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ACRONYMES 

 

ACMQ : Association des Conseils Multidisciplinaires du Québec 

AEPC : Association es établissements privés conventionnés 

AERDPQ : Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec 

ASSS : Agence de la santé et des services sociaux 

AVC :  Accident vasculaire cérébral 

BCM : Bilan comparatif des médicaments  

CHR : Centre hospitalier de réadaptation 

CII : Conseil des infirmiers et infirmières 

CIIA : Conseil des infirmiers et infirmières auxiliaires 

CIUSSS : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 

CM : Conseil multidisciplinaire 

CMP : Conseil des médecins et pharmaciens 

CUSM: Centre universitaire de santé McGill 

DCI : Dossier clinique informatisé  

DMS:  Durée moyenne de séjour 

DP:  Déficience physique 

DQIP : Direction de la qualité, innovation et performance 

DRH : Direction des ressources humaines 

DSI : Direction de soins infirmiers 

DSPR : Direction des services et programmes de réadaptation 

DSQ :  Dossier Santé Québec 

EPC :  Établissement privé conventionné 

HRVM :  Hôpital de réadaptation Villa Medica 

MOI : Main-d’œuvre indépendante 

MSSS :  Ministère de la Santé et des services sociaux 

OSBL : Organisme sans but lucratif  

PAMI : Programme pour les personnes amputées du membre inférieur 

PLAAC : Plan local d'amélioration de l'accès et de la continuité 

RFI :  Réadaptation fonctionnelle intensive 

RSSS :  Réseau de la santé et des services sociaux 

SARCA : Services ambulatoires de réadaptation pour clientèle adulte  

SP :  Santé physique 

URFI: Unité de réadaptation fonctionnelle intensive 

VBG:  Victime de brûlure grave 
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1. Message du président du conseil d’administration et de la 

directrice générale : 2014-2015 — Une année sous les thèmes de 

la continuité et de la planification du changement 

 

Dans ce réseau de la santé et des services sociaux montréalais en plein 

bouleversement, l’HRVM a maintenu le cap d’une offre de services spécialisés et 

surspécialisés de réadaptation aux personnes présentant une déficience physique ou 

un problème de santé physique en orthopédie ou en soins subaigus. Ainsi, plus de 

1 100 personnes ont reçu des services de réadaptation fonctionnelle intensive en 

interne durant l’année, dont 51 % présentant une problématique neurologique. Et 

comme la demande pour cette clientèle a été plus importante dans la région 

montréalaise, certaines places  ont été transformées pour accueillir plus d’usagers à 

compter de novembre 2014. Les équipes se sont ajustées. Encore une fois, le 

personnel de tous les secteurs a  démontré son  agilité. Nous ne pouvons que le 

remercier et le féliciter. 

En ce qui concerne les services ambulatoires, on parle de 771 personnes desservies 

durant l’année, dont 615 ayant une déficience physique. Soucieux de répondre le 

plus adéquatement possible aux besoins de la population et d’utiliser de façon 

optimale les ressources disponibles, l’HRVM poursuit à cet égard son virage 

ambulatoire : depuis quatre ans, le nombre de personnes ayant une déficience 

physique bénéficiant de traitements en externe s’est accru de 23 %, dont 43 % pour 

le volet de la neurologie. 

Toujours au chapitre des services à la population, l’HRVM a accentué durant l’année 

sa contribution au fonctionnement des continuums de services de réadaptation 

montréalais en gérant désormais deux guichets uniques. En 2014-2015, l’HRVM a en 

effet développé un nouveau service régional, mandaté pour ce faire par  l’Agence de 

Santé et de Services Sociaux de Montréal  (ASSSM) : le guichet de santé physique. 

