines de recherche et de dévelop-
pement de l’IA se manifestent. Nous nous attarderons 
ici à une des deux tendances clés, soit les investissements 
dans l’IA destinés aux soins spécialisés. Bien que nous 

n’ayons pas les moyens de traiter de ce sujet en détail, 
notons que l’usage du numérique et de l’IA dans le cadre 
des soins à domicile devrait faire l’objet d’une attention 
spéciale quant aux potentielles inégalités de santé créées, 
car elles pavent la voie à une « ubérisation » des services, 
comme c’est le cas en Europe actuellement62.

L’analyse montre que, outre les technologies destinées 
aux soins à domicile, les projets et les entreprises actuel-
lement financés par le gouvernement se concentrent 
principalement sur les soins hospitaliers spécialisés. En 
effet, bien qu’il puisse remplir des fonctions différentes 
et intervenir à différents moments des soins (diagnostic, 
intervention ou surveillance) et servir différents groupes 
professionnels63, il apparaît que le développement de l’IA 
se concentre dans des sphères particulières, soient celles 
de l’oncologie, de la cardiologie et de la neurologie. Ces 
spécialités sont servies principalement à travers les tech-
nologies d’analyse d’imagerie médicale, la génomique 
et le développement de nouveaux médicaments et trai-
tements. L’accent mis sur ces spécialisations correspond 
à des tendances qui sont liées à la fois aux dynamiques 
marchandes du numérique et à celles de l’industrie 
pharmaceutique. 

D’abord, il faut noter que, depuis une dizaine d’an-
nées, l’oncologie et la cardiologie se sont imposées à la 
suite de la montée de l’intérêt que leur ont accordé les 
géants pharmaceutiques64. Avec la prolifération des 
médicaments génériques, ces entreprises ont dû se redi-
riger vers des marchés de niche et la médecine spéciali-
sée, et resserrer leurs liens avec le monde de la recherche 
universitaire65. Elles poussent la recherche à se diriger 
vers les traitements en oncologie et en cardiologie, des 
domaines connus pour être profitables. Une analyse de 
9415 articles dans le champ de la santé et des sciences 
biomédicales montre entre autres que, depuis 1999, les 
intérêts de recherche des chercheurs et chercheuses les 
plus influentes sont de plus en plus compatibles avec 
ceux des entreprises pharmaceutiques66. Les études sur 
la commercialisation de la science ont montré que l’in-
tervention des entreprises dans l’orientation des 
recherches ne favorisait pas des approches de santé axées 
sur l’augmentation globale de l’efficacité des interven-
tions en santé ou sur l’augmentation de la qualité des 
soins, mais favorisait plutôt les interventions thérapeu-
tiques et pharmaceutiques. Dans les 10 dernières années, 
le programme de recherche s’est concentré sur les 
champs favorables à l’émergence de médicaments et de 
techniques de biologie moléculaire. La recherche en 
prévention, en soins de première ligne, sur les détermi-
nants sociaux de la santé et sur les facteurs socio-envi-
ronnementaux y occupe une place négligeable. Les fonds 

Tableau 6 
Nombre de projets d’IA en santé au Québec 
selon le type d’usage

Usages organisationnels 46

Information et communication 15

Organisation des soins à domicile 12

Ressources humaines 7

Chaîne d’approvisionnement 6

Trajectoire de soins 6

Usages cliniques 184

Analyse de laboratoire, aide diagnostique et  
surveillance hospitalière 53

Imagerie 42

Médicaments et traitements 29

Santé mentale 19

Génomique 17

Technologies de suivi personnalisé, informations 
aux patient·e·s et surveillance à domicile 11

Soins non médicaux autres (orthophonie, santé 
mère-enfant, nutrition) 5

Autre 7

S. O. 1
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de recherche consacrés à ces spécialités sont dispropor-
tionnés par rapport à d’autres domaines de la santé. Les 
programmes du MEIE qui offrent des subventions de 
plusieurs millions de dollars se concentrent en oncologie 
et sur la découverte de médicaments. En comparaison, 
le projet de recherche d’IA ayant reçu le plus haut finan-
cement en orthophonie a obtenu 267 401 $. Les données 
collectées sur les projets d’IA montrent aussi que la santé 
publique, malgré la pandémie, reste un secteur qui sus-
cite très peu d’intérêt de la part de la recherche et des 
entreprises en IA. 

