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COMPAiSS au CUSM 

L’IA à autorisation préalable pour la gouvernance de l’information en santé réglementée 

Étude de cas sur la gouvernance de l’IA en santé · Juillet 2026 

Résumé 
L’IA générale devient rapidement un canal par défaut par lequel les patients, les familles, le personnel 
clinique et le personnel administratif cherchent de l’information sur la santé, souvent à la place du site 
Web ou du centre d’appels de l’établissement. Il ne s’agit pas simplement d’un virage vers la commodité. 
Lorsqu’un site Web institutionnel est difficile à naviguer ou lent à répondre à une véritable question, il ne 
se contente pas de ne pas aider l’utilisateur; il pousse activement cet utilisateur vers l’IA générale, et cède 
la réponse à un système que l’établissement n’a pas conçu, ne peut pas vérifier et ne peut pas tenir 
responsable. 

Au Centre universitaire de santé McGill (CUSM), il ne s’agit pas d’un risque hypothétique. 
L’achalandage mesuré de muhc.ca a diminué d’environ 16 000 visites mensuelles entre avril et mai 2026, 
une tendance conforme à un virage plus large et documenté de façon indépendante, qui s’éloigne du clic 
vers les sites Web institutionnels au profit de l’acceptation directe d’une réponse générée par l’IA. 
Parallèlement, des essais en direct de systèmes d’IA générale sur de vraies questions de patients du 
CUSM montrent que ces systèmes fournissent avec assurance des posologies, des fenêtres de délai et des 
directives cliniques que le CUSM n’a jamais autorisées et ne peut pas vérifier. 

Le présent document examine COMPAiSS, une architecture d’IA à autorisation préalable conçue pour 
combler cet écart : elle répond aux questions des patients, des familles et du personnel en utilisant 
uniquement des sources expressément approuvées par le CUSM, et elle refuse de répondre, plutôt que 
d’improviser, lorsqu’aucune source approuvée n’existe. Contrairement à la génération augmentée par 
récupération (RAG) classique, qui génère d’abord et restreint après coup, COMPAiSS vérifie 
l’autorisation avant que l’inférence ne s’exécute. Le résultat est un système positionné entre deux modes 
de défaillance déjà observés au CUSM : l’IA générale, qui répond trop, sans responsabilisation 
institutionnelle, et l’outil FAQ scripté actuel de l’hôpital, qui répond trop peu pour combler les besoins 
réels des patients. Les données probantes présentées ici comprennent des comparaisons en direct entre un 
mode gouverné et un mode non filtré sur de vraies questions cliniques, ainsi qu’une démonstration de la 
même question complexe et à volets multiples d’un patient, répondue de façon constante dans quatre 
langues. 

1. Introduction 
Le CUSM constitue un cadre utile pour cette question, car il se situe à l’intersection de la prestation de 
services de santé, de la communication publique bilingue et de la gestion des risques institutionnels. Le 
CUSM dessert les patients et les familles, les médecins référents, les chercheurs, les stagiaires, les 
chercheurs d’emploi, les donateurs et les publics médiatiques dans l’ensemble d’un réseau 
multihospitalier, avec une seule présence Web publique portant un lourd fardeau informationnel. Dans ce 
contexte, l’arrivée de la réponse aux questions pilotée par l’IA change non seulement la façon dont les 
utilisateurs cherchent, mais aussi l’endroit où réside l’autorité institutionnelle. 

Ce document pose une question simple, mais importante : quel type d’architecture d’IA convient lorsque 
l’établissement doit préserver la responsabilisation à l’égard de l’information reçue par les utilisateurs? 
Les données probantes qui suivent montrent pourquoi un système à génération préalable peut produire des 
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réponses soignées, mais non autorisées, tandis qu’un système à autorisation préalable peut refuser de 
répondre lorsqu’aucune donnée approuvée n’existe. Cette distinction est au cœur de l’argumentaire. 

Ce document est rédigé comme une étude de cas institutionnelle pratique plutôt que comme un document 
promotionnel. Son objectif est de montrer pourquoi les milieux de santé réglementés bénéficient d’une 
conception d’IA à autorisation préalable, et pourquoi le CUSM offre un exemple clair et actuel du 
problème que COMPAiSS est conçu pour résoudre. 

2. Contexte du CUSM 

 
Figure 1. L’empreinte numérique du CUSM : six hôpitaux, deux langues, une seule présence Web institutionnelle. 

L’environnement Web public du CUSM est un vaste système d’information à usages multiples plutôt 
qu’un simple site Web hospitalier. L’empreinte numérique propre au CUSM couvre six hôpitaux, deux 
langues, et une seule porte d’entrée portant du contenu pour les rendez-vous, la préparation aux examens, 
les heures de visite, les références, la recherche, les carrières et la reddition de comptes publique. Cela 
importe, car cela signifie que la couche d’information numérique de l’établissement dessert déjà plusieurs 
publics ayant des besoins d’information et des niveaux de sensibilité différents. 

Les propres données d’achalandage du CUSM estiment à environ 113 000 le nombre de visites à muhc.ca 
et à 77 000 celui à cusm.ca en mai 2026, pour un total mensuel de 190 000 et un chiffre annualisé 
d’environ 2,3 millions de visites. Même en traitant ces estimations avec prudence, le constat général 
demeure : le CUSM ne gère pas un canal de communication marginal. Il gère une porte d’entrée 
institutionnelle à fort volume. 

Cette envergure numérique crée un problème de gouvernance lorsque les utilisateurs commencent à poser 
les mêmes questions ailleurs. Le virage sous-jacent va de « chercher, cliquer, lire » à « demander, 
recevoir une réponse », ce qui concorde avec les tendances plus larges de recherche sans clic. En pratique, 
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l’établissement ne peut plus supposer que les utilisateurs arriveront sur son site Web avant de recevoir une 
réponse. 

3. Le problème de gouvernance 

 
Figure 2. D’avril à mai 2026 : baisse de −12,34 % des visites des pages anglaises de muhc.ca; des données plus 

larges laissent croire qu’un usage croissant de l’IA générale en constitue une explication plausible. 

Les données d’achalandage ci-dessus sont importantes, car elles traduisent une préoccupation de 
gouvernance en un signal institutionnel visible. Elles montrent une baisse estimée des visites des pages 
anglaises de muhc.ca entre avril et mai 2026 et laissent croire que les utilisateurs se tournent peut-être 
vers des outils d’IA générale pour obtenir des réponses plutôt que de naviguer sur le site de l’hôpital. La 
question de savoir si chaque baisse est attribuable à l’IA importe moins que l’implication stratégique : les 
utilisateurs obtiennent de plus en plus l’information institutionnelle en dehors du contrôle institutionnel. 