L’HRVM agit maintenant comme aiguilleur en évaluant et  en dirigeant les demandes 

de réadaptation en santé physique provenant des centres hospitaliers vers les 

milieux de réadaptation, le plus rapidement possible,  en fonction de critères établis 

dans un guide de gestion. L’objectif en est un de fluidité afin de s’assurer que les 

usagers puissent avoir  accès le plus rapidement possible à des services de 

réadaptation à travers l’offre  montréalaise. Les débuts du guichet ont eu lieu en mai 

2014. Ils ont exigé l’ajout de ressources ainsi qu’une réorganisation physique. Bravo 

à l’équipe qui a travaillé à ce démarrage d’une façon plus autonome que prévue,  

l’ASSSM, instigatrice de ce changement, ayant  su en septembre 2014 qu’elle serait 

abolie au 31 mars 2015. La motivation des équipes et l’expérience acquise depuis 

quelques années dans ce rôle avec la clientèle neurologique a permis de faire de ce 

projet un succès. 

Par ailleurs, le développement de la culture humaniste  Planetree  à l’HRVM s’est 

poursuivi en 2014-2015. Au-delà de l’inspiration qu’apporte ce modèle dans 

l’ensemble des décisions prisent quotidiennement, les faits saillants de l’année ont 

été une semaine de reconnaissance pour les employés en février 2015 intégrant 

plusieurs activités propulsant à l’avant plan les valeurs de l’organisation ainsi que 

l’évaluation de l’atteinte des normes Planetree.  

L’une des composantes de cette implication est un climat organisationnel positif. Or, 

un sondage réalisé en décembre 2014 auprès de l’ensemble des employés de 

l’établissement a démontré que tel est le cas à l’HRVM. En effet, sur les quelques 375 
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personnes travaillant dans l’établissement, près de la moitié ont répondu au 

questionnaire. Bien que des améliorations soient toujours pertinentes, les résultats à 

ce sondage traduisent une réelle appréciation de la qualité de vie au travail à l’HRVM. 

Par exemple, 74 % des répondants considèrent que leur lieu de travail est bon ou 

très bon, 76 % sont satisfaits ou très satisfaits face à leur travail et, fait très 

significatif quant à l’appréciation de la qualité des services rendus, 96 % 

recommanderaient l’HRVM à un ami ou à un membre de sa famille ayant besoin de 

services de réadaptation. 

Du côté des usagers, les résultats de l’évaluation par le questionnaire du logiciel 

Androfact, démontre encore cette année un très haut de satisfaction de la clientèle. 

Les résultats présentent une seule zone à améliorer communes aux quatre 

programmes de l’établissement. Le défi  en 2015-2016 sera de rejoindre  plus 

d’usagers  afin qu’ils nous partagent des commentaires sur leur expérience car 

seulement 168 d’entre eux ont complétés le formulaire sur plus de 1000 admissions. 

En cliniques externes, nous n’avons pu interpréter les résultats faute de répondants. 

Les usagers n’utilisent pas suffisamment leur voix pour nous suggérer des 

améliorations et le comité des usagers a été sollicité dans la recherche de solutions à 

cette difficulté. 

Dans un autre ordre d’idées, toute l’année 2014-2015 a été remplie de festivités 

pour célébrer  le 50e anniversaire de l’établissement. Les activités ont débuté en juin 

2014 et n’ont pas cessé : célébration le 13 juin, party de Noël, ateliers de créations, 

concours photos, pièces par le théâtre Aphasique, lancement du site WEB, etc. 

Ces résultats positifs ne doivent toutefois pas occulter l’importance de réaliser des 

transformations. Continuité ne signifie pas statu quo. Aussi, plusieurs démarches ont 

été réalisées en 2014-2015 en prévision d’améliorations pour l’avenir. 

C’est le cas de la révision du plan stratégique de l’établissement, lequel arrivait à 

terme en 2015. Un nouveau plan a donc été élaboré durant l’année en vue de la 

période 2016-2018, et il devrait être adopté par le conseil d’administration sous peu. 

