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Le conseil dôadministration et la Direction générale de lôH¹pital de r®adaptation Villa 
Medica inc. tiennent ¨ remercier lôensemble du personnel de lô®tablissement pour la qualit® 
du travail et lôengagement continu durant lôann®e 2013-14 dans la réalisation de la mission. 
 
 
Ce document est le fruit dôun travail collectif des diff®rentes directions de lô®tablissement.   
 
 

Ce document peut être consulté à partir du site Web de lôH¹pital de r®adaptation Villa 
Medica ¨ lôadresse suivante : www.villamedica.ca 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dans ce document, le genre masculin est utilisé sans intention discriminatoire est 
uniquement dans le but dôall®ger le texte. 
 
Toute reproduction de ce document est autoris®e ¨ condition dôen mentionner la source. 
 

Coordination, soutien et conception graphique :  
Anne Beauchamp,  Directrice générale 
Mireille Delagrave, technicienne administrative à la Direction générale 
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1. MESSAGE DES AUTORITÉS 
 
La remise du rapport annuel est toujours un moment privilégié. Faire le bilan des activit®s sô®talant 
sur 365 jours nous permet de prendre la pleine mesure de lôensemble des réalisations effectuées 
par la force vive dôune organisation, le personnel. Les employés de lôH¹pital de r®adaptation Villa 
Medica (HRVM), tout prêt de 400, sont mobilisés par un même objectif : offrir un service de la plus 
haute qualité. 
 
Cette ann®e beaucoup dô®nergie a ®t® d®ploy®e afin de rencontrer le prix dôexcellence Distinction 
dôAgr®ment Canada, pour le service aux victimes dôAVC, représentant 46% de la clientèle.  Les 
pr®paratifs ont eu lieu toute lôann®e et la visite r®ussie, avec une note de 98%, sôest  concr®tis®e en 
mars 2014. 
 
La décision de remplacer le système informatique désuet, ne correspondant plus aux besoins, la 
planification puis le déploiement du nouveau système a sollicité une partie de lô®quipe. À la fin de 
lôann®e 2013-14,  les promesses  de ce nouveau système, qui  débutera en juin 2014 valent tous les 
efforts consentis. 
 
La satisfaction de la client¯le ®tant au cîur des préoccupations, le questionnaire de satisfaction 
pour la clientèle admise a été revu en cours dôann®e, avec lôaide du comité des usagers. Lôobjectif 
en était un de simplification, afin dôaugmenter le taux de réponse et donc mieux prendre le pouls des 
améliorations à apporter  avec la voix de lôusager. 
 
Lôimplantation de Planetree se poursuit. Sur une cartographie loin de la perfection, départ du 
directeur général et nomination dôune nouvelle coordonnatrice Planetree, les valeurs et les 
composantes ont quand m°me continu® leur chemin dans les interstices de lôorganisation. Une 
nouvelle impulsion est donnée en fusionnant le comité de pilotage Planetree avec le comité de 
gestion intégrée de la qualité pour créer le comité stratégique de la qualité et innovation Planetree, à 
la fin de 2013. Les intervenants réalisent que, peu importe les changements, le modèle Planetree et 
sa vision humaniste resteront. Le client, la qualité de son expérience, la volonté que le personnel 
soit partie prenante de lôaventure, la bienveillance, lôint®grit®, la coop®ration; des valeurs, ce sont là 
des concepts durables au-delà des soubresauts organisationnels!  
 
Le diagnostic organisationnel effectué en juin 2012 avait soulev® lôimportance dôam®liorer les 
communications. Un plan de communication révisant chacun des mediums à utiliser selon les 
thèmes et les événements, a été élaboré. Même si la communication directe du supérieur avec ses 
employés sera toujours privilégiée, les lignes directrices décrivant comment utiliser, au mieux, les 
outils de communications disponibles, ont été clarifiées.  
 
La planification du nouvel HRVM pour novembre 2018, qui exige un projet clinique dépassant la 
planification stratégique 2013-2015 a également monopolisé une partie des efforts des troupes 
puisquôune consultation sôimposait sur un projet dôune telle envergure. 
 
Terminons en remerciant tout le personnel de lôHRVM, compétent certes, mais aussi tellement 
chaleureux. Le succès se vit au quotidien par la présence et les r®alisations de chacun. Côest avec 
fierté que nous présentons le parcours de 2013-14 qui conduit lôHRVM à la veille de son  
50

e
 anniversaire. 

 

 
 
 
___________________________________ 

Michel Clair  
Pr®sident du conseil dôadministration 

___________________________________ 
Anne Beauchamp 
Directrice générale 
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2. DÉCLARATIONS 
 

 

2.1 DÉCLARATION SUR LA FIABILITÉ DES DONNÉES 
 
Les r®sultats et lôinformation contenus dans le présent rapport annuel de gestion relèvent de ma 
responsabilité. Cette responsabilité porte sur lôexactitude, lôint®gralit® et la fiabilit® des donn®es, de 
lôinformation et des explications qui y sont présentées. 
 
 
Tout au cours de lôexercice financier, des syst¯mes dôinformation et des mesures de contrôle fiables 
ont été maintenus à lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica (HRVM) afin de supporter la présente 
déclaration. Les r®sultats et les donn®es pour lôexercice financier 2013-14 de lôHRVM décrivent 
fidèlement la mission, les activités et les orientations stratégiques ainsi que les objectifs, les 
indicateurs et les r®sultats ¨ atteindre dans lôentente de gestion. 
 
Je déclare que les données contenues dans ce rapport ainsi que les contrôles afférents à ces 
donn®es sont fiables et quôelles correspondent ¨ la situation du 31 mars 2014. 
 
 
 
 
 

___________________________________ 
Anne Beauchamp 
Directrice générale 
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2.2 RAPPORT DE LA DIRECTION (ÉTATS FINANCIERS) 
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3. P2O3%.4!4)/. $% ,ȭO4!",)33%-%.4 
 
 

3.1 MISSION ɀ VISION - VALEURS 
 
 

La mission   
 
LôH¹pital de r®adaptation Villa Medica est un établissement de réadaptation offrant des services 
spécialisés de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) à des personnes adultes ayant une 
déficience physique (incapacités significatives et persistantes) et à des personnes ayant des 
problématiques de santé physique (incapacités temporaires). Il vise à conjuguer lôexpertise, le 
savoir-°tre et lôengagement de lôensemble du personnel pour offrir des services de r®adaptation 
fonctionnelle intensive personnalisés à des adultes afin de développer leur plein potentiel, en 
partenariat avec le réseau public. 
 

 

La vision  

LôH¹pital de réadaptation Villa Medica est une référence pour ses caractères humain et innovant, en 
contribuant au développement de pratiques en réadaptation fonctionnelle intensive, et en cultivant 
les expertises et les talents des personnes. 

 

Les valeurs  

Bienveillance 
ątre ¨ lô®coute de la personne en lôaccueillant et en la consid®rant tant dans son individualit® 
que dans sa globalité pour assurer son bien-être et encourager son autodétermination. 
 

Intégrité 
Faire preuve dôengagement et de transparence quant ¨ sa contribution dans lôactualisation de 
la mission et, dans un souci de qualit®, se responsabiliser ¨ lô®gard des actions ¨ r®aliser. 
 

Coopération 
Partager et mettre en commun les compétences, les connaissances et le potentiel de chaque 
personne et partenaire pour innover et faire ensemble. 
 

 
 

 
3.2 INSTALLATIONS PHYSIQUES  
 

 
Installations actuelles: 
 
LôH¹pital de r®adaptation Villa Medica détient un permis de centre hospitalier de soins spécialisés. Il 
présente 142 lits dressés sur un permis de 207 lits. Il sôagit dôun établissement privé conventionné, 
filiale du Groupe Santé Sedna, dont la majorité des services est offerte dans lôinstallation principale, 
située au 225 Sherbrooke Est à Montréal. Des services ambulatoires sont toutefois offerts dans les 
locaux du CHSLD Champlain Gouin pour des raisons de proximité de clientèles et un autre point de 
service dessert, en impartition,  une clientèle de santé physique sur le territoire du CSSS Pointe-de-
lôĊle. 
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Installations futures: 
 
 
Les installations physiques au 225 Sherbrooke Est,  présentent des limites importantes influençant 
fortement la possibilité dôoffrir les services de qualité et dôexcellence vis®s. Les lieux physiques sont 
restreints et le nombre de chambres privées est insuffisant. Seulement 10% de la clientèle est 
hospitalisée en chambre privée, 65% en chambre semi-privée et 25% de la clientèle en salle. Les 
salles ne correspondent plus aux attentes de la client¯le dôaujourdôhui et encore moins ¨ celles de 
demain. Les corridors sont étroits, les salles de toilettes peu fonctionnelles, le rangement insuffisant 
ce qui rend les lieux encombrés. Ces caractéristiques physiques nous préoccupent au plan de la 
sécurité. Pour toutes ces raisons, en juillet 2013, deux nouveaux comités ont vu le jour : un comité 
de pilotage et un comité de développement clinique et des partenariats, visant la relocalisation 
physique à la fin du bail en novembre 2018. Au 31 mars 2014, cinq rencontres du comité 
stratégique avaient déjà eu lieu et 7 rencontres du comité de développement clinique et des 
partenariats. Ces deux comités planifient avec des mandats bien distincts, un centre de réadaptation 
répondant aux besoins de la future population de Montréal dans des installations physiques de 
pointe et en utilisant la technologie du 21

e
 siècle. 

 
 
 
 

3.3 PORTRAIT DE LA CLIENTÈLE 
 
Le portrait de la client¯le desservie est tr¯s diversifi®, lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica ayant un 
bassin de desserte couvrant tout lôest de lô´le, une partie de lôouest, ainsi que les r®gions de la 
Mont®r®gie, des Laurentides, de Lanaudi¯re, et lôouest du Qu®bec. 
 
La clientèle desservie en fonction des programmes. 

 AVC et autres pathologies neurologiques ï 55 ans et plus de la région de Montréal 
provenant des territoires des CSSS suivants : 

o CSSS du Sud-Ouest-Verdun; 
o CSSS de Bordeaux-Cartierville-St-Laurent; 
o CSSS d'Ahuntsic et Montréal-Nord; 
o CSSS du Coeur-de-lôĊle; 
o CSSS Jeanne-Mance; 
o CSSS de St-Léonard et St-Michel; 
o CSSS Lucille-Teasdale; 
o CSSS de la Pointe-de-l'Île. 

 

 Amput®s dôun membre inf®rieur : clientèle de 18 ans et plus provenant des régions 
suivantes : Montréal, Montérégie, Laurentides et Lanaudière. 
 

 Grands brûlés : clientèle de 18 ans et plus provenant de lôouest du Québec (70% de la 
population du Québec). 

 

 Orthopédie et soins subaigus : clientèle de 18 ans et plus de Montréal provenant des 
territoires des CSSS suivants ainsi que de la Montérégie : 

o CSSS Cîur-de-lôĊle; 
o CSSS de la Montagne; 
o CSSS Jeanne-Mance; 
o CSSS Lucille-Teasdale; 
o CSSS Sud-Ouest-Verdun. 
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3.4 SERVICES OFFERTS 
 

 
Équipe interdisciplinaire  
 
Lô®quipe interdisciplinaire regroupe les domaines dôexpertise suivants : services médicaux, soins 
infirmiers, physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, service social, psychologie, neuropsychologie, 
diététique, service spirituel et de loisirs, pharmacie.  
 
Lô®quipe interdisciplinaire est le moyen privil®gi® par lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica pour offrir 
des services de qualité. 

 
 
Un établissement qui îuvre dans deux programmes clientèles  
 
Les services de lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica sont développés pour répondre à des 
personnes ayant une d®ficience physique donc avec lôapproche de r®adaptation fonctionnelle 
intensive spécifique. Il répond aussi au besoin de personnes du programme de santé physique avec 
des incapacités temporaires. Ces deux volets influencent les modes de partenariat, les éléments de 
continuit® de services et dôexpertise ¨ d®velopper.  
 
Pour le programme clientèle « Déficience physique », les 86 lits se répartissent ainsi : 
 
65 lits  Clientèle AVC et autres pathologies neurologiques 
  Le plus grand nombre de lits spécifiquement destinés à ces types de clientèle au Québec. 

o Gestion du guichet unique AVC-neuro pour la région de Montréal 
 

15 lits Clientèle des personnes amputées dôun membre inf®rieur 
 

6 lits  Clientèle des Grands brûlés ayant besoin de réadaptation fonctionnelle intensive 
o Pour le territoire de lôOuest du Québec (70 % de la population du Québec) 

 
 

Pour le programme clientèle « Santé physique », les 56 lits se répartissent ainsi : 
 
45 lits  Clientèle ayant besoin de services en orthopédie et en soins subaigus de la région de 

Montréal 
 

11 lits  Clientèle ayant besoin de services en orthopédie et en soins subaigus de la région de 
la Montérégie 

 
 
 

À sa mission de 2
e
 ligne en d®ficience physique et en sant® physique, sôajoute pour les 6 lits de 

grands brûlés un mandat surspécialisé. En partenariat avec lôunit® des grands br¾l®s de lôH¹tel-Dieu 
du CHUM et lôorganisme Entraide Grands Brûlés, lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica (HRVM) a 
été désigné, en 2004, par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux comme étant le Centre 
dôexpertise pour les adultes victimes de br¾lures graves de lôOuest du Qu®bec.   
 
LôHRVM  est le seul hôpital de réadaptation pour les personnes victimes de brûlures graves pour les 
r®gions de Montr®al et lôOuest du Québec. Dans ce domaine sursp®cialis®, il sôassocie aux 
®tablissements des r®gions de lôOuest du Qu®bec pour favoriser la continuit® des services. En 
2013-14, lôHRVM sôest vu octroyer de nouveau cette d®signation et des ententes correspondantes 
ont été signées. 
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Volume dôactivit®s dans les programmes clientèles  
 

 2013-14 2012-13 

 NB sorties Âge moyen DMS NB sorties Âge moyen DMS 

Amputé 73 63.08 51.82 66 64.67 52.82 

Grands brûlés 79 48.43 25.84 73 47.68 33.48 

Neurologie 561 71.73 41.12 531 70.57 43.28 

Orthopédie 290 74.34 38.85 262 75.55 37.31 

Subaigüe 168 74.02 35.48 217 73.32 27.93 

TOTAL 1171 70.58 39.36 1149 70.42 38.95 

 

 
Comme vous pouvez le constater sur le tableau ci-haut, les clients admis ont en moyenne 70,58 ans 
en 2013-14, soit légèrement plus âgés quôen 2012-13 ou la moyenne dô©ge ®tait de 70,42 ans. Les 
durées moyennes de séjour (DMS) diminuent pour les clients en déficience physique et sôallongent 
pour les clients en santé physique. Au global, la DMS reste sous la barre des 40 jours. Le volume 
dôactivit®s continue dôaugmenter l®g¯rement avec 1171 sorties en 2013-14 comparativement à 1149 
sorties en 2012-13.  
 
Le taux de retour à domicile est de 78,42% en moyenne depuis 5 ans. 
 
