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Chers membres dévoués des équipes de soins de sante,

Pendant cette période sans précédent, I'impact crucial que les innovations en santé peuvent avoir

sur notre qualité de vie n’a jamais été aussi évident. Comme toujours, les professionnels de la santé
doivent trouver un équilibre entre I'adoption de nouvelles technologies et I'amélioration des résultats
pour les patients, et leur obligation de fournir le niveau de soins personnels dont les gens ont besoin et
qu’ils méritent, et ils doivent y arriver tout en ayant a composer avec les menaces maintenant toujours
présentes créées par une crise mondiale.

Le Ter avril 2024, 3M a annoncé que sa filiale de soins de santé est désormais une société autonome
appelée Solventum. Le nom du prix a été mis a jour pour refléter ce changement. Solventum est encore
une fois fiere d'avoir collaboré avec le College canadien des leaders en santé pendant plus de deux
décennies pour souligner des réalisations qui ont permis de maintenir cet équilibre méme en temps de
crise.

Les Prix Solventum en innovation pour les équipes de soins de santé reconnaissent fierement les
programmes qui ameliorent la prestation des soins aux patients et, par le fait méme, la vie de nos
concitoyens canadiens. Merci de nous permettre encore une fois de faire partie de cet événement. Ces
prix font connaitre des équipes dont les membres travaillent ensemble pour mener a bien des projets
d’innovation qui produisent un changement durable au sein de leurs organisations, et comme chaque
année, la qualité des candidatures recues rend difficile la sélection des lauréats.

Chaque équipe qui a pris le temps de partager ses initiatives mérite nos félicitations et je tiens a
remercier tous les candidats et les lauréats pour leurs efforts en vue d’améliorer les soins de santé au
Canada. Le livret ci-joint comprend les résumés de tous les programmes soumis a notre examen pour
les prix de 2026. Malgré la période hors de I'ordinaire que nous traversons, ces initiatives prouvent

que la pensée créatrice, le partage des pratiques exemplaires et une approche des soins centrée sur

le patient peuvent grandement améliorer la prestation de soutien et de soins partout au Canada. Cet
événement souligne aussi I'incroyable partenariat entre Solventum et le Collége canadien des leaders en
santé.

Les Prix Solventum en innovation pour les équipes de soins de santé nous donnent a tous une occasion
de célébrer ces réalisations remarquables dans I'espoir de créer des changements systémiques.

Solventum met les gens et leur bien-étre au coeur de chaque avance scientifique qu’elle cherche a
réaliser pour améliorer la vie des gens. Elle inaugure une nouvelle ére de soins avec une expertise
englobant toute I'industrie, depuis les solutions médicales, chirurgicales et dentaires aux systemes
d’information sur la santé et de purification et de filtration.

Nous sommes fiers de célébrer chacun de vous aujourd’hui.

Scott J. Davis
Dirigeant pour le Canada | Division des systemes d'information sur la santé
Solventum



INITIATIVES EN INNOVATION POUR LES EQUIPES DE SOINS DE SANTE 2026

Ir;itiatiw:g,
en Innovation
t!J = 2026

A compter de 2024, Solventum (précédemment 3M) a choisi de changer I'orientation de ses prix en
remplacant I'amélioration de la qualité par I'innovation de rupture afin de souligner la transformation
avant-gardiste d’'un systeme et ses résultats, les populations diverses et la durabilité des changements.
Ces prix continueront d’étre présentés dans deux nouvelles catégories : Initiative(s) en innovation de
rupture dans une organisation, et Initiative(s) en innovation de rupture dans I'ensemble d’un systeme de
santé.

Méme si seulement deux initiatives remportent un hommage spécial, le concours de 2026 comportait de
nombreuses initiatives majeures d’amélioration de la qualité. Nous sommes heureux de vous présenter
un apercu de ces projets et espérons que ce document incitera le milieu de la santé a utiliser plus de
méthodes et d’outils de planification de qualité au sein des services de santé canadiens.

LAUREATS DES PRIX SOLVENTUM EN INNOVATION POUR LES
EQUIPES DE SOINS DE SANTE — 2026

e |nitiatives en innovation de rupture dans I’ensemble d’un systéme de santé
Waypoint Centre for Mental Health Care — Waypoint a la maison

e [nitiatives en innovation de rupture dans une organisation

CHU Sainte-Justine — Améliorer I'acces au diagnostic de troubles
neurodéveloppementaux pour les familles du Québec grace a la Plateforme de
Réalité Immersive pour le Suivi et la Mesure des Expressions cliniques (PRISME)



INITIATIVES EN INNOVATION POUR LES EQUIPES DE SOINS DE SANTE 2026

AUTRES PROJETS SOUMIS

T Initiatives en innovation de rupture dans I’ensemble d’un systéme de santé

Alberta Health Services — Education en soins centrés sur les aidants a I'intention des travailleurs sociaux,
communautaires et de la santé qui interagissent avec des proches aidants

Centre for Addiction and Mental Health — Soins urgents virtuels au CAMH — Le premier programme au Canada a
offrir des soins de santé mentale en quelques clics de souris

CIUSSS de I'Ouest-de-I'le-de-Montréal — Une véritable innovation interdisciplinaire : la mise en place des cliniques
musculosquelettiques (MSQ)

CIUSSS de I'0uest-de-I"lle-de-Montréal — Prise en charge des ITSS pour une clientéle orpheline

CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal — Corridor Nord Sud DI TSA — Partenariat CIUSSS ODIM et RRSSSN
NNPBC — Initiatives de la NNPBC pour les soins infirmiers primaires

Nova Scotia Health

Nova Scotia Health — Mise en oeuvre d’'un modéle électronique provincial d’aiguillage et de réception centralisés de
demandes de consultation en chirurgie en Nouvelle-Ecosse

William Osler Health System — Bureau de I'expérience du patient
Universal Health Hub — Reebuk Health

Scarborough Centre for Healthy Communities (SCHC) — Regroupement collaboratif en soins palliatifs de
Scarborough

The Research Institute of St. Joseph’s Hamilton — L’équipe de I'innovation et des partenariats de I'Institut de
recherche de St. Joseph'’s

Waterloo Regional Health Network — Réseau de santé régional de Waterloo
Waterloo Regional Health Network — Bureau de gestion de la transition du Waterloo Regional Health Network

T Initiatives en innovation de rupture dans une organisation

CHU de Québec - Université Laval — Transformation logistique au CHU

CISSS de Chaudiere-Appalaches — Fini le test Pap : place au test VPH

CISSS de Laval — Clinique hospitaliere d’acces rapide

CISSS de la Montérégie-Est — Programme d’amélioration de I'accés en santé mentale CISSSME

CIUSSS de I'Ouest-de I'le de Montréal — L'utilisation d’horloges intelligentes au soutien a domicile

CIUSSS de I'Ouest-de-I"lle-de-Montréal / Hopital St Mary — Equipe multidisciplinaire gériatrique & I'urgence
CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal — Station de soins préventifs

Louis Brier Home and Hospital — Le tableau de bord sur la santé et la sécurité : transformer I'établissement de
rapports traditionnels sur la sécurité grace a la production rapide et anonyme de rapports et d’analyses en temps
réel qui favorisent la prévention

Evoke Health — Centre de santé Meighen de I’Armée du salut
Women'’s College Hospital — Hopital Women’s College



LAUREAT DU PRIX SOLVENTUM EN INNOVATION POUR LES EQUIPES DE SOINS DE SANTE 2026 :
INITIATIVES EN INNOVATION DE RUPTURE DANS L’ENSEMBLE D’UN SYSTEME DE SANTE

Waypoint a la maison
Waypoint Centre for Mental Health Care

Les patients ayant des préoccupations liges a la santé mentale et a la dépendance en Ontario font souvent
face a des obstacles lorsqu'il s’agit d’accéder aux soins traditionnels apres I'hospitalisation, ce qui entraine
un nombre élevé de visites aux urgences, de réadmissions et de séjours prolongés a I'hdpital. Pour combler
ces lacunes, Waypoint a lancé le premier programme de soins a domicile en santé mentale et toxicomanie
de I’Ontario, appelé Waypoint a la maison, en partenariat avec Bayshore Integrated Care Solutions. Ce
modele innovant déplace les soins de I'hdpital a la communauté, offrant des services flexibles, centrés

sur la personne et adaptés aux besoins individuels, incluant la psychothérapie, le soutien comportemental

et les services de traitement des dépendances. Contrairement aux programmes traditionnels de soins a
domicile comportant des criteres stricts, les criteres d’admissibilité de Waypoint a la maison sont souples et
le programme a recours a une planification collaborative des soins. Il a introduit de nouveaux parcours de
soins, adapté les évaluations et mis en place des options pour un soutien a forte intensité et a court terme.
Aprés un an, 88 % des patients avaient réduit leurs admissions en santé mentale et dépendance (p<,001) et
le programme a atteint un taux de reconsultation aux urgences apres 30 jours pour des problemes de santé
mentale et de dépendance de 0 %, comparativement a la moyenne régionale de 24 %. Ce résultat, combiné
a une diminution moyenne de 20 jours de la durée moyenne des hospitalisations, a généré plus d’un million
de dollars en économies de colts pour le systeme. La satisfaction des patients a été exceptionnelle — 100
% recommanderaient le programme et 67 % ont connu une meilleure récupération. Le succes du programme
a suscité I'intérét de Santé Ontario et d’autres organisations, ce qui a mené au partage des connaissances
par I'entremise d’'une communauté de pratique et a des plans de diffusion a plus grande échelle. Waypoint
continue d’affiner le modele en utilisant la science de la mise en ceuvre et la recherche évaluative, assurant
ainsi son efficacité, sa durabilité et son alignement avec sa stratégie organisationnelle sur dix ans visant a
transformer les soins en santé mentale et en dépendance.