L’une des composantes majeures de ce plan est la relocalisation de l’hôpital prévue 

pour 2018. Les limitations associées aux installations actuelles du 225 Sherbrooke 

Est sont bien connus : les lieux physiques restreints, nombre de chambres privées 

insuffisant, absence de plateau technique sur les étages, peu d’espaces communs, 

etc. Ces limites influencent fortement la possibilité d’offrir les services de qualité et 

d’excellence visés. Trois comités, l’un pilotant la démarche, l’autre portant sur 

développement clinique et les partenariats et le troisième traitant des 

immobilisations, se sont donc réuni régulièrement afin d’examiner les différents 

scénarios et d’élaborer le projet clinique de relocalisation, lequel devrait être adopté 

par le conseil d’administration à l’été 2015. Évidemment, le processus menant à 

l’actualisation de cet important projet se continuera en 2015-2016. 

Finalement, une autre démarche importante s’est poursuivie durant l’année, à savoir 

la planification et la mise en œuvre les normes et exigences d’Agrément Canada afin 

d’obtenir la certification « Agrément avec mention d’honneur » en 2016. 

L’HRVM continue d’être une organisation innovante et apprenante afin de toujours 

mieux participer à la réponse optimale des besoins de réadaptation à Montréal. 
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En terminant, le Conseil d’administration et la Direction générale de l’Hôpital de 

réadaptation Villa Medica tiennent à remercier l’ensemble du personnel de 

l’établissement pour la qualité de son travail et son engagement soutenus dans la 

réalisation de la mission durant l’année 2014-2015. C’est cette contribution 
quotidienne de chacun des employés et des gestionnaires qui rend possible cette 

excellence que vise constamment l’HRVM dans la réponse aux besoins en services 

spécialisés et surspécialisés de réadaptation pour ses usagers. De plus la directrice 

générale reconnaît le support des membres du conseil d’administration et leur 

implication dans les importants dossiers de réflexion stratégique, notamment celui 

de la relocalisation. 

 

 

 

 

 

__________________   __________________  

François Campeau    Anne Beauchamp 
Président du CA    Directrice générale 
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2. Déclarations 

 

2.1 Déclaration de fiabilité des données 

Les résultats et l’information contenus dans le présent rapport annuel de gestion 

relèvent de ma responsabilité. Cette responsabilité porte sur l’exactitude, l’intégralité 

et la fiabilité des données, de l’information et des explications qui y sont présentées. 

Tout au cours de l’exercice financier, des systèmes d’information et des mesures de 

contrôle fiables ont été maintenus à l’Hôpital de réadaptation Villa Medica (HRVM) 

afin de supporter la présente déclaration. Les résultats et les données pour l’exercice 

financier 2014-15 de l’HRVM décrivent fidèlement la mission, les activités et les 

orientations stratégiques ainsi que les objectifs, les indicateurs et les résultats à 

atteindre dans l’entente de gestion. 

Je déclare que les données contenues dans ce rapport ainsi que les contrôles 

afférents à ces données sont fiables et qu’elles correspondent à la situation du 31 

mars 2015. 

 

  

Anne Beauchamp 
Directrice générale 
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2.2 Rapport de la direction (états financiers) 

 

 

  



 

Rapport annuel 2014-2015  9 

 

 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  10 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  11 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  12 

 

 

 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  13 

 

 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  14 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  15 

 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  16 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  17 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  18 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  19 

 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  20 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  21 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  22 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  23 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  24 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  25 

 

 



 

Rapport annuel 2014-2015  26 

3. Présentation de l’établissement 

3.1 Mission - vision – valeurs 

La mission 

L’Hôpital de réadaptation Villa Medica (HRVM) 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 l’expertise, le savoir-être et 

l’engagement de l’ensemble du personnel pour offrir des services de réadaptation 

fonctionnelle intensive personnalisés à des adultes afin de développer leur plein 

potentiel, en partenariat avec le réseau public. 

La vision 

L’Hôpital 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 

Être à l’écoute de la personne en l’accueillant et en la considérant tant dans son 

individualité que dans sa globalité pour assurer son bien-être et encourager son 

autodétermination. 

 Intégrité 

Faire preuve d’engagement et de transparence quant à sa contribution dans 

l’actualisation de la mission et, dans un souci de qualité, se responsabiliser à 

l’égard des actions à réaliser. 