Afin dôaider ¨ r®duire les DMS et dôoptimiser la qualité des services offerts, différents comités ont 
®tudi® les processus et les actions ¨ poser afin dôeffectuer des admissions et des traitements sept 
jours par semaine. Il est possible quôen 2014-15, nous effectuions ce changement favorable pour la 
clientèle, mais qui ne sera pas sans impact sur les coûts et les ressources humaines. 

 
 
Volume dôactivit®s en externe 
 
Le volume dôinscriptions total en externe 2013-14 a été de 1014 inscriptions, légèrement moins 
quôen 2012-13 avec 1052 inscriptions. Précisons que de ce nombre, le volume des nouvelles 
inscriptions  était de 720 en 2013-14. Dans les 5 dernières années le volume des nouvelles 
inscriptions est passé de 417 en 2009-10 à 554 en 2010-11, à 823 en 2011-12 et sôest stabilis® ¨ 
773 et 720 dans les deux dernières années. 
 
Les cliniques externes sont à pleine capacité depuis 2010-11. Lôajout  récent de 81 000$ au 
programme SARCA a permis de stabiliser les équipes déjà dévolues à cette clientèle au dépens de 
la clientèle interne. Côest dans un point de service au nord de Montréal, permettant dôoffrir un service 
de proximité, que la croissance est observée.  
 
Les cliniques externes ont connu une augmentation sur  5 ans de 72% si lôon se base sur le volume 
de nouvelles inscriptions.  
 

 
 

3.5 TRANSFERT DE CONNAISSANCES 
 
Le partage et la gestion des connaissances est une préoccupation pour la direction et les 
intervenants de lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica (HRVM). Pour y parvenir il est important de 
travailler en collaboration avec les maisons dôenseignement et les partenaires. Cette d®marche a 
bien progressé en 2013-14 en déficience physique dans la région de Montréal. Sous le leadership 
de de la Table en partage et gestion des connaissances (TPGC) par le comité de réadaptation des 
RUIS Montréal et McGill, opérée par le Consortium des établissements exploitant un institut 
universitaire (CERIU), cette table  a développé un modèle de transfert des connaissances (TC) et 
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une vision commune de cette fonction universitaire. Pour y arriver cela a demand® dô®tablir un mode 
dôorganisation et de fonctionnement, des m®canismes de collaboration ainsi que des engagements 
communs des centres de réadaptation. Sans faire partie de la démarche initiale, lôHRVM adhère 
totalement au modèle proposé et a débuté son application dans le milieu.  

 
Encore cette année, les services de physioth®rapie et dôergoth®rapie ont fait des présentations 
cliniques aux étudiants de McGill et de lôUniversit® de Montr®al ainsi quôau r®seau AVC de Montr®al. 
Ces présentations ont permis le partage de nos connaissances avec les autres intervenants et 
stagiaires du réseau de santé de Montréal. 
 
LôHRVM est depuis longtemps un milieu de stage actif et reconnu pour la qualit® de lôencadrement 
clinique offert aux ®tudiants. LôH¹pital continue de développer cette approche pour assurer la relève 
et offre des stages dans plusieurs domaines. Les questionnaires dôappr®ciation des stages sont fort 
élogieux et les stagiaires affirment que les stages ¨ lôHRVM sont en général plus satisfaisants que 
dans les autres milieux de stages. Parmi les commentaires, nous notons : lôobservation dôun 
personnel qui fait vraiment  bien son travail, un personnel accueillant et attachant, une bonne 
ambiance sur lô®tage, une bonne organisation de lô®quipe ç multi », une ouverture des membres de 
lô®quipe, etc. 
 
En 2013-14, les stagiaires en physiothérapie venus à lôHRVM ont évalué positivement leur 
expérience ce qui a conduit lô®tablissement à être à nouveau finaliste pour le prix dôexcellence en 
enseignement de la physiothérapie de Université de Montréal et ce, pour une 10

e
 année 

consécutive. Aussi, une chercheuse en ergoth®rapie de lôUniversit® McGill qui effectue recherche et 
enseignement à lôHRVM a reçu le prix « mention dôexcellence 2013 è de lôOrdre des 
ergothérapeutes du Québec.  
 
Le tableau suivant présente les volumes de stagiaires et les heures dans chaque spécialité. 
 
 

LES STAGES EN 2013-14 
 

Champ dôexpertise 
Nombre de 
stagiaires 

Nombre de 
Jours/ heures 

Infirmières 
Infirmières auxiliaires 

39 
158 

2546 

   

Physiothérapie 27 5593 

   

Ergothérapie 20 5684 

   

Psychologie 2 785 

   

Orthophonie 11 1547 

   

TOTAUX 257 16 155 heures 

 
 

 
Nous avons également reçu deux médecins en stage dôadaptation, trois nutritionnistes et un 
archiviste durant lôann®e 2013-14. 
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3.6  PRINCIPALES MODIFICATIONS EN 2013-14 
 
 

Des changements dans lô®quipe de direction   
 
 
Des changements organisationnels importants initiés en 2012-2013, suite à la démarche de révision 
du plan dôorganisation de lô®tablissement, se sont poursuivis afin de déployer la structure visée tout 
au long de lôann®e 2013-2014. 
 
La page suivante présente le nouvel organigramme implanté. Trois cadres supérieurs sont entrés en 
fonction au d®but de lôann®e 2013-14 et la directrice g®n®rale sôest jointe ¨ lôéquipe à la fin de la 
présente année (février 2014). LôH¹pital de r®adaptation Villa Medica est maintenant sous la 
direction dôune toute nouvelle ®quipe. 
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D®coulant dôune r®vision aussi importante de son organisation, certains comités ont été dissous, 
fusionnés ou changés de vocables. Le prochain organigramme illustre les comités maintenus, la 
direction dont ils relèvent ainsi que les noms des responsables pour chacun des comités. 
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Des changements dans le formulaire dô®valuation de la satisfaction de la 
clientèle 
 
En 2013-14, dans lôobjectif  de rejoindre plus de clients, il fut décidé de revoir le questionnaire de 
satisfaction de la clientèle hospitalisée. En effet, les questionnaires antérieurs, de 38 à 40 
questions selon les programmes, étaient volumineux et rebutait une partie de la clientèle. De 
concert avec le comité des usagers, les questionnaires ont été revus et allégés. Dès janvier 2014, 
un nouveau questionnaire unique de 21 questions a été utilisé pour les clients admis. Pour lôann®e 
2013-14 lôanalyse de la satisfaction a donc été effectuée à partir de deux questionnaires différents. 
 
Le taux de satisfaction des clients admis et en services externes, avec lôun ou lôautre des formulaires 
est très élevé.  Avec les anciens formulaires, utilisés du 1

er
 avril 2013 au 20 janvier 2014, nous 

avons eu 124 répondants. Ces clients donnent plus de 125 points dans la très grande majorité des 
questions posées. Le nombre de questions ayant obtenu moins de 125 points, soit la valeur 
« adéquate » varient de 2 à 10, selon les programmes. Les clients du programme des grands brulés 
présentent  le moins de satisfaction avec 11 réponses de niveau « adéquat » (95 à 124 points) et 
une réponse de niveau «  insuffisant » (65 à  94 points). Les questions ayant les moins bons 
résultats dans les 4 programmes admis confondus sont : 
 

 Le personnel vous parle de façon infantile; 

 Les locaux et les équipements sont propres; 

 Les repas sont bons et variés; 

 Information sur mes droits en cas dôinsatisfactions. 
 
 
 
Avec le nouveau questionnaire, utilisé du 20 janvier au 31 mars 2014, les mêmes thèmes ressortent. 
 
En clinique externe nous avons conservé les mêmes questionnaires, soit de 44 ou 45 questions, 
selon les différentes cliniques. Sur les 720 questionnaires distribués, seulement  33 nous sont 
revenus. Avec un si faible volume de réponse, plus faible que par les années passées, il est difficile 
de tirer des conclusions, sinon que le même élagage des questionnaires fait pour la clientèle admise 
devrait être fait pour les questionnaires externes. Cet exercice pourrait, souhaitons-le, aider à 
augmenter le taux de réponse. 
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3.7  Faits saillants par dir ection et par comité  
 
 
 

3.7.1 Direction des services et des programmes de réadaptation 
 
La direction des services et des programmes de réadaptation (DSPR) a pour mandat dôoffrir des 
services de réadaptation à des adultes afin de développer leur plein potentiel. La direction doit 
assurer que les services donnés soient de qualité et sécuritaires. 

 
 

Le développement et les faits saillants 

 Cr®ation et embauche dôun poste de chef de services en r®adaptation regroupant les 
disciplines suivantes : orthophonie, psychologie, service social et service spirituel; 

 

 R®vision et modification de lôentr®e des donn®es statistiques pour tous les professionnels en 
pr®vision de lôimplantation du progiciel eGAP; 

 

 £laboration dôun plan de contingence du code orange lors de lôarrivée massive de la 
clientèle des grands brulés dans le cadre dôun événement majeur; 

 

 Augmentation de l'offre de services pour les services spirituels visant la clientèle 
hospitalisée; 

 Restructuration du Comité exécutif du Conseil multidisciplinaire; 
 

 Révision du fonctionnement interne ¨ la DSPR par lôimplantation d'un comit® fonctionnel 
clinico-administratif regroupant tous les coordonnateurs professionnels de services et de 
programmes avec les gestionnaires de la direction; 

 

 Révision des tâches et responsabilités des coordonnateurs professionnels de programmes 
et de services ; 

 

 Organisation de la soirée reconnaissance des bénévoles du service aux usagers le 24 avril 
 
 
Aussi, des équipes dôexperts, commun®ment appel®s les ç leaders è, ont ®tabli un plan dôaction 
incluant des objectifs spécifiques à atteindre pour chacun desdits programmes de lôH¹pital de 
réadaptation Villa Medica. On retrouve donc, pour chacun de ces différents comités, une liste des 
objectifs et résultats positifs démontrant tout le travail fait au courant de lôann®e. 
 
 
 
 
 
Les comités  
 
 
Le comité des leaders du programme de neurologie 
Réunions régulières : 3 rencontres (12 juin 2013 ï 6 nov. 2013 ï 17 février 2014) 
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Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Optimiser lôint®gration des meilleures pratiques 
et des recommandations canadiennes dans la 
prise en charge de la clientèle AVC pour 
obtenir la Distinction -  Services aux victimes 
dôAVC 

 Protocole de dépistage écrit et diffusé et dépistage 
systématique de 100% des AVC admis pour la 
dysphagie et les douleurs ¨ lô®paule; 
 

 Actualisation et cr®ation dôun protocole officiel 
pour les soins de la bouche; 

 

 Structure et protocole en place et appliquée par 
100% du personnel îuvrant en neurologie pour 
les patients ayant ou à risque de chutes, plaies de 
pression et déficit cognitif; 

 

 100% des intervenants impliqués dans la clinique 
connaissent et appliquent les protocoles pour la 
conduite auto et la clinique de la mémoire; 

 

 100% des politiques et procédures du programme 
AVC sont révisées ; 

 

 Élaboration dôun horaire de pr®sentation des 
capsules de formation et amorce des 
présentations au personnel impliqué; 

 

 Mise en place de la thérapie par la danse et mise 
en îuvre du projet de recherche en danse 
thérapeutique en collaboration le CHUM et les 
Grands Ballets Canadiens; 

 

 Organisation dôune semaine de la pr®vention de 
lôAVC dans lô®tablissement en octobre 2013; 
 

 Organisation de la formation Héros en 30 pour la 
communauté; 

 

 Présentation du patient partenaire aux 
professionnels via le Conseil Multidisciplinaire; 

 

 Révision du PIII; 
 

 R®flexion sur lôimplication de la famille dans les 
interventions; 

 

 Mise en place des cartables de formation 
accessibles sur les unités de soins et en 
réadaptation; 

 

 Maintien et révision des soirées AVC pour les 
patients et familles; 

 

 Implantation dôun document de suivi de formation 
individualisé par patient; 

 

 Implantation dôun projet pilote au 10
e
 étage : 

formulaire dôauto-détermination des besoins par 



 

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014     Page 18 

 

lôusager; 
 

 Rédaction et mise en place du protocole de 
dépistage et de suivi de la dépression; 

 

 Ajout dôune s®ance dôinformation sur la d®pression 
pour les usagers et les proches; 

 

 Optimisation des requêtes en psychiatrie; 
 

 Formation aux intervenants sur les signes de 
dépression; 

 

 Développement de lôutilisation de lôiPad comme 
moyen thérapeutique en orthophonie; 

 

 £laboration dôun protocole de programme 
dôexercices syst®matique pour le programme 
AVC; 

 

 £laboration dôune clinique de relance pour le suivi 
des orthèses du membre inférieur; 

 

 Réflexion sur un outil de communication sur la 
client¯le qui a quitt® lô®tablissement. 

 
 
 
 
Le comité  des leaders du programme des grands brulés 
Réunions régulières : 2 rencontres (27 nov. 2013 ï 13 mars 2014) 
 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Uniformiser et mettre à jour des procédures 
cliniques et administratives de la clinique des 
grands brûlés 

 Cr®ation dôun calendrier de formations pour les 
soins infirmiers incitant la révision des capsules 
de formation du programme Grands brûlés 

 

 Consultation avec le CHUM sur la réécriture du 
code orange pour la gestion des patients grands 
brûlés 

 

 Poursuite des signatures des ententes de 
services avec les CSSS en région 

  

 Amélioration des communications avec le CRE 
en optimisant les discussions en visioconférence 
pour besoins ponctuels 

 

 Implantation des soir®es dôinformations GB pour 
les usagers 

 

 Discussions sur la mise en place de procédures 
pour permettre lô®talement des cong®s des 
usagers 
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Le comité des  leaders du programme PAMI 
Réunions régulières : 3 rencontres (3 avril 2013 ï 5 déc. 2013 ï 19 mars 2014) 
 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Uniformiser et mettre à jour des procédures 
cliniques et administratives du département 
PAMI 

 Cr®ation dôun calendrier de formations pour les 
soins infirmiers incitant la révision des capsules 
de formation du programme PAMI; 

 

 Uniformisation du formulaire PIII complétée afin 
de pouvoir  faciliter la communication inter-
départements; 

 

 Achat de iPad pour faciliter la gestion et les suivis 
sur les pansements des usagers; 

 

 Implantation de lôutilisation de la cote MIF dans 
lô®valuation des usagers PAMI; 

 

 Participation de lô®quipe ¨ des tables de 
discussions cliniques inter-établissements. 

 
 
 
   
Le comité  des leaders du programme ortho/subaigu 
Réunions régulières : 2 rencontres (26 mars 2013 ï 10 déc. 2013) 
 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Uniformiser et mettre à jour des procédures 
cliniques et administratives du programme 
ortho/subaigu 

 Cr®ation dôun calendrier de formations pour les 
soins infirmiers incitant la révision des capsules 
de formation du programme Ortho/Subaigu; 

 

 Ajout de groupes dôexercices pour la clientèle 
subaiguë (marche, yoga et autres); 

 

 Implantation de lôutilisation de la cote MIF dans 
lô®valuation des usagers; 

 

 R®flexion et ®laboration du protocole óôSprintôô sur  
les unités de soins. 