Personne-ressource :

Michael Dunn

Directeur, Intégration du systéme de santé et services ambulatoires
Waypoint Gentre for Mental Health Care

500, rue Church

Penetanguishene (Ontario) L9M 1G3

705-549-3181 | michaeldunn@waypointcentre.ca




LAUREAT DU PRIX SOLVENTUM EN INNOVATION POUR LES EQUIPES DE SOINS DE SANTE 2026 :
INITIATIVES EN INNOVATION DE RUPTURE DANS UNE ORGANISATION

Améliorer I'acces au diagnostic de troubles neurodéveloppementaux pour
les familles du Québec gréce a la Plateforme de Réalité Immersive pour le
Suivi et la Mesure des Expressions cliniques (PRISME)

CHU Sainte-Justine

Les troubles du neurodéveloppement (TSA, TDAH, TDI) touchent pres d’un tiers des enfants québécois

a l'entrée a la maternelle, avec une vulnérabilité accentuée dans les milieux défavorisés. Le parcours
diagnostique actuel demeure long et fragmenté, privant trop d’enfants d’interventions précoces et accentuant
les inégalités d’acces. Pour un hopital surspécialisé comme le CHU Sainte-Justine, répondre a ces besoins
cruciaux exige des approches innovantes, humaines et efficaces. La Plateforme de Réalité Immersive pour

le Suivi et la Mesure des Expressions cliniques (PRISME) constitue une véritable innovation de rupture,

issue d’une trajectoire de recherche translationnelle entamée en 2015 avec le prototype « Pop’Balloons ».
Celui-ci a démontré que des marqueurs comportementaux recueillis en jeu vidéo sérieux pouvaient prédire
avec précision des diagnostics de TSA, ouvrant la voie a une nouvelle génération d’outils numériques en
neurodéveloppement. PRISME étend aujourd’hui cette avancée en intégrant quatre innovations majeures

. 1. Une interface immersive en réalité mixte offrant une évaluation ludique rapide, réduisant I'anxiété

et augmentant I'engagement des enfants. 2. Un systéme de collecte de données de haute précision,
entierement sécurisé et hébergé sur une infrastructure nationale. 3. Une IA multimodale explicable, générant
des profils dimensionnels fins, mieux adaptés a la personnalisation des soins. 4. Une interopérabilité

native assurant une intégration fluide dans les dossiers médicaux électroniques et facilitant la coordination
intersectorielle. En transformant la maniere de diagnostiquer et de comprendre les TND, PRISME accélere
les parcours, renforce I'équité et améliore I'expérience tant pour les familles que pour les cliniciens, tout en
optimisant I'utilisation des ressources spécialisées.

Personne-ressource :

Guillaume Dumas

Chercheur

CHU Sainte-Justine

3175, Chemin de la Cote-Sainte-Catherine
Montréal (Québec) H3T 1C5

514-894-2825 | guillaume.dumas@umontreal.ca




INITIATIVES EN INNOVATION DE RUPTURE DANS L’ENSEMBLE D’UN SYSTEME DE SANTE

Education en soins centrés sur les aidants
a l'intention des travailleurs sociaux,
communautaires et de la santé qui
interagissent avec des proches aidants

Alberta Health Services

Le programme éducatif Caregiver-Centered Care (CCC) constitue
une innovation de rupture qui bouleverse le fonctionnement du
systeme en modifiant la maniére dont les systemes de santg,

de services sociaux et de soins communautaires pergoivent et
documentent les aidants familiaux et collaborent avec eux. Dirigée
par une équipe interdisciplinaire composée de praticiens et
d’universitaires a I'Université de I'Alberta, I'initiative vise a remédier
au déficit persistant de responsabilisation dans les soins de santé
canadiens. Les proches aidants, qui constituent la plus importante
source de soins, sont rarement identifiés dans les systemes de
données, sont exclus des flux de travail formels et ne bénéficient
pas de structures de gouvernance adéquates. Plutot que de
considérer I'éducation comme une intervention séparée, I'équipe
utilise le programme CCC comme mécanisme de gouvernance et
de changement du systeme. Grace a une conception approfondie
en collaboration avec des aidants familiaux, des professionnels de
la santé, des éducateurs et des leaders de systémes, I'équipe a
développé et validé un cadre de soins centrés sur les compétences
des aidants et I'a traduit en une formation évolutive et fondée

sur des données probantes. Ce travail fait évoluer I'inclusion des
aidants d'une pratique discrétionnaire vers une attente responsable
en matiére de planification des soins, de communication, de
navigation et de prise de décision. L'initiative a obtenu des
résultats mesurables, incluant des améliorations statistiquement
significatives des connaissances des fournisseurs, de leur
confiance et des changements signalés de leur comportement

liés a la reconnaissance du travail des aidants et au partenariat
avec eux. Le programme CCC a été mis en ceuvre dans des
services de soins aigus, de soins primaires, de soins continus et
dans des milieux ruraux et éloignés, ainsi que dans I'éducation
postsecondaire, soutenant ainsi la cohérence de la pratique dans
des populations et des contextes de travail diversifiés. Le travail

de I'équipe appuie I'Alberta Continuing Care Act qui reconnait le
travail des aidants et permet d’évaluer leurs besoins pour qu'ils
puissent prendre soin de leurs proches et assurer leur propre
bien-étre. L'équipe collabore avec les partenaires du systeme pour
s’assurer que les aidants sont identifiés dans le dossier de santé
électronique provincial de I'Alberta, permettant ainsi d’assurer la
surveillance, la reddition de comptes et I'amélioration de la qualité.
La durabilité est renforcée par I'intégration de I'éducation CCC
dans les programmes d'études et la formation continue.

Personne-ressource :

Dre Jasneet Parmar

Professeure, Département de médecine familiale

6-40 University Terrace

Edmonton (Alberta) T6G 2T4

780-691-8351 | Jasneet.parmar@albertahealthservices.ca

Soins urgents virtuels au CAMH — Le
premier programme au Canada a offrir
des soins de santé mentale en quelques
clics de souris

Centre de toxicomanie et de santé mentale

[’acces aux soins de santé mentale est problématique
partout au Canada. Une étude, basée sur les données du
recensement, a révélé que seuls la moitié des patients
dépressifs regoivent des soins potentiellement adéquats.
Sans surprise, certaines personnes choisissent de recourir
aux services d’urgence (une ressource a forte intensité),
malgré leurs inconvénients. Au Centre de toxicomanie et

de santé mentale — le plus grand hopital universitaire de
santé mentale du Canada — nous connaissons trop bien

ce probleme. Notre service d’urgence traite des patients de
toutes les régions de notre vaste province, y compris certains
qui conduisent pendant des heures dans I'espoir d’obtenir
des soins en santé mentale. Pour combler cette lacune en
matiere de soins, nous avons créé une clinique virtuelle
facilement accessible, un programme inédit au Canada,
s'inspirant des expériences des cliniques virtuelles de santé
physique développées pendant la pandémie. Nous avons
ouvert nos portes (virtuellement, bien s(ir) en ao(t 2023.
Cette clinique dirigée par des infirmiéres praticiennes offre
plusieurs consultations par jour. Les cas plus complexes
sont transférés vers des soins de sous-spécialités dans notre
hopital. Depuis I'ouverture, nous recueillons des données (y
compris au moyen de sondages auprés des patients). A ce
jour, la clinique a vu plus de 2000 patients. Parmi ceux qui
ont été servis, 85 % étaient satisfaits de leurs soins et la
grande majorité recommanderait ce service & un ami ou un
membre de la famille. Il est important de noter que 31 % des
utilisateurs ont mentionné qu'ils se seraient rendus au service
d’urgence le plus proche si les services urgents virtuels
n'avaient pas été disponibles, ce qui indique des progres
dans la satisfaction des besoins des patients et I'amélioration
de la navigation dans le systeme et de son utilisation. Nous
croyons que le programme est pertinent pour I'ensemble

du Canada, alors que les différentes autorités sanitaires
cherchent a élargir I'acces aux soins de santé mentale.

Personne-ressource :

Dr David Gratzer

Co-chef, Systemes de santé et de soins psychiatriques pour
adultes

Centre de toxicomanie et de santé mentale

1051, rue Queen Ouest

Toronto (Ontario) M6J 1H3

416-535-8501 | David.Gratzer@camh.ca



INITIATIVES EN INNOVATION DE RUPTURE DANS L’ENSEMBLE D’UN SYSTEME DE SANTE

Une véritable innovation interdisciplinaire :
la mise en place des cliniques
musculosquelettiques (MSQ)

CIUSSS de I’Ouest-de-I'ile-de-Montréal

Les troubles musculosquelettiques (TMS) constituent une des
raisons de consultation les plus fréquentes dans le réseau

de la santé et des services sociaux. Au cours d’une année,
ils affectent 33,2 % de la population active du Québec et
peuvent entrainer plusieurs effets négatifs sur la vie des
Québécois et Québécoises, notamment I'invalidité, la douleur,
la prise d’opiaceés et les troubles psychosociaux. La mise en
place des cliniques musculosquelettiques (MSQ) représente
une véritable innovation de rupture en transformant
radicalement la trajectoire de soins des usagers souffrant

de TMS. Plutot que de maintenir le statu quo d'une attente
prolongée pour une consultation en médecine spécialisée,
ces cliniques « interceptent » les usagers sur les listes
d’attente du centre de répartition de demandes de service
(CRDS). L'approche interdisciplinaire des cliniques, axée sur
une évaluation rapide par des professionnels en réadaptation,
permet d’améliorer ou de rétablir la santé de cette clientéle,
réduisant significativement la chronicité de leurs symptémes
et de leurs incapacités. Ces soins spécialisés sont offerts au
sein du réseau public. La prise en charge des usagers aux
cliniques MSQ améliore I'accés a la consultation spécialisée
médicale en réduisant le nombre de consultations jugées non
requises en orthopédie, physiatrie, neurochirurgie et chirurgie
plastique (>3000 personnes retirées du CRDS). Les cliniques
MSQ soutiennent la mission du MSSS et sont en lien direct
avec I'orientation stratégique pour la réorganisation des
services de santé en améliorant I'accés aux soins et services
en temps opportun (Gouvernement du Québec, 2023).