L’imagerie médicale est parmi les technologies les 
plus avancées et les plus financées. Sur le plan technique, 
cela s’explique parce que l’IA appliquée aux données 
générées par les capteurs est parmi les plus perfor-
mantes. En effet, ces données sont relativement fiables 
et le traitement automatisé d’images, qui a fait de grandes 
avancées dans les dernières années, est considéré parmi 
les plus matures même s’il reste encore largement expé-
rimental67. Ce domaine est désormais celui qui attire le 
plus d’investissements internationaux et qui génère le 

plus de brevets68. Au Québec, ce champ d’application de 
l’IA est aussi l’un de ceux qui sont le plus financés et dans 
lesquels se trouvent les jeunes pousses qui attirent le 
plus d’investissements publics et privés. 

Sur le plan des attentes, l’automatisation des analyses 
d’imagerie médicale est associée à une augmentation de 
l’accès à la radiologie, à une meilleure qualité des dia-
gnostics ainsi qu’à une réduction des coûts. Les entre-
prises qui œuvrent dans ce créneau mobilisent aussi un 
discours encourageant sur ses capacités à lutter contre 
le cancer ou les maladies cardiovasculaires. Derrière les 
promesses d’augmentation de la productivité se cache 
cependant le recours exponentiel à cette technique de 
diagnostic, qui est aussi coûteuse en matériel et en res-
sources humaines. La proposition d’augmenter le recours 
à l’imagerie médicale entre en contradiction avec la mul-
tiplication des études de l’Institut national d’excellence 
en santé et en services sociaux qui montrent que sa suru-
tilisation entraîne des coûts, des pertes de temps, du 
rayonnement excessif pour les patient·e·s et, par effet de 
cascade, des interventions invasives sans effets béné-
fiques69. Pour que l’analyse automatisée de l’imagerie 
médicale réduise les coûts en santé, il faudrait également 
revoir la rémunération des médecins spécialistes. Dans 
les dernières années, l’amélioration des technologies a 
permis aux radiologistes et aux ophtalmologistes d’aug-
menter substantiellement leur rémunération70. Dans un 
contexte de rémunération à l’acte, la hausse de leur pro-
ductivité est un facteur clé de la croissance de leurs reve-
nus. Il faudrait donc que ce système tarifaire soit revu 
pour que l’IA appliquée à l’imagerie médicale permette 
de contrôler les dépenses dans ce secteur.

Actuellement, l’IA profite de la montée des approches 
individualisées de la santé qui se fondent sur la multi-
plication des tests diagnostic, à laquelle elle contribue 
aussi. Alors que la prévention repose actuellement sur 
des approches populationnelles, l’approche de « médecine 
de précision » opérerait un changement en étant fondée 
sur l’analyse de caractéristiques biologiques et géné-
tiques d’individus particuliers. Cette approche est régu-
lièrement citée dans les descriptions des projets financés 
par le Québec, que ce soit ceux des entreprises Perceiv 
AI, BioTwin et Divocco AI, ou le projet « Infléchir l’athé-
rosclérose par la médecine de précision » ayant bénéficié 
d’une subvention record de 8,9 millions de dollars. Toute 
une économie se construit autour de cette approche qui 
promet d’établir des diagnostics précis. Le cancer est 
l’un des domaines dont le développement est le plus fort 
parce que l’application de ses techniques est liée à la 
promesse de découvertes de nouvelles molécules de trai-
tement71. L’industrie pharmaceutique est très active dans 

Figure 4

Domaines d’application de l’IA en 
santé recevant le plus d’investisse-
ments et générant le plus de brevets

	↘ L’analyse de l’imagerie médicale 

	↘ La découverte de médicaments 
et la recherche en technologie 
médicale

	↘ Le maintien à domicile des per-
sonnes âgées

	↘ L’administration et la gestion des 
opérations

	↘ La surveillance de paramètres 
physiologiques

	↘ La génomique

	↘ La neuroscience et la 
neurorobotique

SOURCES : Organisation mondiale de la propriété 
intellectuelle, WIPO Technology Trends 2019 : Artificial IntelligenceI, 
2019 et CB Insights, Big Tech In Healthcare Report : How Amazon, 
Google, Microsoft, Apple, & Oracle are fighting for the $11T market, 2022.
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le développement de la médecine de précision, car celle-ci 
pourrait se traduire par l’ouverture de nouveaux marchés 
spécialisés pour les traitements. Cette tendance s’inscrit 
en phase avec la fin du contrôle sur la propriété intellec-
tuelle des médicaments les plus utilisés, imités désor-
mais par des génériques72. Or, les bénéfices thérapeutiques 
des thérapies ciblées propres à la médecine de précision 
sont encore peu éprouvés. De surcroît, cette approche 
pourrait entraîner des coûts importants pour les sys-
tèmes de santé puisqu’elle repose sur des techniques et 
des expertises spécialisées, en plus de souvent impliquer 
le recours à des traitements pharmaceutiques nouveaux 
et onéreux. 

