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Fiche décisionnelle

Chiffres clés pour le décideur

Investissement demandé 100 M$ (construction et équipements)
Exploitation annuelle 55-65 M$/an (autofinancé via FAP)
Economies systéme 8 & 15 M$/an (scénario conservateur)
Retour sur investissement 8 & 12 ans
Capacité chirurgicale 3 000 & 4 500 chirurgies/an
Délai total 48 & 60 mois (planification + construction)
Localisation proposée Bromont (MRC Brome-Missisquoi)
Effectifs 4 chirurgiens, 4 anesthésistes, 50-65 ETC total
Statut 100% public, intégré & Santé Québec
142 000 30% 84-155%
patients en attente des blocs fermés surcotits CMS privées
(délai médian : 8 mois) (pénurie de personnel) (vs secteur public - IRIS)

Le statu quo n’est ni cliniquement ni financiérement viable.

La création de Santé Québec ouvre une fenétre historique pour innover dans le

secteur public.

Ce que nous demandons

L’autorisation de procéder a I’étude de faisabilité détaillée
et 'engagement de principe pour un investissement de 100 M$

dans un Lab-Hopital chirurgical orthopédique a Bromont.
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Sommaire exécutif

Le Lab-Hopital chirurgical n’est pas simplement un nouvel hépital : c¢’est un laboratoire
vivant d’amélioration continue ou chaque patient, chaque intervention et chaque donnée

contribue & perfectionner les soins pour tous ceux qui suivront.

Un projet 100% public au service de tous les Québécois

Le Lab-Hoé6pital est un établissement PUBLIC, intégré a Santé Québec, qui :

— N’est pas un pas vers la privatisation : personnel du réseau public, financement
public, acceés universel via la RAMQ

— Sert les patients de toutes les régions du Québec : pas seulement la région de
Montréal-Montérégie-Estrie, mais une ressource provinciale pour réduire les listes
d’attente partout

— Réinvestit les économies dans le réseau public : les gains d’efficience bénéficient a
I’ensemble du systeme de santé québécois

— Développe l'expertise publique : les innovations et les données appartiennent au

réseau public

Impact économique

Economies projetées : base de 4 000 chirurgies/an (scénario conservateur)
— Réduction durée de séjour (ERAS, -1,5 jour) : 4-6 M$/an
— Réduction des complications (20-35%) : 1,5-2,5 M$/an
— Chirurgie ambulatoire (30%+ des cas) : 1,5-3 M$/an
— Réduction des réadmissions (15-25%) : 0,5-1 M$/an
= Total économies systéme : 8-12 M$/an

Projections validées par analyse économique indépendante. Méthodologie conforme IN-
ESSS.

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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Notre demande

Ce que nous demandons au Ministere

Nous demandons 'approbation de principe pour :

1 Investissement unique de 100 M$ pour la construction et 1’équipement du

Lab-Hopital chirurgical a Bromont

2 Autorisation de procéder immédiatement a 1’étude de faisabilité détaillée
(6-9 mois)

3 Intégration comme établissement public de Santé Québec

4 Allocation des Plans d’effectifs médicaux (PEM) : 4 chirurgiens et 4 anes-

thésiologistes
5 Mandat d’évaluation indépendante par 'INESSS

En retour, nous nous engageons a :

— FEtre jugés sur des indicateurs de performance cliniques et économiques, mesurés
de fagon transparente (qualité, volumes, cotts, délais, satisfaction)

— Publier des rapports trimestriels accessibles au public

— Transférer toutes les innovations vers le réseau public

— Accepter une clause de performance mesurable avec cibles spécifiques :
— Volume minimal : 5 000 chirurgies/an des I'an 2
— Taux de complications < 6% (vs moyenne provinciale ~8%)
— Cott par cas < 90% du comparateur CISSS/CIUSSS
— Satisfaction patients > 85% (sondage standardisé)

— Révision complete si <50% des cibles atteintes apres 3 ans

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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Clarification : Stade actuel du projet

Le présent document constitue une demande d’autorisation pour procéder a
I'étude de faisabilité détaillée (6-9 mois).
Estimations préliminaires des cotits d’exploitation (& valider lors de ’étude) :
— Personnel (50-65 ETC) : 30-40 M$/an
— Fournitures et équipements : 5-8 M$/an
— Services et frais généraux : 5-7 M$/an
— Total estimé : 40-55 M$/an
Balance économique préliminaire : Avec des économies projetées de 10-24 M$ /an,
le Lab-Hépital vise 'autosuffisance opérationnelle via le financement par activité (FAP)
de Santé Québec, avec un cofit net au systéme potentiellement inférieur aux alternatives
existantes.
Le document actuel vise a démontrer la valeur stratégique et le potentiel du

concept afin d’obtenir 'autorisation de procéder a ’analyse compléte en bonne et due
forme.

“Give me a place to stand, and I shall move the Farth.”

Archimede

Le Lab-Hopital est ce point d’appui. Donnez-nous 'opportunité de démontrer ce qui est
possible.

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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Plan de mise en ceuvre : du concept a la réalité

« Un plan sans échéancier est un réve. Un échéancier sans plan est un cauchemar. »

Planification Construction Ouverture Expansion Régime
Etudes Recrutement Phase 1 Phase 2 croisiére
l J/ | l | | | |
I I I I I 1
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Approbation Début 2 000 chir. 3 500 chir. 4500 chir.
MSSS travaux 3 salles 5 salles Eval. INESSS

FIGURE 1 — Echéancier du projet Lab-Hoépital : de I’approbation a la pleine capacité (5 ans)

Cette section répond aux questions opérationnelles : Comment y arriver 7 Ou trouver le

personnel 7 Comment s’intégrer au réseau ?

Montée en puissance progressive : un échéancier réaliste

Le Lab-Hopital ne démarrera pas a pleine capacité le jour de son ouverture. Une montée
en puissance progressive, sur 36 mois apres 'ouverture, permet de construire ’expertise,

d’ajuster les processus et de démontrer les résultats avant d’atteindre la capacité maximale.

TABLE 1 — Echéancier de montée en puissance (apres ouverture)

Indicateur Anl An2 An3 Croisiere
Chirurgies/an 2000 3000 4000 4 500
Salles actives 3 4 5 5
Chirurgiens (ETC) 2 3 4 4
Anesthésiologistes (ETC) 2 3 4 4
Personnel total (ETC) 34 46 57 62
Utilisation bloc 65% 75% 82% 85%

% ambulatoire 50% 60% 70% 75%
Délai moyen attente 8 mois 5 mois 3 mois < 3 mois

Jalons décisionnels (clause de performance) :
— Mois 12 : Evaluation formelle — si complications > 15% ou satisfaction < 75%, plan

correctif obligatoire

Ministere de la Santé et des Services sociaux



Lab-Hopital chirurgical 9

— Mois 24 : Décision d’expansion — passage & 4-5 salles conditionnel aux résultats An
1
— Mois 36 : Evaluation INESSS indépendante — recommandation de réplication ou

ajustement

Stratégie de recrutement : réponse a « ou trouverez-vous le personnel 7 »

Stratégie RH : création nette d’emplois, pas de transfert

Le Lab-Hopital s’engage a ne pas cannibaliser les effectifs du CISSS de I’Estrie. Notre

stratégie multi-sources vise une création nette de postes dans la région.

Répartition des sources de recrutement :
— Immigration et ARM France (40%) : 4-6 infirmieres et 2 anesthésiologistes via
I’ARM Québec-France
— Nouvelles cohortes UdeS (30%) : Partenariat formel avec la Faculté de médecine
— Formation interne (20%) : Programme passerelle bloc opératoire (6-12 mois)
— Recrutement régional (10%) : Base volontaire, entente non-compétition avec le
CISSS

Entente formelle avec le CISSS de I’Estrie : Comité conjoint de planification RH, trans-

parence compléete.

Timeline de recrutement (avant ouverture) :

— M-24 : Recrutement directeur médical + inscription RSQ médecins internationaux
— M-18 : Contact résidents UdeS, début pipeline ARM France

— M-12 : 1-2 médecins confirmés, recrutement infirmiere-chef

— M-6 : Arrivée personnel ARM France, équipe en formation

— M-0 : Equipe minimale fonctionnelle (34 ETC) pour ouverture

Incitatifs pour le recrutement :

— Cas électifs uniquement — horaires prévisibles, pas d’urgences

— Equipement neuf, architecture thérapeutique, ratios optimaux

— Affiliation universitaire UdeS — recherche et publication

— Qualité de vie Cantons-de-I'Est — cofit de vie 30-40% inférieur & Montréal

Gouvernance : intégration a Santé Québec (Loi 15)

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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Le Lab-Hopital s’inscrit comme établissement public sous Santé Québec, avec une
autonomie opérationnelle encadrée par une entente de gestion. Cette structure permet ’agi-

lité nécessaire a I'innovation tout en assurant I'imputabilité requise par le systeme public.

SANTE QUEBEC
(Direction nationale)

Entente de gestion

CONSEIL D’ADMINISTRATION
Lab-Hépital (9 membres)

[DIRECTION GENERALE}

FIGURE 2 — Structure de gouvernance Lab-Hdopital

Composition du Conseil d’administration (9 membres) :

— Président(e) indépendant (nommé par Santé Québec)

— Vice-président(e) représentant communautaire (MRC Brome-Missisquoi)

— DG et Directeur médical (d’office)

— Présidents CMDP et CII (d’office)

— Patient(e) partenaire (comité des usagers)

— Expert(e) externe en innovation

— Représentant(e) Université de Sherbrooke

Reddition de comptes :

— Mensuel : Tableau de bord opérationnel (volumes, qualité, finances) & Santé Québec
— Direction régionale Estrie

— Trimestriel : Rapport de performance a Santé Québec — Direction nationale

— Annuel : Bilan public complet, accessible aux citoyens

— Bisannuel : Evaluation indépendante par 'INESSS

Intégration au réseau : corridors de services avec le CISSS de I’Estrie

Le Lab-Hopital n’est pas un établissement isolé. Une entente de complémentarité formelle
avec le CISSS de ’Estrie — CHUS définit les réles de chacun :

Protocole de transfert (complications majeures) :

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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TABLE 2 — Partage des responsabilités Lab-Hopital / CISSS Estrie
Type de cas Lab-Hopital CISSS Estrie

PTH/PTG électives (ASA I-II)

Arthroscopies électives

Urgences orthopédiques

Traumatologie

Révisions complexes

Oncologie orthopédique

Complications post-op majeures  Transfert —

1 Ligne directe 24/7 avec urgentologue CHUS

2 Engagement du CISSS : acceptation < 30 minutes

3 Transport : ambulance vers CHUS Fleurimont (35 min) ou Hétel-Dieu (40 min)

4 Communication médecin & médecin au départ et a 'arrivée

5 Contre-référence systématique apres stabilisation

Systeme de référence des patients : Via le guichet unique Santé Québec pour 'or-

thopédie élective. Attribution selon : délai d’attente, proximité géographique, préférence du

patient.

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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Le Lab-Hopital : un parcours de santé réinventé

Et si Uhopital pouvait devenir, lui aussi, un milieu de vie qui quérit ¢

Elle fait de la chirurgie non pas une rupture, mais une €étape vers une meilleure santé

globale.

Le Lab-Hopital transforme le parcours chirurgical en un parcours continu de santé :
préparation — chirurgie — récupération — prévention. L’acte opératoire n’est plus une rup-
ture, mais une étape intégrée dans une trajectoire ou la préparation amorce la réadaptation,

et ou chaque patient devient acteur de sa guérison.