 
 
 

Le comité de prévention des chutes et des contentions 

 
Le comité de prévention des chutes et des contentions  est un sous-comité du comité de gestion 
des risques. Relatant une récurrence et une grande importance du nombre de chutes répertorié au 
sein dôun milieu de r®adaptation intensive, la pertinence et la mise en place dôun comit® assurant 
une vigie de ces incidents et accidents récurrents furent évidentes. Analyser les causes probables 
des chutes  et proposer des pistes de solutions alternatives à la contention des usagers deviennent 
alors la pierre angulaire du comité.  
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Le comité de prévention des chutes et des contentions se veut alors un comité interdisciplinaire 
représentant toutes les instances critiques à la mise en place de solutions pertinentes et efficaces: 
 
 
Réunions régulières : 3 rencontres (17 juin 2013 - 26 septembre 2013 ï 18 novembre 2013) 
 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Présenter et analyser les  données statistiques 
des AH-223 concernant les chutes des 
usagers au comité de prévention des chutes et 
contentions 

Les données AH-223 Gesrisk et discussion des 
rapports à chaque réunion;  

Uniformiser la prise de notes du PIII et du 
risque de chute 

Comportement noté pour chaque programme sur tous 
les étages. Audit fait sur la fréquence des informations 
inscrites au dossier ¨ lôint®rieur du programme de 
neurologie; 

Améliorer la communication entre le 
personnel des soins infirmiers et celui de 
réadaptation  

1) Réimplantation des capsules de formations 

conjointes auprès du personnel visant la diffusion 

et le rappel des politiques et procédures.  

2) Finalisation de la révision de la politique et 

procédures sur les chutes et contentions, du 

feuillet dôinformations sur les contentions pour la 

clientèle ainsi que de lôaide-mémoire quant aux 

soins post-chutes reliés au risque de chutes et des 

discussions de cas lors des réunions 

interdisciplinaires (PIII). 

Réviser le matériel de contention et des 
mesures alternatives 
 

Inventaire fait du matériel de contention au service 
dôapprovisionnement et de distribution 

 
 
 
Le comit® dô®thique clinique 
Réunions régulières : 1 rencontre (21 novembre 2013) 
 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

R®tablissement du comit® dô®thique clinique  R®flexion sur le conflit dôint®r°t ou lôapparence de 

conflit dôint®r°t pour les membres du comit® 

relevant de la haute direction; 

 Élaboration du fonctionnement optimal et 

repr®sentatif du comit® dô®thique de 

lô®tablissement :  trouver la personne versée en 

®thique en sollicitant les conseils dôun expert afin 

de compléter la sélection des membres du comité 

dô®thique de mani¯re ad®quate ¨ lôaide des 

informations suivantes : 

o Coût; 
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o Fonctionnement; 

o Hiérarchie organisationnelle de la 

personne versée en éthique. 

 

 

Les partenariats 

 

 Renouvellement de lôentente de services SARCA pour la clientèle orthopédique et subaiguë 
avec le CSSS de Pointe-de-lôIle et participation active au rapatriement centralis® de la client¯le 
du CSSS de Coeur-de-lôIle; 

 

 £laboration dôun plan de contingence du code orange lors de lôarriv®e massive de la clientèle 
des grands br¾l®s dans le cadre dôun ®v®nement majeur; 

 

 Participation du DSPR au comité consultatif provincial sur le développement du congé précoce 
assisté pour la clientèle des AVC au Québec; 

 

 Participation du DSPR au comité régional directeur en réadaptation de la région de Montréal; 
 

 Participation du DSPR au comité régional de traumatologie de Montréal; 
 

 Participation du DSPR au comit® restreint pour la planification des mesures dôurgence dans le 
cadre dôun sinistre majeur sur lô´le de Montréal; 
 

 Participation aux comit®s directeurs et de la qualit® du Centre dôexpertise des personnes 
victimes de br¾lures graves de lôouest du Qu®bec; 

 

 Participation aux tables des directeurs cliniques et des gestionnaires dôURFI de lôAERDPQ; 
 

 Participation au comit® de promotion de lôemploi de lôAERDPQ; 
 

 Participation au projet de recherche sur la danse thérapie pour la clientèle AVC en 
collaboration avec le CHUM et les Grands Ballets canadiens; 

 

 Participation au comité organisateur du Congrès de lôAssociation canadienne des Infirmiers et 
Infirmières pour les soins aux Brulés (Canadian Association of Burn Nurses) les 12 et 13 
septembre 2013; 

 

 Participation au Salon de lôemploi 10 avril 2013. 
 
 
 
Les formations particulières 

 

 Participation au colloque de lôUniversité de Montréal les 14 et 15 novembre 2013; 
 

 Participation au Congr¯s canadien sur lôAVC ¨ Montr®al en octobre 2013; 
 

 Participation au Congr¯s de lôAmerican Burn Association en avril 2013; 
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 Organisation et participation à la formation « Bobath Base Rehabilitation Ibita » en octobre 
2013; 

 

 Participation au congrès international Planetree à Montréal du 7 au 9 octobre 2013; 
 

 Actualisation de lôutilisation de lôoutil MIF par une mise ¨ jour de la formation par lôICIS (CIHI) 
les 23 et 24 mai 2013. 

 

 
 
 

Gaétan Coulombe 
Directeur des services et programmes de réadaptation 
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3.7.2 Direction des soins infirmiers 

 

Lôobjectif des soins infirmiers en r®adaptation fonctionnelle est dôassister lôusager qui pr®sente une 
déficience physique à atteindre et maintenir un niveau fonctionnel optimal.  

 

Le personnel en soins infirmiers qui prodigue des soins de r®adaptation physique aide lôusager et sa 
famille ¨ sôadapter ¨ sa nouvelle situation en lui offrant un environnement th®rapeutique qui lui 
permet dôacqu®rir un maximum dôautonomie dans ses activit®s de la vie quotidienne et ses activit®s 
domestiques.  

 

Le personnel de la direction des soins infirmiers (DSI) doit sôassurer que les soins et services 
donnés soient de qualité et sécuritaires. La direction dirige et soutient les activit®s afin dôatteindre 
lôobjectif fix®. Lô®quipe des soins infirmiers de lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica regroupe plus 
de 145 personnes qui dédient tout leur savoir et leur expertise au service de la personne. La 
direction des soins infirmiers regroupe les secteurs suivants : les soins infirmiers, la centrale de 
distribution (approvisionnement) et la prévention et le contrôle des infections. 

 

 

Le développement et les faits saillants 

 Réaménagement de la structure administrative afin de développer une nouvelle direction en 
soins infirmiers; 
 

 Participation aux projets conjoints pharmacie-soins infirmiers concernant lôensacheuse, les 
sachets multi-doses et la distribution des m®dicaments ¨ lôaide de chariots; 

 

 Révision de divers processus, dont : 
o Distribution des médicaments; 
o Rendez-vous clinique de psychiatrie; 
o Complétion des formulaires AH-223. 
 

 Évaluation de dépistage de la dysphagie ¨ lôadmission (AVC); 
 

 Utilisation de la grille dô®valuation de la mesure dôindépendance fonctionnelle (MIF); 
 

 Participation ¨ la mise en place dôune centrale de remplacement à la direction des 
ressources humaines (liste de rappel); 

 

 Participation active ¨ la pr®paration et lôobtention de la Distinction AVC, Agrément Canada; 
 

 Regroupement géographique des membres de la direction des soins infirmiers au 2
e
 étage; 

 

 Poursuite de la révision des fournitures médicales par les responsables; 
 

 Planification de lôentretien pr®ventif des bracelets anti-fugue et achat de protège-ridelles; 
 

 Plusieurs capsules (70) de formation et dôinformation ont ®t® donn®es au personnel infirmier 
durant la dernière année, dont :  

o Soins de la bouche, participation AVQ, pr®cautions lors de lô®closion de gastro-
entérite, particularités des AVC droit, code blanc, code bleu (RCR), pompes à 
gavage, hygiène des mains, vaccination, pompes volumétriques, P.T.I. 
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 Embauche dôun directeur ¨ la nouvelle direction des soins infirmiers; 
 

 Soutien spécifique au comité exécutif du Conseil des infirmières et infirmiers (CECII); 
 

 Révision des rôles du personnel infirmier; 
 

 Participation ¨ lô®laboration du plan dôaction concernant lôattraction et la r®tention du 
personnel; 

o Participation aux divers salons dôemploi; 
o Ajout dôun poste de PAB, afin de soutenir les activit®s du secteur; 
o Embauche et orientation des nouveaux employés : 

- 13 infirmiers (ères); 
- 1 infirmier (ère) auxiliaire; 
- 6 préposés (ées) aux bénéficiaires; 
- 3 agents administratifs; 
- 1 adjointe administrative de direction (DSPR/DSI). 
 

 
 
Les comités 
 
 
Comité de prévention des infections 
Réunion : 17 septembre 2013 
 
 

Mandats Résultats ou réalisations 

Les mandats du comité 
ont été établis et 
acceptés lors de la 
réunion du 28 janvier 
2013 :  

 Déterminer et approuver les objectifs du programme de prévention et 
contrôle des infections(PCI) et les priorit®s dôaction; 
 

 Sôassurer que le programme de PCI soit appliqué dans les différents 
secteurs; 

 

 £valuer lôatteinte des objectifs retenus et veiller ¨ lôam®lioration du 
programme; 

 

 Évaluer des situations spécifiques, suggérer des solutions et prendre les 
mesures nécessaires si tel est le besoin. 
 

Principales activités : 

Programme de 
prévention et contrôle des 
infections 

 Approuvé par Dr Delorme (microbiologiste consultant) en mars 2013; 
 

 Approuvé par le comité de direction en avril 2013; 
 

 Approuvé par le CA en juin 2013; 
 

 Approuvé par le comité de prévention des infections en septembre 2013; 
 

 Le programme a ®t® diffus® au personnel de lô®tablissement ¨ lôautomne 
2013 via des capsules de formation.  

 

Éclosions  Aucune ®closion nôa ®t® d®clar®e. 
 

Audits sur lôhygi¯ne des  Des audits ont ®t® faits ¨ lô®t® 2013.  Le taux dôobservance g®n®ral ¨ 
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mains lôhygi¯ne des mains est ¨ 64%.  Au total, 110 opportunit®s dôhygi¯ne des 
mains ont ®t® observ®es.  Les r®sultats ont ®t® diffus®s ¨ lôensemble de 
lô®tablissement le 5 septembre 2013. 
 

Test dôajustement pour 
les masques N-95 

 Deux s®ances dôajustement ont eu lieu, soit le 30 mai 2013 et le 15 janvier 
2014.  Au total, 228 personnes sont vis®es par les tests dôajustement.  A ce 
jour, 154 membres du personnel ont eu le test dôajustement, pour un 
pourcentage de 68%. 
 

Politiques et procédures  La politique générale de prévention et contrôle des infections a été révisée 
et approuvée par le comité en avril 2013.  Cette politique a été diffusée au 
personnel de lô®tablissement.  
 

 Une politique et procédure de prévention des infections lors des travaux de 
r®novation, de construction ou dôentretien a ®t® cr®®e et approuv®e par le 
comit® de direction ¨ lôautomne 2013. 
 

Formations  Des capsules de formation ont ®t® donn®es au personnel de lô®tablissement. 
Pour le personnel des soins infirmiers, des capsules ont été données au 
mois de mai 2013 sur le Clostridium difficile et au mois dôoctobre 2013, sur 
lôinfluenza, la vaccination et sur lôhygi¯ne des mains.  Au mois de mars 
2014, une capsule a été donnée sur le port des gants à usage unique.  Le 
personnel de la réadaptation a eu deux capsules de formation; la première 
au mois de septembre 2013 sur lôhygi¯ne des mains et la deuxi¯me au mois 
dôoctobre, sur lôinfluenza et la vaccination. 
 

 Les nouveaux employ®s des soins infirmiers reoivent une formation dôune 
heure sur la prévention des infections lors de leur embauche.  
 

Vaccination  La couverture vaccinale contre la grippe saisonnière du personnel est à 
32%, diminution de 2% face ¨ lôann®e derni¯re.   
 

 Au total, 98 usagers ont reu le vaccin, contre 107 lôann®e derni¯re.   
 

Matériel jetable  Des brassards à tension artérielle et des thermomètres jetables sont 
maintenant disponibles pour les usagers porteurs de bactéries 
multirésistantes,  afin de diminuer les risques de transmission.  
 

 

 
Statistiques 

 Clostridium difficile : Voici le taux dôincidence pour lôann®e : 3,5/10 000 jours-
présence (16 usagers).  Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il y a 
une diminution significative de 69% par rapport ¨ lôannée dernière (5,9 ; 27 
usagers).  Sur les 16 usagers, ayant développé la maladie, 15 ont pris des 
antibiotiques dans les jours précédant le début des diarrhées.  La gestion 
des antibiotiques semble toujours un élément important à considérer pour 
éviter que les taux ne cessent dôaugmenter dans les prochaines ann®es.  
Seize (16) usagers ont eu une récidive de Clostridium difficile par rapport à 
36 lôann®e derni¯re (diminution de 125%).  Nous avons admis 13 usagers qui 
ont développé la maladie moins de 72 heures après leur admission.  Villa 
Medica participe toujours à la surveillance provinciale des diarrhées 
associées au Clostridium difficile. 
 

 SARM : Voici le taux dôincidence pour lôann®e : 1,9/10 000 jours-présence (9 
usagers).  Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il y a une diminution 
par rapport ¨ lôann®e derni¯re (3,5 ; 16 usagers).  De ces 9 cas 
nosocomiaux, 89% (8 usagers) sont des grands brûlés.  Il est à noter que 
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seule cette clientèle est dépistée hebdomadairement. Nous avons admis 82 
usagers porteurs de SARM et 19 ont été décelés ou annoncés positifs après 
leur admission.  Vingt-six (26) usagers ont eu un contact significatif avec un 
usager porteur et 3 dôentre eux sont devenus porteurs suite ¨ ce contact 
(risque ¨ 11,5% vs 14,7% lôann®e dernière).   
 

 ERV : Voici le taux dôincidence pour lôann®e : 1,1/10 000 jours-présence (5 
usagers). Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il est identique à 
celui de lôann®e derni¯re.  Nous avons admis 83 usagers porteurs dôERV et 
14 usagers ont été décelés ou annoncés positifs après leur admission.  Au 
total, 11 usagers ont eu un contact avec un usager porteur dôERV et 
seulement un dôentre eux a acquis la bact®rie suite ¨ ce contact.  Les cas 
nosocomiaux ont été trouvés par hasard, car aucun dépistage de routine 
nôest fait.  Côest pour cette raison que nos pratiques doivent °tre revues 
(attente des lignes directrices).  
 

 Gastroent®rite dôallure virale : Durant lôann®e, 5 usagers ont eu une 
gastroent®rite dôallure virale.  
 

 Influenza : Cinq usagers (5) ont ®t® touch®s pendant lôann®e 2013-2014, 
sans aucune transmission. 

 

Portrait des admissions  Il y a une augmentation des admissions mises en isolement préventif.  En 
effet, 114 usagers ont été mis en isolement préventif contre 84 en 2012-2013 
(augmentation de 26%).  La majorit® est isol®e pr®ventivement pour lôERV, 
car plusieurs unités des centres référents sont en éclosion.   
 