Parce qu’elle est orientée vers les intérêts du marché 
spéculatif de la santé, l’IA est l’objet du renforcement 
d’un programme d’innovation dirigé vers les spécialisa-
tions médicales. Cette orientation mise ainsi sur le fait 
que les individus sont plus enclins à débourser pour traiter 
un problème de santé que pour prévenir son apparition73. 
Cette tendance comporte des failles majeures quant à 
l’atteinte des objectifs d’amélioration de la santé popu-
lationnelle propres au système public. En effet, dans les 
conditions actuelles, on peut s’attendre à ce que les 
connaissances dans les champs spécialisés de la méde-
cine s’accroissent et bénéficient de l’IA sans que les autres 
domaines de la santé ne puissent suivre, faute de res-
sources. Le manque d’études pour des applications de 
l’IA en soins communautaires ou en sciences infirmières 
a déjà été souligné ailleurs74. Ainsi, si l’IA en venait à 
pouvoir être utilisée dans des contextes cliniques, ces 
usages seraient centrés sur la médecine spécialisée. Les 
soins de première ligne, les pratiques non médicales et 
la santé publique, dont les pratiques sont plus fortement 
axées sur la prévention, risquent de demeurer en arrière-
plan. Pourtant, il est connu qu’ils sont les moyens les plus 
efficaces pour améliorer la santé populationnelle parce 
qu’ils visent à réduire à la source les problèmes de 
santé.
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E N C A D R É  V E R T

Les coûts environnementaux 
et financiers de l'IA

Implanter l’intelligence artificielle dans le secteur de la santé aura des impacts sur l’environnement et sur 
l’accroissement des dépenses dans le secteur de la santé. L’IA nécessite une quantité d’énergie et de maté-
riaux rares plus importante que les technologies numériques qui existaient jusqu’à maintenant. L’évaluation 
des impacts environnementaux est compliquée, car elle doit prendre en compte tout le cycle de vie des ser-
vices d’IA, qui comprennent : 

	↘ L’extraction des matériaux rares et leur transformation.
	↘ La fabrication des équipements.
	↘ Le transport du matériel.
	↘ La consommation d’énergie associée à l’entraînement et à l’utilisation (dont l’empreinte dépend des 

sources d’énergie utilisées) 
	↘ La gestion des déchets.

Les premières estimations75  des émissions de carbone produites seulement par l’entraînement des modèles 
d’apprentissage profond les comparaient à un vol entre New York et San Francisco. L’entraînement de modèles 
d’IA comme celui de ChatGPT-3 aurait consommé environ 700 000 litres d’eau et été responsable de l’émission 
de 502 tonnes de carbone. À titre de comparaison, la moyenne de consommation d’eau annuelle par personne 
au Québec est estimée à 144 540 litres, une moyenne environ 3 fois plus élevée que la consommation européenne. 
De plus, les entraînements des modèles d’IA doivent être refaits régulièrement pour être tenus à jour.

Cette consommation énergétique s’accompagne de coûts d’usage importants. Par exemple, il est évalué que 
chaque réponse fournie par les algorithmes de ChatGPT pourrait coûter environ 0,36 sou76. À l’échelle d’une 
requête, le coût paraît raisonnable, mais il en est tout autre si ces algorithmes sont utilisés systématiquement 
pour toute forme de recherche et d’analyse d’information. Pour OpenAi, l’entreprise qui a créé ChatGPT, les 
frais de fonctionnement sont estimés à près de 700 000 $ US par jour. Ces frais n’incluent pas les dépenses 
liées à l’entraînement des algorithmes ni les investissements dans des infrastructures critiques, comme les 
serveurs dotés de cartes graphiques parmi les plus performantes (et les plus chères). 
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Faire de l’intelligence artificielle autrement en santé