Cette vision répond a trois enjeux majeurs du systeme québécois : le virage ambulatoire
(nécessitant une préparation robuste), le vieillissement de la population (patients fragiles),
et le déconditionnement postopératoire (complications, réadmissions). Préparer la chirurgie

= amorcer la réadaptation. Un retour a domicile sécuritaire commence avant l'intervention.

Cette section décrit concrétement comment chaque étape améliore les résultats cliniques

tout en réduisant les cotts.

Vision : I’hopital comme milieu de vie thérapeutique

Inspiré du Lab-Ecole qui a transformé 'approche québécoise en architecture scolaire, le
Lab-Hopital congoit 1’établissement comme un milieu de vie thérapeutique ou :

— L’architecture soigne autant que la médecine

— Chaque metre carré contribue a la guérison

— La technologie amplifie la présence humaine plutét que de la remplacer

— Les patients forment une communauté d’entraide

— Le parcours est continu : préparation, intervention, récupération et pré-

vention

— L’expérience patient transforme I’anxiété en empowerment

Avant la chirurgie : préparation active, empowerment et parcours continu

Le Lab-Hopital transforme la période préopératoire en une phase de préhabilitation
intégrale (physique, psychologique, nutritionnelle, sociale et cognitive) qui prépare non

seulement a la chirurgie, mais amorce la réadaptation postopératoire. La préhabilitation

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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multimodale réduit les complications de 50-51% chez les patients & haut risque chirurgical ',
raccourcit 'hospitalisation de 1-2 jours, et transforme les patients en acteurs de leur parcours

de santé.

Evaluation préopératoire intégrée : vision compléte du patient

Le Lab-Hopital centralise toutes les informations pour une vision complete et personnali-

3

see

Centralisation des données :

— Antécédents médicaux complets, bilans préopératoires, imageries (centralisés dans un
dossier unique accessible)

— Evaluation de la fragilité et de la réserve physiologique : outils validés (Clinical Frailty
Scale, outils de réserve cardiorespiratoire)

— Dispositifs connectés préopératoires : évaluation de la variabilité de la fréquence car-
diaque, mobilité, sommeil (via application mobile)

— Evaluation sociale structurée : autonomie & domicile, support disponible (proches ai-
dants), besoins d’adaptation du milieu de vie pour un retour sécuritaire

— Dépistage systématique des facteurs psychologiques : anxiété, dépression, catastrophi-
sation de la douleur, troubles cognitifs

Stratification du risque et personnalisation :

— Chaque patient regoit un profil de risque intégré (physique, psychologique, social)

— Le parcours de préparation est adapté selon ce profil : intensité, durée, modalités

— Identification précoce des patients nécessitant une préhabilitation intensive ou des ajus-

tements particuliers

Préparation physique : infrastructures dédiées et programmes personnalisés

Infrastructures physiques :

— Gymnase d’entrainement dédié : équipé de machines cardiovasculaires, poids libres
adaptés, équipements de mobilité (bandes élastiques, ballons, etc.)

— Gymnase multifonctionnel : pour cours de groupe et activités collectives

— Sentiers extérieurs : boucles de marche graduées (100m, 250m, 500m, 1km) avec
distances balisées, bancs, éclairage, accessibilité quatre saisons

— Jardins et terrasses thérapeutiques : espaces de décompression et socialisation
(réduction anxiété, adhésion)

Programme de préparation physique :

1. Barberan-Garcia 2018 : 51% de réduction (RR 0.5, P=0.001) en chirurgie abdominale majeure; PRE-
HAB Trial 2023 (Minnella et al.) : OR 0.47 pour complications séveres en chirurgie colorectale. En orthopédie
élective, les effets sont plus modestes (15-25%) mais significatifs sur la durée de séjour et le retour & domicile.

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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Supervision : kinésiologues et physiothérapeutes dédiés (ratio optimisé pa-
tients/kinésiologue)

Programmes personnalisés : évaluation initiale, plan d’entrainement adapté (force,
endurance, mobilité)

Fréquence : séances individuelles par semaine + séances de groupe optionnelles
Durée : programme de plusieurs semaines selon le profil de risque

Séances de groupe : cours d’équilibre, yoga adapté, Pilates, circuits bas impact
(favorisant motivation et sentiment d’appartenance)

Accompagnement des habitudes de vie : réduction du tabac, de I’alcool, optimi-
sation du sommeil

Intégration préop/postop : mémes espaces utilisés par patients préopératoires et

postopératoires

Impact mesuré attendu :

Réduction des complications postopératoires : -20-35%
Réduction de la durée de séjour hospitalier : -1,5 & 2 jours
Réduction des réadmissions & 30 jours : -50%

Amélioration du retour au niveau de base a 8 semaines : +35%

Préparation psychologique et cognitive : dépistage structuré et outils concrets

Dépistage systématique (intégré a ’évaluation préopératoire) :

Anxiété (échelles validées)
Dépression
Catastrophisation de la douleur

Troubles cognitifs (dépistage bref)

Programmes structurés :

Ateliers de groupe :

Gestion du stress : techniques de respiration, pleine conscience guidée, méditation
Education cognitive : comprendre le déroulement de la chirurgie, la douleur (phy-
siologie, gestion), les étapes de récupération

Préparation mentale : visualisation, techniques de relaxation, gestion de 'anxiété
préopératoire

Fréquence : plusieurs ateliers par semaine, groupes adaptés selon besoins

Accompagnement individuel :

Pour patients identifiés a risque (anxiété élevée, dépression, catastrophisme)
Par psychologues ou infirmieres spécialisées
Fréquence et durée adaptées selon les besoins

Modalités : présentiel ou téléconsultation selon préférence patient

Outils numériques intégrés (via application mobile) :

Ministere de la Santé et des Services sociaux
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Modules de pleine conscience guidée (audio)
Exercices de méditation et gestion du sommeil
Journal de I'humeur et de 'anxiété

Rappels et exercices quotidiens

Gestion de la douleur préexistante :

Optimisation de la douleur préopératoire (identification et traitement)
Identification des patients a risque de douleur chronique postopératoire

Création d’une trajectoire dédiée pour ces patients (suivi renforcé)

Impact mesuré attendu :

Réduction de la durée de séjour
Réduction de la douleur postopératoire
Réduction des symptomes anxieux et dépressifs

Amélioration de I'adhésion aux protocoles

Nutrition et optimisation métabolique : un outil thérapeutique a part entiere

Programme nutritionnel structuré :

Evaluation nutritionnelle personnalisée : par nutritionniste dédié(e), plusieurs
semaines avant la chirurgie, outils validés (MNA, NRS-2002)

Repas préparés riches en protéines a domicile :

— Partenariats locaux avec services de traiteur santé

— Fréquence : plusieurs repas/semaine pendant la période de préparation

— Contenu : protéines optimisées, macro- et micronutriments adaptés

Cours de cuisine santé :

— Plusieurs cours par mois, groupes adaptés

— Préparation de repas adaptés a la récupération

— Enseignement des principes nutritionnels pour maintien a long terme
Supplémentation protéique : pour patients a risque de dénutrition, protocole stan-
dardisé

Intégration avec application mobile : rappels repas, suivi apports, ajustements

personnalisés

Impact mesuré attendu :

Réduction des complications liées a la dénutrition
Réduction des infections postopératoires
Réduction des jours d’hospitalisation

Amélioration de la récupération fonctionnelle
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Communauté de patients : briser I’isolement pour mieux guérir

Le concept révolutionnaire : mélanger préopératoire et postopératoire

Un élément central et novateur du Lab-Hopital est la création intentionnelle d’'une com-
munauté de patients ou ceux en attente de chirurgie cétoient ceux en rétablissement. Ce

mélange est structurel, pas accidentel :

Espaces partagés :

— Gymnases (individuel et multifonctionnel) : patients préop et postop s’entrainent en-
semble

— Cafétéria/grande salle commune : repas et pauses partagés

— Salles d’ateliers : cours d’éducation, préparation, réadaptation

— Jardins et terrasses : espaces de décompression et socialisation

— Sentiers extérieurs : marche et activités communes

Programme de mentorat patient formalisé :

— Jumelage : patients préop jumelés avec patients postop selon type de chirurgie

— Formation des mentors : patients postop formés pour soutenir les patients préop
(techniques d’écoute, limites, signaux d’alerte)

— Supervision : équipe psychosociale supervise et supporte les mentors

— Modalités : présentiel (activités communes) et/ou distance (téléphone, application
mobile)

— Pair-aidants a long terme : anciens patients conservent un réle (support aux nou-
velles cohortes)

Bénéfices pour les patients préopératoires :

— Réduction de 'anxiété : voir des patients récupérer avec succes

— Motivation accrue pour la préhabilitation : modeéles de réussite

— Création de liens sociaux qui persistent apres la chirurgie

— Support émotionnel et pratique (témoignages, conseils)

Bénéfices pour les patients postopératoires :

— Role de mentor valorisant : contribuer a la guérison d’autrui

— Motivation a progresser : montrer 'exemple

— Surveillance mutuelle : repérer les signes de complications

— Réduction de 'isolement postopératoire

Organisation concréte :

— Activités structurées : activités communes par semaine (gymnastique, ateliers, repas)

— Jumelage formel : paires actives simultanément

— Suivi : équipe psychosociale rencontre chaque paire régulierement

— Evaluation : satisfaction, maintien des liens, impact sur résultats cliniques

Hypothése scientifique : si isolement social augmente complications, douleur persis-

tante, réadmissions et ralentit la récupération, alors structurer une communauté de patients
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(pairs, espaces partagés, mentorat) est un levier concret et mesurable pour améliorer les

résultats. Cette hypothése sera testée et mesurée dans le cadre du Lab-Hopital.

Organisation ultra-simple : consentements, consignes et rappels

Consentements centralisés et tragabilité :
— Consentement chirurgical et anesthésique : centralisés dans un systéme unique
— Signature électronique : tracabilité complete, acces instantané
— Processus simplifié : un seul point de contact, explications claires, temps dédié
— Support : infirmiére coordonnatrice ou "coach de parcours" aide a la compréhension
Consignes standardisées et personnalisées :
— Consignes générales : jeline, hygiéne préopératoire, transport, accompagnement
— Consignes personnalisées : arrét/reprise de médicaments, exercices spécifiques,
adaptations particulieres
— Format : écrit (imprimable), numérique (application mobile), audio (pour déficience
visuelle)
— Validation : patient confirme avoir compris chaque consigne
Rappels automatisés et intelligents :
— Application mobile : rappels push, notifications
— SMS/Appel : pour patients sans smartphone
— Rappels ciblés :
— Arrét médicaments : selon type et timing approprié
— Jeline : confirmation 24h avant, rappel 12h avant
— Préparation : liste de vérification 48h avant
— Date et heure de chirurgie : confirmation 24h avant, rappel 2h avant
— Transport : rappel 24h avant avec instructions
— Documents requis : rappel 48h avant
— Rappels postopératoires : consignes de retour a domicile, exercices, rendez-vous de
suivi
Impact attendu :
— Réduction des annulations de derniére minute : < 5%
— Réduction des retards : < 2%
— Amélioration de I’adhésion aux consignes : > 95%

— Réduction de 'anxiété : patient mieux préparé et informé

Expérience patient : une clinique qui n’a pas I’air d’une clinique

Ambiance "hospitalité" : réduire ’anxiété, augmenter ’adhésion

— Accueil chaleureux : personnel dédié, pas de comptoir froid, premier contact humain
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— Signalétique simple et intuitive : claire, multilingue si nécessaire, pas de jargon
médical

— Matériaux apaisants : bois, matériaux naturels, couleurs douces

— Lumiére naturelle : fenétres généreuses, orientation optimale, pas d’éclairage agressif