 Au total, 286 usagers sur 1186 ont ®t® plac®s en isolement ¨ lôadmission 
(24%)(préventivement ou parce que le statut de porteur était confirmé).     

 
Responsable : Geneviève Beaudoin, conseillère en prévention et contrôle des infections 
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Comité gestion des risques 
Réunions régulières : deux rencontres (13 novembre 2013 et 12 février 2014) 
 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Identifier et analyser les 
risques dôincident ou 
dôaccident en vue 
dôassurer la s®curit® des 
usagers et, plus 
particulièrement dans le 
cas des infections 
nosocomiales, en 
pr®venir lôapparition et en 
contrôler la récurrence. 

 Révision du mandat et composition du comité; 

 Poursuite de la formation du personnel à la rédaction optimale du 
formulaire de déclaration; 

 Formation des gestionnaires et du personnel concernant le 
nouveau formulaire de déclaration des incidents/accidents; 

 Aménagement des salles de bain du 7
e
 étage pour améliorer 

lôaccessibilit®; 

 R®vision des processus lors dôun épisode de chaleur accablante; 

 Processus dôappareillement (« fit test ») pour les masques N-95 
pour les situations de pandémie. Pourcentage du personnel visé 
par lôappareillement est de : 68%; 

 

 Formation de formateurs internes pour le code blanc, bleu et le 
PDSB; 

 

 Formation du personnel visé par un code blanc (agression); code 
bleu. 

STATISTIQUES 

 2012-2013 2013-2014 

Total incidents/accidents 930 1 116 

Nombre dôadmissions 1 137 1 186 

Total de jours/présence 45 769 46 208 

Taux par 10 000 jours/présen. 203 242 

 2012-2013 2013-2014 

Statut gravité G, H ou I 0 0 

Médication 88 112 

Chutes 74 84 

Nombre dôincidents gravité A&B : 
221 vs 257 

 
Soit č  16% 

Nombre dôaccidents gravité C : 
412 vs 595 

 
Soit č  44% 

Nombre dôaccidents 
gravité D, E, F, G, H ou I : 

297 vs 262 

 
Soit Ď 12% 
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Assurer la mise en place 
dôun syst¯me de 
surveillance incluant la 
constitution dôun registre 
local des incidents et des 
accidents pour des fins 
dôanalyse des causes. 

 Utilisation du logiciel Gesrisk pour enregistrer les incidents et 
accidents afin dôassurer le suivi des donn®es; 
 

 Envoi des données au registre national selon échéancier 
ministériel; 

 

 Analyse des incidents/accidents est effectuée par les ASI et les 
chefs dôunit®s. Pour les ®v¯nements survenant en dehors des 
unit®s de soins, lôanalyse est faite pour le chef de service ou son 
substitut; 

 

 Analyse  statistiques est faite chaque trimestre par le gestionnaire 
des risques et un rapport est remis au comité de direction et au 
conseil dôadministration; 

 

 Suivi des travaux des sous-comités : prévention des chutes et 
contentions, médicaments, prévention et contrôle des infections, 
programme mesure dôurgence (PMU), etc.; 

 

 Suivi du rapport est fait annuellement avec les membres du 
comité de gestion des risques; 

 

 Les informations des analyses et les statistiques sont diffusées à 
tout le personnel de lô®tablissement; 

 

 Assurer la transition vers le nouveau formulaire de déclaration et 
la nouvelle plateforme WEB. 

Recommander au conseil 
dôadministration de 
lô®tablissement la prise de 
mesures visant à prévenir 
la récurrence de ces 
incidents et accidents 
ainsi que la prise de 
mesures de contr¹le, sôil 
y a lieu. 

 Soutenir la formation du personnel concernant le nouveau 
formulaire de déclaration et la nouvelle plateforme WEB; 

 

 Poursuivre lôapplication du programme de la pr®vention de plaies 
de pression : 

o Complétion du registre; 
o Prise de photos des nouvelles plaies de pression; 
o Suivi hebdomadaire par la conseillère en soins inf. 

Comité Prévention et 
contrôle des infections 
nosocomiales et  
Comité prévention des 
chutes et contentions 
 

Les rapports de ces deux comités sont présentés séparément. 

 
 
Soulignons également quôen cours dôann®e, plusieurs membres ont siégé à différents autres 
comités, par exemple :  
 

 Gestion des risques, prévention et contrôle des infections, prévention des chutes et 
contentions, aménagement des locaux, des divers programmes clientèles (leaders des 
programmes de neurologie, PAMI, GB et ortho-sub) 
 

 CSQIP 
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Les partenariats 

 

 Participation au comit® organisateur du Congr¯s de lôAssociation canadienne des 
infirmières et infirmiers pour les soins aux brûlés (ACIISB); 
 

 Participation à la visite de nos installations pour les congressistes du Congrès de 
lôACIISB; 

 

 Participation au comit® directeur et de la qualit® du Centre dôexpertise de personnes 
victimes de brûlures graves de lôouest du Qu®bec; 

 

 Participation au regroupement des directeurs de soins infirmiers pour la région 
Montréal-Laval (RDDSI Montréal-Laval); 

 

 Participation aux travaux de la commission infirmière régionale (CIR); 
 

 Participation de la conseillère à la table des conseillères en réadaptation pour la région 
Montréal-Laval; 

 

 Participation aux réaménagements physiques du 7e étage (salles de bain). 
 

 

 

Les formations particulières 

 

 Participation au colloque CII-CIR; 
 

 Participation au congr¯s canadien sur lôAVC; 
 

 Participation au Congr¯s de lôACIISB; 
 

 Participation au Congr¯s de lôAssociation canadienne des infirmiers et infirmières en 
réadaptation; 
 

 Participation au congr¯s annuel de lôOrdre des infirmiers et infirmi¯res du Qu®bec 
(OIIQ); 

 

 Utilisation appropri®e du mat®riel dôincontinence; 
 

 Programme de gestion des approvisionnements dans le secteur public (ASSSM / 
Cégep André-Laurendeau). 

 
 

 
 

 

 

 

Daniel Messier 
Directeur des soins infirmiers 
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3.7.3 Direction des services professionnels 
 

Les activités de la direction des services professionnels (DSP) découlent, en premier lieu, des 
responsabilités que la Loi sur les Services de Santé et Services Sociaux attribue au directeur des 
services professionnels. Il doit, notamment, sôassurer que le Conseil des m®decins et pharmaciens 
sôacquitte de son principal  mandat qui est de contr¹ler et dôappr®cier ad®quatement les actes 
m®dicaux et pharmaceutiques pos®s ¨ lôH¹pital de réadaptation Villa Medica. Les activités de la 
DSP ont aussi d®coul® des objectifs 2013 ®tablis pour  cette direction et sôinscrivent dans le plan 
strat®gique de lôHRVM. Plusieurs de ces objectifs concernaient notre département de pharmacie 
dont est responsable la DSP. 

 

 
Le développement et les faits saillants 

 
Les objectifs 2013-14 concernant la direction des services professionnels (DSP) ont été totalement 
ou partiellement réalisés; 
 

 Relocalisation de la pharmacie : notre pharmacie a été relocalisée dans des locaux plus 

ad®quats et permettant lôinstallation dôune ensacheuse; 

 

 Lôutilisation  dôune ensacheuse exige de nouveaux modes de distribution des m®dicaments.  

De nouvelles politiques et procédures ont été rédigées à cet effet. Cet exercice impliquait de 

façon étroite la direction des soins infirmiers;  

 

o Notre objectif dôoptimiser le fonctionnement de la pharmacie a ®t® atteint malgr® la 

mouvance du personnel travaillant dans ce service; 

 

 La révision des politiques et procédures de distribution des médicaments nous a permis de 

mettre en place diverses mesures de prévention des erreurs médicamenteuses avec la 

participation étroite de la direction des soins infirmiers;  

 

 Bilan comparatif des médicaments. 

 

Agr®ment Canada exige dô®tablir un bilan comparatif des m®dicaments (BCM) pour tout 
patient admis. Ce bilan doit °tre fait ¨ lôadmission et au cong®. Il sôagit dôun exercice 
exigeant mais requis pour optimiser lôutilisation des m®dicaments.  
 
Dans notre établissement, ce bilan est mis en place progressivement depuis septembre 
2013. Nous avons ®tabli un mod¯le de BCM ¨ lôadmission, formalis® dans une application 
du logiciel Gesphar et qui satisfait aux exigences dôAgr®ment Canada. Ce BCM est en 
vigueur dans trois unités de soins. Il sera progressivement étendu à toutes les unités de 
soins. Par la suite, il faudra faire le même exercice au départ du patient. Ce dernier 
processus sera plus rapide car le modèle est maintenant créé. 

 
 
 
Les comités 
 
Le conseil des médecins et pharmaciens (CMP) 
 
Le directeur des services professionnels a participé à chacune des réunions du Conseil des 
m®decins et pharmaciens (CMP) de lôHRVM. Le rapport annuel du CMP fera ®tat de ces activit®s. 
Le DSP a soumis  pour étude et recommandation au comit® des titres et au comit® dô®valuation des 
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actes dans diff®rents dossiers. Les demandes du CMP portant sur lôorganisation des soins ou autre 
question administrative  ont été acheminées et expliquées aux directions concernées par le DSP. 
 
 
Relocalisation de VM : Comités de pilotage et de développement clinique et de partenariats 
 
Le DSP a particip®, comme membre, au comit® de pilotage mis en place pour relocaliser lôHRVM ¨ 
la fin du présent bail en 2018.  En sus de ce comité de pilotage, un comité de développement 
clinique et partenariats dont fait partie le DSP a aussi été créé en vue de revoir la mission et les 
activit®s futures de lôHRVM. 
 
 
Le DSP a participé aux comités suivants: 

 Comité de direction; 

 Comité de pilotage de la relocalisation de VM; 

 Comité de développement clinique et partenariat VM; 

 Comit® des effectifs m®dicaux de lôAssociation des ®tablissements en d®ficience physique 

du Québec (AERDPQ); 

 Table des DSP de Montréal; 

 Comité de révision des dossiers; 

 Présidence du comité directeur du Centre dôexpertise pour les personnes victimes de 

br¾lures graves de lôouest du Qu®bec; 

 Plusieurs comit®s ad hoc en collaboration avec dôautres gestionnaires de lôHRVM. 

 
 
Les partenariats 
 
Lôentente de services avec le CHUM sur la prise en charge pr®coce des personnes victimes dôAVC 
se poursuit. Des rencontres ont eu lieu avec le CHUM en cours dôann®e pour ®valuer les b®n®fices 
de cette entente qui sôest traduite par une r®duction de s®jour au d®partement de neurologie du 
CHUM. 
 
Sous la responsabilité du DSP, des rencontres portant sur un  projet dôentente analogue avec le 
CUSM  sont en cours. Cette entente devrait se finaliser au cours des prochaines semaines.  
 
 
 
 
 
 

 

Renald Dutil, M.D., ASC 
Directeur des services professionnels 
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3.7.4 Direction de la qualité, innovation et performance 

 
 
La direction de la qualité, innovation et performance (DQIP) est responsable des services des 
archives, de lôaccueil, du transport, du guichet de neurologie ainsi que de la coordination Planetree. 
La direction est aussi responsable du comité  stratégique de qualité et innovation Planetree 
(CSQIP). 
 
 
 
Développement et faits saillants 

 

 Agrément du programme Distinction ï Services aux victimes dôAVC 

 
La direction DQIP a joué un rôle de planification, de coordination  et de mise en îuvre des 
activit®s pour assurer lôobtention de lôagr®ment du programme Distinction ï Services aux 
victimes dôAVC en mars 2014. 
 
À partir de septembre 2013, un comité de pilotage a été mis en place pour coordonner les 
activit®s de lô®quipe de neurologie et des autres services impliqués dans les soins et services à 
la clientèle AVC.  
 
Le comit® de pilotage a ®labor® un plan dôaction qui a ®t® accept® par le comit® de direction et 
le CA en hiver 2013. Durant lôhiver 2013, dans le but de r®pondre aux normes du programme 
dôAgr®ment Canada, les mesures suivantes ont ®t® prises : 
 

 Amélioration de nos pratiques de dépistage de la dysphagie; 

 Amélioration de nos pratiques de dépistage de la dépression; 

 Amélioration de nos pratiques des soins de la bouche ; 

 Am®lioration de la documentation pour lôenseignement aux usagers et leurs proches; 

 Réalisation de deux audits des dossiers des patients AVC par le DSPR, DSI et DQIP et 

pr®sentation des r®sultats aux membres de lô®quipe de neurologie afin de cibler et de 

travailler les points à améliorer. 

 

Lô®quipe des archivistes a ®t® tr¯s impliqu®e dans la pr®paration de lôagr®ment du programme 

Distinction ï Services aux victimes dôAVC. Ils ont fait la cueillette des statistiques requises pour 

le processus de lôagrément et ont également assuré la qualité des dossiers AVC pour répondre 

aux normes de lôagr®ment. 

 
Le comité de pilotage a aussi fait les démarches de coordination avec Agrément Canada pour 
lôorganisation de la visite au terme de laquelle lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica a réussi 
lôagr®ment avec une note finale globale de 98%. 

 

 En juin 2013, en vue de lôagr®ment virtuel du programme des grands brûlés, les archivistes ont 
été impliqués dans la préparation des statistiques cliniques des grands brûlés et dans la 
d®finition de la trajectoire suivie par cette client¯le dans lôOuest du Qu®bec. 

 

 Au printemps 2013,  un archiviste sp®cialis® dans lô®laboration dôun calendrier de conservation a 
été engagé pour la rédaction du calendrier de conservation de lô®tablissement. Les directeurs 
des services cliniques et administratifs ont été consultés tout au cours du processus. Par la 
suite, le calendrier a été présenté à la bibliothèque nationale pour son approbation finale, ce qui 
a été confirmé en décembre 2013. Au début 2014, le document a été remis aux directeurs, 
apr¯s quoi il a ®t® expliqu® ¨ lôensemble gestionnaires de lô®tablissement. Afin que les lignes 
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directrices du calendrier soient respect®es, un plan dôaction a ®t® adopt® et mis en application 
dès 2014. Un premier exercice de mise à jour de nos documents a alors débuté. 

 

 Le chef de service des archives a fait des démarches pour obtenir le Dossier Santé Québec 
(DSQ) pour les m®decins et pharmaciens de lô®tablissement. Lôimplantation du DSQ dans 
lô®tablissement facilitera lôutilisation du BCM ¨ lôadmission et au d®part des usagers sur les 
unités de soins. Le DSQ sera facilement accessible aux médecins et pharmaciens, tant sur les 
unit®s de soins que dans leurs bureaux, afin dôacc®der aux informations concernant les 
médicaments, les investigations en radiologie ou celles en laboratoire pour les usagers. Le 
lancement de ce projet sera compl®t® en 2014, apr¯s lôimplantation de la suite Logibec pr®vue 
en juillet. 

 

 ê la fin de lôann®e 2013, le service AATGN a saisi lôopportunit® de soumettre une offre de 
services ¨ lôAgence de la Sant® et Services sociaux de Montr®al pour un nouveau guichet 
régional réservé à la clientèle en santé physique. La collaboration de la direction des ressources 
financières, techniques et informationnelles ainsi que celle des ressources humaines a 
contribu® ¨ la cr®ation dôune proposition dôoffre de services compl¯te et comp®titive. LôH¹pital 
de réadaptation Villa Medica a reu la confirmation, en mars 2014, quôil avait obtenu le mandat 
de la mise en place du guichet régional en santé physique. 