C’est là que commence le risque pour la santé. Un hôpital ne cherche pas simplement à publier du 
contenu. Il cherche à s’assurer que l’information reçue par les utilisateurs demeure conforme aux 
politiques, aux procédures et aux directives cliniques approuvées. Lorsque les utilisateurs se tournent vers 
l’IA générale, ils peuvent recevoir des réponses fluides, mais non vérifiées, qui semblent faire autorité 
tout en s’écartant des directives réelles de l’hôpital. 

Voilà le problème de gouvernance que COMPAiSS est conçu pour résoudre. Le problème n’est pas 
seulement l’hallucination dans l’abstrait. C’est l’inadéquation entre la fluidité de l’IA et l’autorité 
institutionnelle. Un système qui répond avec assurance sans vérifier s’il est autorisé à le faire peut miner 
la confiance, même lorsque la réponse semble plausible. 

Le virage à l’origine de ce risque 
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Des recherches nationales indépendantes, détaillées à la figure 3 ci-dessous, révèlent que 68 % de toutes 
les recherches Google se terminent désormais sans un seul clic vers un site externe, et que 32 % des 
adultes se sont déjà tournés vers un agent conversationnel d’IA pour obtenir de l’information sur la santé. 
La baisse d’achalandage du CUSM constitue une instance locale et mesurée de cette tendance documentée 
et déjà quantifiée. 

 
Figure 3. Recherches indépendantes à l’échelle nationale sur le comportement de recherche et d’information sur la 
santé, recueillies séparément des données propres au CUSM : comportement de recherche sans clic dans l’ensemble 

(panel de clics SparkToro/Datos) et adoption de l’IA pour la santé en particulier (sondage de suivi de KFF sur 
l’information et la confiance en santé). 

La baisse d’achalandage ci-dessus est une seule mesure locale, et un lecteur avisé devrait se demander si 
l’attribuer à l’adoption de l’IA constitue une explication plausible ou simplement commode. Des 
recherches nationales indépendantes, produites par des parties n’ayant aucun lien avec le CUSM ou 
COMPAiSS, décrivent le même virage à l’échelle de la population, ce à quoi on s’attendrait si le chiffre 
local était effectivement une instance visible d’une tendance plus large plutôt qu’une anomalie isolée. 

Les données probantes couvrent deux tendances liées, mais distinctes. La première concerne le 
comportement de recherche général : les recherches du panel de clics de SparkToro révèlent que 68 % de 
toutes les recherches Google se terminent désormais sans un seul clic vers un site externe — le même 
virage large qui s’éloigne du clic vers un site source que reflète localement la baisse de muhc.ca. La 
seconde tendance concerne spécifiquement l’information sur la santé : un sondage de suivi national de 
KFF révèle que 32 % des adultes se sont tournés vers un agent conversationnel d’IA pour obtenir de 
l’information ou des conseils sur la santé au cours de la dernière année, et que, parmi ces utilisateurs, 
65 % invoquent le désir d’obtenir une réponse rapide et immédiate comme motif principal — le même 
motif de commodité qu’aurait vraisemblablement un patient d’hôpital posant une question de préparation 
ou de congé. 

Aucun de ces chiffres n’a été produit pour la présente analyse, pour le CUSM ou pour COMPAiSS; ils 
sont cités à partir de recherches publiques indépendantes et fournis comme contexte pour la mesure locale 
de la figure 2, et non comme substitut à celle-ci. Combinés à cette mesure, ils appuient l’idée de traiter la 
baisse d’achalandage du CUSM comme une instance locale d’une tendance documentée et déjà mesurée, 
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plutôt que d’exiger une explication propre au CUSM que les données ne permettent pas autrement 
d’étayer. 

4. Pourquoi des modèles plus puissants ne règlent pas le problème 

 
Figure 4. L’univers en expansion des connaissances d’entraînement — environ 1,1 milliard de sites Web, 

200 millions de livres, 200 millions d’articles de recherche, ainsi que les politiques et programmes de plus de 
100 millions d’organisations à travers le monde, dont des dizaines de milliers d’hôpitaux — par rapport à l’univers 
de connaissances autorisées de COMPAiSS : les propres politiques, règlements, procédures et documents officiels 

du CUSM, et rien d’autre. 

La distinction à l’origine de ce résultat mérite d’être explicitée avant d’aborder pourquoi des modèles plus 
puissants ne le règlent pas. Un modèle d’IA générale n’est pas entraîné sur le CUSM. Il est entraîné sur 
une tranche vaste et largement indéterminée de tout ce que l’humanité a publié : environ 1,1 milliard de 
sites Web, 200 millions de livres, 200 millions d’articles de recherche, des millions d’articles de presse 
quotidiens, des centaines de millions de décisions judiciaires et de documents gouvernementaux, ainsi que 
les politiques et programmes publics de bien plus de 100 millions d’organisations à travers le monde — 
parmi lesquelles des dizaines de milliers d’hôpitaux et de réseaux de santé, chacun avec ses propres 
protocoles, sa terminologie et ses conventions locales. Rien dans ce processus d’entraînement n’indique 
qu’une directive de congé ou une convention de posologie donnée appartient spécifiquement au CUSM 
plutôt qu’à tout autre hôpital représenté dans les données. 

C’est la raison structurelle pour laquelle les réponses propres à un établissement provenant de l’IA 
générale s’écartent fréquemment des directives propres à cet établissement plutôt que d’être seulement 
occasionnellement imprécises. Lorsqu’un patient pose une question qui suppose la propre procédure du 
CUSM, le modèle ne récupère pas la procédure du CUSM. Il génère la réponse statistiquement la plus 
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probable à partir d’un mélange énorme et non étiqueté d’hôpitaux qu’on ne lui a jamais demandé, et qu’il 
n’a aucun moyen fiable de distinguer. Réduire ce mélange à un seul établissement précis, sur demande, à 
partir d’un système entraîné sur tous ces établissements à la fois, constitue un problème réellement 
difficile — et le mode de défaillance n’est pas une réponse visiblement erronée. C’est une réponse fluide, 
assurée et plausible qui décrit la pratique d’un autre hôpital, ou un composite moyenné de plusieurs, 
plutôt que celle du CUSM. Dans la plupart des contextes courants, ce type de mélange constitue une 
généralisation inoffensive. Pour un patient qui agit selon le moment de prise d’un médicament, des 
directives sur le risque d’infection ou des instructions postopératoires, ce même mélange est ce qui 
transforme une réponse plausible en réponse erronée, et une réponse erronée en réponse dangereuse. 
 