 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 Statut juridique et structure organisationnelle 

Au sein de l’organisation du réseau québécois de la santé et des services sociaux 

(RSSS), l’HRVM dispose du statut d’établissement privé conventionné (ÉPC).  Il est 

une filiale de Groupe Santé Sedna, une corporation privée canadienne fondée en 

1992 et devenue, au fil du temps, un chef de file de la prestation de soins et services 

de santé au Québec. Cette entreprise se dédie exclusivement, au travers de ses 

filiales, à la livraison de soins et services de santé, principalement en partenariat 

avec le secteur public de la santé. Ce sont les dirigeants de Groupe Santé Sedna qui 

agissent à titre d’administrateurs de l’HRVM. 

L’organigramme suivant présente la structure organisationnelle de l’HRVM au 13 avril 

2015 : 
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3.3 Installations physiques 

3.3.1 Installations actuelles 

L’HRVM détient un permis de centre hospitalier de soins généraux et spécialisés. La 

majorité des services, dont la totalité de ceux rendus en unité de réadaptation 

fonctionnelle intensive (URFI), est offerte dans l’installation principale, située au 225 

Sherbrooke Est à Montréal. 

En plus de ceux rendus auprès des usagers en URFI, l’HRVM offre des services de 

réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) sur une base externe. Outre ceux 

dispensés à l’installation principale sur la rue Sherbrooke, ces services ambulatoires 

sont offerts, pour des raisons de proximité des clientèles, dans des locaux du CHSLD 

Champlain-de-Gouin ainsi qu’à un autre point de service sur le territoire du CIUSSS 

de l’Est-de-l’Île-de-Montréal. 

3.3.2 Installations futures 

Les installations physiques actuelles du 225 Sherbrooke Est, présentent des limites 

importantes influençant fortement la possibilité d’offrir les services de qualité et 

d’excellence visés. 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. La 

configuration des lieux ne favorise pas le mouvement des usagers ce qui est un point 

très important dans le cadre des interventions de réadaptation fonctionnelle. Il n’y a 

pas non plus de plateau technique sur les étages, ce qui occasionne des 

déplacements inutiles et des pertes de temps dans les ascenseurs. L’immeuble actuel 

est exigu et offre peu d’espaces communs; par exemple, il n’y a pas de salle à 

manger pour les usagers. Les corridors sont étroits, les salles de toilettes peu 

fonctionnelles, le rangement insuffisant ce qui rend les lieux encombrés. Ces 

caractéristiques physiques sont préoccupantes, bien que des moyens de mitigation 

aient été mis en place. Finalement, malgré la volonté de l’établissement, il est 

impossible de rencontrer plusieurs des critères d’aménagement physique prévus 

dans le modèle Planetree auquel souscrit l’établissement. 

Pour toutes ces raisons, des travaux intensifs ont été conduits toute l’année afin de 

préparer la relocalisation physique de l’hôpital à la fin du bail en novembre 2018. 

Trois comités, l’un pilotant la démarche, l’autre portant sur développement clinique 

et les partenariats et le troisième sur les immobilisations, se sont réuni à plusieurs 

reprises afin d’examiner les différents scénarios et élaborer le projet clinique de 

relocalisation, lequel devrait être adopté par le conseil d’administration à l’été 2015.  

 

3.4 Population desservie et territoire de desserte 

Au regard de l’architecture des programmes définie par le Ministère de la Santé et 

des Services sociaux (MSSS), l’HRVM répond aux besoins en services spécialisés ou 

surspécialisés de réadaptation de personnes relevant du programme-service 
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Déficience physique (DP) ainsi que de celles ayant des incapacités temporaires 

relevant du programme-service Santé physique (SP)1. 

Le territoire de desserte de l’HRVM varie selon les programmes et comprend une 

partie de l’ouest de l’île de Montréal, tout l’est de l’île, ainsi que les régions de la 

Montérégie, des Laurentides, de Lanaudière, et de l’ouest du Québec. 