— Acoustique calme : matériaux absorbants, isolation, pas de bruits stressants

— Zones de confidentialité : espaces privés pour conversations sensibles

Rituels anti-stress :

— Check-in fluide : pas de files d’attente, accueil immédiat

— "Coach de parcours" dédié : personne-ressource unique pour chaque patient (suivi,
questions, coordination)

— Espaces calmes : salles de méditation, zones de respiration

— Coin thé/café : convivialité, socialisation, décompression

— Micro-espaces de respiration : alcoves pour moments d’anxiété

Espaces qui favorisent le controdle et 1’autonomie :

— Salle d’éducation : espace dédié aux explications, vidéos, modeles

— "Station questions" : point d’information central, accessible

— Acces facile aux consignes : affichage, application mobile, documents imprimés

— Plan de parcours clair : timeline visuelle, étapes explicitées

— OQutils d’autogestion : application mobile, journal de bord, suivi des progres

Design orienté nature :

— Vues sur la nature depuis toutes les zones patient (chambres, salles d’attente, corridors)

— Jardins accessibles : accessibilité universelle, quatre saisons

— Terrasses thérapeutiques : zones extérieures couvertes, utilisables par tous temps

— Parcours extérieur : sentiers de marche intégrés au paysage

Suivi technologique intégré : application mobile et parcours continu

Application mobile : plateforme centrale du parcours

Développement et infrastructure :

— Développement : partenariat avec développeurs spécialisés ou développement interne
selon faisabilité

— Timeline : version 1.0 disponible a I'ouverture, améliorations continues (mises a jour
régulieres)

— Plateformes : i0S, Android, interface web complémentaire

— Intégration : DMI, dossiers patients, systemes hospitaliers

— Sécurité : conformité RGPD/LPRPDE, données cryptées, authentification sécurisée

Fonctionnalités principales (4 piliers) :

1. Suivi longitudinal multimodal :
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Progres physiques : journal d’activités, suivi des séances (volume, intensité, perception
d’effort)

Douleur : échelle quotidienne, trajectoire, alertes

Nutrition : apports, rappels repas, suivi poids

Sommeil : qualité, durée, perturbations

Humeur : journal, échelles validées

Adhésion : vérification des exercices, participation aux ateliers

2. Questionnaires et dépistages intégrés :

Questionnaires en ligne : PROMs (Patient-Reported Outcome Measures), symptomes,
qualité de vie

Dépistage psychologique : anxiété, dépression, catastrophisme, kinésiophobie (échelles
validées)

Dépistage cognitif : tests brefs pré- et postopératoires

Fréquence : selon protocole (hebdomadaire préop, quotidien postop)

3. Données physiologiques et capteurs :

Capture ou importation : données cardiorespiratoires (fréquence cardiaque, variabilité,
respiration, saturation)

Intégration de signaux avancés : ECG lorsque disponible, données de montres connec-
tées

Stratification du risque : agrégation des données patient (antécédents, facteurs de
risque, questionnaires, mesures physiologiques) pour produire des indicateurs de risque
périopératoire multimodaux

Priorisation du suivi : guidage automatique selon profil de risque

4. Communication et ajustements :

Messagerie sécurisée : échanges patient-équipe, triage de symptomes

Ajustements a distance : programme d’exercices, objectifs, plan nutritionnel, stratégies
de sommeil

Rappels automatisés : exercices, repas/protéines, hydratation, rendez-vous

Checklist périopératoire : arrét/reprise médication, jeline, préparation, date/heure chi-
rurgie, consignes retour domicile

Modules de formation : micro-legons et outils pratiques (gestion anxiété, douleur, respi-
ration, préparation mentale, mobilisation sécuritaire, hygiéne sommeil), contenu adapté

au type de chirurgie

Objectif : Mieux évaluer (données + questionnaires), mieux entrainer (programme person-

nalisé et ajusté), mieux prévenir (détection précoce de signaux d’alerte et accompagnement

structuré), tout en maintenant une expérience simple et engageante.
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Le jour de la chirurgie : fluidité, efficacité et dignité

Le jour de la chirurgie, 'architecture thérapeutique et 'organisation en flux continu trans-

forment chaque espace, de l'accueil au réveil, en acteur du parcours de guérison.

Un environnement qui soigne : ’architecture thérapeutique

Le batiment : dimensions et espaces

Le Lab-Hopital integre des espaces lumineux ouverts sur la nature, des jardins accessibles,
des sentiers de marche et des matériaux apaisants qui transforment ’environnement hospi-

talier en milieu de guérison.

Superficie et organisation :

— Superficie totale : batiment congu pour optimiser l'efficience et 'expérience patient

— Orientation optimale : maximisation lumieére naturelle

— Fenestration : surfaces vitrées généreuses pour acces a la lumiére naturelle

Espaces spécifiques :

— Jardins accessibles : accessibilité universelle, quatre saisons

— Sentiers de marche : boucles graduées intégrées au paysage (100m, 250m, 500m, 1km)

— Terrasses thérapeutiques : zones extérieures couvertes et découvertes

— Chambres individuelles : chaque chambre avec salle de bain privée, vue sur nature

— Espaces communs : cafétéria/grande salle commune, salle d’éducation, zones de repos

Matériaux et ambiance :

— Matériaux apaisants : bois, matériaux naturels, couleurs douces (palette définie)

— Acoustique : isolation phonique, matériaux absorbants, réduction bruit ambiant

— Eclairage : lumiére naturelle maximisée, éclairage artificiel non agressif (température
de couleur adaptée)

— Proximité visuelle avec la nature : vue depuis toutes les zones patient

Infrastructures pour la préhabilitation et réadaptation :

— Gymnase d’entrainement dédié : équipements cardiovasculaires, poids libres, mobilité

— Gymnase multifonctionnel : activités collectives (cours de groupe, sports adaptés, évé-
nements communautaires)

— Salles de cours/ateliers : équipées pour éducation et ateliers

Impact attendu :

— Réduction des analgésiques postopératoires

— Réduction de la durée de séjour

— Réduction du stress et de 'anxiété

— Amélioration de la satisfaction patient et personnel
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Un bloc opératoire pensé pour la performance humaine

Le bloc opératoire maximise le temps chirurgical a travers trois innovations : salles paral-

leles, équipes stables et gestion en flux continu.

Modeéle des salles paralléles :

— Configuration : paires de salles paralleles (5 salles opératoires au total)

— Disposition : salles adjacentes, distance optimale pour chirurgien (passage direct)

— Organisation : chaque chirurgien alterne entre 2 salles adjacentes

— Personnel par paire : infirmieres, anesthésistes, inhalothérapeutes dédiés

Timeline type d’une journée :

— Préparation salle 1 : table, instruments, matériel

— Patient 1 entre en salle 1 : installation, induction

— Chirurgie débute salle 1

— Préparation salle 2 en paralléle : patient 2 installé, induction

— Chirurgien passe en salle 2 : chirurgie débute

— Fin procédure salle 1 : sortie patient, nettoyage

— Patient 3 installé salle 1 : cycle continue

— Résultat : augmentation significative du nombre de cas par chirurgien par jour (vs
modele traditionnel)

Equipes chirurgicales stables :

— Composition d’une équipe : chirurgien(s), anesthésiste(s), infirmieres, inhalothéra-
peute(s)

— Stabilité : équipes travaillent ensemble de fagon répétée (pas de rotation constante)

— Développement d’équipe : formation initiale ensemble, rencontres régulieres, culture
d’amélioration

— Résultat attendu : réduction du temps opératoire par procédure, réduction de la mor-
bidité

Gestion en flux continu :

— Systeme de planification : logiciel dédié (intégré au DMI)

— Planification : plusieurs semaines a l'avance, ajustements en temps réel

— Rappels patients : application mobile (48h avant, 24h avant, 2h avant)

— SMS/Appel : pour patients sans smartphone

— Ajustements temps réel : systeme ajuste horaires selon durée réelle des cas précédents

— Mesure précise : temps opératoires mesurés en continu (début anesthésie, début chi-
rurgie, fin, sortie salle)

— Résultat : réduction des convocations précoces, optimisation des horaires patients

Impact mesuré attendu :

— Augmentation de volume : augmentation significative du nombre de cas/jour/chirurgien

(sans heures supplémentaires)
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— Economies : minutes récupérées/jour multipliées par nombre de cas = capacité opéra-
toire supplémentaire

— Réduction des temps morts : < 10% du temps opératoire

Désinfection et préparation optimisée

Le montage de la table instrumentée (préparation et organisation des instru-
ments/plateaux) représente a lui seul un temps non négligeable au sein de la rotation, typi-
quement de l'ordre de 15 minutes par procédure (DeCook et al., 2022). La simplification et la
standardisation de I’équipement (plateaux harmonisés, modules préts a 'emploi, logistique
“plug-and-play”) permettent donc des gains substantiels en réduisant les manipulations, les

erreurs de configuration et le temps de préparation entre les cas.

— Standardisation intelligente du matériel dans des modules roulants stérilisés
(sets/plateaux préconfigurés)

— Montage et démontage de la table chirurgicale accélérés (séquences et roles standardi-
sés)

— Nettoyage automatisé intégré dans un circuit linéaire (réduction des temps morts)

— Tracabilité compléte des instruments (moins de recherche, moins de reconfiguration)

Impact (ordre de grandeur) : sil’on économise 10-15 minutes par cas, une journée de

8 cas permet de récupérer 80—120 minutes de capacité opératoire.

Salle de réveil multifonctionnelle

La salle de réveil multifonctionnelle permet le réveil postopératoire, la physiothérapie
immeédiate et, au besoin, une hospitalisation de 24 heures dans des espaces fermés, vastes,
fenestrés avec salle de bain privée :

— Réveil postopératoire dans des conditions optimales de confort

— Physiothérapie immédiate des les premieres heures

— Hospitalisation de 24 heures au besoin dans un environnement digne et confortable

Une architecture qui favorise la collaboration

Une grande salle & manger partagée et des locaux communs pour toutes les professions
renforcent la communication, ’esprit d’équipe et la rétention du personnel :
— Locaux partagés pour chirurgiens, anesthésistes, infirmiéres, inhalothérapeutes, phy-
siothérapeutes et préposés
— Grande salle & manger commune renforgant la communication et 'esprit d’équipe

— Design spatial comme levier de collaboration et de rétention du personnel

Ministere de la Santé et des Services sociaux



Lab-Hopital chirurgical 23

Apres la chirurgie : récupération active et connectée

La convalescence ne se limite plus a “attendre d’aller mieux” : elle devient un processus
actif, connecté et accompagné. Chaque geste, chaque espace et chaque outil est congu pour

transformer le patient en acteur de sa récupération.