COMPAiSS est conçu autour de la prémisse opposée. Plutôt que de puiser dans l’ensemble de cet univers 
en expansion de connaissances d’entraînement et d’espérer que le résultat corresponde à la pratique réelle 
du CUSM, il fonctionne uniquement à l’intérieur d’un univers de connaissances délibérément restreint et 
expressément autorisé : les propres politiques officielles du CUSM, ses règlements, procédures, 
conventions collectives, documents approuvés et pages Web officielles. Si une question sort de cet 
ensemble autorisé, le système est conçu pour le signaler, plutôt que de se rabattre sur l’univers plus large 
et non autorisé dont se sert par défaut tout modèle d’IA générale. Cette différence — entre une 
architecture à qui l’on doit indiquer la limite de ce qu’elle sait et une architecture qui fonctionne déjà à 
l’intérieur de cette limite — est la différence pratique entre un système susceptible d’halluciner une 
réponse qui semble venir du CUSM et un système structurellement empêché de générer du contenu 
institutionnel non autorisé en dehors des limites des données autorisées. 

 
Figure 5. Pourquoi des modèles plus puissants ne règlent pas le problème de gouvernance : des modèles plus 

performants puisent dans un bassin plus vaste de sources non autorisées. 

L’une des constatations les plus importantes de cette analyse est que la puissance d’un modèle ne règle 
pas le problème de gouvernance sous-jacent. À mesure que les modèles deviennent plus performants, ils 
ne deviennent pas nécessairement plus sécuritaires pour les questions institutionnelles, car une plus 
grande capacité peut élargir le bassin de sources et d’inférences qui influencent la réponse. Autrement dit, 
un meilleur raisonnement ne garantit pas une meilleure autorité institutionnelle. 
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Il s’agit d’une distinction importante pour les décideurs hospitaliers. Si la question de l’utilisateur porte 
sur les rendez-vous, les directives de préparation, les conseils sur les médicaments ou les étapes 
postopératoires, l’hôpital ne veut pas qu’un moteur de raisonnement général « comble utilement » les 
lacunes à partir de données d’entraînement ou de sources non autorisées. Ces lacunes sont là où le risque 
institutionnel s’introduit. 

Cette logique aide aussi à expliquer pourquoi les garde-fous post-génération sont insuffisants à eux seuls. 
Ils peuvent réduire les extrants dangereux, mais ils ne changent pas le fait que le modèle a déjà été 
autorisé à générer. Une fois la génération effectuée, l’établissement doit tenter de rattraper un problème 
qui aurait dû être évité sur le plan structurel. 

5. L’architecture à autorisation préalable 

 
Figure 6. Pourquoi COMPAiSS est structurellement différent : l’autorisation est vérifiée avant l’exécution de 

l’inférence, et non après la génération. 

La distinction technique la plus importante est architecturale. Les systèmes d’IA classiques sont à 
génération préalable : le modèle peut répondre, puis le système tente de restreindre la réponse par la 
récupération ou des contrôles après coup. COMPAiSS est à autorisation préalable : le système vérifie si 
l’intention correspond à de l’information autorisée du CUSM avant qu’une réponse ne soit autorisée à être 
générée. 

Cette séquence importe. Dans un système RAG à génération préalable, le modèle conserve la permission 
structurelle de synthétiser à travers les lacunes, les contradictions ou les silences des documents sources. 
Dans un système à autorisation préalable, l’absence de données autorisées constitue en soi un point de 
décision, et non un inconvénient à corriger plus tard. 

Cela ne signifie pas que le RAG est inutile. Cela signifie que le RAG est optimisé pour une autre tâche. 
Les systèmes à génération préalable sont souvent excellents pour la recherche exploratoire, la synthèse 
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ouverte et les tâches créatives. Les systèmes à autorisation préalable conviennent mieux lorsque 
l’établissement doit préserver une limite stricte quant à ce qui peut servir de donnée probante. En santé, 
cette limite peut faire la différence entre un aiguillage sécuritaire et une politique inventée. 

La distinction architecturale n’a de sens que si elle se traduit par un comportement observable. La section 
suivante vérifie si c’est le cas. 
 

6. Risque clinique : données tirées du déploiement en direct au CUSM. 

6.1 Question sur les anticoagulants 
La question « Dois-je cesser de prendre mon anticoagulant avant ma chirurgie? » a été soumise 
directement au déploiement en direct du CUSM, puis relancée avec le verrou d’exécution de COMPAiSS 
et les contrôles des connaissances institutionnelles délibérément désactivés, produisant une réponse de 
modèle fondamental non filtrée aux fins de comparaison directe. 
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Figure 7. Réponse gouvernée de COMPAiSS au CUSM. Le système indique clairement qu’il ne trouve aucune 
directive propre aux anticoagulants dans les documents d’éducation aux patients du CUSM dont il dispose, cite sa 
source réelle et dirige l’utilisateur vers son chirurgien et la Clinique préopératoire plutôt que de combler la lacune 

par inférence. 

 
 
 

Figure 8. La même question, relancée en « MODE COMPARAISON — Modèle fondamental non filtré ». Une fois 
les contrôles institutionnels retirés, la réponse fournit un cadrage clinique précis (risque d’accident vasculaire 
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cérébral, de caillot sanguin et de saignement; classes d’anticoagulants nommées) sans aucune référence à une 
source approuvée par le CUSM. 

Norme de gouvernance appliquée ici 
La norme d’évaluation appropriée pour un milieu de santé réglementé n’est pas l’exactitude ou le langage 
nuancé; c’est l’autorisation et la portée. Tout contenu qui n’est pas extrait des propres sources approuvées 
du CUSM, y compris les classes de médicaments nommées ou le cadrage du risque clinique, constitue une 
lacune de gouvernance, peu importe si la réponse s’avère médicalement raisonnable. Le propre panneau 
d’autodéclaration de la réponse non filtrée le confirme directement : il énumère les contrôles précis qui 
ont été ignorés, y compris la liste verte du CUSM, la vérification des sources et la limite d’autorisation 
institutionnelle. 