Le modèle de développement industriel de l’IA, axé 
sur le marché du capital-risque, adopté par le gouver-
nement provincial depuis 2017 prédomine aussi dans 
le domaine de la santé. Les finalités des services de 
santé et leur modèle d’organisation se distinguent 
pourtant d’autres domaines phares de l’IA comme la 
finance ou le transport. Les recherches des dernières 
années ont déjà montré que, lorsque le développe-
ment des innovations en santé est déterminé par le 
modèle du capital-risque, les enjeux de santé popula-
tionnelle ne sont pas priorisés. Les constats établis 
durant la recherche se révèlent une occasion pour 
penser l’avenir de l’IA, mais aussi, plus générale-
ment, celui de la recherche et de l’innovation en 
santé. Même s’il occupe une position économique 
subalterne au sein du réseau d’innovation pharma-
ceutique et numérique mondial, le Québec dispose 
des capacités de produire des innovations perti-
nentes, amenées à se distinguer par leurs fins sani-
taires et sociales. Reprendre le contrôle de 
l’information et de l’innovation est un enjeu clé pour 
garder le contrôle politique du système public de 
santé77. Pour que les atouts publics que représentent 
le réseau universitaire et le réseau de santé et services 
sociaux ne soient pas orientés vers les intérêts du 
marché de capital-risque, le modèle de développe-
ment de l’innovation doit être revu. Pour ce faire, les 
leçons des analyses tirées des politiques écono-
miques des industries de l’innovation s’avèrent ins-
tructives. À la lumière des conclusions des recherches 
qui s’inquiètent des retombées collectives du modèle 
d’innovation actuel et de la présente recherche, trois 
lignes directrices principales à suivre sont proposées 
pour sortir du modèle spéculatif de la production de 
l’innovation. 

4.1 	 Sortir l’innovation en santé du 
modèle de l’économie spéculative

4.1.1	 Abolir les transferts vers les fonds gérés 
par des entités privées contrôlées par 
l’industrie

Le premier pas à franchir pour sortir du modèle spécu-
latif consiste à cesser de permettre à des organisations 
privées contrôlées par des membres de l’industrie de 
l’innovation de distribuer le financement public des-
tiné à l’innovation. Ce modèle de distribution manque 
de transparence, est propice aux conflits d’intérêts, 
contribue aux dynamiques de concentration et exclut 
les usagers et les usagères ainsi que les bénéficiaires de 
l’innovation en santé du processus décisionnel. La 
majorité des subventions dirigées vers l’IA en santé 
transigent par MEDTEQ, le CQDM et Scale AI. Ces enti-
tés doivent être définancées au profit d’entités 
publiques aux processus transparents et soumis à la 
reddition de comptes.

4.1.2	 Le MSSS et le RSSS doivent avoir une 
stratégie d’innovation qui leur est propre

Les innovations soutenues par le financement public 
doivent être compatibles avec les missions de santé et 
de services sociaux. Pour l’instant, le RSSS est mis à 
profit dans le cadre de stratégies économiques de 
recherche et d’innovation, de stratégies des sciences de 
la vie et de stratégies numériques. Il doit devenir le 
bénéficiaire central de la production des innovations 
plutôt qu’un maillon de l’infrastructure de production.

Les organisations de soins n’ont pas de politique d’IA. 
Les informations recueillies nous apprennent que les 
seules politiques qui régulent son développement en 
leur sein sont les politiques de propriété intellectuelle, 
les règlements de sécurité de l’information, les politiques 
d’acquisition de matériel et de logiciel, ainsi que les 
normes d’évaluation des technologies et des modes d’in-
tervention en santé. Une telle stratégie doit impliquer 
les acteurs du réseau et les membres universitaires plutôt 
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qu’une majorité de membres de l’industrie, comme c’est 
le cas en ce moment.

4.1.3	 Les innovations produites à l’aide de 
ressources publiques (données, expertise, 
financement, etc.) doivent demeurer dans le 
domaine public

Cette recommandation est commune dans la littéra-
ture et dans les documents publics produits à l’inten-
tion du gouvernement. L’usage de communs 
numériques sous la forme de licences libres de droits 
ou de logiciels libres de droits vise à promouvoir une 
culture du partage et du libre usage qui ne freine pas la 
rémunération des personnes qui participent à la créa-
tion des innovations ni de celles travaillant à leur main-
tenance, leur réparation ou leur modification. Les 
principes des communs numériques s’inscrivent en 
porte-à-faux avec les stratégies monopolistiques et 
favorisent le développement d’une expertise locale. Ils 
favorisent une stratégie numérique durable qui peut 
être appliquée à l’IA et qui permettrait de favoriser l’in-
teropérabilité, la flexibilité des systèmes, leur réutilisa-
tion et leur amélioration continue.