 

 En janvier 2014, un archiviste médical travaillera à la direction des ressources financières, 
techniques et informationnelles comme spécialiste en procédés administratifs. Il veillera à la 
mise en îuvre du progiciel Logibec pour lôensemble des services cliniques de lô®tablissement. 
Pendant cette période, un archiviste médical sera embauché pour couvrir la totalité du prêt de 
service. 

 
 
 
Les comités 
 
 
Comité stratégique de qualité et innovation Planetree 

 
Le comité de gestion intégrée de la qualité (CGIQ) a été inauguré officiellement en 2012, lorsque le 
programme de gestion intégrée de la qualité, incluant le mandat, la  composition et les objectifs du 
comité, a été défini. 
 
Au printemps 2013, le comité a présenté le premier plan de gestion intégrée de la qualité pour 
lô®tablissement. Les projets ont ®t® approuv®s par le Conseil dôadministration en mars 2013 et ont 
®t® suivis par le CGIQ tout au long de lôann®e 2013. Le tableau ç Plan de gestion intégrée de la 
qualité 2013 ï Suivi au CA en date du 5 février 2014 », présenté à la page 36, propose une 
synthèse de chacun des projets stratégiques proposés par le comité de gestion intégrée de la 
qualit® au Conseil dôadministration de lôh¹pital.  
 
 
 
Résultats 
Les objectifs de 12 projets ont ®t® rencontr®s ¨ 100% et ceux dôun projet (BCM ¨ lôadmission et au 
d®part des patients) lôont ®t® ¨ 50%. 
Les normes dôAgr®ment Canada pour la pharmacie, les services alimentaires, les soins infirmiers et 
le comité de qualité ont été rencontrées en mars 2013. Ceci a permis à lôH¹pital de r®adaptation 
Villa Medica dôobtenir un agr®ment avec mention en guise de r®sultats de son agr®ment en octobre 
2012. La prochaine visite dôAgr®ment Canada aura lieu en octobre 2016. 
 
Les activit®s dôam®lioration de la qualit® suivantes ont permis dôam®liorer la sécurité des soins et 
services donnés : 
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 Formation des infirmiers(ères) sur lôutilisation des pompes ¨ perfusion; 

 Am®lioration de la salubrit® et de lôhygi¯ne des services alimentaires; 

 Réam®nagement de la pharmacie et utilisation de lôensacheuse ainsi que des chariots 

de médication; 

 Révision de la liste des abréviations dangereuses dans la pharmacie et aux unités de 

soins; 

 Utilisation dôun bilan comparatif des m®dicaments ¨ lôadmission et au départ des 

patients sur 2 unités de soins en 2013 (les autres unités de soins suivront en 2014); 

 Abolition du service de st®rilisation et achat dôinstruments jetables; 

 Mise en îuvre dôun programme dôentretien pr®ventif des appareils et ®quipements 

médicaux et de soutien. 

 
Les activit®s dôam®lioration de la qualit® suivantes ont contribu® ¨ am®liorer la qualité des soins et 
services donnés à lôHRVM : 

 Pr®paration de lô®quipe du programme des grands brûlés en vue de la visite de lôInstitut 

national dôexcellence en santé et services sociaux (INESSS) (nôa pas eu lieu); 

 Pr®paration de lô®quipe de soins aux patients ayant subi un AVC pour la visite 

dôAgr®ment de distinction AVC en mars 2014; 

 La mise en place du comité de gestion intégrée de la qualité; 

 Lô®valuation de la qualité des équipes interdisciplinaires; 

 La réingénierie du dossier du patient. 

 
Les activit®s dôam®lioration de la qualit® suivantes ont permis dôam®liorer la qualit® de lôorganisation 
et de la prestation des services à lôHRVM : 

 La mise en îuvre dôun Cadre conceptuel dô®thique organisationnelle; 

 Le d®veloppement dôun Cadre de gestion de lô®valuation du rendement du personnel 

dôencadrement. 

 
En 2013, le comit® sôest rencontr® ¨ 8 reprises et a pr®sent® 3 rapports trimestriels au Conseil 
dôadministration de lôHRVM. 
 
Membres du comité de gestion intégrée de la qualité (CGIQ) de 2013 : 

 Hazel Lefebvre , Directrice de la qualité, innovation et performance 

 Mireille Delagrave , technicienne admin. DG/DQIP 

 Marie-Claude Pineau, pharmacienne-chef 

 Annie-Kim Gendron, conseil multidisciplinaire 

 Annie Desjarlais  (Maryka Dubois), service des archives, de lôaccueil et du transport 

 Gaétan Coulombe, Directeur des services et programmes de réadaptation 

 Daniel Messier, DSI 

 Chantal Rivest, chef dôunit®s 

 Brigitte Lastrade, chef de la production alimentaire 

 Dr Louise Barrieau, services professionnels 

 Geneviève Beaudoin, infirmière en prévention des infections 

 Luc Pedneault, services auxiliaires 

 Louise-Hélène Gélinas (Martine Augustin), Conseil des infirmiers-ières 
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Le nouveau comité stratégique de qualité et innovation Planetree (CSQIP) est composé de : 

 Hazel Lefebvre, Directrice de la qualité, innovation et performance 

 Mélissa Delaney, coordonnatrice Planetree 

 Mireille Delagrave, technicienne admin. DG/DQIP 

 Mélanie Tessier, DRH 

 Maryka Dubois, Chef accueil/archives/transport 

 Ani-Kim Gendron, conseil multidisciplinaire 

 Geneviève Émond, agente en gestion de personnel 

 Brigitte Lastrade, chef de la production alimentaire 

 Joanie Laliberté, physiothérapeute 

 Marie-Josée Gagnon, coordonnatrice professionnelle du prog. neurologie 

 Perrine Ferré, Orthophoniste 

 Sophie St-Pierre, infirmière 

 Guylaine Bilodeau, conseillère clinicienne aux soins infirmiers 

 Cynthia Vincent, comptabilité 

 Richard Parent, cuisine 

 Kathleen Méthot, infirmière 

 Ginette Sévigny, présidente du Comité des usagers  

 
Les projets du plan dôam®lioration 2014 ainsi que les budgets associ®s ont ®t® approuv®s par le 
Conseil dôadministration en novembre 2013.  
 
Le tableau des suivis des projets du plan dôam®lioration de lôann®e 2013, tel que présenté au CA le 
5 février 2014, est joint à la page suivante. 
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Plan de gestion intégrée de la qualité 2013  
Suivi au CA en date du 5 février 2014 

 
(A) : Agrément Canada: mesures à prendre pour conserver le titre « agréé » 

 
Description 

 
Échéancier envisageable 

 
 

Projet retenus 

(brève description) 

 

 
 

Objectifs 
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(A) Plan intégré 

d'amélioration de la 

qualité: 

- élaboration 

- mise en ǆǳǾre 

 
Normes reliées: (16.1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VM agréé 

 
 
 
 
 
 
 
 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

 
Objectifs du plan 

réalisés 
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Élaboration et début 

de mise en oeuvre 

  
 
Échéance d'Agrément 

Canada: 

30 sept. 

Présentement, le comité 

de gestion intégrée de la 

qualité effectue le suivi 

des projets prioritaires 

d'amélioration de la 

qualité de 2013. En 

septembre 2013, le  

comité commence le 

processus de sélection des 

projets stratégiques 

d'amélioration de la 

qualité pour 2014 afin de 

les présenter au comité de 

direction en octobre 2013. 

Les activités du comité 

sont conformes aux 

normes de l'Agrément. 

 

 
 
 
 
Le comité de qualité est 

en processus de terminer 

les suivis de 2013 et de 

faire la sélection des 

projets d'amélioration de 

la qualité qui seront 

suggèrés au comité de 

direction de ƭΩIw±a pour 

2014. Un rapport des 

activités du comité de 

gestion intégrée de la 

qualité a été envoyé à 

Agrément Canada le 29 

septembre 2013. 

 
 
 
Fusion du comité de 

gestion intégrée de la 

qualité (CGIQ) et du 

comité de pilotage 

Planetree pour faire le 

comité stratégique de 

qualité et innovation 

Planetree (CSQIP). Les 

projets d'amélioration de 

la qualité pour 2014 ont 

été soumis au Conseil 

d'administration et ont 

été approuvés et 

financés pour 2014. Les 

suivis des projets pour 

2013 sont complétés. Les 

objectifs pour 2013 sont 

atteints. 

 
(A) Formation de tout le 

personnel sur les pompes 

à perfusion (personnel 

soins infirmiers) 

 
Normes reliées: (19.4.1), 

(4.4.1 dans "services de 

réadaptation") 

 
 
 

 
VM agréé 

 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

 
Feuilles de 

signatures attestant 

que formation reçue 

(50 /  54 inf. 

formées) 
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TERMINÉ 

 

 
 
 
Preuves acceptés par 

l'agément Canada en 

mars 2013 

 
 
 

 
TERMINÉ 

 
 
 

 
TERMINÉ 

 
 
 

 
TERMINÉ 

 
 
 
 
(A) Liste des abréviations 

dangereuses à ne pas 

utiliser: 

- rédaction de 
politique 

- diffusion au 
personnel 

-audits 

 
Normes reliées: (10.2), 

(10.2.2), (10.2.3), (10.2.4) 

 
 
 
 
 
 
 
VM agréé 

 

 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

 
Liste affichée sur les 

étages de soins et à 

la pharmacie et dans 

tous les services de 

réadaptation 

 
Notes au dossier 

correctement 

rédigées 

 
Audits 

  
M

a
ri

e
-C

la
u
d
e 

P
in

e
au

 

(D
S

P)
 

 
 
 
 

 
Rédaction de 

politique (TERMINÉ) 

 
Diffusion au 

personnel 

 
 
 
 
 
 
Preuves acceptés 

pour les normes 

10.2.2, 10.2.3, 10.2.4 

en mars 2013 

 

 
 
Échéance d'Agrément 

Canada: 

30 sept. 

Pour répondre à la norme 

10.2.7, la vérification des 

abéviations dangereuses 

sera faite en août 2013 

par le chef de la 

pharmacie. Les résultats 

de l'audit seront diffusés 

au personnel en 

septembre 2013 

 

 
 
Audit effectué  en 

septembre 2013. 

Résultat: 100% des 

étiquettes de 

médicaments produites 

par la pharmacie ne 

contiennent aucune 

abréviation ou signes 

dangereux. Le rapport a 

été acheminé à 

Agrément Canada en 

septembre 2013. 

 
 
 
 
 
 
 

TERMINÉ 
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Description 

 
Échéancier envisageable 

 

 
Projet retenus 

(brève description) 

 

 
 

Objectifs 

 

 
Indicateurs de 

performance 
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d
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a
n
v
ie

r à
  
m
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) 

  
T
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m

e
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) 

   
T
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m
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u
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e
t 
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 s
e

p
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m
b
re

) 

   
T
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m

e
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c
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b
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 d

é
c
e
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) 

   
T
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m

e
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re
 1

 

(j
an

v
ie

r à
 m

a
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) 

 

 
 
 
 

(A) Programme 

d'entretien préventif: 

- rédaction du 

programme qui 

comprend tous les 

appareils/ instrume

nts 

- évaluation 

de l'efficacité du 

programme 

 
Normes reliées: (9.7.1), 

(9.7.3) 

 
 
 
 
 
 
 

 
VM agréé 

 
 
 
 
 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

 
Le programme en 

tant que tel 

 
Résultats de 

l'évaluation du 

programme 

 
H

az
e
l L

e
fe

b
vr

e
 

(C
o
m

ité
 d

e 
ge

s
tio

n
 i
n
té

gr
é
e
 

d
e

 la
 q

u
a

lit
é
) 

 
 
 
 

 
Rédaction du 

programme 

 
Échéance 

d'Agrément Canada 

pour la rédaction du 

programme: 

31 mars 

 

 
 
 
 
 
 
 
preuves accepté 

pour le norme 9.7.1 

en mars 2013 

 

 
Échéance d'Agrément 

Canada pour l'évaluation 

du programme: 

30 sept. 

(norme 9.7.2) La mise en 

ǆǳǾre du programme a 

eu lieu en juillet 2013 et la 

première preuve 

d'efficacité est la mise en 

conformité des règles de 

la sécurité publique pour 

la tour à eau et la 

certification de la 

conformité de 

l'établissement en août 

2013. 

 
 
 
 
 
La validation  du 

programme d'entretien 

préventif a continué avec 

le suivi dans le logiciel 

des travaux accomplis en 

septembre 2013. Un 

rapport a été envoyé à 

Agrément Canada le 29 

septembre 2013. 

 
 
 
 
 
 
 

 
TERMINÉ 

 
 
 
 
 
 

(A) Hygiène à la cuisine: 

- e

ntrepôt de la 

nourriture à 

un endroit 

approprié 

- p

r

é

p

a

r

a

t

i

o

n

 

d

e

 

l

a

 

n

o

u

r

r

i

t

u

r

e

 

d

e

 

l

a

 

f

a

ç

o

n

 

a

p

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VM agréé 

 

 
 
 
 
 
 
 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

Nouvel entreposage 

État des lieux 

(propreté) 

  
B
ri

g
it
te

 L
as

tr
a
d
e
 

(D
SA

 -
 s

e
rv

ic
e
s 

a
lim

en
ta

ir
e
s
) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Rédaction de pol. et    

procédure 

 
 
 
 
 
 
 
 

Diffusion au 

personnel de la 

politque 

 
Mise en application 

de la politique 

 

 
 
Le service alimentaire, en 

collaboration avec 

l'infirmière à la prévention 

des infections a fait un 

grand ménage des lieux 

de la cuisine et des 

entrepôts de nourriture. 

Les politiques et 

procédures pour la 

salubrité dans la cuisine 

ont été révisées et mises 

en ǆǳǾre. Les entrepôts 

ont été mis sous clé. Un 

audit de suivi  des règles 

de salubrité sera effectué 

en septembreLes résultats 

de l'audit seront diffusés 

au personnel en 

septembre 2013. 

 

 
 
 
L'audit a été fait en 

septembre 2013 par une 

firme extérieur afin 

d'être le plus transparent 

et rigoureux possible. 

[Ωŀudit a démontré une 

nette amélioration des 

pratiques d'hygiène et 

salubrité dans les 

services alimentaires. 

L'audit a évaluté l'état de 

la cuisine, de la cafétéria 

et les lieux  

d'entreposage des 

aliments. Le rapport a 

été acheminé à 

Agrément Canada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TERMINÉ 

 
 

 
(A) Distribution et 

stérilisation: 

- transport conforme de 

l'équipement contaminé 

 
Normes reliées: (12.11) 

 
 
 
 

 
VM agréé 

 
 
 
 
 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

  
C
h
a
n
ta

l R
iv

e
s
t 

 

 
 
 
 
ACHAT DE MATÉRIEL 

JETABLE: TERMINÉ 

 
 
 
 

 
TERMINÉ 

 
 
Depuis le mois d'avril 

2013, du matériel jetable 

est utilisé aux unités de 

soins et en réadaptation. 