Des lieux qui encouragent le mouvement

Des corridors larges concus comme circuits de marche, l'acces direct a la lumiére naturelle
et aux espaces verts, et des zones extérieures de réhabilitation transforment le batiment en
outil thérapeutique pour la mobilisation précoce :

— Corridors larges, lumineux et sécuritaires, congus comme de véritables circuits de

marche

— Acces direct a la lumieére naturelle et aux espaces verts

— Zones extérieures de réhabilitation permettant ’exercice au grand air

Suivi postopératoire : "hospitaliser... a la maison" (sécurité + réadaptation)

Questionnaires réguliers adaptés a la chirurgie :

— Fréquence : quotidien semaine 1, plusieurs fois/semaine semaine 2-4, hebdomadaire
mois 2-3

— Parametres : douleur (échelle 0-10), sommeil, anxiété, énergie, fievre, effets secondaires,
mobilité

— Plateforme : application mobile (interface simple, < 2 min)

— Alertes automatiques : seuils définis — alerte équipe clinique

Soutien 24/7 :

— Ligne téléphonique dédiée : infirmiere disponible 24/7 pour questions/urgences

— Visioconférence : consultations a distance en cas d’inquiétude/complication

— Acces direct équipe : messagerie sécurisée application mobile (réponse < 4h)

— Protocoles de triage : criteres d’intervention immédiate, visite a domicile, consultation

Réadaptation suivie :

— Programme personnalisé : mobilité, endurance, sommeil, bien-étre

— Suivi via application : journal d’activités, progres, ajustements

— Données d’appareils connectés : montres, capteurs (optionnel selon patient)

— Visites ciblées : physiothérapeute/kinésiologue a domicile selon besoins (protocole dé-
fini)

— Téléréadaptation : séances de physiothérapie par visioconférence

Proches aidants :
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— Dépistage de I’épuisement : questionnaire intégré application

— Outils de communication : app dédiée proches aidants, informations, support
— Soutien dédié : ligne d’écoute, ressources, formation

— Evaluation : impact sur bien-étre proches aidants, satisfaction

Boucle d’amélioration :

— Les données postopératoires alimentent I’amélioration des protocoles

— Identification des trajectoires de récupération : modeles prédictifs

— Ajustements en temps réel : protocoles adaptés selon cohortes

— Feedback aux équipes : résultats, meilleures pratiques, ajustements

Prise en charge personnalisée de la douleur

Les algorithmes détectent automatiquement les trajectoires anormales de douleur postopé-
ratoire, signalant les patients a risque de douleur chronique pour permettre une intervention
précoce et des ajustements de traitement :

— Transmission automatique des niveaux de douleur par les patients

— Détection algorithmique des trajectoires anormales

— Signalement des patients a risque de douleur chronique

— Intervention précoce et ajustement des traitements par 1’équipe

Retour a la communauté de patients

Les patients en convalescence participent aux mémes espaces que les patients préopéra-
toires, créant une dynamique d’entraide :

— Cours de groupe physiques, éducatifs ou de soutien psychologique

— Réduction de 'isolement et maintien de la discipline de réhabilitation

— Le patient postopératoire devient a son tour un vecteur de guérison pour les autres

Hospitalisation a domicile et suivi intégré

Le suivi numérique en continu, les visites ciblées selon les besoins cliniques et I’acces direct
a I’équipe par téléconsultation permettent aux patients nécessitant une surveillance prolongée
de récupérer a domicile en sécurité :

— Suivi numérique en continu des parametres vitaux

— Visites ciblées selon les besoins cliniques réels

— Acces direct a I’équipe médicale par téléconsultation

— Récupération dans un environnement familier avec le méme niveau de sécurité
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L’amélioration continue : un systéme qui apprend

Le Lab-Hopital s’inscrit dans le paradigme des Learning Health Systems défini par 1'Insti-

tute of Medicine : un systeme ou “la science, 'informatique, les incitatifs et la culture sont

alignés pour I'amélioration continue” (Institute of Medicine, 2013).

Principe fondamental

Chaque patient traité améliore les soins pour le patient suivant.
Les données générées par chaque intervention alimentent des algorithmes d’apprentissage

qui optimisent continuellement les protocoles, la planification et les trajectoires de soins.

Des données structurées au coeur du modéle

Infrastructure de données :

Systeme d’information : DMI intégré, intégration avec autres systémes (planification,
facturation, laboratoires)

Base de données : architecture sécurisée, conformité RGPD/LPRPDE

Collecte automatique : temps opératoires, parametres physiologiques, consommation
médicaments/matériel, mobilité, douleur, satisfaction, réadmissions, récupération fonc-
tionnelle, colits par intervention

Personnel dédié : analystes de données, scientifiques des données

Gouvernance des données : comité éthique, protocoles d’acces, anonymisation

Utilisation des données :

Identification rapide des inefficiences et points d’amélioration
Mesure de I'impact : clinique, humain, financier de chaque changement de pratique
Orientation des investissements : approches les plus efficientes

Construction de modeéles prédictifs : complications, durée séjour, réadmissions

Intelligence artificielle et optimisation : prédiction et personnalisation

Modeles d’TA développés au Lab-Hopital :

1. Prédiction des complications :

Données d’entrée : antécédents, facteurs de risque, ECG préopératoire, signes vitaux,
mobilité, sommeil, biométrie visuelle

Développement : partenariat universitaire ou équipe interne

Fréquence mise a jour : réentrainement mensuel ou trimestriel selon disponibilité don-
nées

Validation : processus de validation clinique avant déploiement (comité scientifique)
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— Utilisation : stratification du risque, ciblage préhabilitation intensive, détection précoce
(6-48h avant reconnaissance clinique)

— Impact attendu : réduction complications détectées, meilleure allocation ressources

2. Prédiction de la durée des cas :

— Données d’entrée : type chirurgie, patient (4ge, comorbidités), chirurgien, historique

— Intégration : systéme de planification opératoire

— Précision cible : amélioration significative vs estimations chirurgicales traditionnelles

— Impact attendu : réduction annulations derniére minute, réduction temps supplémen-
taire, amélioration utilisation salles

3. Détection précoce de la détérioration :

— Données : signes vitaux, parametres physiologiques, questionnaires patient

— Seuils : définis par comité clinique, ajustés selon résultats

— Alertes : automatiques — équipe clinique (protocoles définis)

— Impact attendu : réduction réadmissions, meilleurs outcomes

4. Personnalisation du suivi :

— Profil de risque : agrégation données — intensité, fréquence, type de contacts

— Objectifs patient : intégration des objectifs personnels dans parcours

— Parcours adaptatif : ajustements selon progression, toujours supervisé cliniquement

Développement et amélioration continue :

— Equipe : scientifiques des données, cliniciens dédiés

— Processus : réentrainement mensuel/trimestriel, validation clinique

— Culture : apprentissage progressif, amélioration protocoles a partir données réelles

Optimisation de la planification :

— Au-dela de I'TA appliquée aux données opératoires, I'optimisation de la préparation
des patients combinée a des rappels automatisés via 'application (médication, jetine,
transport, documents, confirmations), contribue a réduire les annulations de derniére
minute, une source majeure de perte d’efficience, et a améliorer la fiabilité du pro-

gramme opératoire.

Boucles de rétroaction en temps réel

Dispositif structuré de suivi et de rétroaction continue :

— Tableaux de bord en temps réel : indicateurs clés pour chaque équipe chirurgicale
(qualité, efficience, satisfaction), mise a jour en temps réel

— Comparaison anonymisée entre équipes : benchmarking interne, processus d’ano-
nymisation défini, fréquence de comparaison réguliere

— Alertes automatiques : types d’alertes définis, seuils, qui regoit (chef d’équipe, ges-

tionnaire, directeur clinique), protocoles de réponse
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— Révision hebdomadaire : format structuré (réunion, durée définie), participants

(équipes, gestionnaires), plan d’action suite aux révisions

Culture d’amélioration continue (Kaizen) : un systéme, pas un projet

Structure formelle :

— Comité d’amélioration continue : composition (cliniciens, gestionnaires, représen-
tants patients), fréquence (mensuelle/trimestrielle)

— Méthodologie : Lean, Six Sigma, ou autre (formation du personnel)

— Participation du personnel : boite a suggestions, projets d’équipe, récompenses
innovation

— Formation : tous les employés formés aux méthodes d’amélioration continue (forma-
tion initiale + continue)

Cycle structuré : mesure — rétroaction — ajustement — standardisation

— Mensuel : révision indicateurs clés, ajustements mineurs

— Trimestriel : analyse approfondie, projets d’amélioration, standardisation

— Annuel : évaluation complete, stratégie année suivante

Rétroaction clinique :

— Indicateurs individuels : chaque clinicien/équipe recoit ses indicateurs (qualité, ef-
ficience, satisfaction)

— Comparaison anonymisée : inter-équipes, inter-cliniciens (benchmarking interne)

— Stimulation amélioration : discussions constructives, partage meilleures pratiques

Rétroaction patient intégrée :

— Expérience patient : questionnaires systématiques (satisfaction, expérience globale)

— Douleur, récupération, satisfaction : indicateurs "a la source'

— Feedback rapide : résultats partagés avec équipes, ajustements rapides

Résultats documentés attendus :

— Réduction significative des délais et temps de rotation entre cas

— Augmentation du volume chirurgical sans heures supplémentaires

— Réduction des infections postopératoires

— Réduction des complications postopératoires

— Amélioration des outcomes postopératoires

— Amélioration de la satisfaction du personnel

Outils numériques qui allegent le quotidien clinique

Scribe préopératoire :
— Transcription/structuration automatique de la consultation préopératoire

— Intégration au dossier : données structurées, extraction automatique
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— Gain de temps : réduction temps documentation pour cliniciens

Base de connaissances intégrée :

— QGuidelines et considérations cliniques : acces rapide lors planification cas

— Alerts contextuelles : rappels selon type chirurgie, patient

— Support décision : aide a la décision clinique intégrée

Scores cliniques automatisés :

— Calcul automatique : scores de risque (ASA, etc.), scores prédictifs

— Affichage : intégrés dans dossier, visibles planification

— Alerts : seuils définis — alertes équipe

Rapports automatisés :

— Salle de réveil : résumé automatique pour équipe (procédure, particularités, consignes)
— Résumé pour médecin de famille : rapport automatique postop, transmission sécurisée

— Gains : réduction temps documentation, amélioration continuité soins

Feuille de route : prédiction et personnalisation progressive

Phase 1 (Année 1) : Fondations

— Infrastructure de données : collecte, stockage, sécurité

— Modeles de base : prédiction complications (modéles existants adaptés)
— Systéme de rétroaction : tableaux de bord, indicateurs

Phase 2 (Année 2-3) : Développement

— Détection précoce : modeles développés localement (données Lab-Hopital)
— Personnalisation suivi : intensification selon profil de risque

— Apprentissage progressif : amélioration protocoles & partir données réelles
Phase 3 (Année 4+) : Parcours intelligent adaptatif

— Parcours completement adaptatif : ajustements automatiques selon progression patient
— Modeles prédictifs avancés : détection ultra-précoce, personnalisation fine
— Toujours supervisé cliniquement : décisions finales restent humaines

— Transfert vers réseau : innovations partagées avec autres établissements

Les données probantes : pourquoi ce modele fonc-

tionne

Cette section regroupe les preuves scientifiques soutenant chaque composante du Lab-
Hopital.
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Efficience opératoire : I’argument économique

Chaque minute d’inefficacité au bloc opératoire cofite environ 1003, et un bloc inactif 30%

du temps représente une perte de 8,1 M$/an pour 10 salles—justifiant I'investissement dans

Ioptimisation opératoire.

Coliit par minute de bloc opératoire

Type d’établissement Coiit/minute (USD) Source
Centres académiques 62-133$% Macario 2010
Hoépitaux communautaires 36-72% Childers 2018
Moyenne utilisée ~100%/minute (synthese)

inactif 30% du temps représente une perte de 8,1 M$/an pour un bloc de 10 salles.

Implication : Chaque minute d’inefficacité cofite environ 100$. Un bloc opératoire

Chirurgie ambulatoire (d’un jour)

La chirurgie ambulatoire est significativement moins cotiteuse que I'hospitalisation.