Cette approche s’inscrit également en phase avec les 
recommandations de la Commission de l’éthique en 
sciences et en technologie, qui privilégie une modifica-
tion de la Loi sur la gouvernance et la gestion des res-
sources informationnelles des organismes publics et 
des entreprises du gouvernement de « manière à per-
mettre aux établissements de santé de partager des solu-
tions numériques développées localement par des 
chercheurs universitaires avec l’ensemble du RSSS78 ». 
Elle recommande aussi que les données et les résultats 
de recherche puissent être réutilisés et s’appuient sur la 
Politique de diffusion en libre accès des FRQ. Sortir de 
la course à la privatisation de l’innovation est essentiel 
pour éviter d’entrer dans le modèle spéculatif, qui se fait 
à l’avantage des entreprises internationales. De surcroît, 
comme la faillite ou l’acquisition de jeunes pousses en 
IA font partie des fins les plus probables, un modèle 
alternatif permettrait d’éviter que les résultats des projets 
de recherche, de développement ou d’implantation soient 
dispersés ou perdus dans les cas où une organisation se 
retirerait d’un projet financé par les fonds publics. 

Finalement, cette approche pourrait favoriser les ini-
tiatives locales et diversifier le type de projets développés 
pour inclure des initiatives communautaires.

4.2 	 Inclure les différentes parties 
prenantes des soins et des services 
sociaux en amont du processus de 
production de l’innovation

4.2.1	 Les travailleuses et travailleurs de la 
santé et des services sociaux doivent être 
représentés dans les instances stratégiques 
et décisionnelles relatives au financement 
de l’innovation 

La recherche a montré que les travailleuses et les tra-
vailleurs du RSSS et des organisations communau-
taires participent à la création et au raffinement des 
produits d’IA. Cette implication des différentes parties 
prenantes répond à des critères d’innovation respon-
sable qui privilégient un alignement entre les technolo-
gies et les organisations dans lesquelles elles 
s’insèrent79. Néanmoins, le co-design apparaît comme 
une pratique insuffisante pour assurer un contrôle plus 
large de l’orientation technologique dans un contexte 
où les projets intégrés au RSSS sont sélectionnés par 
d’autres groupes. Les chercheurs et les chercheuses 
directement concernées et les groupes industriels ne 
peuvent plus être les seuls responsables de l’organisa-
tion de la production de l’innovation. 

Ainsi, un groupe de chercheurs et de chercheuses se 
demandait récemment ce qui pouvait expliquer que les 
systèmes d’IA étaient peu utilisés dans les contextes de 
soins de première ligne et se concentraient sur les dia-
gnostics et les pronostics, la détection des maladies ou 
la surveillance. La présente étude apporte des pistes de 
réponse en montrant que les champs d’application de 
l’IA sont principalement centrés autour des marchés 
construits par l’industrie pharmaceutique et l’industrie 
du numérique. Une implication en amont des processus 
de production de représentant·e·s varié·e·s du terrain 
pourrait changer cet état de fait. Elle permettrait poten-
tiellement de répondre au problème de pertinence des 
innovations, qui sont actuellement « poussées » dans le 
RSSS plutôt que « tirées » vers lui par ses membres. Pour 
ce faire, décentraliser les initiatives pourrait être une 
solution. C’est une piste qui est actuellement explorée 
par le Bureau de l’innovation en santé et en services 
sociaux, qui dispose d’un fonds de 5 millions de dollars 
pour des projets émergeant des établissements et qui 
est ouvert aux partenariats avec des acteurs variés (entre-
prises, milieu communautaire, OSBL, centres de 
recherche, association médicale)80. Le seul hic ? Ce fonds 
cible encore la médecine spécialisée alors que les 
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innovations dans ce domaine sont surfinancées. Ouvrir 
de tels fonds pour d’autres domaines pourrait être por-
teur de réels changements. 