 
Ce jumelage démontre l’argument architectural central du présent document à l’aide de données 
probantes en direct plutôt que d’une simple description : la réponse du système gouverné est plus 
restreinte, mais chaque affirmation qu’elle contient remonte à une source nommée et vérifiable du CUSM. 
La réponse non filtrée est plus détaillée, mais rien en elle n’est institutionnellement responsable. 

6.2 Convergence des résultats entre modèles d’IA 
Le résultat sur les anticoagulants présenté à la section 6.1 n’est pas propre à un seul modèle. La même 
question, soumise textuellement à quatre systèmes d’IA générale largement utilisés, a produit la même 
catégorie de défaillance de gouvernance dans chaque cas. 

 
Figure 9. « Dois-je cesser de prendre mon anticoagulant avant ma chirurgie? » soumise textuellement à Perplexity, 
Copilot, Google Gemini et ChatGPT. Chaque modèle a nommé des médicaments précis; trois des quatre ont offert 

des posologies ou des fenêtres de délai précises à titre de conseil clinique; l’un a cité le site d’un fabricant de 
médicaments plutôt que le CUSM; et chaque modèle a demandé à l’utilisateur davantage de détails médicaux 

personnels avant de poursuivre. 
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La réponse de Google Gemini est l’exemple le plus frappant : un protocole complet d’arrêt et de reprise, 
avec une fenêtre d’arrêt nommée, une dose de reprise précise en milligrammes et une durée de traitement, 
présentés comme conseil clinique, sans que rien de tout cela ne provienne d’une source approuvée par le 
CUSM ni n’ait été vérifié auprès du dossier du patient, de son chirurgien ou de son équipe soignante. 

Prises ensemble, les figures 7 à 9 illustrent le même point sous deux angles. La section 6.1 a montré 
qu’un modèle, testé directement contre le déploiement en direct du CUSM, produit des détails cliniques 
non autorisés lorsque les contrôles de gouvernance sont retirés. La présente section montre que la 
défaillance n’est pas propre à ce seul modèle ou à ce seul essai : quatre systèmes indépendants ont 
convergé vers le même comportement. Cette convergence n’est pas non plus un modèle isolé. Elle 
s’aligne directement sur les recherches nationales indépendantes présentées à la figure 3 : 68 % des 
recherches Google se terminent désormais sans clic vers un site externe, et 32 % des adultes se sont déjà 
tournés vers un agent conversationnel d’IA pour obtenir de l’information sur la santé, la rapidité étant 
invoquée comme motif principal par la plupart d’entre eux. Les utilisateurs qui génèrent cet achalandage 
sont, selon les propres chiffres mesurés du CUSM, les mêmes utilisateurs que l’hôpital perd de son propre 
site Web. Le problème de gouvernance est général, actuel et déjà mesurable au CUSM, et non un risque 
propre à un seul fournisseur d’IA ou une préoccupation pour un futur éloigné. 

6.3 Préparation à la chirurgie : une véritable question à volets multiples 
Avant d’examiner comment COMPAiSS traite cette question, il vaut la peine de montrer ce qui se produit 
lorsque la question identique est posée aujourd’hui au propre site Web du CUSM. La même question à 
volets multiples a été tapée directement dans le moteur de recherche du site muhc.ca. 

 
Figure 10. La question identique de préparation à la chirurgie à volets multiples, soumise au moteur de recherche 

du propre site Web du CUSM. Le site renvoie son en-tête standard, son menu de navigation et son interface de 
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recherche générique; rien dans cette interface n’est conçu pour analyser ou répondre à une question clinique 
composée et à volets multiples. 

Il s’agit d’un résultat typique, et non d’un cas limite. Le site Web du CUSM, comme la plupart des sites 
Web institutionnels, est conçu pour la navigation et la recherche par mot-clé, et non pour répondre à une 
vraie question de patient telle qu’un patient la pose réellement. Une question composée couvrant à la fois 
la préparation, les attentes en matière de récupération, le risque d’infection et les besoins en équipement 
dépasse ce que la recherche classique sur le site peut analyser, encore moins répondre directement. 
Lorsque le propre site Web de l’établissement ne peut pas produire de réponse directe, le patient ne cesse 
pas d’avoir besoin d’une réponse; il pose simplement la même question ailleurs, et cet ailleurs est de plus 
en plus un système d’IA générale n’ayant aucune obligation envers les normes de gouvernance du CUSM. 
C’est là le dilemme au cœur de cette section : les hôpitaux ont l’obligation de fournir aux patients de 
l’information exacte, mais les outils conçus pour remplir cette obligation, soit un site Web classique et sa 
barre de recherche, n’ont jamais été conçus pour la façon dont les patients posent réellement leurs 
questions aujourd’hui. 

L’exemple de la préparation à la chirurgie étend la même démarche probante à une question à volets 
multiples plus complexe, soumise directement au déploiement en direct du CUSM (compaiss.ca/muhc). 

 
Figure 11. La question originale à volets multiples, soumise en direct au déploiement COMPAiSS du CUSM : 
préparation, attentes postopératoires immédiates, réduction du risque d’infection et besoins en équipement à 

domicile, posés ensemble dans un seul message, comme le ferait un vrai patient. 
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Figure 12. Les quatre premières captures d’écran de la réponse gouvernée complète à la question de la figure 11, 
lues de gauche à droite. (Une cinquième capture d’écran finale, portant sur la liste de vérification « Prochaines 

étapes » et l’invite à poser une question de suivi, est omise ici par souci d’espace.) Chaque affirmation remonte à 
une source nommée du CUSM; lorsqu’un point n’était pas couvert par une source disponible, le système a indiqué 
cette limite expressément et dirigé l’utilisateur vers son équipe chirurgicale ou traitante plutôt que d’inférer une 

réponse à partir de connaissances médicales générales, y compris les critères explicites d’alerte pour l’urgence et le 
911. 

Il ne s’agit pas d’une réponse plus faible que celle qu’aurait produite un système non filtré. Il s’agit d’une 
réponse plus défendable, pour la même raison établie aux sections 6.1 et 6.2 : la limite entre ce que le 
système sait et ce qu’il est autorisé à dire est visible dans la réponse elle-même, et non simplement 
affirmée au sujet de l’architecture dans l’abstrait. 