Nous n'avons plus besoin 

d'utiliser un système de 

stérilisation et nous 

répondons aux normes 

d'Agrément Canada 

 
 
 
 

 
TERMINÉ 

 
 
 
 

 
TERMINÉ 
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Description 

 
Échéancier envisageable 

 

 
Projet retenus 

(brève description) 

 

 
 

Objectifs 

 

 
Indicateurs de 

performance 
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v
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a
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) 

 
 
 

 
(A) Cadre conceptuel 

d'éthique: 

- rédaction du cadre 

- approbation par le CA 

 
Normes reliées (1.3) 

 
 
 
 
 

 
VM agréé 

 
 
 
 
 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

 
Cadre conceptuel en 

tant que tel 

  
M

a
rc

 P
re

n
e
v
o

s
t 

(D
G

) 

   
 
 
Échéance d'Agrément 

Canada: 

30 sept.  (norme 1.3) 

Le Cadre conceptuel 

d'éthique de 

l'établissement a été 

redigé et sera présenté au 

Conseil d'administration 

en août 2013. 

 
 
Le Cadre conceptuel 

d'éthique 

d'établissement a été 

entériné par le Conseil 

d'administration en 

septembre 2013. Un 

rapport a été envoyé à 

Agrément Canada en 

septembre. Il reste à 

faire la diffusion du 

document aux employés 

de l'établissement. 

 

 
 
 
La mise à jour du 

composante d'éthique 

clinique est terminé. La 

présentation du Cadre 

conceptuel aux 

gestionnaires est prévue 

pour le début d'année 

2014. 

 
 
 
 
 
 

(A) Bilan comparatif: 

- plan écrit pour 

instauration 

- processus officiel 

instauré à l'admission du 

patient, au transfert ou au 

congé 

 
Normes reliées: (15.8.3), 

(15.8.4), (7.4.1), (11.3.1), 

(15.8.1), (15.8.2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VM agréé 

 
 
 
 
 
 
 
Réponse aux normes 

d'Agrément Canada 

 
Programme en tant 

que tel 

 
Résultats de 

l'évaluation 

  
M

a
ri

e
-C

la
u
d
e 

P
in

e
au

 

(D
S

P)
 

 
 
 
 
 
 
 
Échéance 

d'Agrément Canada 

pr. instauration dans 

au moins un étage: 

31 mars 

 
Projet-pilote au 11e 

étage 

 
 
 
 
 
 
 
Les preuves ont été 

acceptées pour les 

normes: 

15,8,1 

15,8,2 

15,8,3 

15,8,4 

en mars 2013 

 

 
 
Actuellement, suite au 

 
 
 

 
Le BCM est complété à 

 
 
 
 
 

 
La rencontre avec le 

fournisseur du logiciel de 

la pharmacie au sujet du 

formulaire pour BCM au 

congé a eu lieu en 

novembre 2013.  La mise 

en place du BCM à 

l'admission et au départ 

sera terminée au début 

de 2014. 

projet pilote ayant eu lieu 

au 11e étage, nous avons 

demandé à la compagnie l'admission au 9e étage 

fournisseur du logiciel de 

la pharmacie de faire des 

modifications dans le BCM 

au départ, ceci afin de 

répondre aux besoins de 

nos médecins. Lorsque le 

changement sera effectué 

en août 2013, le BCM sera 

effectif au 9e étage (en 

septembre) ainsi qu'aux 

deux autres unités (fin 

et le DSQ  est en 

processus dΩştre 

disponible pour le 

personnel de la 

pharmacie et aux 

médecins. Le BCM au 

congé n'est pas encore 

faisable à cause de 

formulaires qui ne 

répondent pas encore 

aux besoins des 

décembre). L'arrivé du médecins de 

DSQ à VM aidera le l'établissement. 

personnel de la pharmacie 

à complèter le BCM. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

(A - recommandation) 

Ensacheuse /  nouveau 

mode de distribution des 

médicaments 

 

 
 
 
 
Augmenter la 

sécurité liée 

distribution des 

médicaments 

 
Augmentation de 

l'efficience à la 

pharmacie 

 
Diminution du 

temps de 

distribution des 

médicaments par 

les inf. aux. 

 

 
 
 
 
 
Nbre d'erreurs liées 

à la 

médicamentation 

(AH-223) 

 
Temps de 

préparation des 

ordonnances 

 
Temps de 

distribution des 

médicaments 

  
M

a
ri

e
-C

la
u
d
e 

P
in

e
au

 

(D
S

P)
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
Achat et installation 

de l'ensacheuse 

avant le 15 juin 

 
L'ensacheuse est installée 

dans le nouveau local de 

la pharmacie. 

L'aménagement de la 

pharmacie est terminé et 

un événement "portes 

ouvertes" pour le 

personnel des soins est 

prévu en septembre 2013. 

La formation  du 

personnel de la pharmacie 

et des soins infirmiers 

aura lieu en septembre et 

la mise en application de 

l'ensacheuse aura lieu en 

octobre 2013. Les 

politique et procédures 

pour le nouveau 

fonctionnement sont en 

élaboration et doivent 

être terminées pour 

septembre 2013. 

 
 
 
 
 
 
La livraison des 

médicaments en sachet 

en utilisant les chariots 

de médicaments est 

débutée sur 3 unités de 

soins depuis le 15 

septembre. Le processus 

sera étendu aux autres 

unités graduellement au 

cours des prochaines 

semaines. 

 
 
 
 
 
Processus d'utilisation de 

l'ensacheuse et des 

chariots de médicaments 

est terminé sur toutes les 

unités de soins.  Les 

politiques et procédures 

pour la distribution des 

médicaments sont faites 

et diffusées au personnel 

de la pharmacie et au 

personnel des unités de 

soins.  Projet terminé. 

Audit à faire en 2014. 
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Description 

 
Échéancier envisageable 

 

 
Projet retenus 

(brève description) 

 

 
 

Objectifs 

 

 
Indicateurs de 

performance 
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(A - recommandation) 

Gestion de l'appréciation 

du rendement du 

personnel d'encadrement 

 
 
Relativement à la 

appréciation du 

rendement: 

 
-Aider les gestion. 

à mieux 

comprendre et 

remplir leurs rôles 

 
-Présenter 

quelques principes 

de gestion 

 
-Fournir des 

techniques et des 

outils nécessaires 

 
 
 
Gestion de 

ƭΩŀppréciation du 

rendement (qualité 

de la préparation et 

de la comm.) 

 
Satisfaction du 

personnel 

dΩŜncadrement face 

à la gestion de 

ƭΩŀppréciation du 

rendement. 

  
M

é
la

n
ie

 T
e
s
si
e
r 

(D
R

H
) 

  
 
 
 
 
 
 
Élaboration d'un 

processus d' 

évaluation de 

rendement pour les 

cadres. 

 
 

 
La direction des 

ressources humaines 

déposera le projet 

d'évaluation de 

rendement des cadres le 

12 décembre 2013. Il y 

aura la formation des 

directeurs et des cadres 

qui supervisent du 

personnel d'encadrement 

en décembre 2013. Les 

évaluations débuteront en 

2014. 

 

 
 
 
 
Formation prévue en 

décembre  pour les 

membres du comité de 

direction. 

 
Formation prévue aussi 

en décembre  pour les 

cadres qui supervisent 

du personnel 

d'encadrement. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Évaluation du personnel  

en 2014 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Réingénierie du dossier de 

l'usager 

 

 
 
 
1. Épuration des 

dossiers 

(formulaires) 

 
2. Dossier 

conforme à la loi 

 
3. Établir normes 

d'élaboration des 

formulaires utilisés 

dans le dossier de 

l'usager 

 
4. Établir un 

registre unique des 

formulaires dispo. 

à VM 

 
 
 
 
 
 
 
 

nbre de formulaires 

Registre unique de 

formulaires créé 

 
M

a
ry

k
a

 D
u

b
o
is e

t 
A

n
ni

e
 D

e
s
ja

rl
a

is
 

(A
rc

h
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e
s/

a
c
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e
il)

 

C
h
an

ta
l R

iv
e
s
t e

t 
D

ia
n
e

 B
rû
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(s
o
in

s i
n
f.

) 

 

 
 
 
 
 
Maryka Dubois chef 

de service 

archives/accueil/ tran 

sport 

Dr Rénald Dutil DSP 

Louise Hébert chef 

des services de 

physiothérapie et 

ergothérapie 

Guylaine Bilodeau 

infirmière clinicienne 

en soins infirmiers 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Recensement et 

épuration des 

formulaires 

 
 
Le comité de dossier a 

débuté l'évaluation des 

documents déposés dans 

le dossier de l'usager. La 

politique et procédure 

pour le dépôt des 

documents au dossier a 

été révisée et le personnel 

en est informé.  Un  

gabarit pour les 

formulaires a été élaboré 

pour tenir compte des 

exigences du MSSS pour la 

numérisation des 

documents. L'épuration 

des documents  en double 

est en cours. Les 

formulaires pré-formatés 

du MSSS sont utilisés 

lorsque possible. 

 
 
 
 
 
 
 
 
L'inventaire de tous les 

formulaires utilisés dans 

le dossier d'usager est 

terminé. L'index des 

documents est en cours 

d'être réalisé. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Échéance: 

juin 2014 

 
 
 
 
 
 

Évaluation par l'INESS 

(aux 4 ans) 

 
 
 
 
Maintien du 

mandat de centre 

d'expertise pour 

les personnes 

victimes de 

brûlures graves de 

l'Ouest du Québec 

 
 
 
 
 
 
Obtention/maintien 

du mandat 

  
G

. 
C
o
u
lo

m
b
e

 

(P
ro

g
. g

ra
n
d

s 
b
rû

lé
s
) 

 
 
 
 
 
 
Préparation des 

documents 

 
 
 
 
 
 

Transfert des doc 

sur Web (mai) 

 
 
 
 
Tous les documents 

exigés par l'INESSS  sont 

déposés dans le site Web 

de l'INESSS. Nous 

attendons les 

commentaires des 

évaluateurs. 

 

 
Nous attendons encore 

des nouvelles pour la 

confirmation d'une visite 

pour une évaluation du 

maintien de la 

désignation comme 

Centre d'expertise pour 

les victimes de brûlures 

graves. Tous les 

documents sont 

complétés et ont été 

déposés sur le site de 

l'INESSS. 

 

 
 
 
 
 
Nous n'avons pas de 

nouvelles concernant 

l'évaluation par l'INESS . 
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Les activités de la coordonnatrice Planetree en 2013-2014 sont les suivantes : 
 

 Concours photos ï septembre 2014 (photos prises par le personnel durant lôann®e, 

affichage au RC pendant plusieurs jours et vote par les usagers et le personnel pour le 

gagnant. Toutes les photos soumises à la compétition seront encadrées et affichées 

aux unités de soins et services durant lôann®e 2014; 

 

 Changement de coordination ï octobre 2013 

o Le poste à demi temps de la coordination a été attribué en octobre 2013; 

o Un bureau a été attribué et aménagé au 2
ième

 étage. Ce bureau est partagé avec la 

Commissaire aux plaintes et ¨ la qualit® de lô®tablissement; 

 

 Pr®paration dôune vid®o pour le congr¯s Planetree 2013  

o Une vidéo a été faite et soumise au concours de vidéos Planetree; 

 

 Participation au congrès Planetree (octobre 2013)  

o 4 personnes ont participé au congrès et nous avons présenté un kiosque durant le 

congrès en partenariat avec le Théâtre Aphasique; 

 

 Formation nouvelle coordination + DQIP ï octobre 2013  

o La coordonnatrice et la directrice de Planetree ont participé à deux jours de 

formation au Centre de R®adaptation de lôEstrie; 

 

 Activités citrouilles + costumes Halloween 2013  

o Cette activité a été offerte aux usagers et au personnel et les photos des personnes 

en costumes ont été exposées au RC pendant plusieurs jours. Les prix ont été 

donnés aux meilleurs costumes (vote par le personnel et les usagers); 

 

 Journée SST novembre 2013  

o Activité sur murale qui vise à démystifier les 10 composantes Planetree ; 

 

 Activités « smoothies » ï 3 jours en décembre 2013 

o Visite à tous les services cliniques, administratifs et de soutien sur les 3 quarts de 

travail (jour, soir, nuit) pour servir des « smoothies » et donner des informations 

concernant Planetree; 

 

 Aménagement du piano au RDC ï décembre 2013 

o Don dôun piano par un membre du personnel. Le piano est install® au RC pour une 

utilisation par le personnel, les usagers et leurs proches; 

 

 Participation ¨ lôorganisation du party de No±l ï décembre 2013 

o Participation au comit® organisateur afin dôassurer le respect des valeurs de 

lô®tablissement; 

 

 Redéfinition du comité de gestion intégré de la qualité (CGIQ) et du comité de pilotage 

Planetree ï novembre 2014 

o Fusion des deux comités en un seul comité : le comité stratégique de qualité et 

dôinnovation Planetre (CSQIP). S®lection par entrevue des membres du comité;  
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 Mise en place du CSQIP ï décembre 2013 

o Suivi des plans action en amélioration de la qualité; 

o Trois projets soumis au CSQIP pour 2014 + activités courantes du comité; 

 

 6 séminaires de formation pour les employés (entre 14 et 19 personnes formées à 

chaque fois); 

 

 Installation de collants en forme dôarbres sur les murs en vue dôune installation 

éventuelle de babillards de communication Planetree par-dessus. Les arbres ont été 

coll®s ¨ des endroits strat®giques de lô®tablissement pour rejoindre le personnel de tous 

les services; 

 

 R®daction dôun article pour le journal interne Le Messager; 

 

 Rencontre avec lôAgence de Mtl ï février 2014  

o Suivi des activités Planetree depuis deux ans; 

o Suivi du budget accord® par lôAgence de sant® et services sociaux de Montr®al; 

o Suggestion pour les activités de suivi. 

 
 
 
Les partenariats 
 
 

 Le chef de service des archives continue de  représenter lôH¹pital de r®adaptation Villa 
Medica (HRVM) ¨ la Table dôacc¯s en r®adaptation physique de Montréal, 

 

 Au printemps 2013, le Comité expert au sujet des AVC, duquel le DQIP de lôHRVM est 
membre, a déposé au MSSS ses recommandations pour la trajectoire des soins et services 
de la clientèle Québécoise. Les recommandations ont été acceptées et sont en processus 
dô°tre mises en application dans la province de Québec, 

 

 De plus, le chef de service des archives participe régulièrement aux rencontres des 
archivistes en réadaptation de la région de Montréal. Ce groupe de travail sôassure de la 
conformité de la codification des dossiers pour la clientèle en réadaptation à Montréal et des 
régions limitrophes, 

 

 Les archivistes, quant à eux, se sont aussi beaucoup impliqués : 
 

o Un archiviste est membre du conseil multidisciplinaire, 

o Participation aux rencontres trimestrielles des programmes cliniques,  

o Participation de deux archivistes au 43
e
 Congr¯s lôAssociation des archivistes du 

Québec, du 28 au 30 mai 2014, à Laval. 
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Les formations particulières 

 

 Deux archivistes ont participé à la formation annuelle en acc¯s ¨ lôinformation; 

 

 Au niveau de la formation continue, un archiviste a complété son B.Sc en relations 
industrielles par cumul de certificats en 2013-14. Le chef de service poursuit également son 
BA par voie dôun cumul de certificats (cours universitaires en ligne ¨ la TELUQ). Finalement, 
un archiviste poursuit un certificat en administration aussi via la TELUQ. 