4.2.2	 Déconcentrer les domaines de recherche et 
d’innovation 

Le spectre de l’innovation doit être élargi vers des pra-
tiques de soins et des services durables. La dispropor-
tion du financement attribué aux pratiques médicales 
spécialisées et aux innovations pharmaceutiques s’ins-
crit dans une tendance historique qui favorise à la fois 
les hiérarchies professionnelles en place dans les sys-
tèmes de santé et les secteurs industriels qui tirent pro-
fit du paradigme curatif. Cette hiérarchie nuit à 
l’efficacité globale du système de santé en concentrant 
les ressources vers le secteur hospitalier. Les fonds de 
recherche et d’innovation doivent être répartis équita-
blement entre les applications axées sur les soins pri-
maires et les soins spécialisés. La littérature montre 
que le type de problèmes sur lesquels les innovateurs 
portent leur attention et les lieux d’usage des solutions 
créées dépend de qui contribue au processus de pro-
duction. Ces personnes sont habituellement des méde-
cins et de hauts fonctionnaires parce que l’innovation 
est associée à des avancées de carrière81. Des actions 
doivent être prises pour contrebalancer la concentra-
tion des innovations dans des solutions qui répondent 
aux besoins de ces acteurs du RSSS.

4.3 	 Miser sur une efficacité globale 
plutôt que processuelle

4.3.1	 Pour une innovation souple et sobre

En réorientant le contrôle de la production de l’innova-
tion vers les besoins constatés par ses usagers et usa-
gères potentielles, il faut s’attendre à ce que l’attention se 
décentre de la création de technologies comme l’IA. 
Pour l’instant, celle-ci n’est pas encore adaptée aux don-
nées des soins de première ligne compte tenu de la varia-
bilité des données et des difficultés à la faire adopter par 
les patient·e·s. Son usage pourrait donc être jugé inutile 
ou inadapté aux fins cliniques de la première ligne.

À cet effet, des expérimentations en cours dans le 
RSSS se révèlent intéressantes. Par exemple, le Réseau 
d’évaluation des innovations en santé durable du Centre 
intégré en santé et en services sociaux de la Capitale-
Nationale intègre une équipe multidisciplinaire et adopte 

une conception élargie de l’innovation qui inclut autant 
des guides d’intervention, des logiciels de réadaptation 
et la réutilisation de fauteuils roulants que l’usage de 
l’IA pour des biostatisticien·ne·s. 

De plus, à l’aune des menaces liées à la consommation 
numérique des ressources minières et énergétiques, un 
mouvement en faveur d’innovations responsables axées 
sur la frugalité et la sobriété émerge (voir encadré vert). 
Si les géants du numérique n’ont pas intérêt à faire la 
promotion d’une telle approche de la technologie, des 
courants alternatifs d’informatique durable existent et 
pourraient être mis en valeur dans le cadre du RSSS. 
Puisque l’IA est une technologie complexe et coûteuse, 
elle pourrait être restreinte à certains usages afin de 
prioriser des options qui requièrent moins de ressources 
matérielles ou énergétiques et une expertise moins 
poussée.

4.3.2	 Sobriété des données 

Un déplacement de l’innovation hors des champs spé-
cialisés ou de l’administration demandera d’adopter 
une conception souple de l’innovation qui implique 
aussi une sobriété en données. La collecte et l’analyse 
de données doivent être considérées comme des pro-
cessus qui consomment des ressources matérielles et 
humaines importantes. Leur collecte doit donc être 
justifiée, réfléchie et intégrée de manière harmonieuse 
aux activités qu’elles doivent servir.

Les informations recueillies dans le cadre de la rela-
tion de soins doivent d’abord et avant tout servir leurs 
usagers et usagères primaires dans leur travail. En phase 
avec la recommandation de la CEST sur la création de 
normes d’utilisation et d’accès à ces données, les pro-
fessionnel·le·s en recherche ainsi que les responsables 
de l’administration qui voudraient y accéder doivent tenir 
compte des conséquences que cela peut avoir sur le secret 
professionnel, qui garantit une relation de confiance 
nécessaire dans la relation de soins. 

De plus, une trop forte volonté de collecte de données 
peut se traduire en un lourd fardeau administratif qui 
limite l’efficacité du travail clinique. Ce type de problème 
est déjà présent dans le réseau dû à l’implantation de 
pratiques bureaucratiques de surveillance profession-
nelle, comme l’outil de cheminement clinique informa-
tisé, qui accroît et rigidifie les évaluations des besoins 
des patient·e·s. Des innovations axées sur l’efficacité 
peuvent donc impliquer de réduire la collecte de données 
et de mettre en place des processus qui garantissent 
l’autonomie des pratiques professionnelles. 
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Cette sobriété des données est d’autant plus impor-
tante à considérer dans un secteur comme celui de la 
santé où l’on peut difficilement objectiver les activités 
sous la forme de données quantifiées sans dénaturer les 
activités qui ne sont pas biomédicales. Le programme 
d’innovation doit être élargi pour servir des approches 
de soins difficilement quantifiables.