6.4 Le dilemme de la gouvernance : sécuritaire, mais peu utile 
Les sections 6.1 et 6.2 ont établi que l’IA non gouvernée produit des détails cliniques non autorisés. La 
comparaison ci-dessous place cette défaillance directement à côté de l’option gouvernée, sur la question 
identique, afin de rendre la différence concrète plutôt qu’architecturale dans l’abstrait. 
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Figure 13. La même question, répondue de deux façons. Google Gemini affirme s’appuyer « sur des directives 
standards » tout en ne citant aucune source du CUSM, nomme un produit antiseptique précis sans vérifier si le 
CUSM l’exige réellement, présente une fenêtre de jeûne comme un fait, et invente de l’équipement domestique 

précis jamais confirmé par une page du CUSM. COMPAiSS au CUSM fait remonter chaque affirmation à une page 
réelle et nommée du CUSM; nomme les véritables dépliants de l’USPA par site hospitalier plutôt que par 

description générique; et indique expressément ce qu’il ne peut pas vérifier plutôt que de l’inventer. 

Voilà pourquoi COMPAiSS comble l’écart plutôt que de simplement occuper une position plus sûre à 
l’intérieur de celui-ci. Un modèle non filtré ne fait pas que risquer d’avoir tort; il fabrique activement des 
détails précis — un nom de produit, une fenêtre de temps, une pièce d’équipement — qui semblent faire 
autorité précisément parce qu’ils sont énoncés avec assurance. La réponse gouvernée de COMPAiSS 
n’est pas plus vague par prudence. Elle est précise quant à un ensemble plus restreint et vérifié de faits, et 
précise quant à la limite de ce qu’elle ne sait pas encore. Cette combinaison — précise là où elle est 
autorisée et explicite là où elle ne l’est pas — est la propriété qu’un robot FAQ scripté ne peut pas offrir, 
car il n’a aucun mécanisme pour générer la première moitié. 
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Figure 14. Positionné entre les deux modes de défaillance : l’IA générale répond trop, sans gouvernance; le robot 

FAQ actuel du CUSM répond trop peu, sans profondeur. COMPAiSS est conçu pour combler directement cet écart, 
plutôt que d’échanger un mode de défaillance contre un autre. 

Les données probantes des sections 6.1 et 6.2 expliquent une décision qui semblerait autrement prudente : 
face au type de danger que démontrent ces exemples, se replier sur un robot FAQ scripté et restreint 
constitue un choix de gouvernance rationnel en soi. Un robot FAQ ne peut pas nommer un protocole 
médicamenteux non vérifié, car il ne peut rien générer en dehors de son ensemble de réponses prédéfinies. 
D’un point de vue strictement lié à la gouvernance, c’est sécuritaire. 

Ce n’est toutefois pas très utile au-delà d’une demande brève et simplement formulée. Un robot FAQ 
scripté est un outil de navigation qui prend l’apparence d’un outil de réponse. Si un utilisateur formule par 
hasard une question comme le script s’y attend, il obtient un lien. Sinon, en formulant une vraie question 
à volets multiples comme le ferait un vrai patient, il n’obtient rien : aucune correspondance, aucun lien, 
aucune réponse, seulement l’apparence d’une boîte de recherche qui n’a pas su le comprendre. 

Cette défaillance a une direction, et cette direction constitue le véritable problème institutionnel, et non la 
sécurité du robot FAQ. Un patient qui n’obtient aucune réponse utile du robot scripté ne cesse pas d’avoir 
besoin d’une réponse. Avant l’existence de l’IA générale, ce patient n’avait aucune autre option. 
Aujourd’hui, ce même patient dispose d’une option à portée d’un onglet de navigateur, et c’est 
précisément l’outil non gouverné dont les sections 6.1 et 6.2 montrent le comportement irresponsable face 
à des questions cliniques. Un outil sécuritaire du point de vue de la gouvernance, mais incapable de 
répondre réellement, n’élimine pas la demande de réponses médiatisées par l’IA. Il redirige cette demande 
vers un endroit sur lequel l’établissement n’a aucune autorité. 

Voilà le dilemme que COMPAiSS est conçu pour résoudre : non pas en rendant le script du robot FAQ 
plus intelligent, mais en lui donnant la limite d’autorisation du robot FAQ, combinée à la capacité de 
réellement répondre à une vraie question de patient à volets multiples, déjà démontrée concrètement à la 
section 6.3 ci-dessus. 

6.5 Cohérence entre les langues 
La présence publique du CUSM est bilingue par mandat, et le déploiement prend en charge un plus grand 
nombre de langues au-delà de l’anglais et du français. Pour vérifier que le comportement à autorisation 
préalable démontré à la section 6.3 se maintient hors de l’anglais, la question identique de préparation à la 
chirurgie à volets multiples a été soumise au déploiement en direct en français, en chinois et en hindi. 
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Figure 15. La même question de préparation à la chirurgie à volets multiples, soumise nativement en français, en 
chinois et en hindi. Chaque réponse s’ouvre sur la question telle que saisie par l’utilisateur et présente une réponse 

structurée et sourcée dans cette langue, sans déploiement distinct ni couche de traduction. 

Le système a produit une réponse cohérente, correctement sourcée et rédigée nativement dans chaque 
langue testée. Cela importe autant sur le plan opérationnel que technique : une architecture de 
gouvernance qui ne fonctionne bien qu’en anglais ne répondrait pas au véritable mandat bilingue du 
CUSM, encore moins à l’ensemble des langues parlées par sa clientèle de patients. 

7. Gouvernance, protection des renseignements personnels et contrôle 
institutionnel 



 17 

 
Figure 16. Gouvernance, protection des renseignements personnels et contrôle institutionnel : les six piliers du 

cadre institutionnel de COMPAiSS. 

COMPAiSS présente également un argument institutionnel solide en matière d’adoption en mettant 
l’accent sur la protection des renseignements personnels et le contrôle. Le système applique des principes 
de protection des renseignements personnels dès la conception, ne recueille ni noms ni numéros 
d’identification de patients, fonctionne sur une infrastructure hébergée au Canada, et applique un contrôle 
de portée par la limitation du débit et la gestion des entrées adverses. Voilà le type de choix de conception 
que les établissements de santé doivent évaluer tôt, et non après le déploiement. 

Un point particulièrement important est que le CUSM conserve l’autorité sur la liste verte des sources 
approuvées. Cela signifie que l’établissement ne remet pas son environnement de connaissances à un 
fournisseur. Il préserve la gouvernance sur ce que le système peut dire et sur les endroits où il peut 
chercher des données probantes. 