 

 
 
 
 
 

Hazel Lefebvre 
Directrice de la qualité, innovation et performance 
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3.7.5 Direction des ressources humaines 

 
 
Le développement et les faits saillants 
 
La mise en place dôune nouvelle structure ¨ la direction des ressources humaines a permis un 
r®am®nagement des t©ches des diff®rents postes afin dôoptimiser le service rendu aux gestionnaires, 
aux employés et à nos partenaires. Dans le m°me ordre dôid®e, une nouvelle ®quipe d®di®e ¨ la 
liste de rappel est entrée en fonction et relève maintenant de la direction des ressources humaines, 
le tout permettant une collaboration étroite avec les gestionnaires et une cohérence avec les 
conventions  collectives applicables.  La majorité des processus relatifs à la liste de rappel a été 
ainsi revue, en collaboration avec la direction des soins infirmiers.   
 
Le recrutement et la rétention des employés sont demeurés des dossiers prioritaires pour la 
direction des ressources humaines. En étroite collaboration avec la direction des soins infirmiers, 
nous avons mis en place un plan dôattraction et de r®tention dans le but dôassurer une stabilit® au 
niveau des soins offerts à nos clients et de réduire notre utilisation de main-dôîuvre ind®pendante.  
 
La participation des diff®rents secteurs ¨ des  activit®s permettant un rayonnement de lôH¹pital de 
réadaptation Villa Medica, notre participation aux salons dôemploi ainsi que lôimplication de lô®quipe 
RH dans le processus de dotation ont contribué à permettre le recrutement de plusieurs ressources. 
À cet effet, nous avons pu poursuivre notre engagement à stabiliser notre offre de service avec les 
embauches suivantes : 
 

Direction des services et des programmes de réadaptation 

 17 embauches 
 

Direction des soins infirmiers 

 22 embauches 
 
Direction des ressources financières, techniques et informationnelles 

 30 embauches (dont 25 aux services auxiliaires) 
 
Direction des ressources humaines 

 5 embauches 
 
Direction des services professionnels 

 1 embauche 
 
De plus, nous avons poursuivi notre objectif dô°tre un milieu de stage stimulant et formateur pour les 
étudiants en accueillant plus de 244 stagiaires dans les diff®rents secteurs dôactivit®s.  
 
Lô®quipe des ressources humaines a poursuivi son accompagnement aupr¯s des gestionnaires 
visant la compr®hension et lôapplication des dispositions des conventions collectives.  
 
Dans la poursuite de lôam®lioration continue de la qualit®, de nouvelles politiques de gestion ont ®t® 
mises en place dont : 

 

 DRH-100 Politique sur les conditions de travail des cadres 
 

De plus, la direction des ressources humaines a participé, en collaboration avec la direction des 
services et programmes de r®adaptation, ¨ lô®laboration de la classification des politiques et 
proc®dures et du processus de d®ploiement des politiques et proc®dures de lôHôpital de 
réadaptation Villa Medica. 
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Finalement, un nouveau processus dôappréciation du rendement a été mis en place pour le 
personnel dôencadrement.  Ce processus, teint® des valeurs de lôorganisation et de Planetree, a ®t® 
diffus® ¨ lôensemble des gestionnaires via une formation offerte par la direction des ressources 
humaines.  
 
 
 
Comités 
 
Comité santé et sécurité du travail 
 
Lô®quipe des ressources humaines a poursuivi, en collaboration avec les gestionnaires, la gestion 
des dossiers dôabsent®isme. Le comit® paritaire de sant® s®curit® a quant à lui organisé une journée 
dont le thème était «La santé psychologique au travail».  Avec la collaboration de plusieurs de nos 
partenaires, cette journée a connu un franc succès auprès des employés. 
 
 
 
 
Les partenariats 
 
Afin de sôassurer de rester ¨ lôaff¾t des nouvelles tendances RH, des nouvelles lois et des grands 
enjeux, lô®quipe des ressources humaines a particip® au congr¯s de lôAQESSS, et est pr®sente au 
CGRH de lôAEPC, ¨ la table des DRH de lôAERDPQ ainsi quô¨ la table des DRH de lôAgence de 
Montréal. 
 
 
 
Les formations particulières 
 
La formation pour le d®ploiement du relev® de pr®sence informatis® sôest poursuivie.  Lôensemble 
des services auxiliaires complète dorénavant son relevé de présence via le système informatisé, ce 
qui a permis de poursuivre notre standardisation des pratiques. 
 

 
 
 
 
 

Mélanie Tessier 
Directrice des ressources humaines 
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3. RÉSULTATS OBTENUS 
 
 

 

4.1 AU REGARD DE LA PLANIFICATION STRATÉGIQUE 
  
 
Les travaux dô®laboration de la planification strat®gique ont eu lieu au courant de lôann®e 2012 avec 
le dép¹t dôune planification strat®gique 2013-2015 qui fut approuvée par le conseil dôadministration 
en décembre 2012. De cette planification stratégique 2013-2015, des objectifs organisationnels pour 
chaque année calendrier furent élaborés.   
 
Dans le tableau des objectifs organisationnels 2013, du 1

er
 janvier au 31 décembre, nous avons 

®valu® les r®sultats en fonction de lô®chelle suivante : 
 
 

ÉCHELLE 
A : objectif atteint 
NA : objectif non atteint 
PA : objectif partiellement atteint 
D : Objectif dépassé 

 
 
La partie des objectifs organisationnels 2014, du 1

er
 janvier au 31 mars, nôest pas ®valu®e dans ce 

rapport. 
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PLANIFICATION STRATÉGIQUE 2013-2015 

t[!b 5ΩhwD!bL{!¢Lhb нлмо-2015 

 QUALITÉ ET EXCELLENCE 
Se distinguer par la qualité de nos pratiques de gestion et par lôexcellence des soins et services rendus ¨ la 
clientèle. 
 

 Obtenir la désignation de centre spécialisé en réadaptation neurologique (AVC); 

 Instaurer une structure intégrée de gestion de la qualité; 

 Mettre en place un plan dôorganisation coh®rent et axé vers le futur; 

 Maintenir la mise à jour des politiques et procédures organisationnelles requises. 

 MOBILISATION ET CLIMAT DE TRAVAIL 
Devenir un ®tablissement phare en se distinguant par des approches de gestion ¨ lôavant-garde, humaines, 
rigoureuses et adapt®es ¨ la r®alit® dôaujourdôhui. 
 

 Faire vivre lôapproche Planetree ¨ tous les niveaux de lôorganisation; 

 Mettre en place des mécanismes de communication performants, cohérents et clairs; 

 Mettre en place des proc®dures de gestion des talents de lôorganisation; 

 Favoriser la stabilit® de lô®quipe de gestion. 

 SÉCURITÉ ET GESTION DES RISQUES  

 Que lôorganisation consolide sa culture de s®curit® et mette en place des m®canismes de gestion des 
risques qui soient ¨ lôavant-garde. 

  

 Développer des approches exemplaires en gestion médicamenteuse pour un CHR; 

 Développer des approches exemplaires en prévention des chutes pour un CHR; 

 Développer des approches exemplaires en prévention des infections pour un CHR incluant la 
stérilisation et les services alimentaires. 

 PERFORMANCE  

 Être une organisation où la performance clinique, administrative et financière soit intégrée dans tous les 
secteurs et niveaux. 

  

 Favoriser la mise en place dôune culture de mesure des r®sultats et de documentation des pratiques; 

 Se doter de syst¯mes dôinformation requis pour optimiser et mesurer nos activit®s; 

 Développer et faire vivre la vision stratégique 2013-2015 qui va mener lôorganisation aux portes de la 
relocalisation; 

 D®velopper des plans dôactions annuels coh®rents avec la planification stratégique 2013-2015 et le plan 
dôam®lioration continue de la qualit®; 

 Décentraliser et responsabiliser les directions dans la gestion financière de leurs secteurs respectifs. 

 POSITIONNEMENT ET CROISSANCE 

 ątre un partenaire dôaffaire incontournable dans le réseau de la réadaptation dans la région du grand 
Montréal qui répond aux besoins de la population et du réseau par des approches novatrices. 

  

 Développer le projet clinique de lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica pour la relocalisation anticipée en 
2016-17;  

 Développer et faire entériner le projet global de relocalisation de lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica; 

 Développer de nouveaux partenariats avec les établissements spécialisés de Montréal. 
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ÉCHELLE 
A : objectif atteint 
NA : objectif non atteint 
PA : objectif partiellement atteint 
D : objectif dépassé 

 

OBJECTIFS ORGANISATIONNELS 2013  

QUALITÉ et EXCELLENCE 
1. D®velopper le plan dôorganisation : 

1.1 Finaliser lôorganigramme (A) 
1.2 Clarifier les rôles et responsabilités de 

chacun des postes dans lôorganisation 
(A) 

1.3 Structurer en cohérence avec 
lôorganigramme les m®canismes de 
gestion de lôinformation et de 
communication  (A) 

2.  Élaboration et mise en place du plan 
dôam®lioration de la qualité 2013 et 2013-
2015 (A) 

3.  Obtenir notre agrément avec « mention » 
(A) 

4.  £valuer lôopportunit® dôobtenir notre 
d®signation de centre dôexcellence par le 
« Canadien Stroke Association » (A) 

5.  Compléter le calendrier de la mise à jour 
des politiques et procédures requises de 
lôorganisation (PA) 

6.  Compléter la cadre conceptuel en matière 
dô®thique organisationnelle (A) 

PERFORMANCE 
1. Élaborer et communiquer le plan de travail  

2013 en cohérence avec la planification 
stratégique (A) 

2. Mettre en place une première version des 
tableaux de bord organisationnels pour le 
comité de direction interne et pour le CA 
(NA) 

3. Initier le PDRI par la mise en place du 
syst¯me dôinformation Logibec (D) 

4. Maintenir lôutilisation du TS et de la MOI en 
clinique à un taux maximal de 11% (NA) 

5. Atteindre les cibles de réduction des denrées 
alimentaires et de rentabilité de la cafétéria 
(D) 

6. Poursuivre lôappropriation des politiques et 
procédures financières (A) 

7. Initier un programme de soutien aux 
gestionnaires au niveau de la gestion des 
ressources financières et humaines (A) 
 

MOBILISATION ET CLIMAT DE TRAVAIL 

1. Consolider lô®quipe de cadres (PA) 
2. Mettre en place le comité de coordination 

Planetree et compléter les formations du 
personnel prévues pour 2013 (D) 

3. £laborer un processus dô®valuation des 
cadres et du personnel, incluant le suivi des 
départs (A) 

4. Initier un plan de gestion des talents pour 
les cadres : orientation, besoins de 
formation et plan de relève (PA) 

5. Mettre en place le site web et lôintranet (PA) 
6. Développer un plan de communication clair 

et connu de tout le personnel (PA) 
7. Consolider la mise en place de la liste de 
rappel chez lôimpartiteur (D) 

POSITIONNEMENT ET CROISSANCE  
1. Mettre en place un comité aviseur pour le 

projet de relocalisation de VM (A) 
2. Obtenir le soutien de lôINESS dans le cadre 

de la désignation des centres dôexpertise en 
AVC (PA) 

3. Positionner VM sur tous les comités de 
travail de réorganisation des services post-
hospitaliers de lôagence de Montr®al (A) 

4. Mettre en place lôentente avec le CUSM pour 
la prise en charge précoce des AVC et 
glioblastomes (PA) 

5. Développer une clinique « SARCA » sur la 
rive-sud(PA) 

 

SÉCURITÉ ET GESTION DES RISQUES 
1. Mettre en place le BCM (PA) 
2. Mettre en place le plan de prévention des chutes(PA) 
3. Mettre en place le plan de prévention des erreurs médicamenteuses (A) 
4. Compl®ter le programme dôentretien préventif des appareils, instruments et équipements (A) 
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5. Mettre en place un suivi des activit®s de st®rilisation par lôinfirmi¯re en prévention des infections (A) 
6. Mettre en place un suivi des activit®s des services alimentaires par lôinfirmi¯re en pr®vention des 

infections (A) 

 

 

4.2 !5 2%'!2$ $% ,ȭ%.4%.4% $% '%34)/. %4 $ȭ)-054!"),)4O 
 
 
Voici lôentente de gestion 2013-14 et les résultats obtenus en utilisant la même échelle que pour les 
objectifs organisationnels : 
 

ÉCHELLE 
A : objectif atteint 
NA : objectif non atteint 
PA : objectif partiellement atteint 
D : objectif dépassé 

 

Villa M. 
Qualité des soins 
 
Agrément 
En vertu de lôarticle 107.7 de la Loi sur la sant® et les services sociaux (LSSSS) : 

 Maintenir en tout temps cet agrément (A); 

 Rendre public le rapport dôagr®ment dans les 60 jours d¯s sa r®ception et le transmettre ¨ 
lôAgence et aux différents ordres professionnels (A). 

 
Comité des usagers 
En vertu de lôarticle 211 de la LSSSS : 

 Favoriser le bon fonctionnement du comité des usagers (A); 

 Informer par ®crit chaque usager de lôexistence du comit® des usagers(A). 
 
Registre des incidents-accidents 
En vertu des articles 183.1 à 183.4 de la LSSSS : 

 Analyser les risques dôincidents ou dôaccidents en vue dôassurer la s®curit® des usagers (A); 

 Veiller à la mise en place dôun syst¯me de surveillance qui inclut la constitution dôun registre 
local des incidents et des accidents pour les fins dôanalyses (A). 

 
Contention, isolement et substances chimiques 
En vertu de lôarticle 118.1 de la LSSSS : 

 Adopter un protocole dôapplication des mesures de contention, dôisolement et dôutilisation de 
substances chimiques en tenant compte des orientations ministérielles (PA); 

 Diffuser le protocole auprès des usagers (PA); 

 £valuer annuellement lôapplication desdites mesures (PA); 

 Former 66% du personnel concerné par les mesures de contrôle (PA). 
 
Rapport annuel de gestion 
Produire un rapport de gestion annuel et le remettre ¨ lôAgence avant le 30 juin 2014 (PA). 
 