Comparaison des coiits ambulatoire vs hospitalisation

Procédure Ambulatoire Hospitalisation Economie
Cholécystectomie 6 2009 12 500% 50%
Arthroscopie genou 4 500% 11 000% 59%
Réparation hernie 5 000% 13 000$ 62%

Source : Munnich & Parente, Health Affairs, 2014 ; Fabricant et al., JAAOS, 2016.
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Tableau récapitulatif : retour sur investissement

TABLE 3 — Economies annuelles projetées pour le Lab-Hopital (4 000 chirurgies/an - scénario
conservateur)

Initiative Economie/an Source Confiance
Réduction durée séjour (ERAS) 4,0-6,0 M$ Meta-analyse ERAS 2024 Elevée
Chirurgie ambulatoire (30%+) 1,5-3,0 M$ Fabricant 2016 Moyenne
Réduction complications (-25%) 1,5-2,5 M$ Littérature ortho Moyenne
Réduction réadmissions (-20%) 0,5-1,0 M$ Barberan-Garcia 2019 Elevée
Optimisation bloc (+15%) 0,5-1,5 M$ Benchmark interne Modérée

TOTAL CONSERVATEUR  8,0-14,0 M$/an

Note : Ces projections sont basées sur un volume de 4 000 chirurgies/an (année 3). Les
économies sont calculées de facon conservative pour éviter le double comptage entre
catégories.

Equité : les patients fragiles bénéficient le PLUS

Le Lab-Hopital adopte ’approche inverse du “cherry-picking” : la préhabilitation trans-
forme les patients fragiles en candidats sfirs pour la chirurgie ambulatoire, ciblant prioritai-

rement ceux a plus haut risque.

Le paradoxe du haut risque

Les patients a haut risque (ASA III/IV, fragiles, 4gés) représentent seulement 12,5% des
admissions chirurgicales, mais comptent pour plus de 80% des déces postopératoires

(Pearse et al., 2012). La préhabilitation ciblée sur ce groupe a donc le plus grand potentiel

d’impact.

La VA Surgical Pause : preuve de concept

Le programme “Surgical Pause” de la Veterans Health Administration américaine dé-
montre I'impact transformateur de 'optimisation préopératoire des patients fragiles (Hall et
al., 2017) :

Résultats du VA Surgical Pause
— Mortalité chez les vétérans fragiles : de 25% a 8% (réduction de pres de 3 fois)

— Programme maintenant déployé dans plus de 50 centres VA

— Récompensé par le prix John M. Eisenberg pour la sécurité des patients (2023)
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Patients Medicare : 84% de chirurgie ambulatoire & 72 ans

Une étude sur les patients Medicare démontre que ’optimisation préopératoire permet des
résultats remarquables chez les ainés (Berend et al., 2019) :

— Age moyen : 72 ans (étendue 32-92 ans)

— 84% des patients optimisés ont pu rentrer le jour méme

— Seulement 0,5% d’événements indésirables mineurs a 30 jours

L’engagement du Lab-Hopital envers I’équité
Le Lab-Hopital s’engage a :
— Ne PAS sélectionner uniquement les patients en bonne santé
— Transformer les patients fragiles en candidats ambulatoires siirs
— Prioriser les patients a haut risque pour les programmes de préhabilitation in-
tensifs

— Mesurer et publier les résultats par niveau de risque

Résultat : pas un systeme a deux vitesses, mais une voie d’acces universelle a ’excellence.

Protocoles ERAS et récupération optimisée

Les protocoles ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) représentent une révolution dans

les soins périopératoires (Kehlet, 1997; Ljungqvist et al., 2017).

Bénéfices documentés des protocoles ERAS

— Réduction de la durée de séjour de 30-50%
— Réduction des complications jusqu’a 50%
— Economies de 5 729$ CAD /patient en chirurgie colorectale (Lee et al., 2015)

— Amélioration de la satisfaction des patients

Composantes ERAS intégrées au Lab-Hdpital :

— Information préopératoire compléte et personnalisée
— Evitement du jefine prolongé

— Anesthésie multimodale épargnant les opioides

— Mobilisation précoce (heures apres la chirurgie)

— Alimentation précoce

— Critéres de sortie standardisés
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Attractivité pour le personnel

Le Lab-Hépital offre un environnement distinctif qui attire et retient les talents.

Caractéristiques des hopitaux “Magnet”

Les hopitaux “Magnet” démontrent des résultats supérieurs (Kelly et al., 2011; McHugh
et al., 2013) :

— 18% moins de burnout (33% vs 40%)

— 13% plus de satisfaction au travail (75% vs 66%)

— 14% moins de mortalité des patients

— Taux de roulement inférieur de moitié (8,4% vs 15%)

Ce que le Lab-Hopital offre aux soignants :

Stabilité des équipes : développement de I'expertise et de la coordination
Autonomie et innovation : participation active a ’amélioration des processus;
chaque 1 point d’augmentation de l'autonomie = 9% moins de burnout (Aiken
et al., 2012)

Environnement physique de qualité : espaces de repos lumineux, grande salle a
manger partagée

Mission de recherche : affiliation universitaire potentielle (Université de Sherbrooke)
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Contexte et positionnement stratégique

Intégration dans la réforme Santé Québec

Le Lab-Hopital s’inscrit directement dans la vision de la réforme instituée par la Loi 15 et

la création de Santé Québec (opérationnel depuis décembre 2024).

Alignement avec les priorités de Santé Québec

— Réduction des listes d’attente : 142 000+ patients attendent une chirurgie

— Efficience opératoire : équilibre budgétaire “non négociable”; le Lab-Hopital
génere des économies

— Employeur unique : facilite la mobilité du personnel

— Gouvernance clinique : structure allégée compatible avec le nouveau modele

Un ancrage dans les valeurs québécoises et les priorités gouvernementales

Le Lab-Hopital chirurgical ne nait pas d’une rupture avec notre systéme public, mais d’un
retour a ses fondements les plus nobles. Il s’inscrit dans la continuité directe des grands
principes formulés par la Commission Rochon (1985), qui avait déja posé les bases d’un
systeme de santé québécois moderne, humain et fondé sur les besoins réels de la population.
Aujourd’hui, il concrétise les priorités de la réforme Santé Québec en offrant un modele
opérationnel pour réaliser la vision du ministere : plus de proximité, plus de collaboration,

plus de données, plus d’humanité et plus d’efficience.

Continuité avec la Commission Rochon (1985)

La ou le virage ambulatoire initié a la suite de la Commission Rochon avait buté sur les
contraintes de son époque (manque d’outils numériques, faible intégration des données
et limites de coordination entre les soins hospitaliers et communautaires), le Lab-Hoépital
chirurgical en propose la mise en ceuvre complete.

Gréace a apport des technologies de suivi en temps réel, de 'intelligence des données
et d’une architecture congue pour l'intégration clinique, il devient possible de relier

concretement la recherche, la pratique et la gestion, rendant effectifs les principes que

Rochon avait formulés : proximité, continuité et humanité.
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Régionalisation et décentralisation intelligente

La Commission Rochon proposait une plus grande autonomie régionale, estimant que
chaque territoire devait pouvoir adapter ses services de santé a sa population. Le Lab-Hopital
chirurgical concrétise cette vision : il s’agit d’un centre a échelle humaine, intégré a sa com-
munauté, capable d’expérimenter et d’innover rapidement, sans la lourdeur administrative
et structurelle des grands centres hospitaliers. Cette décentralisation intelligente permet une
réactivité accrue, une personnalisation des soins et une appropriation locale des solutions. Le
modele repose sur une idée simple : 'innovation clinique et organisationnelle doit émerger

du terrain, pas d’un décret.

Décision fondée sur les données probantes

L’un des constats majeurs de la Commission Rochon était le manque d’intégration entre les
soins, la recherche et la gestion. Le Lab-Hopital vient corriger cette lacune en instaurant une
infrastructure numérique intégrée qui permet de suivre, analyser et comprendre en temps
réel les effets de chaque décision. Les politiques, les pratiques et les investissements sont
guidés par des indicateurs objectifs, issus des données cliniques, humaines et économiques du

terrain. Ce modeéle renforce la transparence, la rigueur et la responsabilité du réseau public.

Collaboration interprofessionnelle

La Commission Rochon appelait également a briser les silos professionnels. Le Lab-Hépital
chirurgical incarne cette collaboration : anesthésistes, chirurgiens, infirmiéres, inhalothéra-
peutes, physiothérapeutes, kinésiologues, nutritionnistes, psychologues, préposés et gestion-
naires y travaillent ensemble dans un méme espace physique et conceptuel. Cette approche
favorise une prise en charge intégrée et fluide, ot chaque professionnel contribue selon son
expertise, dans un esprit d’équipe et de respect mutuel. L’environnement architectural lui-
méme soutient cette philosophie : espaces partagés, salles de réunion communes, zones de

repos collectives.

Réforme des soins primaires et santé globale

La Commission Rochon insistait sur la nécessité de replacer la prévention et la santé
globale au coeur du systeme. Le Lab-Ho6pital chirurgical reprend cette idée en reconnaissant
que la période périopératoire est une occasion unique d’intervention en santé publique. C’est
un moment privilégié ou les patients sont réceptifs a modifier leurs habitudes : activité

physique, nutrition, sommeil, anxiété, gestion de la douleur.

Le modele propose donc une préhabilitation complete avant la chirurgie, un accompa-

gnement psychologique et nutritionnel pendant la récupération, et un suivi post-opératoire
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proactif qui prolonge la prévention au-dela de I’hépital. L’acte chirurgical devient ainsi un

levier de santé durable, et non un simple épisode curatif.

Une continuité avec la mission publique

En somme, le Lab-Ho6pital chirurgical ne contredit pas la mission du réseau public; il la
réalise enfin pleinement.
Il incarne la modernisation du systeme que la Commission Rochon avait imaginée :

— plus de proximité,

— plus de collaboration,

— plus de données,

— plus d’humanité,

— et plus d’efficience.
Il propose un modele réaliste, mesurable et durable, capable de restaurer la confiance
des citoyens envers le systeme public et de démontrer que l'innovation n’appartient
pas qu’au privé. Le Lab-Hopital chirurgical est donc a la fois une expérience clinique,

scientifique et sociétale, enracinée dans les valeurs québécoises de solidarité, d’équité et

de dignité.

Une alternative publique aux CMS privées

Le Québec a misé sur les Cliniques médicales spécialisées (CMS) privées pour réduire les

listes d’attente. Les données soulévent des préoccupations.

Critiques documentées des CMS privées

— Coiits plus élevés : chirurgies cotitent 84-155% de plus dans les CMS privées
(IRIS 2023)

— Marges de profit garanties : 15% sur les cotits (Le Devoir, 2021)

— Sélection des patients : patients en meilleure santé, cas complexes au public

— Meéme bassin de main-d’oeuvre : aggrave la pénurie dans les hopitaux publics
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Avantages du Lab-Hopital vs CMS privées

Dimension CMS privées Lab-Hopital public
Marge de profit 15% garantie 0% (réinvesti dans les soins)
Sélection patients Patients en santé Tous, incluant fragiles
Données Propriété privée Publiques, pour tout le réseau
Innovation Limitée Recherche et enseignement
Transparence Contrats confidentiels Rapports publics trimestriels

Pourquoi les CMS privées n’innovent pas : le probléme structurel

Au-dela des cofits plus élevés, les CMS privées présentent un défaut structurel fonda-

mental qui empéche I'innovation et l’efficience optimale.