Il s’agit d’un avantage majeur pour les établissements publics. Cela permet d’introduire l’IA sans 
remplacer les structures d’autorité existantes. En pratique, cela rend le système plus facile à défendre sur 
le plan opérationnel, éthique et administratif. 

8. Contrôle de la liste verte et autorité institutionnelle 
La section précédente affirme que le CUSM conserve l’autorité sur la liste verte. La présente section 
montre concrètement à quoi ressemble cette autorité : qui peut la modifier, à quelle vitesse et ce qui se 
passe lorsque quelque chose s’y brise. 



 18 

 
Figure 17. Accès authentifié au tableau de bord de la liste verte du CUSM. L’accès est restreint à l’établissement; 

seul le personnel autorisé du CUSM peut se connecter pour consulter ou modifier la liste des sources approuvées du 
CUSM. 

 
 

Figure 18. L’interface de gestion de la liste verte. Chaque source approuvée destinée à l’éducation des patients est 
listée individuellement, avec son statut, et peut être ajoutée, retirée ou réexaminée directement par le personnel 

institutionnel, sans intervention d’un développeur. Les modifications sont enregistrées directement et prennent effet 
au redéploiement, généralement en moins de deux minutes. 

La liste verte est le fondement de gouvernance du déploiement. Elle définit précisément les sources 
institutionnelles dont COMPAiSS est autorisé à se servir, et rien d’autre. Le personnel autorisé accède à 
un tableau de bord sécurisé fondé sur le navigateur pour consulter, ajouter et gérer directement les sources 
approuvées; aucune expertise technique n’est requise, les modifications prennent effet en quelques 
minutes suivant leur enregistrement, et l’historique complet des versions de chaque modification est 
conservé aux fins de vérification. 
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La liste complète fait également l’objet d’une vérification continue : elle est contrôlée régulièrement afin 
de repérer les liens brisés, les pages désuètes et les redirections, et les résultats sont communiqués 
directement à l’établissement. Les lacunes de sources repérées lors des essais ou des vérifications sont 
comblées en quelques heures plutôt que d’être acheminées dans une file d’attente interne du service 
informatique. Pendant un projet pilote, une seule personne-ressource institutionnelle autorisée gère 
généralement la liste en coordination avec COMPAiSS; à mesure qu’un déploiement arrive à maturité, 
cette autorité passe au personnel désigné par l’établissement lui-même. 

Pourquoi il ne s’agit pas simplement d’une version réduite du même problème de confiance 

Les systèmes de récupération classiques sont conçus pour la commodité de l’ingestion : pointer un robot 
d’indexation vers un parc de documents et indexer tout ce qui est accessible. Personne ne peut ensuite dire 
avec certitude lesquels de ces documents ont été réellement examinés et approuvés pour un usage par 
l’IA, seulement qu’ils étaient techniquement accessibles. Un déploiement fondé sur une liste verte 
renonce à cette commodité d’ingestion en échange d’un contrôle de la provenance : savoir, pour chaque 
source que le système peut citer, exactement qui l’a autorisée et quand. Cela change également 
l’apparence d’une défaillance de gouvernance lorsqu’elle survient. Dans la récupération classique, une 
politique désuète ou un document que personne n’avait l’intention d’inclure se manifeste habituellement 
sous la forme d’une réponse erronée livrée à un utilisateur, découverte seulement après les faits. Dans un 
déploiement de COMPAiSS, la même défaillance sous-jacente se manifeste sous la forme d’une réponse 
manquante, signalée aux fins de correction pendant la validation courante, avant même qu’elle n’atteigne 
un utilisateur. 

 
L’échelle constitue une objection courante à ce modèle, et elle mérite d’être traitée directement : la liste 
verte ne demande pas au CUSM de bâtir une nouvelle structure de gouvernance. Elle reflète celle que le 
CUSM applique déjà. Le contenu d’éducation aux patients appartient déjà à la Gouvernance clinique; 
l’information sur les médicaments appartient déjà à la Pharmacie; les directives de prévention des 
infections appartiennent déjà à la Prévention des infections. Aucune de ces responsabilités n’est créée 
pour COMPAiSS. Un déploiement fondé sur une liste verte s’adapte de la même façon que la 
gouvernance de contenu déjà existante du CUSM, entre les sites et les services, en ajoutant à une liste le 
prochain propriétaire de contenu qui existe déjà, et non en réingénierant le système sous-jacent. Un réseau 
multisite n’exige pas de multiplier l’effort de gouvernance; il exige de reproduire le même tableau de bord 
et le même cycle de vérification dans chaque bureau local de gouvernance clinique. 

Chaque ajout, retrait et modification est consigné avec une estampille temporelle et attribué à la personne 
qui l’a effectué, ce qui est tout l’objectif : les décisions de gouvernance deviennent attribuables plutôt 
qu’invisibles. La validation demeure légère, peu importe l’échelle, puisque vérifier si une source 
approuvée demeure accessible est une vérification de statut d’URL, et non une relecture de document; 
même à plusieurs fois la taille actuelle de la liste verte du CUSM, un cycle complet de vérification se 
termine en quelques minutes. 

9. Modèle de déploiement 
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Figure 19. Déploiement : ce que le CUSM n’a pas à faire : aucune intégration au dossier de santé électronique, 

aucun remplacement d’infrastructure. 

Cette dynamique se résume en trois positions distinctes. L'IA générale répond trop, sans gouvernance : 
elle nomme des médicaments, des doses et des horaires précis, cite des sources que le CUSM n'a jamais 
approuvées et demande des renseignements médicaux personnels avant de répondre — et elle traite déjà 
environ 16 000 questions destinées au CUSM chaque mois. À l'opposé, le robot FAQ actuel du CUSM 
répond trop peu : il ne couvre que des questions prédéfinies, ne peut traiter aucune question composée et 
n'offre qu'un lien plutôt qu'une réponse réelle, laissant béant l'espace que l'IA générale s'empresse de 
combler à sa manière. COMPAiSS occupe l'espace entre ces deux échecs : il répond uniquement à partir 
de sources autorisées par le CUSM, traite intégralement les questions complexes et à volets multiples de 
patients, de membres du personnel ou de chercheurs, refuse clairement lorsqu'aucune source autorisée 
n'existe, dirige l'utilisateur vers une personne lorsque la réponse n'est pas disponible, et allège du même 
coup la pression sur les centres d'appels. 
Le modèle de déploiement constitue un autre atout de cette approche. Le CUSM n’a pas besoin d’intégrer 
un dossier de santé électronique, un portail patient ou une nouvelle infrastructure coûteuse. 
L’établissement n’a qu’à examiner et approuver la liste des sources autorisées, décider où placer 
l’interface de requête, et fournir des commentaires sur les ajustements de l’invite ou de la conception. 