Personne-ressource :

Ina Winkelmann

Direction des services multidisciplinaires de santé et de
services sociaux (DSMSSS) et des programmes de déficience
intellectuelle, trouble du spectre de I'autisme et déficience
physique (DITSADP)

CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal

2400, boul des Sources

Pointe-Claire (Québec) HIR OE9

514-506-3446 | ina.winkelmann.comtl@ssss.gouv.qc.ca

Prise en charge des ITSS pour une
clientéle orpheline

CIUSSS de I’Ouest-de-I'lle-de-Montréal

Le projet s'inscrit dans une démarche visant a pallier un enjeu
de santé publique important : I'acces limité au dépistage des
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)
chez les patients orphelins 22-45 ans et les adolescents (14
ans+). Au Québec, on estime que 826 829 personnes sont
sans médecin de famille, une situation qui engendre une
pression indue sur les Groupes de médecine de famille (GMF)
et les services d'urgence, alors qu’une proportion importante
de ces besoins pourrait étre prise en charge de maniere
efficiente par des infirmieres. L'innovation consiste en la mise
en place d'un dépistage d'ITSS en points de service locaux
(PSL), assuré par des infirmiéres en vertu d’ordonnances
collectives, selon une trajectoire de soins standardisée et
appuyée par une documentation intégrée. Le projet permet
d'optimiser la répartition des roles professionnels, d’améliorer
I'accessibilité aux services, de réduire le recours a des
ressources médicales limitées et de proposer un modele
préventif novateur. La premiere année, 1 051 usagers ont
bénéficié d’un dépistage d'ITSS. 88 % des cas positifs ont
été entierement pris en charge en PSL, contribuant ainsi

a réduire la pression exercée sur d'autres ressources et
permettant a celles-ci de concentrer leur expertise sur des
situations cliniques ou des pathologies plus complexes. Cette
approche systémique favorise la diminution de I'achalandage
en premiere ligne, améliore I'équité d’acces aux services,
soutient I'intégration intersectorielle et établit les fondements
d’un élargissement durable de I'offre de services par I'ajout de
nouvelles ordonnances collectives, renforgant ainsi 'efficacité
globale de la solution proposée.

Personne-ressource :

Saadia Marfouk

Directrice vaccination, dépistage, santé publique et
responsabilité populationnelle

CIUSSS de I'Ouest-de-I'le-de-Montréal

2400, boul des Sources

Pointe-Claire (Québec) HIR OE9

438 824-4409 | smarfouk.odi@ssss.gouv.qc.ca



INITIATIVES EN INNOVATION DE RUPTURE DANS L’ENSEMBLE D’UN SYSTEME DE SANTE

Corridor Nord Sud DI TSA — Partenariat
CIUSSS ODIM et RRSSSN

CIUSSS de I’Ouest-de-I'ile-de-Montréal

Le Corridor Nord—Sud est bien plus qu’un projet : il constitue
une réponse audacieuse a des décennies d’inégalités
d’acces aux soins pour les Nunavimmiut. En misant sur la
sécurisation culturelle et la collaboration Nord—Sud, cette
initiative transforme des trajectoires de vie enoffrant des
milieux adaptés et respectueux des traditions inuites. Elle
démontre qu’une innovation en santé peut allier humanité,
performance et réduction des écarts systémiques. Depuis
2018, le Corridor Nord—Sud repose sur un partenariat

entre le CIUSSS ODIM et la RRSSSN afin d’améliorer

I'acces aux services spécialisés en DI-TSA pour les
Nunavimmiut. L’initiative poursuit deux objectifs : offrir des
services continus aux personnes présentant une déficience
intellectuelle ou un TSA avec troubles de comportement, et
favoriser leur plein potentiel dans le respect de leur identité
culturelle. Face a I'absence de ressources au Nunavik,

trois ressources intermédiaires ont été créées au Sud :

une pour hommes (2022), une pour enfants (2022) et une
pour femmes (2025). Ces milieux sécurisants integrent des
pratiques culturelles— interpretes, nourriture traditionnelle,
art inuit — ainsi qu’un suivi spécialisé. A ce jour, 22 usagers
hébergés, et 19 personnes en attente. Les retombées sont
majeures : réduction des délais d’acces, maintien des

liens familiaux, diminution de 70 % des comportements
perturbateurs et satisfaction de plus de 80 % des proches.
Le Corridor Nord—Sud représente ainsi une innovation
humaine et systémique avec un objectif clair : zéro personne
en attente et renforcer les capacités locales pour un éventuel
retour en communauté.

Personne-ressource :

Ina Winkelmann

Direction des services multidisciplinaires de santé et de
services sociaux (DSMSSS) et des programmes de déficience
intellectuelle, trouble du spectre de I'autisme et déficience
physique (DITSADP)

CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal

2400, boul des Sources

Pointe-Claire (Québec) HIR OE9

514-506-3446 | ina.winkelmann.comtl@ssss.gouv.qc.ca

Initiatives de la NNPBC pour les soins
infirmiers primaires

NNPBC

Le programme d’Initiatives pour les soins infirmiers primaires
(NIPC), dirigé par I'Association of Nurses and Nurse
Practitioners of British Columbia (NNPBC), est une innovation
panprovinciale unique qui transforme la fagon dont les soins
infirmiers primaires sont soutenus, intégrés et dirigés partout
en Colombie-Britannique. Développé en réponse a d’'importants
défis d’acces et a la sous-utilisation de longue date des
infirmieres en soins primaires, le NIPC offre I'infrastructure
de pratique professionnelle que les cliniques individuelles

ne peuvent pas batir de maniere indépendante. Au ceeur du
programme se trouve un réseau régional de consultant(g)s en
réussite de la pratique qui offrent un mentorat personnalisé
en clinique pour favoriser la clarté des roles, I'optimisation de
la portée, I'accueil et I'intégration dans I'équipe. Ce réseau
est soutenu par le Collaboratorium, une plateforme numérique
d’apprentissage et de réseautage qui permet aux infirmieres
en soins primaires de communiquer entre elles d’une région
geéographique a une autre, quels que soient leurs modeles

de cliniques et sans égard a leurs modalités d’emploi, ce qui
réduit I'isolement professionnel et permet un apprentissage
partagé a grande échelle. Au cours de sa premiere année,

le NIPC a répertorié plus de 125 postes d’infirmieres en
pratique, soutenu des infirmieres et des cliniques a plus de
80 emplacements, et bati une communauté provinciale tres
engagée dont la participation, I'utilisation des ressources

et les échanges entre pairs augmentent. Les premiers
indicateurs montrent une amélioration de la confiance des
infirmieres dans leur role et une collaboration accrue au sein
des équipes interprofessionnelles. Mis en ceuvre grace a un
partenariat unique entre la NNPBC, le ministére de la Santé
de la Colombie-Britannique, Doctors of BC, les divisions de
médecine familiale et d’autres partenaires du systeme, le
NIPC offre un modéle reproductible et fondé sur des données
probantes pour renforcer les soins primaires fournis en
équipe, améliorer I'expérience des patients et des familles, et
promouvoir I'équité dans tout le systéme de santé.

Personne-ressource :

Angela Wignall

PDG

NNPBC

PO Box 42058, RPO Champlain Mall
Vancouver (Colombie-Britannique) V5S 4R5
236-995-4600 | swignall@nnpbc.com
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Nova Scotia Health

Lorsqu’un patient arrive au service d’urgence en
ambulance, on s'attend a ce qu'il soit rapidement pris

en charge par le service afin que les ambulanciers
paramédicaux puissent répondre au prochain appel.

Dans la pratique, il arrive souvent que les ambulanciers
paramédicaux restent avec le patient pendant de longues
périodes, un phénomene que I'on appelle délai de
déchargement aux urgences (DDU). C'est un probléme
complexe dans tout le systeme, qui affecte les soins
d’urgence aussi bien au Canada qu’internationalement.

Le DDU est en grande partie attribuable au blocage de
I'acces, un probleme que les services d’urgence ne
peuvent pas régler seuls. Les urgences ont de la difficulté
a prendre en charge les patients arrivant en ambulance
lorsque les lits sont occupés par des personnes qui
attendent d'étre admis. A leur tour, les unités de malades
hospitalisés ont de la difficulté a accepter de nouveaux
patients lorsqu’elles fonctionnent au-dela de leur capacité,
souvent a cause des congeés retardés faute de mesures de
soutien suffisantes dans la communauté. Le blocage de
I'acces est un symptome d’un systéme surchargé, ou des
processus déconnectés et les responsabilités mal définies
ont des répercussions en cascade dans tout le continuum
des soins, notamment en réduisant la disponibilité
d’ambulances dans la communauté. Pour s’attaquer a ce
probleme, Nova Scotia Health a mis en ceuvre un cadre
de responsabilisation du systeme (System Accountability
Framework [SAF]) pour améliorer le rendement du systeme
de santé, en particulier dans le but de réduire le probleme
des DDU. Le SAF a défini des zones de responsabilité
(Zones of Accountability [ZoA]) et a imposé a chacune
d’elles des mesures fondées sur des données probantes
visant a prévenir le blocage de I'acces. La mise en

ceuvre et le maintien de ces mesures ont nécessité des
changements de la culture et des processus pour veiller a
ce que les patients les plus a risque regoivent rapidement
des soins dans le milieu le plus approprié. Pendant les

six premiers mois de l'initiative, le délai de déchargement
aux urgences a diminué de 50 %, et le temps nécessaire
pour transférer les patients admis de I'urgence aux unités
de patients hospitalisés a baissé de 30 %. D’autres gains
ont pu étre réalisés entre le 16e et le 21e mois grace a un
engagement renouvelé et a I'affinement des structures de
responsabilité.

Personne-ressource :

Kate Melvin

Directrice principale, Réseau intégré de soins actifs et
épidosiques

Nova Scotia Health

1465, rue Brenton, bureau 404

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3J 34T

902-499-0838

Mise en oeuvre d’un modele électronique
provincial d’aiguillage et de réception
centralisés de demandes de consultation
en chirurgie en Nouvelle-Ecosse

Nova Scotia Health

La mise en ceuvre d'un systeme électronique provincial
d’aiguillage et d’un modéle de réception centralisée de
demandes de consultation en chirurgie en Nouvelle-Ecosse
représente une innovation fondée sur des données probantes
qui a profondément transformé I'acces aux chirurgies en
Nouvelle-Ecosse. Congue pour régler des problémes de longue
date, comme les longs délais d’attente, I'acces inéquitable

et les processus d’aiguillage incohérents, I'initiative remplace
des flux de travail désuets basés sur les télécopies par

une plateforme numeérique qui relie les patients aux soins
partout dans la province. Depuis son lancement en 2023, le
systeme a traité plus de 150000 demandes de consultation
en chirurgie et a amélioré la transparence, la communication,
I'équité et I'acces pour les patients et les fournisseurs. Les
patients ont maintenant davantage leur mot a dire concernant
I'endroit ou la demande de consultation est envoyée et ils
peuvent recevoir des mises a jour en temps réel par courriel,
ce qui améliore leur satisfaction et leur engagement. Les
formulaires d'aiguillage standardisés et leur acheminement
par une équipe de réception centrale permettent de s’assurer
que les demandes de consultation sont exactes, completes
et acheminées a un fournisseur approprié de fagon plus
efficiente, ce qui réduit le fardeau administratif et la partialité
dans les modes d’aiguillage. Au-dela de son efficience
opérationnelle, le systéme a permis de déceler des lacunes
dans les soins et a mené a I'établissement d’autres parcours
de soins novateurs pour accélérer I'acces des patients aux
soins et maximiser la capacité de consultation en chirurgie.
Malgré les obstacles liés a la gestion du changement et aux
limitations de la technologie, I'initiative a réussi grace au
leadership fort et a la collaboration entre Nova Scotia Health,
IWK Health, les chirurgiens et les fournisseurs de soins
primaires. Le systeme électronique a été étendu et s’occupe
maintenant de I'imagerie diagnostique et de la planification
pour d’autres spécialités, et il pourrait étre reproduit dans
d’autres provinces ou territoires. Cette initiative est un exemple
d’une innovation de rupture dans I'ensemble d’'un systeme
de santé qui a été réalisée en mobilisant la technologie, les
données et les connaissances cliniques afin de produire

des améliorations mesurables de I'acces, de I'équité et de
I'expérience des patients.