4.3.3	 Financement public de l’innovation sans 
privatisation des soins et des services

Le financement public ne peut pas servir la cannibali-
sation des ressources publiques et la précarisation du 
travail de soins par l’entremise de l’IA ou de toute inno-
vation. Ces tendances pourraient être facilitées par la 
télémédecine et les technologies de distribution du tra-
vail de soins à domicile (par l’ubérisation des soins) qui 
se trouvent à être hautement financées à l’heure 
actuelle. L’ouverture des droits d’usage des technolo-
gies développées grâce à du financement public facili-
terait leur récupération par des intérêts non 
exclusivement marchands.

4.3.4	 Les gains de productivité doivent être 
découplés du paiement à l’acte

À l’heure actuelle, les technologies d’IA les plus pro-
metteuses sont celles qui traitent des données issues 
de capteurs. D’un point de vue technique, l’analyse 
automatisée de l’imagerie médicale est parmi celles 
dont les résultats sont les plus probants. Pour que 
l’amélioration de la vitesse de lecture se traduise en 
gains d’efficacité globale, un encadrement des pres-
criptions d’imagerie de même qu’une révision de la 
tarification à l’acte doivent être envisagés rapidement. 
Ces dernières années, l’augmentation de la vitesse de 
lecture avec l’informatique s’est traduite en une crois-
sance exponentielle de la rémunération accordée à cer-
taines professions du secteur de la santé. Cette 
adéquation entre enrichissement personnel et gain de 
productivité doit cesser dans un contexte où le contrôle 
des coûts est une priorité. 
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Repenser la valeur de l’innovation  
en santé

En août, la Commission d’éthique en sciences et en technolo-
gies a publié un document sur les conditions préalables à 
mettre en place au sein du réseau de la santé et des services 
sociaux pour y intégrer l’intelligence artificielle d’une manière 
éthique. Le rapport invoque à juste titre les valeurs et les prin-
cipes qui doivent être respectés avec les transformations 
numériques à venir. Une telle réflexion tient ses prémisses 
dans le pouvoir de transformation sociale et politique attribué 
aux technologies. Ainsi, la CEST exprime des inquiétudes 
quant à l’augmentation des inégalités de santé liée à l’implan-
tation des technologies numériques et l’arrivée potentielle de 
l’IA. Certaines populations, comme les personnes âgées ou 
les personnes racisées, ont tendance à être laissées pour 
compte. Certains champs d’activités en santé et certaines 
pathologies pourraient aussi être laissés de côté parce que 
d’autres seraient priorisés. Le rapport considère que les spé-
cialités médicales et certaines pathologies, comme les can-
cers, recevraient plus d’attention que d’autres problèmes de 
santé, comme les problèmes de santé mentale. 

Par l’entremise d’une recherche empirique sur la réalité actuelle 
du développement de l’IA, la présente étude a non seulement 
confirmé ces appréhensions, mais a aussi identifié les forces 
sociales qui soutiennent cette direction potentiellement néfaste 
à l’atteinte des missions d’amélioration de la santé populationnelle 
et de réduction des inégalités de santé. Le programme d’innova-
tion actuel est façonné par les dynamiques d’un marché axé sur 

CONCLUSION
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le capital-risque et par les stratégies d’investissement des géants 
pharmaceutiques et du numérique. Ce programme se concentre 
sur le traitement des maladies et contribue peu aux approches 
centrées sur les déterminants sociaux, environnementaux et éco-
nomiques de la santé. Les stratégies publiques d’innovation du 
Québec participent au renforcement d’un programme axé prio-
ritairement sur la valorisation d’actifs intangibles.

Les conséquences pour le système public de santé et de services 
sociaux sont pourtant majeures puisque les ressources sont ainsi 
appelées à se concentrer de plus en plus dans les soins hospita-
liers plutôt que dans les soins de première et de deuxième lignes. 
En ayant déjà investi plus de 280 millions de dollarsa en recherche 
et développement dans les technologies d’intelligence artificielle 
et les jeunes pousses à haut potentiel de croissance, la stratégie 
d’innovation imprime également un biais qui fait primer les usages 
secondaires des données sur les usages primaires et qui favorise 
les solutions technologiques complexes au détriment des solutions 
sobres. 