Cela importe, car la complexité de mise en œuvre constitue l’un des plus grands obstacles à l’adoption de 
l’IA en milieu institutionnel. Un modèle de projet pilote à faible friction donne à l’hôpital une façon de 
mettre à l’essai la valeur de la solution sans s’engager dans une refonte majeure des systèmes : un projet 
pilote de deux semaines utilisant le contenu public du CUSM, encadré comme un exercice d’évaluation 
plutôt que comme une transformation lourde en approvisionnement. 

Pour la présente étude de cas, cela importe, car cela montre que l’IA à autorisation préalable peut être 
introduite de façon progressive. L’établissement peut vérifier si le système préserve l’autorité, améliore le 
service et réduit la pression sur les centres d’appels ou les outils FAQ statiques avant d’élargir davantage. 
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10. Envergure opérationnelle du CUSM : contexte pour l’analyse du 
retour sur investissement 
L’argument architectural ci-dessus établit pourquoi l’IA à autorisation préalable constitue le modèle de 
gouvernance approprié. La présente section ancre cet argument dans l’envergure opérationnelle propre au 
CUSM et publiquement documentée, et est délibérément explicite quant à la limite entre le fait mesuré et 
l’hypothèse de planification, une distinction dont dépendent les chiffres de retour sur investissement 
présentés ailleurs dans ce dossier de déploiement. 

10.1 Ce qui est publiquement documenté 
Le centre d’appels centralisé du CUSM traite publiquement environ 75 000 appels par mois, 24 heures sur 
24, sept jours sur sept, avec un effectif d’environ 30 personnes. Par extrapolation, cela représente environ 
900 000 appels par année, soit environ 2 465 appels par jour. Cette fonction centralisée s’inscrit dans un 
cadre bien plus vaste de communication avec les patients : le CUSM déclare plus de 500 000 visites en 
consultation externe par année, des centaines de milliers de visites à l’urgence, huit installations 
hospitalières majeures et environ 14 500 employés. 

Le CUSM a également déjà investi dans des services de rendez-vous centralisés, des systèmes de 
référence numériques, des rappels de rendez-vous par SMS, des portails patients et un centre d’appels 
centralisé élargi, conçu expressément pour résoudre les demandes sans transférer les appelants vers des 
cliniques individuelles. La portée publiquement documentée de ce service centralisé comprend la prise de 
rendez-vous, les reports, les annulations, les emplacements des cliniques, la confirmation de salle et le 
soutien au portail de référence, une portée principalement administrative plutôt que clinique. 

Ce qui n’est pas rendu public, ce sont les détails opérationnels qui seraient nécessaires pour modéliser un 
dossier de retour sur investissement précis : durée moyenne de traitement, temps d’attente moyen, taux 
d’abandon, taux de résolution au premier appel, temps d’attente, répartition administrative-clinique du 
volume d’appels, ou coût par appel. Ces chiffres devraient provenir directement du CUSM si un projet 
pilote se poursuit, et ne sont pas affirmés ici. Bien qu’un dossier de retour sur investissement précis, 
propre au CUSM, ne soit pas encore possible sans ces données, des estimations générales de retour sur 
investissement fondées sur des déploiements comparables en santé sont disponibles et peuvent éclairer la 
planification entre-temps. 

Par ailleurs, aux fins de discussion sur le dimensionnement et la tarification plutôt qu’à titre de statistique 
observée, une hypothèse de planification plus large mérite d’être énoncée expressément et étiquetée 
comme telle : si l’on considère l’ensemble de l’écosystème de communication — téléphone, références, 
processus de rendez-vous et interactions connexes sur les canaux numériques — et non le seul centre 
d’appels, le nombre total de contacts annuels se situe plus vraisemblablement entre 1 et 3 millions. Ce 
chiffre ne devrait pas être présenté aux côtés du chiffre mesuré de 900 000 appels du centre d’appels 
comme si les deux avaient le même poids probant. L’un est documenté; l’autre est une estimation de 
planification. 

10.2 Points de repère publiés du secteur de la santé utilisés comme contexte de 
planification 
En l’absence de données propres au CUSM sur la durée de traitement, la présente étude de cas applique 
des points de repère publiés et recoupés des centres d’appels en santé à titre de contexte illustratif de 
planification, et non comme des mesures propres au CUSM. La durée moyenne de traitement typique en 
santé converge autour de 6,6 minutes selon des sources de référence indépendantes; les appels complexes 
de prise de rendez-vous, de référence ou d’assurance durent souvent de 8 à 10 minutes ou plus; et les 

https://compaiss.ca/deploiement-et-adequation-institutionnelle.html#healthcare
https://compaiss.ca/deploiement-et-adequation-institutionnelle.html#healthcare
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points de repère généraux des centres d’appels tous secteurs confondus situent la plupart des appels dans 
la plage de 4 à 10 minutes, la santé se situant structurellement au-dessus de la moyenne tous secteurs en 
raison des exigences de vérification, de documentation et de coordination. 

Appliqué à titre illustratif au volume d’appels documenté du CUSM, environ 900 000 appels par année à 
6,6 minutes par appel représente environ 5,94 millions de minutes, soit environ 99 000 heures de temps 
de conversation annuel du personnel, soit environ 48 années-personnes à temps plein consacrées 
uniquement à la conversation. Il ne s’agit expressément pas d’une estimation d’effectifs : la dotation 
réelle dépend aussi des pauses, du taux d’occupation, du travail post-appel, de l’horaire et des exigences 
de couverture 24 heures sur 24, sept jours sur sept, que ce chiffre ne saisit pas. Il illustre l’échelle, et non 
une économie alléguée. 

10.3 Pourquoi la durée de traitement n’est pas le bon indicateur principal 
La conclusion la plus utile de cette analyse est que la durée moyenne de traitement ne devrait pas être 
traitée comme la principale proposition de valeur de l’IA à autorisation préalable dans un centre d’appels 
hospitalier. La question pertinente n’est pas de savoir si chaque appel devient plus court, mais quels 
appels consomment ce temps. Le stationnement, les indications, l’emplacement des rendez-vous, les 
politiques de visite, les directives de préparation clinique autorisées par l’établissement, le processus de 
dossiers médicaux et les changements de rendez-vous partiellement automatisables se prêtent mieux à 
l’assistance de l’IA gouvernée. Les conflits complexes d’horaire, les appelants émotifs ou en détresse, le 
triage clinique, la coordination des soins et les escalades exigent toujours un jugement humain. 