Personne-ressource :

Cindy Connolly

Directrice principale, Réseau de services périopératoires
Nova Scotia Health

1465, rue Brenton, bureau 404

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3J 3T4

902-523-1558 | cindy.connolly@nshealth.ca
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Bureau de I'expérience du patient

William Osler Health System

Le Patient Experience (PX) Symposium (symposium sur
I'expérience du patient) du William Osler Health System est
un exemple d’une innovation de rupture dans I'ensemble d’un
systeme de santé qui redéfinit la fagon dont les systemes de
santé font avancer la transformation, I'équité et la durabilité.
Créé en vue de remédier aux iniquités persistantes dans
I'expérience des patients et aux limitations de I'amélioration
graduelle de la qualité, le symposium considere I'expérience
des patients et des familles comme un moyen stratégique
de modifier les systémes de santé, et pas seulement
comme une mesure rétrospective du rendement. Aligné sur
la mission et les priorités stratégiques d’Osler en matiere

de soins centrés sur le patient, de justice en santé et de
transformation du systéme numérique, le symposium PX
sert d’infrastructure adaptable favorisant I'apprentissage, la
conception collaborative et I'action. Il convoque les patients
et les familles en tant que partenaires égaux aux cotés de
cliniciens, de leaders, de chercheurs et d’experts en santé
numérique, bousculant intentionnellement les hiérarchies
traditionnelles et redéfinissant I'expertise en soins de santé.
Au moyen d’un dialogue interdisciplinaire, de séances
dirigées par les patients et de discussions fondées sur des
données probantes, le symposium integre I'expérience
vécue, les données et les nouvelles technologies, y compris
les pratiques numeériques axées sur I'équité et I'intelligence
artificielle, dans la prise de décisions dans tout le continuum
des soins. La justice en santé (équité) est enchassée en tant
que principe fondamental de la conception. L'initiative priorise
les voix de populations historiquement exclues grace a la
participation libre et accessible des patients et partenaires
familiaux et d’un programme ouvert aux diverses cultures et
tenant compte des traumatismes. Ainsi, les connaissances
générées grace au symposium ont directement éclairé
I'établissement des priorités organisationnelles, I'éducation
de la main-d’ceuvre, les initiatives d’amélioration de la qualité
et les flux de travail numériques. Les résultats tangibles
comprennent une participation accrue, des taux élevés de
satisfaction et de pertinence et une forte intention parmi les
participants d’appliquer ce qu’ils ont appris dans la pratique.
En institutionnalisant les «soins perturbateurs» en tant que
principe opératoire, le symposium PX offre un modele durable
et reproductible pour transformer les systemes de santé en
entités fondées sur I'équité — un modele pertinent pour
toutes les organisations, tous les secteurs et les provinces et
territoires.

Personne-ressource :

Yasir Khalid

Directeur, Soins centrés sur la ersonne et justice en santé
William Osler Health System

2100 Bovaird Drive East

Brampton (Ontario) L6R 3J7

437-777-9652 | vyasir.khalid@williamoslerhs.ca

Reebuk Health

Universal Health Hub

L'initiative Reebuk Health de I'Universal Health Hub
représente une innovation de rupture importante dans

la prestation de soins de santé communautaires. Elle
transforme la fagon dont les gens accedent aux services
de soins des pieds et dont les demandes de ces services
sont évaluées et coordonnées au sein de I'organisation.
Reebuk Health, développée et mise en ceuvre a 'interne,
remplace la prise de rendez-vous traditionnelle par
téléphone et les flux de travail administratif fragmentés
par une plateforme numérique intégrée, accessible aux
patients et aux fournisseurs de soins et soutenue par

une aide a la prise de décisions cliniques fondée sur I'lA.
L'initiative se veut une solution a la demande croissante
de soins a domicile, aux contraintes liées a la capacité

de la main-d’ceuvre et aux obstacles a I'accés auxquels
font face les personnes ageées, les aidants et les patients
a mobilité réduite. Reebuk Health permet la prise de
rendez-vous numeériques, la coordination centralisée des
soins et le dépistage précoce d'affections communes des
pieds — comme les cors, les callosités et les infections
fongiques — au moyen d’un modéle basé sur I'lA qui
facilite I'évaluation clinique et un triage rapide. Les patients
recoivent aussi des rapports d'évaluation numériques apres
leurs rendez-vous, ce qui améliore leurs connaissances,

la continuité des soins et I'autogestion. Depuis sa mise en
ceuvre, Reebuk Health a produit des résultats mesurables
et soutenus, notamment une réduction de 80 % du temps
consacreé a la prise de rendez-vous, une réduction de
deux jours des délais d’'accés aux soins et une diminution
de 90 % des taches administratives par rendez-vous.

La majorité des rendez-vous sont maintenant pris au
moyen de la plateforme numérique et la satisfaction des
patients et des soignants demeure élevée. Dirigée par une
équipe pluridisciplinaire réunissant de I'expertise clinique,
opérationnelle et technologique, I'initiative est pleinement
intégrée dans les opérations de routine et est congue pour
assurer sa durabilité et son adaptabilité a long terme.
Reebuk Health démontre que le recours responsable aux
outils numériques et activés par I'lA peut améliorer I'acces
aux soins communautaires ainsi que leur efficience et leur
équité tout en renforgant le maintien de la main-d’ceuvre et
en améliorant I'expérience des patients.

Personne-ressource :

Maya (Bharti) Nathani

Fondatrice et PDG

Universal Health Hub

7030, avenue Woodbine, porte 500

Markham (Ontario) L3R 6G2

416-848-7032 | info@universalhealthhub.ca
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Regroupement collaboratif en soins
palliatifs de Scarborough

Scarborough Centre for Healthy Communities
(SCHC)

Le Regroupement collaboratif en soins palliatifs de
Scarborough (Scarborough Palliative Care Collaborative [SPCC])
a apporté une innovation transformatrice au niveau du systéme
en intégrant les services de soins palliatifs hospitaliers et
communautaires afin de combler des lacunes de longue date
dans les transitions de soins pour une population hautement
diversifiée et mal desservie. Au service d’une communauté

ou environ 80 % des résidents appartiennent a des minorités
visibles et 15 % n’ont pas de fournisseur de soins primaires, le
SPCC a reconnu que la communication fragmentée et les voies
d'aiguillage déconnectées entrainaient des retards dans les
soins, des réadmissions hospitalieres évitables et une détresse
morale chez les cliniciens. Grace a une initiative co-congue
d’amélioration de la qualité lancée en 2023, I'équipe a mis en
ceuvre deux innovations de rupture : un processus centralisé
d’admission pour tous les cas dirigés vers les soins palliatifs

a Scarborough et I'intégration complete de I'équipe de soins
palliatifs communautaires dans le dossier médical électronique
Epic de I'ndpital. Cette approche €éliminait la documentation

en double, permettait le partage d’informations en temps

réel par messagerie sécurisée et créait un dossier patient
unique et partagé, accessible dans tous les milieux de soins.

Il est important de noter que cette innovation a exploité

les ressources existantes plutot que de créer de nouvelles
structures, démontrant une refonte efficace et évolutive des
systemes. L'initiative a considérablement renforcé la continuité
des soins pendant les transitions, a amélioré les transferts
apres I'obtention des congeés, réduit le fardeau administratif

et augmenté la capacité du systeme en permettant un

triage optimal des aiguillages de patients entre les services
hospitaliers et communautaires. Les patients et leurs familles
ont bénéficié de soins plus fluides et coordonnés, en accord
avec leurs préférences, incluant un soutien accru pour mourir
dans le lieu choisi et réduire les visites inutiles aux urgences.
Le modele de leadership collaboratif du SPCC — ancré dans
le partenariat avec les patients et les familles, I'engagement
en premiere ligne et la gouvernance interorganisationnelle —
en a fait une innovation dont il y a lieu d’assurer la durabilité
et la diffusion. Le modele a suscité un intérét considérable
dans tout le systeme de santé, contribuant au transfert des
connaissances et établissant un plan reproductible pour la
prestation intégrée des soins palliatifs.

Personne-ressource :

Nash Hassan

Vice-président

Scarborough Centre for Healthy Communities (SCHC)
629 Markham Road

Scarborough (Ontario) M1H 2A4

416-951-3181 | nhassan@schcontario.ca

L’équipe de l'innovation et des partenariats
de I'Institut de recherche de St. Joseph’s

The Research Institute of St. Joseph’s Hamilton

L'équipe de I'innovation et des partenariats de I'Institut

de recherche de St. Joseph’s Hamilton fait avancer des
changements transformateurs au-dela des frontieres
organisationnelles et du continuum de soins avec le

systeme de santé St. Joseph’s. En réponse aux pressions
postpandémiques notamment la demande croissante, le
surmenage de la main-d’ceuvre, les ressources limitées et
I'augmentation des inégalités I'équipe a introduit un modele
systémique délibérément perturbateur pour créer, tester

et accroftre I'innovation. Bien que I'innovation ait toujours

eu lieu dans tout le systeme de santé de St. Joseph’s, les
efforts étaient fragmentés et difficiles a appliquer a plus
grande échelle, sans structure formelle pour soutenir les
idées proposées par le personnel ou tirer parti de partenariats
externes. Sous la direction du Comité de I'innovation et

avec le soutien d’une équipe dédiée a I'innovation et aux
partenariats, un cadre reproductible et fondé sur des
données probantes a été établi, permettant au personnel, aux
partenaires et aux membres de la communauté de repenser
collaborativement les soins. Au cours des trois derniéres
années, I'équipe a soutenu plus de 100 initiatives et a fait
progresser la transformation du systeme en tenant compte
de ses objectifs stratégiques. En intégrant la conception
centrée sur I’numain, la pensée systémique ainsi que les voix
des patients et des communautés, I'équipe releve des défis
complexes et intersectoriels touchant des populations diverses
et vulnérables. Trois initiatives phares qui couvrent tout le
cycle de vie de I'innovation en illustrent Iimpact : ® Siemens
Healthineers Innovation Think Tank : un groupe de réflexion
sur I'innovation qui inclut dans la génération d’idées tous les
secteurs et les communautés ayant une expérience vécue. ®
Prevora Home Based Oral Health Pilot : un projet pilote visant a
intégrer les soins dentaires préventifs dans les soins a domicile
pour les ainés ayant des conditions médicales complexes. ®
Real Time Medical Asset Tracking : le suivi en temps réel des
actifs médicaux, qui introduit des infrastructures numériques
améliorant le flux, la gestion responsable et la durabilité du
systeme. Ces initiatives démontrent clairement comment
I'expérimentation disciplinée, les partenariats stratégiques et
I'engagement communautaire de cette équipe favorisent des
améliorations durables et adaptables dans tout le systeme de
santé de St. Joseph’s.