Le probléme des volumes variables : un défaut structurel

Contrats directs avec hopitaux — Volumes variables — Instabilité
Les CMS privées dépendent de contrats ponctuels avec les établissements publics. Cette
dépendance crée des volumes variables et imprévisibles qui générent une instabilité

structurelle :

1 Volumes variables empéchent un recrutement stable :
— Impossible de garantir des volumes a long terme aux professionnels
— Recrutement de personnel permanent = risque financier pour la CMS

— Dépendance a la main-d’ceuvre temporaire/ponctuelle

2 Equipes non stables — Inefficience documentée :
— Equipes qui changent constamment selon les contrats
— Perte des bénéfices d’équipes stables (-30% complications, -15% temps opéra-
toire)

— Pas de développement de ’expertise collective

3 Aucun incitatif a ’innovation ou a ’efficience :
— Modele financier : cofit fixe par chirurgie + marge garantie (15%)
— Innovation = colit immédiat sans retour garanti
— Efficience = potentielle réduction des volumes — réduction des revenus

— Pas d’incitatif structurel & améliorer les processus
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Le modéle Lab-Hoépital : stabilité 4+ performance = innovation

Etablissement public stable avec financement & la performance
Le modele public du Lab-Hopital résout structurellement ces problemes :
— Stabilité structurelle : Etablissement public permanent, volumes garantis & long
terme — recrutement stable possible
— Equipes stables : Recrutement de professionnels dédiés — bénéfices d’efficience
documentés (-30% complications, -15% temps opératoire)
— Financement a la performance (qualité + quantité) :
— Incitatif financier & améliorer continuellement
— Récompense l'innovation qui génere de la valeur
— Alignement avec objectifs de qualité et efficience
— Modeéle qui encourage 1’innovation continue :
— Les gains d’efficience bénéficient au systéme (économies) et a I’établissement
(réinvestissement)
— Innovation = investissement a long terme, pas colt ponctuel
— Culture d’amélioration continue institutionnalisée
Reésultat : Un modele qui résout structurellement les faiblesses des CMS tout en géné-

rant des économies et en encourageant l’'innovation pour le systéme public.

Pourquoi un NOUVEAU centre : le concept Lab-école

Une question légitime : pourquoi ne pas simplement améliorer les hopitaux existants ?

Obstacles structurels dans les établissements existants

— Architecture inadaptée : non congue pour 'efficience opératoire ou la préhabi-
litation

— Systémes d’information fragmentés : silos entre départements

— Inertie organisationnelle : structures administratives lourdes

— Culture établie : habitudes ancrées depuis des décennies

Le Lab-Hopital s’inspire du concept des Lab-écoles : pour changer les pratiques, il faut

créer un environnement congu des le départ pour incarner les nouvelles fagons de faire.

— Architecture pour Defficience dés la conception

— Systemes intégrés permettant la collecte de données en temps réel

— Culture de I'innovation : personnel recruté pour son adhésion a la vision
— Gouvernance allégée : décisions cliniques rapides

— Effet vitrine : démonstration visible que le changement est possible
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Le Lab-Hopital est un incubateur : les innovations développées seront transférées vers les

établissements existants du réseau.
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Mise en ceuvre : projet pilote orthopédique a Bro-

mont

Pourquoi I’orthopédie

Données officielles du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS
2024) :

L’orthopédie : La spécialité chirurgicale #1 au Québec

— 33 603 patients attendent une chirurgie orthopédique au Québec (MSSS, 2024)

— Représente 24% de toutes les chirurgies en attente (plus haute demande)

— Temps d’attente médian : 48,6 semaines (le plus long de toutes les spécialités)

— Interventions standardisées : prothese totale de la hanche (PTH), prothese totale
du genou (PTG), arthroscopie

— Préhabilitation particulierement efficace : 94,2% de succes en chirurgie ambula-
toire (Moyer et al., 2017; Wang et al., 2016)

Pourquoi I'orthopédie est idéale pour le Lab-Hoépital :

— Haut volume : Bassin de 33 603 patients permet d’atteindre 4 000-4 500 chirurgies/an
a régime de croisiere

— Standardisation : Interventions protocolisées facilitant I’optimisation des processus

— Préhabilitation efficace : Réduction de 20-35% des complications en orthopédie
élective

— Potentiel ambulatoire : 60-84% des patients peuvent rentrer le jour méme avec
préparation adéquate

— Impact mesurable : Résultats fonctionnels objectifs (mobilité, douleur, qualité de

vie)

Pourquoi Bromont

Position stratégique unique : Au cceur du triangle Montréal-Montérégie-Estrie
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Pourquoi l'orthopédie : La spécialité avec la plus haute demande au Québec

Chirurgie vascula@®

Neurochirurgi®

Autres

Chirurgie plastique

Obstétrique/gynécologie

Urologie
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chirurgies en attente
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Chirurgie orthopédique
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FIGURE 3 — Distribution des patients en attente par spécialité chirurgicale (données MSSS
2024). La chirurgie orthopédique présente la demande la plus élevée avec 33 603 patients,
justifiant la priorité du Lab-Hopital sur cette spécialité.

Bromont est située a la limite entre la Montérégie et ’Estrie, a 80 km de Montréal via ’au-
toroute 10 (sortie 78). Cette position géographique unique permet d’accéder simultanément

aux trois régions les plus en demande de chirurgie orthopédique au Québec.

Triangle stratégique : 47% de la demande provinciale accessible

Bassin primaire directement desservi par Bromont :

Région Patients en attente % du Québec
Montréal 7 482 22.3%
Montérégie 5 857 17,4%
Estrie 2 529 7,5%
TOTAL BASSIN PRIMAIRE 15 868 47,2%

Bassin étendu (moins de 90 minutes de route) :

— Laurentides : 3 034 patients (acces via A10/A15)

— Lanaudiere : 1 393 patients (acces via A10)

— Capitale-Nationale : 3 486 patients (acces via A20, 90 min)

— Chaudiére-Appalaches : 2 361 patients (acces via A20, 90 min)
Bassin étendu total : 26 142 patients (78% de la demande provinciale)
Source : Données MSSS 2024 (MSSS, 202/)
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Distribution régi le de la d de orthopédique Pourquoi Bromont : Acces stratégique a 3 bassins majeurs
15 868
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F1GURE 4 — Position stratégique de Bromont pour la chirurgie orthopédique. Gauche :
Distribution régionale des patients en attente, montrant que Montréal + Montérégie + Estrie
représentent 47% de la demande québécoise. Droite : Analyse des bassins de population
accessibles depuis Bromont, démontrant ’acces a 15 868 patients dans le triangle primaire
et 26 142 patients dans le bassin étendu (<90 min).

Avantages économiques et opérationnels

Au-dela de sa position géographique stratégique, Bromont offre des avantages économiques

et opérationnels majeurs par rapport aux grands centres urbains :
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Avantages économiques de Bromont vs Montréal/Québec

1. Coiits d’implantation et d’exploitation réduits

Terrain : Cott 60-70% inférieur & Montréal (estimé 150-200 $/pi? vs 500-700
8 /pi)

Construction : Economie de 15-20% sur les cofits de construction (main-d’ceuvre
moins chére, logistique simplifiée)

Taxes fonciéres : Taux municipal significativement plus bas (permettant réin-
vestissement dans les soins)

Impact sur le budget de 100 M$ : Economies de 10-15 M$ réinvesties en

équipement médical de pointe

2. Capacité d’expansion future

Terrains disponibles : Possibilité d’acquérir 50 000+ m? pour expansion future
Phases ultérieures : Ajout de spécialités (ophtalmologie, ORL, chirurgie géné-
rale) sans contrainte d’espace

Vision 10-15 ans : Passer de 5 salles opératoires a 10-12 salles selon la demande
Infrastructure : Espaces pour centre de recherche, résidence pour patients, gym-

nase agrandi

3. Recrutement et rétention du personnel facilités

Coiit de la vie : Logement 40-50% moins cher qu’a Montréal (maison unifami-
liale : 350-450 k$ vs 700 k$+)

Qualité de vie : Environnement naturel, sécurité, écoles de qualité, communauté
dynamique

Salaire net supérieur : Méme salaire nominal = pouvoir d’achat 30-40% plus
élevé

Conciliation travail-vie : Proximité domicile-travail, pas de congestion, acces
direct aux activités de plein air

Attractivité internationale : Environnement de villégiature attirant profession-

nels étrangers

Alignement philosophique et culturel

La région de Bromont incarne naturellement la philosophie du Lab-Ho6pital axée sur

santé active et la récupération fonctionnelle.
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Bromont : Une région qui vit la philosophie du Lab-Hoépital

Culture du sport et du plein air profondément ancrée
— Infrastructure sportive de classe mondiale : Station de ski Bromont (plus
grande au Québec pour ski de soirée), parcours de vélo de montagne, sentiers de
randonnée
— Evénements sportifs majeurs : Compétitions équestres internationales, Iron
Man 70.3, Ultra-Trail Harricana
— Population active : Taux de pratique d’activité physique parmi les plus élevés
au Québec
— Mentalité de performance et de récupération : Communauté habituée aux
concepts de préparation, entrainement, réhabilitation
Intégration naturelle du Lab-Ho6pital dans 1’écosystéme local
— Gymnase et espaces de préhabilitation : Peuvent étre utilisés par la commu-
nauté locale en dehors des heures de pointe (revenus complémentaires, intégration
sociale)
— Sentiers extérieurs : Utilisation des sentiers de Bromont pour réhabilitation en
nature (marche nordique, vélo adapté)
— Partenariats locaux : Collaboration avec kinésiologues, nutritionnistes, coachs
sportifs déja présents dans la région
— Culture d’innovation : Région habituée aux projets novateurs (Lab—Ecole Bro-
mont en éducation, projets environnementaux)
Cohérence avec le message aux patients
— Message du Lab-Hopital : “Votre chirurgie est le début d’un retour a une vie
active”
— A Bromont, ce message est renforcé par I'environnement méme : montagne visible,
sentiers accessibles, culture sportive ambiante

— Les patients vivent concrétement la vision de récupération active, pas seulement

dans un discours

Dynamisme économique et développement régional
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Bromont : Une région en croissance rapide

Développement démographique et économique
— Croissance démographique : +15% entre 2016-2021 (une des plus fortes au
Québec)
— Secteur technologique : IBM Bromont (plus grande usine de semi-conducteurs
au Canada), autres industries de pointe
— Jeune population : Afflux de jeunes familles cherchant qualité de vie + emplois
de qualité
— Infrastructures modernes : Développements résidentiels récents, services mu-
nicipaux en expansion
Impact du Lab-Ho6pital sur le développement régional
— Création d’emplois : 50-65 ETC directs + 100-150 emplois indirects (construc-
tion, services, fournisseurs)
— Attraction de professionnels qualifiés : Médecins, infirmieres, kinésiologues
s’'installant dans la région avec leurs familles
— Rayonnement international : Mise sur la carte mondiale de I'innovation en
santé (congres, visites, publications)
— Effet d’entrainement : Développement de services complémentaires (cliniques
privées, pharmacies, équipementiers médicaux)
Appui politique et communautaire
— Municipalité proactive : Ville de Bromont favorable aux projets d’innovation
en santé
— MRC Brome-Missisquoi : Engagement & soutenir I'implantation (terrains, ser-
vices, promotion)
— Communauté d’affaires : Réseau d’entrepreneurs préts a contribuer au succes
du projet

— Absence d’opposition : Contrairement aux grands centres, moins de conflits

d’usage du territoire

Comparaison avec d’autres emplacements potentiels
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TABLE 4 — Comparaison de Bromont avec d’autres emplacements potentiels

Critere Bromont Montréal Québec/Sherbrooke

Bassin primaire 15 868 patients 7 482 (22%) 3 486-2 529 (10-
(47%) %)

Cofit terrain Faible (150- Tres élevé (500- Moyen (250-
2008 /pi2) 700%/pi?) 3503 /pi?)