Ce recadrage mène à une observation plus large qui mérite d’être énoncée clairement : la littérature sur les 
centres d’appels mesure massivement la vitesse (durée de traitement, temps de réponse, abandon), mais 
mesure rarement si l’appelant a reçu la réponse institutionnellement exacte. Les indicateurs d’efficacité 
opérationnelle et les indicateurs de gouvernance sont complémentaires, et non interchangeables, et une 
architecture à autorisation préalable constitue l’élément de ce portrait que les pratiques actuelles de 
référence ne saisissent pas. 

10.4 La portée stratégique de ce constat 
La conclusion opérationnelle la plus solide de cette analyse n’est pas un chiffre. Le CUSM a déjà 
centralisé et modernisé une part importante de son infrastructure de communication avec les patients : 
rendez-vous centralisés, références numériques, rappels par SMS et centre d’appels élargi. Dans ce 
contexte, l’IA conversationnelle à autorisation préalable ne constitue pas un agent conversationnel 
supplémentaire superposé à l’infrastructure existante. Il s’agit d’une interface conversationnelle 
gouvernée vers une infrastructure que le CUSM a déjà bâtie, prolongeant un investissement déjà en cours 
plutôt que de le remplacer ou de le dupliquer. 

11. COMPAiSS comble l’écart : entre les robots FAQ et l’IA générale 



 23 

 
Figure 21. Trop de la part de l’IA générale. Trop peu de la part du robot FAQ du CUSM. COMPAiSS positionné 

comme la réponse gouvernée entre les deux, résolvant le dilemme présenté à la section 6.4. 

Le cadrage « trop / trop peu » est l’une des façons les plus claires d’expliquer l’écart du marché, et il 
constitue une affirmation directionnelle, et non une simple comparaison de caractéristiques : l’IA générale 
est trop permissive, répondant avec des détails qu’elle ne devrait pas donner, tandis que le robot FAQ 
scripté actuel est trop restreint, ne couvrant que des questions prédéfinies et échouant devant toute vraie 
question à volets multiples. 

Cette direction n’est pas affirmée isolément. Elle correspond au modèle déjà établi par les données 
d’achalandage de la section 3 et les recherches indépendantes de la figure 3 (68 % des recherches Google 
se terminant désormais sans clic; 32 % des adultes se tournant déjà vers des agents conversationnels d’IA 
pour obtenir de l’information sur la santé), et est désormais davantage corroborée par les données de 
déploiement en direct de la section 6 : une baisse estimée de 16 000 visiteurs mensuels de muhc.ca 
pendant la même période où l’usage de l’IA générale pour des questions institutionnelles augmente 
ailleurs. Un robot FAQ incapable de traiter une vraie question ne supprime pas la demande de réponses 
médiatisées par l’IA. Il achemine cette demande vers un système que l’établissement n’a jamais autorisé. 

COMPAiSS est positionné comme la réponse de gouvernance à ce mouvement précis, et non simplement 
comme une meilleure version de l’un ou l’autre outil. Les utilisateurs veulent plus que des liens, mais 
l’établissement ne peut pas permettre une génération ouverte qui dérive au-delà des sources approuvées. 
La présente étude de cas montre donc que le problème n’est pas « l’IA contre l’absence d’IA ». C’est 
« l’IA gouvernée contre l’IA non gouvernée », et les limites du robot FAQ sont ce qui rend ce choix actif 
plutôt qu’hypothétique. 

12. Discussion 
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Le cas du CUSM offre une leçon plus large pour les établissements de santé. La bonne question n’est pas 
de savoir si l’IA peut répondre rapidement aux questions. La bonne question est de savoir si 
l’établissement peut préserver l’autorité sur la réponse tout en offrant une expérience utile. 

COMPAiSS représente une réponse architecturale à ce défi. En plaçant l’autorisation avant l’inférence, il 
convertit la politique institutionnelle d’un filtre a posteriori en une exigence structurelle. Cela est 
particulièrement pertinent pour les hôpitaux, où les erreurs ne sont pas simplement gênantes. Elles 
peuvent influencer la préparation clinique, le comportement des patients et la confiance institutionnelle. 

Les données probantes de déploiement en direct présentées à la section 6 illustrent également un second 
avantage connexe, facile à surestimer, mais qui mérite d’être nommé avec soin : un système à autorisation 
préalable ne fait pas qu’éviter les réponses non autorisées, il rend ses propres limites visibles et traçables. 
Lorsque la réponse du système était plus mince que ce qu’aurait produit une IA générale, cette minceur 
s’expliquait par une lacune de source précise et nommée, et non dissimulée derrière une non-réponse 
fluide en apparence. Cette traçabilité constitue en soi une propriété de gouvernance, distincte de 
l’exactitude de toute réponse donnée et complémentaire à celle-ci. 

13. Conclusion 
Le cas de déploiement du CUSM montre pourquoi l’IA à autorisation préalable convient bien aux milieux 
de santé réglementés. Le CUSM présente une empreinte numérique complexe, une forte demande des 
utilisateurs et un défi croissant posé par les outils d’IA générale qui répondent en dehors du contrôle 
institutionnel. Il a également déjà investi considérablement dans la centralisation et la modernisation de sa 
propre infrastructure de communication avec les patients. Dans ce contexte, un système qui vérifie 
l’autorisation avant la génération, et qui prolonge l’infrastructure existante plutôt que de la remplacer, 
constitue une amélioration significative de la gouvernance. 

COMPAiSS n’est pas présenté comme un meilleur agent conversationnel. Il est présenté comme une 
architecture institutionnelle différente. Cette différence importe, car elle permet aux hôpitaux d’offrir aux 
utilisateurs des réponses utiles tout en conservant le contrôle sur l’autorité des sources, la protection des 
renseignements personnels et la responsabilisation. 

Distinction architecturale fondamentale 

L’IA à autorisation préalable vérifie si une requête peut recevoir une réponse à partir de sources 
institutionnelles approuvées avant que la génération ne soit autorisée à s’exécuter. L’IA à génération 
préalable génère d’abord et tente de restreindre par la suite. Pour l’information de santé réglementée, cette 
séquence fait la différence entre une réponse défendable et une responsabilité institutionnelle. 
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