Personne-ressource :

Mackensey Bacon

Gestionnaire, Innovation et partenariats

The Research Institute of St. Joseph’s Hamilton
50, av. Charlton Est

Hamilton (Ontario) L8N 4A6

289-659-7241 | mbacon@stjoes.ca
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Réseau de sante régional de Waterloo

Waterloo Regional Health Network

PREvent est une innovation de rupture dans les soins
cardiovasculaires qui fait évoluer fondamentalement le systeme
de santé d’un traitement réactif et centré sur I'ndpital vers une
prévention proactive et équitable. Développée en réponse a
I'utilisation croissante des services d’urgence, aux admissions
gvitables a I'ndpital et a I'augmentation du fardeau des
maladies cardiovasculaires, PREvent comble un vide de longue
date entre la prévention fondée sur les preuves et la prestation
de soins dans le monde réel. Avant sa mise en ceuvre, les
patients a haut risque, en particulier les nouveaux arrivants,
les populations mal desservies et les personnes atteintes de
multiples maladies chroniques, recevaient des soins fragmentés
et épisodiques, souvent seulement apres des événements
aigus. Conformément a la mission de I'organisation qui est
d’offrir des soins durables de grande qualité plus pres du
foyer des patients, PREvent intégre la prévention comme un
service clinique central plutdt qu’un complément des soins
aigus. En utilisant des parcours standardisés fondés sur des
données probantes, des soins multidisciplinaires en équipe

et une stratification des risques basée sur les données, le
programme identifie et gére de maniére proactive les patients
dont les risques cardiovasculaires sont les plus élevés. Des
outils numériques et I'analytique permettent une surveillance
en temps réel des résultats, de I'utilisation et des indicateurs
d’équité, assurant la responsabilité et I'amélioration continue.
PREvent perturbe les roles et processus traditionnels en
transférant la responsabilité des fournisseurs individuels vers un
modele programmatique, redéfinissant le succes du traitement
des événements a leur prévention. Les soins sont dispensés
dans des milieux flexibles et culturellement adaptés, incluant
des lieux communautaires, en rencontrant les patients la ot

ils se trouvent et en abordant les déterminants sociaux de la
santé. Le programme a démontré un impact mesurable : taux
élevés de contrble de la pression artérielle, des lipides et de la
glycémie ; une dépendance réduite des services d’urgence; une
satisfaction exceptionnelle des patients et des fournisseurs; et
une élimination significative de codts inutiles pour le systeme.
Sa conception soutient son adaptabilité & diverses populations
et divers programmes, y compris I'oncologie et les soins
rénaux, et a suscité I'intérét d’autres systemes de santé.
PREvent est un exemple d’un modele de prévention durable
au niveau du systeme qui fait progresser le quintuple objectif,
soit I'amélioration de I'expérience des patients, de la santé

de la population, de I'équité, de I'expérience des fournisseurs
de services de santé et de la valeur, tout en positionnant la
prévention comme un pilier fondamental de la transformation
du systeme de santé.

Personne-ressource :

Dr Ala Qahwash

Directeur des soins cardiaques et des soins intensifs
Waterloo Regional Health Network

911, boul. Queen, Kitchener (Ontario) N2M 1B2
519-505-1417 | ala.gahwash@wrhn.ca

Bureau de gestion de la transition du
Waterloo Regional Health Network

Waterloo Regional Health Network

Le Bureau de gestion de la transition (Transition Management
Office [TMO]) du Waterloo Regional Health Network (WRHN) a
mené I'une des transformations récentes les plus importantes
d'un systéme de santé de I'Ontario : la fusion volontaire

de I'Hopital général St. Mary’s, un hopital catholique, et

de I'Hopital Grand River, un hopital public laique, en une
seule organisation intégrée. Pendant un an, deux conseils
d’administration visionnaires et deux présidents d’hdpitaux ont
travaillé en étroite collaboration avec le Bureau de gestion de la
transition pour préparer et assurer un lancement sécuritaire et
sans heurts le

avril 2025. Son approche pour la fusion a consisté a intégrer le
parrainage des membres de la haute direction et la gestion des
projets et du changement dans les flux de travail afin de créer
des modeles opérationnels cibles (Target Operating Models
[TOMs], pour les personnes, les processus, les politiques, la
technologie et la gouvernance. Des tableaux de bord en temps
réel des progres et de I'impact de I'intégration ont assuré le
suivi du succes du projet. Cette approche fait la démonstration
de la capacité de procéder a une innovation de rupture dans
I'ensemble d’un systéme de santé au moyen de processus
visant a modifier la maniere dont les décisions sont prises
(gouvernance partagée et transparente), la fagon dont le travail
se déroule (flux de travail et tableaux de bord) et la fagon dont
les gens ont été amenés a adopter le changement (leaders et
CAN). Les principaux éléments qui ont fait une différence sont
la création d’un réseau d’agents de changement bénévoles

de premiere ligne (Change Agent Network [CAN]) et une
approche centrée sur la personne. Un solide engagement
communautaire, obtenu au moyen de sondages, d’assemblées
publiques, de festivals et de rassemblements culturels, a
maintenu la confiance et évité le mouvement d’opposition
courant dans les fusions hospitalieres. Les premiers avantages
incluent I’narmonisation des processus ; I'amélioration de

la navigation et des communications (site web multilingue,
nouveaux moyens d’orientation des patients et modification

de I'image de marque); I'accroissement de I'accés aux soins
tenant compte des traumatismes ; et I'amélioration du délai

de déchargement des patients arrivant aux urgences en
ambulance. Les TOM suivent la réalisation des synergies et

le retour sur investissement au moyen d’un tableau de bord
d’entreprise unifié, soutient I'organisation qui entre dans

la deuxieme année de la transition pour livrer des projets
fondamentaux a I'échelle du systéme, et continue de tirer parti
du réseau CAN et des tableaux de bord standardisés pour les
nouvelles initiatives.

Personne-ressource :

Vickie Murray

Directrice générale du projet, Bureau de gestion de la transition
Waterloo Regional Health Network

835, rue King Ouest

Kitchener (Ontario) N2G 1G3

226-749-4650 | vickie.murray@wrhn.ca
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Transformation logistique au CHU

CHU de Québec - Université Laval

A la suite de la réforme du printemps 2015, le CHU de
Québec — Université Laval a mis en place une Direction

de la logistique (DL) afin de regrouper, sous une gouverne
unique, les activités d’approvisionnement, de logistique, de
transport des biens et des personnes, ainsi que certaines
activités de production comme la buanderie. Dans les
années suivantes, le déploiement de projets majeurs de
transformation, notamment la construction du NCH, a
permis de révéler plusieurs possibilités d’optimisation

des opérations logistiques. Cette période a également été
marquée par une pénurie croissante de main-d’ceuvre,
particulierement chez le personnel clinique spécialisé,
accentuant la pression sur les équipes soignantes et
rendant le statu quo intenable. Convaincue que la logistique
pouvait contribuer concretement a répondre a ces défis,

la DL a élaboré en 2019 un plan directeur logistique (PDL)
couvrant un horizon de cing ans. Ce plan visait a doter

la direction d’une vision intégrée et partagée, alignée sur
le plan stratégique de I'organisation, tout en permettant
de prioriser des projets structurants. L’objectif central

du PDL était d’améliorer I'acces aux soins en libérant le
personnel soignant des préoccupations logistiques, en
assurant la disponibilité des produits et services requis, au
bon moment, au bon endroit et au bon codt. La mise en
ceuvre du PDL a ainsi transformé la DL en un acteur clé
de I'amélioration du parcours de soins, reconnu comme un
moteur de changement au sein du CHU.

Personne-ressource :

Marie-Hélene Boulanger

Directrice logistique

CHU de Québec - Université Laval

775 rue Saint-Viateur

Québec (Québec) G2L 273
418-525-4444 (86123)
marie_helene.boulanger@chudequebec.ca
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Fini le test Pap : place au test VPH

CISSS de Chaudiére-Appalaches

En 2022, le CISSS de Chaudiere-Appalaches faisait face
a des retards préoccupants dans I'analyse des cytologies,
incapables d’atteindre la cible provinciale de 80 % de
résultats rendus en 60 jours ouvrables. Malgré un plan
d’action élaboré en 2021, I'écart croissant entre I'offre et
la demande — accentué par la hausse post-pandémique
du volume d'analyses et le manque de cytologistes — a
mené a une situation critique. Or, plus de 96 % des
cancers du col sont causés par le virus du papillome
humain (VPH), détectable par des tests moléculaires
automatisés beaucoup plus rapides. Cette méthode réduit
considérablement la charge de travail, seules 15 % des
analyses positives nécessitant une lecture spécialisée.
Entre 2017 et 2022, le Québec avait exprimé son intention
d’adopter cette nouvelle approche; toutefois, les délais
d’implantation incertains ont incité le CISSS de Chaudiere-
Appalaches a demander I'autorisation de devenir projet
vitrine. Le 6 novembre 2023, le dépistage par test VPH

a été lancé, marquant une avancée majeure. Comme
nous l'avions prévu, cette nouvelle méthode de dépistage
aura permis d’éliminer, apres seulement quatre mois

de déploiement, tous les cas hors délais (> 60 jours) en
dégageant les cytologistes. Ce nouveau processus nous a
permis d’optimiser la présence des cytologistes; puisqu’il
s'agit maintenant d’un test automatisé, la transmission
des rapports aux médecins prescripteurs se fait tres
rapidement si le résultat est négatif, ce qui représente un
gain significatif pour les femmes. De plus, le fait que seuls
les échantillons positifs fassent I'objet d’un étalement sur
lame pour lecture (environ 15% des résultats), aura eu
une incidence significative sur le nombre de lames a lire et
conséquemment, sur le respect de la cible attendue. Une
vraie révolution!