Capacité expan- Illimitée Tres limitée Limitée

sion

Coiit de vie (per- Bas (attractif)  Tres élevé Moyen

sonnel)

Congestion / ac- Excellente Problématique Bonne

cessibilité (A10 directe)

Philosophie Naturellement  Urbaine Moyenne

sport /santé alignée

Appui  commu- Fort Compétition fon- Moyen

nautaire ciere

Disponibilité per- MTL+SHE (2 Montréal unique- Sherbrooke/Québec

sonnel bassins) ment uniquement

bilité opérationnelle

Bromont n’est pas un compromis :

cohérence philosophique du projet.

onclusion : Bromont maximise simultanément I’impact clinique a via-
C 1 B t 1t t 1 t cl ET 1

Aucun autre emplacement au Québec ne combine :
1 Un bassin de 47% de la demande provinciale (15 868 patients)
2 Des coflits d’implantation 10-15 M$ inférieurs & Montréal
3 Un environnement naturellement aligné avec la philosophie de santé active
4 Une capacité d’expansion illimitée pour les phases futures
5 Un avantage compétitif pour le recrutement (cotit de vie 4+ qualité de vie)
6 Une région en croissance rapide avec appui politique fort

c’est I’emplacement optimal qui maxi-

mise simultanément ’accessibilité aux patients, la viabilité économique et la

Une ressource provinciale
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Le Lab-Hopital : au service de TOUT le Québec

Le Lab-Hopital n’est PAS un hopital local réservé a la Montérégie-Estrie. C’est une
ressource provinciale qui :

— Accueille des patients référés de toutes les régions du Québec

— Réduit les listes d’attente partout dans la province

— Fonctionne en collaboration avec les CISSS/CIUSSS de chaque région

— Offre un acces équitable basé sur le besoin clinique

Cibles de performance

TABLE 5 — Indicateurs de performance et cibles pour le projet pilote

Indicateur Baseline typique Cible Lab-Hopital
Complications postopératoires 15-20% <10%

Durée de séjour (PTH/PTG) 3-5 jours 0-1 jour
Réadmissions 30 jours 8-12% <5%
Utilisation bloc opératoire 60-70% >85%
Satisfaction patients 75-80% >90%
Satisfaction personnel 60-65% >80%

Temps d’attente 6-12 mois <3 mois

Gouvernance : autonomie et responsabilisation

La transformation des soins ne peut se limiter a l'infrastructure ou a l'organisation cli-
nique : elle doit aussi s’accompagner d’une réflexion profonde sur la gouvernance. Pour
demeurer agile, efficient et capable d’évoluer rapidement, le Lab-Hopital chirurgical doit
s’affranchir des structures administratives lourdes qui freinent souvent ’innovation dans le

réseau actuel.

Gouvernance allégée et culture de la responsabilité

Le modele proposé s’inspire des meilleures pratiques internationales, notamment de la

Cleveland Clinic, de la Mayo Clinic, du Karolinska University Hospital et des Hopitaux
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Universitaires de Genéve (HUG), ou la gouvernance clinique repose sur la collaboration, la

transparence et la responsabilisation.

Un modéele de gouvernance éprouvé

L’administration du Lab-Ho6pital serait volontairement minimale, favorisant des cir-
cuits décisionnels courts et une communication directe entre les équipes cliniques, tech-
niques, de recherche et de gestion. Cette autonomie organisationnelle permettrait d’ex-
périmenter, d’ajuster et d’optimiser les processus en continu, sans les délais inhérents a
la bureaucratie des CISSS et CIUSSS.

L’autonomie du Lab-Hopital s’accompagne d’'une imputabilité renforcée et par-
tagée. Chaque professionnel, du gestionnaire au soignant, est responsabilisé quant a la
qualité et a l'efficience de ses interventions. Cette culture de la performance bienveillante
s’appuie sur des indicateurs de valeur clairs et transparents : sécurité du patient, taux
d’infection, de complications, de réadmissions postopératoires, satisfaction, délai de re-

tour a la mobilité et impact global sur la qualité de vie.

Dans ce contexte, le projet actuel du ministere de la Santé visant a relier une portion
de la rémunération du personnel a des marqueurs de performance pourrait s’y appliquer de
maniére exemplaire. Le Lab-Hopital offrirait un cadre idéal pour expérimenter ce modele
dans un environnement contrdélé, ou les indicateurs de performance seraient définis selon
une approche de valeur ajoutée réelle pour le patient et la société, et non sur la simple

productivité.

Gouvernance mixte et pilotage par la valeur

Afin d’assurer une direction & la fois rigoureuse et ancrée dans la réalité clinique, le Lab-
Hopital serait dirigé par un conseil de gouvernance mixte réunissant des cliniciens, des

gestionnaires, des chercheurs et des représentants de patients.
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Pilotage par la valeur (Value-Based Health Care)

Les décisions seraient prises selon les principes du Value-Based Health Care (VBHC),
un modele de gouvernance éprouvé a la Cleveland Clinic et dans les centres hospitaliers
d’Harvard ou la performance se mesure non pas principalement au volume d’actes, mais

a la valeur réelle générée pour le patient :

Résultats de santé importants pour le patient

Valeur =
Cotits totaux du cycle de soins

Cette équation guide toutes les décisions d’investissement et d’amélioration du Lab-
Hopital.

Une cellule d’innovation et d’amélioration continue intégrée a la direction assure-
rait la veille scientifique, la collecte des données de performance et la mise en ceuvre rapide
de nouvelles pratiques, en partenariat avec les universités et les équipes de recherche. Cette
structure agile garantirait que le Lab-Hopital reste un moteur d’innovation clinique et orga-

nisationnelle pour ’ensemble du réseau québécois.

Autonomie publique et engagement de transparence

Le modéle optimal demeure un hopital public autonome, financé par 'Etat mais jouis-
sant d’une liberté de gestion lui permettant de démontrer qu’agilité et responsabilité peuvent
coexister dans le cadre public. Ce statut offrirait la souplesse nécessaire pour innover tout

en restant fidéle aux valeurs d’un systeme de santé universel et accessible.

Engagement de transparence

— Collecte de données en continu : chaque intervention, résultat, cotit documenté

— Analyse clinique rigoureuse : complications, réadmissions, satisfaction selon
standards INESSS

— Publication ouverte : rapports trimestriels accessibles au public

— Evaluation externe indépendante : collaboration avec I'INESSS et les univer-

sités

Echéancier et investissement

Ministere de la Santé et des Services sociaux



Lab-Hopital chirurgical 49

Un concours d’architecture public, a ’image du Lab-Ecole

A Tinstar du Lab-Ecole qui a mobilisé 135 firmes d’architecture du Québec pour concevoir
les écoles pilotes, le Lab-Hopital chirurgical doit étre une vitrine d’excellence architecturale
québécoise. Un concours d’architecture public permettra de mobiliser les talents du
Québec autour d'un défi collectif : imaginer I’hopital du 21°¢ siecle, un hopital a échelle

humaine, lumineux, intégré a la nature, pensé pour la fluidité et la santé globale.

Un concours qui géneére ’engouement

Ce concours, ouvert a toutes les firmes d’architecture du Québec, générera un engoue-
ment dans le milieu professionnel et offrira une visibilité médiatique qui contribuera a
faire connaitre le projet dans toute la province. Comme pour le Lab-Ecole, les maquettes
lauréates et les chantiers en construction alimenteront un sentiment d’anticipation po-
sitive quant a 1’« hopital du futur ».
Objectifs du concours :
— Réinventer les espaces chirurgicaux sous ’angle de la mobilité, de la sérénité et de
la durabilité environnementale
— Développer des batiments sobres en énergie, modulaires et flexibles, capables d’évo-
luer avec les besoins
— Valoriser les matériaux locaux et les savoir-faire québécois

— Concevoir une expérience spatiale cohérente, du hall d’entrée jusqu’a la salle d’opé-

ration, ou chaque espace devient un outil thérapeutique

L’architecture deviendra le symbole visible de la philosophie du projet : un lieu ou chaque

metre carré contribue a la guérison, ou le batiment lui-méme soigne autant que la médecine.

Vision réaliste : 2-3 ans vers ’opérationnalisation
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Phases de réalisation

Phase Durée Livrables

1. Conception 6-9 mois Plans architecturaux, protocoles cliniques,
recrutement équipe de direction

2. Construction 12-18 mois Centre physique, équipements,
systemes d’information

3. Lancement pilote 6 mois 500-1000 premiers patients,
ajustements et validation

4. Pleine opération  Continu 4 000-4 500 chirurgies/an, amélioration continue

Investissement requis : environ 100 M$

Ventilation budgétaire estimée

Catégorie Montant %
Construction (2 800 m?, 5 blocs opératoires) 21 M$ 21%
Frais professionnels (design, permis, ingénierie) 7 M$ ™%
Equipement bloc opératoire (5 salles classe C) 7 M$ ™%
Equipement médical spécialisé 8 M$ 8%
Systémes mécaniques/électriques 8 M$ 8%
Prime architecture thérapeutique (+15%) 5 M$ 5%
Centre de préhabilitation (gymnase, équipements) 3 M$ 3%
Systeémes d’information et collecte de données 3 M$ 3%
Mobilier et aménagement non médical 2 M$ 2%
Contingence (15%) 11 M$ 11%
Terrain, stationnement, aménagement extérieur 25 M$ 25%
TOTAL 100 M$ 100%

Retour sur investissement : Les économies récurrentes de 8-15 M$/an (scénario

conservateur) permettront un retour sur investissement en 8-12 ans.
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Modele de financement innovant : encourager 1’in-

novation continue

Le Lab-Hopital propose un modeéle de financement & la performance qui représente une
innovation par rapport aux modeles traditionnels de financement hospitalier et qui résout

structurellement les faiblesses du modele des CMS privées.

Financement a la performance : qualité et quantité

Un nouveau modéle qui récompense la valeur créée

Le Lab-Hopital propose un financement a la performance basé sur :

1 Volume (quantité) : Paiement lié au nombre de chirurgies réalisées, avec incitatif

a atteindre et maintenir les objectifs de volume (7 500 chirurgies/an)

2 Qualité : Prime de performance liée a des indicateurs de qualité mesurables :
— Taux de complications < 10%
— Réadmissions < 5%
— Satisfaction patients > 90%

— Temps d’attente < 3 mois

3 Efficience : Partage des gains d’efficience entre I’établissement et le systéme (ré-

investissement dans l'innovation)

Pourquoi ce modéle encourage 1’innovation

— Alignement des incitatifs : Les gains d’efficience et d’innovation bénéficient a la fois
au systeme (économies) et a I’établissement (financement amélioré, réinvestissement)

— Investissement a long terme : Contrairement aux modeles de financement tradi-
tionnels, le financement a la performance récompense les investissements en innovation
qui génerent de la valeur a long terme

— Culture d’amélioration continue : Le modeéle crée une culture ou chaque amélio-

ration est récompensée, encourageant I'expérimentation et I'innovation continue
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L’équipe qui propose le projet

Equipe actuelle et vision

Equipe actuelle : Le projet est porté par des anesthésiologistes ayant une expérience
dans les milieux publics universitaires et privés, témoins des défis et des opportunités
de transformation du systeme de santé québécois.