Ainsi, même si l’étude a porté sur une technologie qui n’est pas 
encore au point et qui est loin de pouvoir être intégrée dans un 
milieu de travail comme le RSSS, parce qu’elle s’intéresse aux 
conditions de production de l’IA, elle permet de cibler les risques 
existants. L’étude s’inscrit donc dans la filiation des travaux qui 
critiquent les intérêts privés restreints qui sont servis actuellement 
par l’intervention politique généreuse dirigée vers le développe-
ment de l’IA au Canada et au Québec. Cependant, elle ne conclut 
pas aux effets négligeables de cette intervention publique pour 

a	 Rappelons que ce montant est partiel puisque le manque de transparence lié au transfert des fonds publics 
vers des consortiums comme MEDTEQ ou des firmes de capital-risque empêche d’identifier l’ensemble des 
sommes publiques ayant servi à financer des projets d’IA en santé.
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le bien commun. Elle montre plutôt que, du moins au Québec, les 
stratégies gouvernementales actuellement poursuivies pourraient 
se faire au détriment du bien commun en poursuivant des orien-
tations qui entrent en contradiction avec les missions sociales et 
sanitaires du RSSS. Par exemple, les récents changements légis-
latifs permettant la centralisation des renseignements de santé 
pourraient nuire au travail quotidien qui se déroule dans le réseau 
en minant la relation de confiance nécessaire au travail de soin 
et particulièrement aux interventions comprenant des dimensions 
sociales. Travailler avec des personnes ayant commis des actes 
illégaux ou entretenant des craintes par rapport aux autorités 
policières sera plus délicat dans un contexte de centralisation des 
informations cliniques, qui, de surcroît, permettrait au Directeur 
des poursuites criminelles et pénales d’obtenir des renseigne-
ments sans le consentement de la personne concernée. Ainsi, 
l’enjeu n’est pas seulement de mettre les innovations à l’abri des 
stratégies de prédation des tendances monopolistiques, mais 
aussi de s’assurer que ces innovations, de même que les change-
ments infrastructuraux et légaux essentiels à leur existence, 
servent les fins pour lesquelles le RSSS existe. 

Tant que les politiques d’innovation en santé répondront aux 
modes de valorisation instaurés par le capital-risque et que le 
contrôle des fonds publics sera laissé aux membres d’une industrie 
qui répond à ces dynamiques, l’IA ne pourra pas répondre effi-
cacement aux missions du RSSS. Des organisations privées comme 
MEDTEQ ou iNovia sont tournées d’abord et avant tout vers la 
création de technologies qui ont un potentiel de valorisation éco-
nomique majeur. Les recherches ont démontré que ces objectifs 
aboutissent rarement à des technologies au potentiel sanitaire 
majeur, surtout dans un contexte de développement de plus en 
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plus accru des marchés de niche. Les projets de loi actuels qui 
mettent en place des principes généraux de régulation de l’IA ne 
permettront pas de répondre aux problèmes qu’elle soulève parce 
qu’ils ne s’adressent pas aux modes de production de cette 
technologie. 

Si la logique financière domine la recherche et le développement, 
cet état de fait est loin d’être inéluctable, surtout dans un contexte 
où les ressources informatiques, humaines et financières essen-
tielles à l’IA en santé sont contrôlées par l’État. Pour l’instant, 
l’industrie dépend plus des ressources publiques que le contraire. 
Le gouvernement est non seulement un investisseur incontour-
nable dans le secteur, mais il fournit aussi le financement néces-
saire pour entretenir une expertise universitaire. De plus, 
l’écosystème de l’IA en santé dépend du RSSS, qui agit comme 
pépinière en fournissant les données et une expertise clinique et 
administrative essentielle à la réussite des projets technologiques. 
Pour que les objectifs de cette intervention publique soient axés 
sur les résultats de santé populationnelle avant tout, il suffirait 
donc de modifier l’organisation de la production de l’innovation 
en santé. La présente étude offre des propositions pour opérer 
un virage dans la manière d’envisager la valeur de l’innovation et 
de la recherche. Bien que les retards en numérisation du RSSS 
soient irritants pour ses travailleurs et travailleuses et la popula-
tion, il faut aussi les envisager comme un temps de latence propice 
pour réorienter le modèle de développement des technologies 
en santé vers le bien commun. 
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