Personne-ressource :

Mélanie Bernard

Directrice adjointe des services diagnostics

CISSS de Chaudiére-Appalaches

1717, rue Notre-Dame Est

Thetford (Québec) G6G 2V4

418-332-7942 | melanie.bernard@ssss.gouv.qc.ca



INITIATIVES EN INNOVATION DE RUPTURE DANS UNE ORGANISATION

Clinique hospitaliere d’acces rapide
CISSS de Laval

Le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS)
de Laval a inauguré une nouvelle Clinique hospitaliere
d’acces rapide, une innovation qui transforme la fagon
dont nous répondons aux enjeux de fluidité des soins et
d’engorgement de notre Urgence. Cette initiative propose
une rupture avec les modeles traditionnels en créant un
corridor clinique intersectoriel, réunissant les équipes
hospitalieres, les milieux de vie, les services spécialisés
et les soins a domicile autour d’'un méme objectif : offrir
une prise en charge rapide, coordonnée et sécuritaire.
Ouverte en semaine, la clinique s’appuie sur I'expertise
complémentaire d’un médecin omnipraticien, d’une
infirmiere clinicienne et d’une agente administrative. Ce
modele intégré permet d’offrir des congés plus rapides
pour les patients hospitalisés nécessitant un acces aux
plateaux techniques, d’éviter des visites non nécessaires
a I'Urgence et d’offrir un soutien clinique immédiat aux
partenaires externes. Cette approche optimise I'utilisation
des ressources tout en améliorant la continuité et la
qualité des soins. Les impacts observés depuis I'ouverture
démontrent la valeur transformative du projet. Des usagers
suivis a domicile peuvent obtenir en un seul épisode de
soins I'ensemble des examens et I'avis spécialisé requis,
sans passage a I'Urgence. Certains peuvent bénéficier
en moins de deux heures d’une investigation compléte

et d’un retour sécuritaire vers leur milieu. Plusieurs
investigations sont possibles dans un délai de 24h grace a
une coordination accrue entre services. Par cette clinique
novatrice, le CISSS de Laval aspire a devenir un modele
et souhaite inspirer un changement durable dans le
continuum de soins au Québec.

Personne-ressource :

Julie Désailliers

Présidente-Directrice générale adjointe

CISSS de Laval

1755, boul. René-Laennec

Laval (Québec) H7M 3L9

450-975-5927 | julie.desailliers.cissslav@ssss.gouv.qc.ca
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Programme d’amélioration de I'acces en
santé mentale CISSSME

CISSS de la Montérégie-Est

Au cours des deux dernieres années, la Direction des
programmes santé mentale et dépendance du CISSS de la
Montérégie-Est a entrepris une grande transformation afin de
répondre a un enjeu critique : des délais d'acces en santé
mentale qui compromettaient la qualité et la continuité des
soins. Face a une demande croissante, a la complexification

des situations cliniques et a une fragmentation des trajectoires,
notre organisation a fait le choix de se centrer sur 'usager.
["accessibilité aux services en santé mentale a été revue

- nouvelles trajectoires, interventions bréves, télésanté,
centralisation téléphonique, partenariats élargis, services de
basse intensité et renforcement du soutien en amont. Ce
programme intégré a généré un impact concret et mesurable : @
93,2 % des usagers ont désormais acces aux services dans les
délais prescrits, une amélioration de 43 % comparativement a la
situation initiale. e Le nombre d’usagers en attente d’'un premier
service est passé de 469 a 154, réduisant significativement la
pression sur le réseau.  L'expérience-usager s'est améliorée de
fagon notable, tant sur le plan de la compréhension du parcours
que de la pertinence et de la continuité des interventions. Nos
équipes sont passées d’'une approche centrée sur la gestion de
I'attente & une logique proactive, collaborative, orientée vers le
rétablissement et la responsabilisation. L'utilisation rigoureuse
des données (salles de pilotage, Power B, indicateurs en temps
réel), la gouvernance médico-administrative et I'engagement
des équipes ont permis de standardiser les pratiques, de mieux
coordonner I'offre de soins et d’optimiser la réponse clinique.
Cette innovation ne constitue pas une réponse ponctuelle a

un probleme d’acces : elle représente un levier durable de
transformation des systemes de santé, au bénéfice direct des
usagers et de leurs familles. Elle démontre surtout qu’avec une
vision claire, une gouvernance forte et une volonté collective, il est
possible d'offrir des services accessibles, intégrés et humains.

Personne-ressource :

Maude Pion-Charest

Coordonnatrice des services de Ter et 2e ligne ambulatoire
en santé mentale

CISSS de la Montérégie-Est

2750, boulevard Laframboise

Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 4Y8

514-386-2482
maude.pion-charest.csssry16@ssss.gouv.qc.ca
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L utilisation d’horloges intelligentes au
soutien a domicile

CIUSSS de I’Ouest-de I'lle de Montréal

Le vieillissement accéléré de la population entraine une
hausse importante des besoins en soutien a domicile
(SAD), particulierement pour les personnes agées vivant
avec des troubles cognitifs. Le modele traditionnel,
reposant sur de fréquentes visites a domicile pour des
taches comme I'administration de la médication, mobilise
des ressources humaines considérables, accentue la
pression financiere et limite la capacité du réseau a
répondre aux besoins croissants. Dans ce contexte, le
CIUSSS de I'Ouest-de-I"lle-de-Montréal, en partenariat
avec I'entreprise Eugeria, a déployé un projet d’horloges
intelligentes pour soutenir la prise de médication aupres
de 61 usagers du SAD. L’horloge intelligente Idem

offre plusieurs fonctions complémentaires a I’horloge
conventionnelle. Elle permet notamment la programmation
de rappels sonores pour la prise de médication et la
communication a distance avec les proches et les
intervenants. En paralléle, un tableau de bord mis a jour en
temps réel assure un suivi sécuritaire par les infirmiéres en
cas d’omission. Simple et non intrusif, I'horloge intelligente
favorise I'orientation temporelle, réduit I'anxiété et soutient
I'autonomie des personnes ainées. Les résultats retenus
durant la période d’essai de 2024 sont probants : 6 365
visites a domicile évitées en sept mois, une économie
nette de 81 000 $ ainsi qu'une diminution significative de
la charge de travail clinique. Les taux de satisfaction sont
élevés chez les usagers (87,5 %), les proches aidants (98
%) et le personnel soignant (94,1 %). Durable, évolutive

et transférable, cette innovation répond concretement aux
défis actuels et futurs du soutien a domicile.

Personne-ressource :

Mathieu Brodeur

Directeur adjoint, Soutien a domicile (SAD)
CIUSSS de I'Ouest-de Ile de Montréal
8550, boul. Newman

LaSalle (Québec) H8N 1Y5
514-364-2572 (22650)
mathieu.brodeur.comtl@ssss.gouv.qc.ca
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Equipe multidisciplinaire gériatrique a
l'urgence

CIUSSS de I’Ouest-de-I'ile-de-Montréal / Hopital
St Mary

Le projet, mis en ceuvre au Centre hospitalier de St. Mary,
vise a transformer la prise en charge des personnes
ageées a I'urgence par la création d’une équipe gériatrique
multidisciplinaire. Face a une population gériatrique
présentant des profils médicaux complexes et vulnérables,
cette initiative innovante réunit un gériatre, une infirmiere
spécialisée, un physiothérapeute, un ergothérapeute,

ainsi qu’un travailleur social. Des I'admission, I'équipe
procede a une évaluation globale et systématique afin
d’identifier rapidement les risques de déclin fonctionnel,
de chute, de fragilité ou de désorientation, et de mettre

en place des interventions ciblées. Dans un grand nombre
de cas, cela permet d’éviter complétement I'admission de
I'usager, réduisant du méme coup les complications et le
déconditionnement liés a un séjour a I'hopital. La démarche
se distingue par une communication continue entre les
membres de I'équipe et avec les autres professionnels

de I'urgence, favorisant des décisions concertées et
I'élaboration de plans de soins adaptés et personnalisés.
Limplication active du patient et de la famille est
encouragée a chaque étape du parcours, assurant une
meilleure adhésion aux recommandations et une transition
sécurisée vers le domicile ou un milieu de soins approprié.
Les résultats sont clairs: réduction du temps passé a
I'urgence et diminution du taux d’hospitalisation évitable.
De plus, le projet priorise la diffusion de bonnes pratiques
en matiere de soins aux ainés aupres du personnel de
I'urgence. En somme, ce projet illustre I'importance d’une
approche multidisciplinaire centrée sur le patient et inspire
déja le développement d’équipes semblables ailleurs dans
le réseau.

Personne-ressource :

Dre. Julia Chabot

Médecin gériatre

CIUSSS de I'Ouest-de-I'le-de-Montréal / Hopital St. Mary
3830 Av. Lacombe

Montréal (Québec) H3T 0A2

514-345-3511 | julia.chabot. med@ssss.gouv.qc.ca
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Station de soins préventifs
CIUSSS de I’Ouest-de-I'ile-de-Montréal

En 2023-2024, pas moins de 54 000 personnes étaient
inscrites au guichet d’acces au médecin de famille dans

le secteur Ouest-de-I'lle-de-Montréal, engendrant des «
zones blanches » ol la continuité des soins fait défaut,
particulierement pour la gestion des maladies chroniques
(diabete, I'hypertension, troubles cardiovasculaires, ...). Ces
pathologies exigent un suivi rapproché, I'ajustement des
traitements ainsi que des changements dans les habitudes
de vie, ce qui s’avere difficile sans un professionnel de santé
référent. L'ajout d'un nouveau service axé sur I'optimisation
du suivi et offrant des options de prise en charge graduée
apparait donc comme une évolution naturelle, justifiant

la mise en place d’une station de soins préventifs. Ce
concept hybride combine un poste en libre-service pour

la prise des signes vitaux, une montre intelligente pour

le suivi des indicateurs de santé et un accompagnement
infirmier a distance. Le tout est soutenu par des parcours
de soins adaptés selon le niveau requis, permettant de
répondre efficacement a I'ensemble des lacunes repérées.
En facilitant I'acces a I'évaluation clinique, a la surveillance
(glycémie, tension artérielle, etc.), a I'éducation et au
soutien pour adopter de saines habitudes de vie, ce modéle
contribue & prévenir les complications graves, a diminuer
les hospitalisations et a désengorger les urgences. En
somme, développer et mettre en valeur le suivi des maladies
chroniques chez les personnes sans médecin de famille
revét une importance capitale pour la promotion de I'équité
en santé, le renforcement des stratégies de prévention et
I'amélioration de la résilience des soins de premiere ligne.