Vision d’une équipe multidisciplinaire compléte : Pour mener a bien ce projet
ambitieux, nous avons l'intention de constituer une équipe multidisciplinaire rassemblant

toutes les expertises nécessaires. Cette équipe interdisciplinaire intégrera les compétences

suivantes :
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Expertises recherchées pour 1’équipe projet

Expertises cliniques et soins :
— Anesthésiologie : Expertise en anesthésie périopératoire, optimisation préopé-
ratoire, gestion de la douleur
— Chirurgie orthopédique : Leadership clinique, optimisation des processus opé-
ratoires
— Soins infirmiers : Expertise en soins périopératoires, gestion des équipes infir-
mieres
— Nutrition : Optimisation nutritionnelle périopératoire, préhabilitation nutrition-
nelle
Expertises en gestion et organisation :
— Gestion de la santé : Expertise en gestion du changement, transformation or-
ganisationnelle
— Gestion de blocs opératoires : Optimisation opérationnelle, gestion des flux,
efficience opératoire
— Santé publique : Vision systémique, politiques de santé, équité d’acces
Expertises techniques et scientifiques :
— Architecture hospitaliére : Environnements thérapeutiques, design basé sur les
données probantes
— Intelligence artificielle et science des données : Modeles prédictifs, optimi-
sation par données, apprentissage automatique
— Recherche et évaluation : Partenariats universitaires, évaluation rigoureuse,
méthodes scientifiques
— Economie de la santé : Analyse cofit-efficacité, modeles de financement, éva-
luation économique
Voice des patients et représentants :

— Représentants des patients : Patients partenaires pour intégrer la voix des

usagers dans toutes les étapes du projet

Effectifs médicaux
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Plan d’effectifs médicaux (PEM) requis

Catégorie ETC Roulement
Phase initiale : Chirurgiens orthopédiques 4 3 actifs + 1 vacance/semaine
Anesthésiologistes 4 3 actifs + 1 vacance/semaine

Equipe non médicale : 50-65 ETC (infirmieres, techniciennes, physiothérapeutes,

kinésiologues, nutritionniste, administration)

Stratégie de recrutement : un modele qui attire les talents

Le Lab-Hopital propose une stratégie de recrutement innovante qui n’exacerbe pas la
pénurie actuelle et qui représente méme une opportunité de ramener des talents au secteur

public.

Chirurgiens orthopédiques : optimisation des ressources existantes

Un modeéle qui maximise ’utilisation des ressources existantes

Journées de bloc opératoire pour chirurgiens publics existants
Nombreux chirurgiens orthopédiques manquent actuellement de jours opératoires dans
leur établissement. Le Lab-Hopital offre ces jours opératoires, permettant :
— Utilisation optimale des ressources sans nécessiter de PEM supplémentaires
— Volume et efficience justifient le recrutement : La capacité opérationnelle
du Lab-Hopital (4 000-4 500 chirurgies/an a régime de croisiére) et son modéle
d’efficience créent un environnement attractif

— Partage de ressources : Modele flexible permettant aux chirurgiens de combiner

pratique au Lab-Hépital et dans leur établissement d’origine
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Opportunité de ramener des talents au secteur public

Professionnels désengagés qui reviennent pour innover
Plusieurs professionnels ont quitté le systeme public par frustration de ne pas pouvoir
implémenter des solutions innovantes dans les établissements traditionnels.
Le Lab-Hopital représente une opportunité unique :
— Revenir au secteur public tout en poussant I’innovation
— Environnement qui valorise et récompense ’amélioration continue

— Possibilité de transformer les pratiques, pas seulement de les perpétuer

— Plusieurs candidats identifiés préts a s’engager dans ce projet

Anesthésiologistes : médecins dédiés pour un modele exigeant

L’implication marquée des anesthésistes dans le modele du Lab-Hopital justifie des mé-
decins dédiés :

— Role central dans le modéle :
— Préparation préopératoire (optimisation médicale)
— Anesthésie multimodale (protocoles ERAS)
— Gestion de la douleur postopératoire
— Suivi et ajustements peropératoires

— Stabilité d’équipes essentielle : Les bénéfices documentés d’équipes stables (-30%
complications, -15% temps opératoire) nécessitent des anesthésistes dédiés qui tra-
vaillent de fagon répétée avec les mémes chirurgiens

— 4 PEM anesthésiologistes requis pour le modéle complet

Développement a long terme : centre d’excellence international

Vision : développement de ’expertise et rayonnement international

Programmes de fellowship internationaux
Le Lab-Hopital développera ’expertise québécoise en envoyant des orthopédistes et anes-
thésistes faire des fellowships dans des centres similaires a I’étranger :
— Développement d’expertise de pointe : Formation dans les meilleurs centres
mondiaux (préhabilitation, ERAS, optimisation opératoire)
— Contribution a ’avancement du modéle : Retour d’expertise pour améliorer
continuellement les pratiques du Lab-Hopital
— Positionnement comme centre de référence : Le Lab-Hopital devient un
centre d’attraction pour ’expertise, pas seulement un centre de soins
— Rayonnement international : Mise sur la carte mondiale de l'innovation en

soins chirurgicaux
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Mission universitaire et formation : un écosystéme

d’apprentissage

Le Lab-Hopital chirurgical ne se limite pas a transformer les soins : il aspire aussi & trans-
former la formation des professionnels de la santé. L’efficience associée a une qualité de soins
supérieure demeure encore trop peu enseignée dans les programmes actuels. En intégrant
une mission universitaire forte, le Lab-Hopital deviendra un lieu d’apprentissage vivant,
ou les étudiants, les cliniciens et les chercheurs partagent un méme objectif : apprendre a

mieux soigner ensemble.

Affiliation universitaire et partenariats académiques

L’affiliation du Lab-Hopital & une université québécoise est essentielle pour concrétiser
cette vision. L’Université de Sherbrooke, par sa position centrale en Montérégie, en
Estrie et au Centre-du-Québec, représente un partenaire naturel pour un projet de cette

envergure.

Un environnement d’apprentissage intégré

Cette collaboration permettrait d’accueillir des étudiants dans un environnement ou la
théorie rejoint immédiatement la pratique :
— Etudiants en médecine : Rotations cliniques en chirurgie orthopédique, anes-
thésie
— Etudiants en soins infirmiers : Stages dans un environnement innovant et
multidisciplinaire
— Etudiants en kinésiologie et physiothérapie : Formation en préhabilitation
et réadaptation active
— Etudiants en nutrition : Pratique clinique en optimisation nutritionnelle pério-
pératoire

— Etudiants en gestion de la santé : Apprentissage de la gestion basée sur la

valeur et les données

Formation collégiale et technique
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Le Lab-Hopital pourrait également devenir un pdle d’enseignement collégial, en partenariat
avec les cégeps de Granby et de Sherbrooke, pour la formation des étudiants au DEC en
sciences infirmieres ou en réadaptation. Ces stagiaires évolueraient au sein d’un écosysteme
interdisciplinaire ou la qualité, la bienveillance et la performance sont observées, mesurées

et enseignées au quotidien.

Fellows internationaux et rayonnement

A terme, le Lab-Hopital chirurgical accueillera des fellows en anesthésie, chirurgie
ou gestion de la santé, faisant rayonner le savoir-faire québécois a l'international. Par
cette mission académique, il deviendra un catalyseur de diffusion du savoir et un moteur de

transformation pour I’ensemble du réseau public.

Impact local, provincial, national et international

Portée et retombées du Lab-Hopital :

— Impact local : Pdle d’attraction pour jeunes professionnels, développement éco-
nomique régional (Bromont, MRC)

— Impact provincial : Réduction des listes d’attente partout au Québec, modele
reproductible, transfert d’innovations au réseau public

— Impact national : Vitrine de ’excellence québécoise en santé publique, modele
exportable au Canada, référence en innovation

— Impact international : Fellows internationaux, publications scientifiques, visi-

bilité mondiale, rayonnement de I’expertise québécoise

Enseigner dans un lieu qui soigne mieux, c’est aussi apprendre a construire le systeme
de santé de demain. Le Lab-Hopital devient ainsi & la fois un lieu de soins, de science,

d’enseignement et de gestion éclairée.

Risques principaux identifiés et plans de contingence

Un projet crédible reconnait ses risques et prépare des plans concrets pour y faire face. Cette

section détaille notre analyse réaliste des obstacles potentiels.
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Matrice des risques opérationnels

TABLE 6 — Analyse des risques et mesures d’atténuation

Risque Prob. Impact Plan de contingence

Echec recrutement — Elevée Critique  Immigration ARM France (2

anesthésiologistes postes),  entente  dépannage
CHUS, démarrage 3 salles vs 5

Départs massifs An Moyenne Elevé Programme rétention robuste,

2-3 ratios stricts, parcours carriére
UdeS

Cannibalisation Moyenne Elevé Entente formelle non-

CISSS compétition, 40%+ recrutement
immigration

Eclosion infectieuse Faible  Tres élevé Protocoles PCI rigoureux, corri-

dor transfert CHUS, fermeture
temporaire si nécessaire

Economies non réali- Moyenne Elevé Projections conservatrices (8-
sées 15M$ vs 10-24M$ optimiste), ré-
vision modele si < 50%

Panne informatique Faible Elevé Procédures papier de secours,
sauvegardes quotidiennes, PRA
testé annuellement

Risque critique : recrutement médical en pénurie

Plan de contingence — Recrutement insuffisant

Si le recrutement médical est insuffisant & M-6 :
— Plan A : Report d’ouverture de 6-12 mois (préférable a un lancement sous-staffé)
— Plan B : Entente de dépannage avec anesthésiologistes CHUS (couverture 2-3
jours/semaine)
— Plan C : Démarrage réduit a 2-3 salles avec montée progressive

Engagement : Le Lab-Hopital ne démarrera pas sans un minimum de 2 chirurgiens

et 2 anesthésiologistes dédiés. La sécurité des patients prime sur le calendrier.

Ministere de la Santé et des Services sociaux



Lab-Hopital chirurgical 59

Risque financier : dépassements de cofits

— Construction : Contingence de 15% (11 M$) incluse dans le budget de 100 M$

— Exploitation : Budget exploitation 55-65 M$/an basé sur benchmarks réels (pas d’op-
timisme)

— Dépassement > 20% : Rapport immédiat & Santé Québec, plan de redressement

obligatoire

Risque de complications majeures

Protocole de gestion des complications critiques
Le Lab-Hépital opére des chirurgies électives a faible risque (ASA I-II). Néanmoins,
pour les complications majeures imprévues :

1 Détection : Surveillance continue, ligne 24/7, application mobile patient

2 Stabilisation sur place : Equipement de réanimation, pharmacie d’urgence

3 Transfert CHUS : Ligne directe 24/7, engagement d’acceptation < 30 min,
ambulance 35-40 min
4 Transparence : Déclaration incident/accident, analyse rétrospective, rapport pu-

blic

Entente formelle avec CISSS Estrie : Protocole signé garantissant ['accueil des

transferts sans refus administratif.

Engagement contractuel de performance

Le Lab-Hopital accepte une clause de performance avec cibles mesurables et consé-

quences réelles :

Indicateur Cible An 3 Seuil minimal
Volume chirurgies/an 4 000 3 000
Complications postopératoires < 8% < 12%
Satisfaction patients > 90% > 80%
Cofit par cas vs comparateur < 90% < 100%

Réadmissions 30 jours < 5% < 8%
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Conséquence si seuil minimal non atteint : Révision compléte du modele, rapport
public, plan de redressement ou fermeture si échec persistant apres 2 ans de mesures correc-

tives.

Conclusion : un investissement structurant

Le Lab-Hopital chirurgical représente bien plus qu’un nouvel établissement de santé. C’est
une démonstration que le secteur public peut innover, que la qualité et I'efficience se
renforcent mutuellement, et que le Québec peut devenir un leader mondial en soins chirur-

gicaux.

Ce que le Lab-Hoépital apporte au Québec

— Pour les patients : moins d’attente, moins de complications, meilleure expé-
rience, communauté de soutien

— Pour les soignants : environnement stimulant, autonomie, innovation, satisfac-
tion au travail

— Pour le systéme : 8-15 M$/an d’économies (scénario conservateur), modele re-
productible, données pour améliorer tout le réseau

— Pour le Québec : leadership en innovation en santé, fierté du systéme public,

modele exportable

Le Lab-Hopital chirurgical : réconcilier le secteur public avec
P’excellence.
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