Immobilisation 
Participer à la mise en îuvre des phases 1 et 2 du programme dôam®lioration de lôefficacit® de la 
consommation dôeau potable (NA). 
ENGAGEMENTS 2013-201illInc. 
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Santé publique  
1.01.11E-EG1 Respect du ratio recommandé d'infirmière (ETC) affectée au programme de 
prévention des infections nosocomiales en CHSGS 
1 ETC/133 lits (A) 
Respecter la couverture vaccinale contre lôinfluenza chez les b®n®ficiaires 80% et + (NA) 
Respecter la couverture vaccinale contre lôinfluenza chez le personnel soignant 60% et + (NA) 
 
Déficiences 
1.45.04.06-PS Taux des demandes de services traitées en CRDP pour les personnes ayant une 
déficience physique - TOUS ÂGES - PRIORITÉ URGENTE 
90% (A) 
1.45.04.07-PS Taux des demandes de services traitées en CRDP pour les personnes ayant une 
déficience physique - TOUS ÂGES - PRIORITÉ ÉLEVÉE 
90% (A) 
1.45.04.08-PS Taux des demandes de services traitées en CRDP pour les personnes ayant une 
déficience physique - TOUS ÂGES - PRIORITÉ MODÉRÉE 
90% (A) 
1.41.04.02-EG1 Nombre de personne ayant une déficience physique recevant des services en 
établissement - CRDP 
Cible globale qui comprend la somme des résultats au 31 mars 2012 et les cibles de nouveaux 
usagers 
Détails du calcul : 
60 (PA) 
Cibles de nouveaux usagers à desservir avec les crédits additionnels 60 
Résultats au 31 mars 2012 NA 
 
Ressources humaines 
3.05.01-PS Pourcentage des heures supplémentaires travaillées par les infirmières 
11% (NA) 
3.06.01-PS Pourcentage de recours à la main-dôoeuvre ind®pendante par les infirmi¯res 16% (NA) 
3.06.02-PS Pourcentage de recours à la main-dôoeuvre ind®pendante par les infirmières 
auxiliaires 
4,5% (A) 
3.06.03-PS Pourcentage de recours à la main-dôoeuvre ind®pendante par les pr®pos®s aux 
bénéficiaires 
5,5% (A) 
3.08-PS Avoir mis à jour le plan de main d'oeuvre de l'établissement (PA) 
3.10-PS Avoir mis en oeuvre un programme de soutien à la relève professionnelle (PA) 
3.14-PS Avoir obtenu un agrément incluant le volet de mobilisation des ressources humaines (A) 

 

 
 
 

4.3 AU REGARD DE LA SÉCURITÉ DES SOINS ET SERVICES 
 

 
Les actions réalisées pour promouvoir de façon continue la déclaration des 
incidents/accidents 

 
Plusieurs actions ont été posées pour assurer la mise en place d'un système de surveillance 
incluant la constitution d'un registre local des incidents et des accidents pour fins d'analyse des 
causes des incidents et accidents.  Le pilotage des dossiers reliés aux accidents et incidents se fait 
par lôentremise du comit® de gestion des risques 
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Voici la liste des principales actions posées pour promouvoir la déclaration des incidents et 
accidents et dôassurer une r®troaction rapide et efficace : 
 

 Rappels réguliers de la direction générale aux membres du comité de gestion des risques 
de lôimportance dôavoir une approche transparente et proactive par rapport à la déclaration 
des incidents et accidents. Il sôagit de la première étape vers une amélioration continue de 
la qualité; 

 

 Formations aux nouveaux employ®s sur la philosophie de lôorganisation en mati¯re de 
gestion des risques et sur lôutilisation des formulaires AH-223; 

 

 Formations de rappel aux employés des soins infirmiers sur lôutilisation des formulaires AH-
223; 
 

 Formation sur le nouveau formulaire au mars 2014; 
 

 Lôutilisation systématique du logiciel GESRISK pour enregistrer les incidents et accidents et 
pour faire le suivi statistique; 

 

 Entrée des données Gesrisk fait par les agents administratifs à la direction des services à la 
clientèle et les agents administratifs aux unités des soins; 

 

 Analyse des incidents et accidents faite par les assistantes au supérieur immédiat (ASI) et 
les chefs des unités des soins infirmiers. Lôanalyse des incidents et accidents en dehors des 
unités de soins est faite par le chef de service ou son substitut; 

 

 Analyse des statistiques effectuée à chaque trimestre  par le gestionnaire des risques et un  
rapport est remis au comité de direction et au conseil dôadministration; 

 

 Le suivi du rapport est fait annuellement avec le comité de gestion des risques; 
 

 Les informations des analyses et les statistiques sont diffusées à tout le personnel de 
lô®tablissement. 

 
 
 
 

Correctifs mis en place pour appliquer les recommandations du coroner 
 

 
Aucune recommandation du coroner reçue 
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Tableau comparatif des trois dernières années 

 
RÉGION ÉTABLISSEMENT PLAINTES ASSISTANCE INTERVENTIONS 

1
er

 avril 2011 
au 

31 mars 
2012 

Montréal 
Hôpital de 

réadaptation 
Villa Medica 

9 13 8 

1
er

 avril 2012 
au 

31 mars 
2013 

7 29 2 

1
er

 avril 
2013 au 
31 mars 

2014 

9 26 2 

 
 

OBJETS DE PLAINTES  

Nombre : 9 

Services concernés : soins infirmiers, service des finances, soins et services médicaux 

Nature : 

(1) Plainte transférée au médecin examinateur  

(1) Aspect financier  frais de chambre                                         

(4) Relations interpersonnelles / communication ï attitude / Manque dôempathie / manque  
     de respect 

(3) Soins et services dispensés- procédures de prévention des infections propres à  
 lô®tablissement ïapplication du plan dôintervention- médication 

 
Si on exclut la plainte médicale, 50% des objets de plaintes sont formulés en regard des relations 
interpersonnelles. 
 
Trois dossiers sont en cours au 31 mars 2014, en incluant la plainte médicale transférée au comité 
de révision. 
 
Douze recommandations ont ®t® ®mises par la CLPQS dans le cadre dôune d®marche 
dôam®lioration de la qualit® des services et transmises au comit® de vigilance pour sôassurer du suivi.  

 
 
 
 



 

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014     Page 52 

 

                                                 OBJETS DES INTERVENTIONS  

Nombre : 2 

Services concernés : soins infirmiers  

Nature :  

(1) Soins et services concernés - manque de compétence en regard des habilités   

(1)  Organisation du milieu - hygiène et prévention des infections -  

 
Les deux interventions ont ®t® initi®es dans le cadre du pouvoir dôintervention de la CLPQS apr¯s 
signalement. Des mesures correctives ont été apportées.  
 
 
 
 

ASSISTANCES  

Nombre : 26 

Services concernés : soins infirmiers, services auxiliaires, service des finances 

Nature : 

(6) Soins et services dispensés/ continuité/ coordination entre les ressources du réseau/ 
plan dôintervention/ compétence technique 

(3) Aspect financier/ processus de réclamation/ frais de déplacement /transport 

(1) Accessibilité à des services /transport adapté   

(11) Organisation du milieu et ressources matérielles /confort et disponibilité chauffage 
machines distributrices collations  

     règles et procédures du milieu/ choix des chambres/ fréquence du changement de 
chambre  

(7) Relations interpersonnelles/ attitude comportement/ manque dô®gard ¨ la personne 

(1) Droits particuliers/ autre (abus) 

 
Les 26 demandes dôassistance ont trait ¨ lôaide pour un soin ou un service. 
 
Toutes ont reu un traitement satisfaisant et nôont pas fait lôobjet de plainte apr¯s les explications 
donn®es ¨ lôusager ou son repr®sentant, concernant ses droits dans le cadre du r®gime des plaintes. 

 
 
 
 

Activités reliées à la promotion des droits des usagers  

(3) Visites en établissement avec rapport écrit auprès de la direction générale 

Rencontres factuelles avec le personnel infirmier présent aux étages de soins lors des 
visites à la clientèle. 

(1) Présentation aux intervenants du service de réadaptation  
(2) Collaboration  pour formation  au personnel PAB 
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Activités reliées à la promotion du régime des plaintes  

(2) Participation au Regroupement des commissaires aux plaintes de la région de Montréal 

(1) Formation SIGPAQS 
Participation journ®e CLPQS  de lôAERDPQ  novembre 2013 
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Voici la liste des membres du conseil dôadministration, au 31 mars 2014 : 

  

 Monsieur Michel Clair, Président 

 Monsieur François Campeau, administrateur 

 Madame Anne Côté, secrétaire 

 Madame Marianne Le Roux, administratrice 

 

Voici les personnes invit®es au conseil dôadministration : 

 

 Madame Johanne Brien, Vice-Présidente ï Contrôle corporatif et Trésorerie ï Groupe 
Santé Sedna Inc. 

 Madame Anne Beauchamp Directrice générale de lôH¹pital de r®adaptation Villa Medica. 
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5.2 Conseils professionnels  
 
 

  
Conseil des médecins et pharmaciens 

 

Les membres du Conseil des médecins et pharmaciens de l'Hôpital de réadaptation Villa Medica 
(HRVM) ont tenu 6 réunions ordinaires et 1 réunion annuelle au cours de la dernière année.   
 
Le Conseil des médecins et pharmaciens regroupe dix-sept (18) médecins et deux (2) pharmaciens. 

 
Concernant les effectifs médicaux  

 
Dre Diana-Elena Schifirnet sôest jointe ¨ lô®quipe de lôHRVM en septembre 2013 à raison de 12 
heures par semaine étant donné que notre PEM était complet à 8 médecins omnipraticiens. À la 
suite de démarches auprès de lôAgence, nous avons obtenu un rehaussement de notre PEM ¨ 9 
médecins et Dre Schifirnet travaille maintenant 20 heures par semaine dans notre établissement. 
 
Bien que lô®quipe m®dicale soit compl¯te, nous demeurons vigilants quant au recrutement et 
considérerons toute demande de médecins qui souhaiteraient exercer dans notre établissement. 
 
Nous continuons de collaborer avec le Collège des médecins pour accueillir des médecins en stage 
dôadaptation visant ¨ obtenir un permis dôexercice au Qu®bec. Nous avons reçu la Dre Elisabeth 
Pénin-Pocard en avril 2013 et Dr Nassef Nazeer Derias Beshara en janvier 2014. 
 
Nous collaborons ®galement ¨ lôenseignement universitaire et nous avons reu deux r®sidents au 
cours de lôann®e, soit la Dre Marie-Ève Leblanc en juin 2013 et le Dr Jean-Philippe Laroche en juillet 
2013. 

 

Sujets traités en 2013-2014 

 

 le nouvel organigramme de lôHRVM; 

 le réaménagement de la pharmacie ; 

 le bilan comparatif des médicaments;  

 la relance du comité de pharmacologie; 

 la réorganisation des soins infirmiers;  

 la politique et procédure sur la tenue des dossiers;  

 les lignes directrices : niveau dôintervention m®dicale et r®animation cardio-respiratoire et le 

formulaire sur le niveau de soins et la réanimation;  

 lôentente r®adaptation précoce AVC du CHUM;  

 les démarches pour une entente analogue avec le CUSM;  

 les démarches de rapprochement avec le RUIS-McGill;  

 les démarches auprès du C.R.I.R.; 

 le dossier santé Québec;  

 les démarches pour obtenir la mention distinction AVC;  

 la formation Planetree;  

 les admissions de fin de semaine; 

 la politique de prise de photos dans le contexte de la venue de nouvelles technologies;  
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 le projet de relocalisation de lôHRVM;  

 le suivi des activités du comité de pharmacologie, du comité d'évaluation de l'acte médical 

et pharmaceutique et du comité d'examen des titres. 

 

En ce qui a trait au département de la pharmacie, il y a eu acquisition de lôensacheuse en juin 2013 
et les politiques et procédures ont été révisées en conséquence.   

Le bilan comparatif des médicaments (BCM) est mis en place progressivement depuis septembre 
2013. Ce BCM est en vigueur dans trois unités de soins. Il sera progressivement étendu à toutes les 
unités de soins. 
 
Les membres désignés par le Conseil des médecins et pharmaciens ont participé au sous-comité de 
la gestion des risques sur les erreurs de médicaments et au comité d'amélioration continue de la 
qualité.  Un membre désigné participe également au comité de prévention des infections. 

Deux (2) formations médicales ont été organisées au cours de l'année :  

 La polymédication chez les personnes âgées : comment réduire les risques qui y sont 
associés; 

 Les nouveaux anticoagulants oraux. 

Une ®tude de la qualit® de lôacte a ®t® effectu®e sur les infections urinaires. 

 

 

 
 

Louise Barrieau, MD 
Présidente du Conseil des médecins et pharmaciens 



 

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014     Page 57 

 

Conseil multidisciplinaire 

 
Membres au 31 mars 2014 : 

 Ani-Kim Gendron, présidente du comité 

 Insiyah Akbaraly, vice-présidente aux affaires internes 

 Caroline Dubé, vice-présidente aux affaires externes 

 Jean-Marc Barreau, vice-président aux projets spéciaux 
 Esther dôAssylva, secr®taire 

 Anne Beauchamp, DG (invitée) 
 Gaétan Coulombe, Directeur des services et programmes de réadaptation (invité) 

 

Réunions régulières : 26 septembre, 10 octobre, 28 novembre, 19 décembre 2013,16 janvier, 13 
mars, 17 avril, 13 mai, 11 juin 2014 
 

Mandats ou objectifs Résultats ou réalisations 

De constituer, chaque fois qu'il 
est requis, les comités de 
pairs nécessaires à 
l'appréciation et à 
l'amélioration de la qualité de 
la pratique professionnelle de 
l'ensemble de leurs membres  

 Discussion avec la DSPR sur le partage du mandat entre le Conseil 
Multidisciplinaire et les coordonnateurs cliniques. Les discussions 
reprendront ¨ lôautomne sur le mode de fonctionnement ¨ adopter 
qui respecte le mandat de chacun. 

Recommandations et avis au 
C.A. ou à la direction générale 

 Admissions 7 jours; 

 Compl®tion dôun questionnaire sur les projets cliniques ¨ venir. 

Présence aux divers comités 
de lô®tablissement 

 Pr®sence dôun membre du comit® ex®cutif du CM aux réunions du 
CSQIP et du comité de prévention des chutes et contentions.  

Offrir une conférence aux 
membres afin dôassurer 
lôam®lioration des pratiques 
professionnelles 

 Tenue dôune conf®rence sur le multiculturalisme et lôimpact sur la 
pratique professionnelle (Septembre 2013); 

 Présentation aux membres, sous forme de kiosques, des candidats 
aux prix ACMQ (Décembre 2013). 

Assurer le rayonnement du 
conseil multidisciplinaire 

 Participation au Colloque Annuel de lôAssociation des Conseils 
Multidisciplinaires du Québec (ACMQ) en novembre 2013; 

 D®p¹t de candidatures aux prix de lôACMQ : 
o Gagnant du prix Innovation : Bruno Ollivry pour le 

programme de conduite auto; 
o 3

e
 place du prix Rayonnement : Valérie Calva, 

ergothérapeute aux Grands Brûlés. 

 Participation aux rencontres Inter-CM des ®tablissements de lôest de 
lôIle de Montr®al.  

Redéfinition du mandat du CM 
et de son implication dans 
lô®tablissement 

 Discussion avec la DG sur le mandat du CM (rôle conseil) et la 
place qui devrait lui °tre accord®e dans lô®tablissement.  
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Révision de la régie interne, 
du mode de fonctionnement 

 Discussion avec la DSPR pour lôallocution dôheures d®di®es aux 
membres du comité exécutif du CM; 

 Octroi dôune adjointe pour la r®daction des proc¯s-verbaux; 

 Réflexions sur les changements à apporter à la régie interne afin 
dôassurer un fonctionnement optimal : Arrimage avec le calendrier 
fiscal, r®duction du nombre de membres sur lôex®cutif. ê faire 
adopter par les membres prochainement. 

 

 

 

 

Ani-Kim Gendron 
Présidente du conseil multidisciplinaire 




