Personne-ressource :

Saadia Marfouk

Directrice vaccination, dépistage, santé publique et
responsabilité populationnelle

CIUSSS de I'Ouest-de-Ile-de-Montréal

2400, boul des Sources

Pointe-Claire (Québec) HIR OE9

438-824-4409
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Le tableau de bord sur la santé et la sécurité :
transformer I'établissement de rapports traditionnels
sur la sécurité gréce a la production rapide et
anonyme de rapports et d’analyses en temps réel

qui favorisent la prévention

Louis Brier Home and Hospital

Louis Brier Home and Hospital (LBHH) fonctionne dans un
environnement complexe de soins de longue durée ou la
sécurité et le bien-étre du personnel sont essentiels a la
sécurité des résidents, a la continuité des soins et a la qualité
des résultats. Pour renforcer la prévention, LBHH a congu et
développé le Health and Safety Dashboard (HSD), un tableau de
bord sur la santé et la sécurité. Il s’agit d’une application web
de signalement anonyme d’incidents et de risques comprenant
des analyses intégrées, créée selon une conception centrée sur
I'numain afin de rendre la production de rapports de sécurité
rapide, accessible et orientée vers I'action. Contrairement

aux systemes traditionnels de SST qui reposent sur le rapport
postérieur a une blessure ou un incident et sur une analyse
différée, le HSD a été intentionnellement congu pour mettre le
risque en évidence avant que la blessure ne survienne. I capte
les signaux d’alerte précoces, y compris les dangers, les quasi-
accidents, les signes précurseurs émergents d'agression ou
de violence, la surcharge de travail et le risque psychosocial,
qui ont historiquement été sous-déclarés ou compartimentés.
Gréce a la visibilité en temps réel des tendances pour les
équipes et les chefs opérationnels, les problemes récurrents
(par exemple, les préoccupations liées a I'équipement, les
risques environnementaux et les comportements réactifs
croissants) peuvent étre repérés et traités plus tot. En
convertissant I'analyse de premiére ligne en suivi structuré et
en prévention, le HSD renforce la sécurité psychologique, la
responsabilité et I'apprentissage organisationnel. Depuis sa
mise en ceuvre, LBHH a constaté un accroissement du volume
de déclarations et leur traduction plus rapide en mesures

de prévention (corrections de I'environnement, entretien de
I'équipement, ajustements du personnel/des processus de
s0ins, et révision des plans, lorsque cliniquement nécessaire).
En 2025, LBHH a regu 314 rapports HSD, ce qui a nettement
accru la visibilité des questions de sécurité et la saisie

précoce des signaux. Pendant la méme période, les blessures
entrainant un arrét de travail sont passées de 34 (2024) a 27
(2025), soit une réduction de 20,6 %, reflétant une diminution
de la gravité des blessures entrainant un arrét de travail

ainsi que des perturbations dans le personnel et les soins

aux résidents. Congu délibérément comme une plateforme
configurable simple & déployer, le HSD peut étre facilement
adapté a d’autres établissements de santé pour renforcer la
culture de la sécurité.

Personne-ressource :

Loren Tisdelle

Directrice, Ressourcs humaines

Louis Brier Home and Hospital

1055, 41e avenue Ouest, Vancouver (Colombie-Britannique)
VM 1W9

604-267-4704
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Centre de santé Meighen de '’Armée du
salut

Evoke Health

Réimaginer la communication avec les familles au Centre
de santé Meighen, un foyer de soins de longue durée basé
a Toronto qui est dirigé par I'’Armée du Salut, une équipe
interfonctionnelle a mené une initiative transformatrice
visant a améliorer la communication avec les familles et a
réduire le fardeau du personnel grace a la mise en place
d’un portail familial numérique sécurisé. Motivée par une
promesse personnelle de la directrice générale Monica
Klein-Nouri @ un membre inquiet de la famille d’un patient,
I'équipe a réimaginé la fagon dont I'information sur les
soins est partagée — passant de mises a jour réactives
par téléphone a un acces numérique proactif en temps
réel. Le résultat est une plateforme de communication
entierement intégrée, connectée au DME PointClickCare,
qui offre une messagerie sécurisée, la facturation
numérique, la gestion des consentements et des mises a
jour cliniques en temps réel aux familles, sans ajouter a la
charge de travail du personnel de premiére ligne. Quelques
semaines apres le lancement, plus de 90 % des familles
s'étaient inscrites, et le personnel a signalé une baisse

de 40 % a 60 % des appels entrants, ce qui a permis de
ramener aux soins directs plus de 800 heures par année.
Les notes de satisfaction des familles ont atteint 96 %,
avec une participation accrue a la planification des soins
et une diminution des plaintes liées a la communication.
Tous les départements — soins infirmiers, PCI, affaires

et administration — ont participé a la mise en ceuvre,
travaillant ensemble pour former le personnel, intégrer les
familles et personnaliser la plateforme afin qu’elle reflete
les valeurs de transparence et de dignité de Meighen.
Leur modele influence maintenant la mise en ceuvre dans
d’autres foyers du réseau de I'’Armée du Salut. Cette
initiative démontre que la transformation numérique dans
les soins de longue durée peut étre réalisée de maniere
équitable, durable et avec compassion. En plagant les
familles au centre de sa stratégie de communication, le
Centre de santé Meighen a redéfini a quoi peut ressembler
aujourd’hui un partenariat en matiere de soins.

Personne-ressource :

Monica Klein-Nouri

Directyrice générace

Centre de santé Meighen de I'’Armée du salut
155 Millwood Road

Toronto (Ontario) M4S 1J6

416-481-9449 (104)
Monica.Klein-Nouri@salvationarmy.ca
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Hoépital Women'’s College

Women’s College Hospital

L'inclusion, la diversité, I'équité et I'accessibilité (IDEA)
sont au cceur de la mission de I'Hopital Women's College
(WCH). Notre engagement envers I'équité est renforcé

par le plan stratégique de WCH, appelé Healthcare
Revolutionized 2030, qui renforce I'importance que I'hdpital
accorde & I''DEA et aux soins centrés sur la personne.
WCH s’est engagé a améliorer les occasions équitables de
dépistage du cancer et de soins préventifs pour les femmes
noires. Nous avons adopté une approche innovante axée
sur la communauté et I'affirmation culturelle pour optimiser
notre fagon de servir cette population. Des recherches et
des données anecdotiques montrent que le dépistage du
cancer du sein et du cancer du col de I'utérus est moins
fréquent chez les femmes de race noire. Cette situation

est attribuable a plusieurs facteurs, dont le manque de
connaissances sur le dépistage et la stigmatisation liée au
cancer, ainsi qu'a divers facteurs sociaux et économiques.
Les données permettent de penser que des approches
communautaires et culturellement pertinentes peuvent
réussir a promouvoir le dépistage et les soins préventifs
pour les femmes noires. Au cours des cing derniéres
années, en partenariat avec des patients et des partenaires
communautaires, WCH a développé les programmes
ci-dessous pour améliorer les résultats en santé des
femmes noires, la participation au dépistage du cancer

et la sensibilisation a I'information sur la santé : 1. Une
meilleure santé pour les femmes noires. 2. Le dépistage
du cancer du sein et du col de I'utérus chez les femmes
noires. 3. Agissez, prenez le controle. Ces programmes ont
été congus pour réagir a la méfiance envers le systeme

de santé, a la peur, a la stigmatisation et aux croyances
culturelles propres aux communautés noires, afin de

créer un environnement sécuritaire ot les femmes noires
peuvent se sentir soutenues, tout en révolutionnant les
normes et modeles de soins et en s’attaquant au statu
quo. Notre objectif a long terme est de faire en sorte que
ces programmes améliorent la santé des femmes noires

et réduisent les disparités en matiere de morbidité et de
mortalité par cancer entre les femmes noires et les femmes
non racialisées.

Personne-ressource :

Elaine Goulbourne

Directrice des services cliniques

Hopital Women’s College

76, rue Grenville

Toronto (Ontario) M5S 1B2

416-566-0295 | elaine.goulbourne@wchospital.ca



Initiatives en innovation de rupture dans

I’ensemble d’un systéme de santé

2025 - Interior Health Authority

Le trouble lié a I'usage d’alcool au service des
urgences

2024 - Provinci

al Health Services Authority

Le Clinical Hub de BC Emergency Health Services

Initiatives en innovation de rupture dans une
organisation

2025 - Providence Health Care
L'Equipe Road to Recovery

2024 - Unity Health Toronto
Intelligence artificielle, science des données et
analytique avancée

Initiatives d’amélioration de la qualité dans un
systéme de santé

2023 - Santé Nouvelle-Ecosse
VirtualCareNS “About Time” Access to Care | Need,
When | Need It

2022 - Island Health
Short Term Enablement and Planning Suites (STEPS)

2021 - Alberta Health Services
Connect Care

2020 - Mackenzie Health

Le programme pour I'amélioration des résultats des
patients victimes d’AVC par I'utilisation de données et
de la technologie

2019 - North York General Hospital
La Collaboration pour les soins intégrés du cancer du
sein

2018 - Partenaires de santé Trillium
Les patients au coeur du processus : un parcours
harmonieux pour les patients en chirurgie cardiaque

INITIATIVES — ANCIENS LAUREATS DES PRIX D’EQUIPE
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2017 - Centre des sciences de la santé de
London
La transposition des soins a la maison (CC2H)

2016 — BC Cancer Agency and Provincial Health
Services Authority

Get Your Province Together! Transformation du soutien
affectif de la BC Cancer Agency

Initiatives d’amélioration de la qualité dans une
organisation

2023 - St. Joseph’s Care Group
The Hogarth Riverview Manor Transformation Journey

2022 - Hopital Humber River

L’équipe d’évaluation et de réadaptation d’ainés de
I'HOpital Humber River (Hospital’s Elderly Assess and
Restore Team, ou HEART)

2021 - Nova Scotia Health
Newcomer Health Clinic

2020 - Island Health

Le programme pour la prévention et la réduction des
infections des plaies opératoires apres une opération a
ceeur ouvert

2019 - Centre de soins de santé Providence
Mégamorphose — Passer d’'un modele de soins
institutionnel @ un modele social dans les soins en
gtablissement (de longue durée)

2018 - Soins de santé primaires

« Qbtenir les soins dont j’ai besoin quand j’en ai
besoin » : des rendez-vous de groupe favorisent les
changements dans les secteurs prioritaires du systeme
de soins de santé primaires

2017 - Réseau universitaire de santé
Plan d’amélioration de la qualité du résumé du plan de
congé du RUS

2016 — RLISS de Mississauga Halton
Tisser un réseau de soutien : Soins de répit pour les
aidants dans le RLISS de Mississauga Halton

Programmes et processus dans un hépital de
soins actifs



ANCIENS LAUREATS DES PRIX D’EQUIPE

2015 - St. Paul’s Hospital, Centre de santé
Providence

Des systemes de soins en évolution : le projet de
renouvellement de I'némodialyse et le modele de
regroupement pour le changement

2014 — Mount Sinai Hospital
La stratégie des soins aigus pour les personnes agées

2013 - Vancouver Goastal Health
iCARE/ITH : un modele de soins intégrés

2012 - North York General Hospital
Projet d’informatisation des soins

2011 - St. Michael’s Hospital
Inspirer I'amélioration : collaborer & la rapidité et a la
qualité des soins aux patients du St. Michael’s Hospital

2010 - IWK Health Gentre
Programme de commande de repas en tout temps

2009 - Centre de santé Trillium
La création de I'excellence en soins vertébraux :
reconstruire le continuum

2008 — North York General Hospital
Le cheminement des patients : améliorer I'expérience
du patient

2007 - Réseau universitaire de santé (RUS)
Projet de transformation SU-MIG

2006 - Centre de santé Providence
Améliorer les conséquences de la septicémie

Etablissements de soins actifs

2005 - St. Paul’s Hospital

L’engagement de PHC en matiere d’excellence :
I'approche « LEAN » pour I'amélioration de la qualité
en laboratoire

2004 - Centre de santé Providence
Un cheminement multidisciplinaire des patients en
chirurgie, de la premigere visite au congé de I'hopital

2003 - Centre de santé Trillium

Stimuler I'excellence en matiére de rendement au
Centre de santé Trillium : le tableau de bord comme
catalyseur du changement
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2002 - Centre de santé Trillium
Des soins ambulatoires au summum de la qualité

Catégorie des gros prestataires urbains

2001 - The Scarborough Hospital

Mouvements de coeur : une prestation des soins
novatrice aupres du patient en insuffisance cardiaque
globale

2000 - Rouge Valley Health System
Directives cliniques en pédiatrie : assurer les meilleurs
soins aux enfants

1999 - Sunnybrook & Women’s Health Science
Centre

Projet de transformation du travail dans le contexte
des soins prolongés

1998 — Scarborough General Hospital
L’avenir de I'orthopédie : investir [a ou il le faut

1997 - St. Joseph’s Health Centre

La réutilisation des dialyseurs : une percée sur les
plans des colits et de la qualité dans le systeme de
santé canadien des années 1990

1996 — London Health Sciences Centre
1995 - Tillsonburg District Memorial Hospital

1994 — Renfrew Victoria Hospital

Programmes et processus dans des
soins non actifs

2015 - Santeé Capital

Mes soins, ma voix ; une initiative des services de

s0ins chroniques intégrés pour améliorer les soins aux
patients complexes en donnant une « voix aux patients »

2014 - Island Health

Améliorer le parcours des patients : des stratégies
dirigées par la communauté pour améliorer le
cheminement a I'hopital



2013 - Santé Capital, QEIl Health Sciences
Centre

L’harmonisation des soins palliatifs et thérapeutiques :
des soins optimaux, des dépenses convenables

2012 - Services de santé Alberta
Le réaménagement de I'accés aux services du
Glenrose Rehabilitation Hospital

2011 - Réseau local d’intégration des services
de santé Mississauga Halton

Le soutien d'un programme de vie quotidienne — Une
solution communautaire gagnante pour atténuer les
pressions exercées sur la SU, I'ANS et les SLD

2010 - Sunnybrook’s Holland Orthopaedic &
Arthritic Centre

Une approche interdisciplinaire de la prise en charge
des maladies chroniques pour améliorer I'acces des
patients et leurs soins

2009 - Whitby Mental Health
La clinique de santé métabolique et de gestion du
poids du Whitby Mental Health Center

2008 - Santé Capital
La mise en ceuvre de normes intégrées pour le
logement en milieu de soutien

2007 - Centre de santé Providence

Le bilan comparatif des médicaments : réduire le
risque d’erreurs de médication chez les patients qui
vont vivre en résidence

2006 — Centre hospitalier gériatrique
Maimonides

Réduire au minimum les risques de blessures
Catégorie des autres établissements ou organisations

2005 - Autorité sanitaire Capital
Innovation en matiere de don d’organes et de tissus

2004 - Autorité sanitaire Vancouver Island

La mise en place du modele élargi de soins chroniques
dans un projet de réseau intégré de soins de premiere
ligne
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2003 - St. John’s Rehabilitation Hospital, Toronto
Rehabilitation Institute

Etablir des pratiques cliniques exemplaires en
réadaptation des patients ambulatoires : initiative
conjointe d’un hopital et de ses patients pour accroitre
la satisfaction

2002 - Centre hospitalier gériatrique
Maimonides

Le programme de réduction de la contention du Centre
hospitalier gériatrique Maimonides

Catégorie des établissements petits ou ruraux

2001 — Woodstock General Hospital
Intervention endoscopique au canal carpien : un
exemple de soins axés sur le patient

2000 — Welland County General Hospital -
Niagara Health System

Le systeme de santé de Niagara : un programme de
pratiques exemplaires axé sur le patient

1999 — Headwaters Health Care Centre

Le travail d’équipe et la qualité des soins : I'imagerie
sans pellicule répond aux attentes de qualité des
patients, de I'hdpital, du personnel soignant et de
I'environnement

1998 — Autorité sanitaire santé Alberta Capital
Castle Downs Health Centre

1997 — Hopital Brome-Missisquoi-Perkins

Une approche du programme de chirurgie axée sur le
patient

1996 — Autorité sanitaire Crossroads

Résumé de I'équipe de pharmacologie et de soins
infirmiers

1995 — Centenary Health Centre

1994 - The Freeport Hospital Health Care Village



INITIATIVES EN INNOVATION POUR LES EQUIPES DE SOINS DE SANTE 2026

Sommaire

Les descriptions données par les candidats démontrent que
des équipes innovantes incitent les employés a se prendre en
charge et leur apportent des connaissances, de la motivation
et un grand sens d’appartenance et de responsabilité. Les
équipes multidisciplinaires, unies par un méme objectif,
arrivent a des résultats qu’une personne, un département

ou un service ne peut pas obtenir seul. En transcendant les
limites de leur service et en se renseignant sur leurs fonctions
réciproques, les équipes trouvent des solutions pratiques a
des problemes organisationnels. Ces solutions leur permettent
ensuite d’agir comme consultants et comme modeéles en
matiére d’amélioration continue et en innovation de rupture.
Les membres nouent de saines relations professionnelles
entre eux, entre leurs services et avec la collectivité. En créant
des équipes, les organisations observent que les prises de
décisions de la direction reposent désormais sur I'équipe, que
les évaluations individuelles deviennent une affaire d’équipe,
que la priorité pour les compétences techniques se transforme
en priorité pour la gestion du processus, que la capacité de
faire équipe devient préférable aux compétences individuelles
et que I'évaluation subjective ou intuitive est remplacée par
des outils d’évaluation objective.

L'an prochain, le College canadien des leaders en santé

et Solventum esperent recevoir de nombreuses initiatives
nouvelles et novatrices dans le cadre du concours des

prix Solventum en innovation pour les équipes de soins de
santé. Le détail du concours et le formulaire d'inscription
figurent dans le site www.cchl-ccls.ca. Pour en savoir plus,
communigquez avec :

Christian Coulombe

Vice-président, Marketing et Services aux membres
College canadien des leaders en santé

150, rue Isabella, bureau 1102

Ottawa (Ontario) K1S 1V7

613-235-7219, poste 213, ou 1-800-363-9056
ccoulombe@cchl-ccls.ca

Le College canadien des leaders en santé

Le College canadien des leaders en santé (CCLS), une
association nationale a but non lucratif dirigée par ses
membres, est la communauté connectée qui développe,
soutient et inspire les leaders en santé partout au Canada. Le
College s'efforce d'offrir le perfectionnement du leadership,
les outils, les connaissances et les réseaux dont les membres
ont besoin pour devenir des chefs de file dans le secteur de la
santé au Canada.

Tel que le définit le Cadre des capacités de leadership en santé
LEADS, un leader désigne toute personne ayant la capacité
d'influencer les autres de maniere a ce qu'ils travaillent
ensemble de fagon constructive. L'équipe LEADS Canada

du College est le fournisseur de services et de produits de
perfectionnement du leadership fondés sur le Cadre LEADS et
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collabore avec des organisations, des autorités et des régions
pour faciliter non seulement I'adoption du cadre, mais aussi le
changement culturel requis pour I'implanter pleinement dans
I'ensemble d’une organisation.

Au moyen des outils liés au cadre LEADS, du programme de
certification CHE/LCS™, de formations, de conférences, du
programme de mentorat et d'un réseau national d'affichages
de poste, nous soutenons les leaders en santé dans

chaque secteur et chaque région, quel que soit leur milieu
professionnel et o qu'ils en soient dans leur carriere.

Situé a Ottawa, le College collabore avec 20 chapitres répartis
dans tout le pays et mobilise activement ses 4 500 membres
et 80 membres corporatifs afin de promouvoir I'acquisition du
savoir et le perfectionnement professionnel continus tout en
reconnaissant I'excellence du leadership.

Visitez www.cchl-ccls.ca pour plus d'information. Suivez-nous
sur Twitter @CCHL_CCLS et sur Facebook & www.facebook.
com/CCHL.National/.

&

CANADIAN COLLEGE OF
HEALTH LEADERS

COLLEGE CANADIEN DES
LEADERS EN SANTE

Solventum

Le Ter avril 2024, 3M a annoncé que son secteur des
soins de santé serait désormais une société autonome
appelée Solventum. Solventum met les gens et leur
bien-étre au coeur de chaque avance scientifique
qu’elle cherche a réaliser pour améliorer la vie des
gens. Elle inaugure une nouvelle ére de soins avec
une expertise englobant toute I'industrie, depuis les
solutions médicales, chirurgicales et dentaires aux
systemes d’information sur la santé et de purification
et de filtration.
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