Sur l’île de Montréal, un découpage régional a été déterminé entre les établissements 

selon le profil de la clientèle. Selon celui-ci, l’HRVM répond aux besoins de la 

population sur les territoires suivants : 

 AVC et autres pathologies neurologiques – 55 ans et plus de la région de 

Montréal provenant des territoires des centres intégrés universitaires de santé et 

de services sociaux (CIUSSS) du Centre-ouest-de-l‘Île-de-Montréal, du Centre-

est-de-l’Île-de-Montréal, du Nord-de-l’Île-de-Montréal et de l’Est-de-l’Île-de-

Montréal; 

 Orthopédie et soins subaigus : clientèle de 18 ans et plus de Montréal provenant 

des territoires des CIUSSS du Centre-est-de-l’Île-de-Montréal, du Nord-de-l’Île-

de-Montréal et de l’Est-de-l’Île-de-Montréal, ainsi que de la Montérégie. 

En ce qui concerne les personnes amputées d’un membre inférieur en raison d’un 

problème métabolique2, la clientèle est constituée des personnes de 18 ans et plus 

provenant des régions de Montréal, Montérégie, Laurentides et Lanaudière. 

Quant aux victimes d’une brûlure grave (VBG), l’HRVM agit comme centre 

d’expertise désigné par le MSSS pour toutes les personnes de 18 ans et plus 

provenant du territoire de l’Ouest du Québec (70 % de la population du Québec). 

Il est intéressant de constater que les personnes recevant leurs services à l’HRVM 

proviennent d’un assez vaste bassin de population par rapport à une réponse à une 

population concentrée sur un plus petit territoire. Ainsi, l’indicateur portant sur la 

zone d’attraction de l’établissement illustre qu’en 2012, l’HRVM est le centre 

hospitalier de réadaptation (CHR) montréalais dont la zone d’attraction est la plus 

vaste comparée à d’autres établissements dont la mission est similaire. 

De plus, l’analyse des indicateurs populationnels nous apprend que pour la région de 

Montréal, l’HRVM dessert des territoires dans lesquels les populations présentent 

plusieurs facteurs de fragilité sociale et économique ainsi que des problématiques 

notables de santé physique et de santé globale, notamment par rapport à la 

proportion de personnes ayant des incapacités. Ces caractéristiques sont 

susceptibles d’avoir un impact sur le profil des usagers de l’HRVM, ajoutant des 

problématiques psychosociales aux besoins en réadaptation, le tout pouvant 

complexifier le retour à l’autonomie fonctionnelle, retarder le retour à domicile et 

ainsi influencer à la hausse la durée moyenne de séjour (DMS). 

 

  

                                                           
1
 Voir : Ministère de la Santé et des Services sociaux, L’architecture des services de santé et des services 

sociaux : les programmes-services et les programmes-soutien, Québec, ministère de la Santé et des 
services sociaux, 2004, p. 16, 19 et 20. 

2
 Il est à noter que l’HRVM ne dessert pas les personnes ayant subi une amputation traumatique. 
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3.5 L’implantation du modèle Planetree 

Depuis quelques années déjà, l’HRVM a entrepris un processus visant à pousser 

plus loin la prise en compte de la personne dans son traitement en choisissant 

d’implanter le modèle Planetree. Concrètement, il s’agit de déployer des pratiques 

organisationnelles et cliniques axées sur l’usager à travers l’organisation afin 

d’obtenir la désignation Planetree d’ici 2018. 

Rappelons qu’à ce jour, au Québec, Planetree est le modèle ayant la plus longue 

expérience terrain concernant l’application structurée, reconnue et éprouvée de 

l’approche centrée sur la personne et de la mesure de ses résultats. Il s’agit d’un 

cadre intégrateur exploité à travers le monde depuis 1978 et qui regroupe au-delà 

de 500 membres dans une communauté de pratique.  

Implanter ce modèle implique des adaptations au niveau stratégique, au niveau des 

pratiques de gestion ainsi que des processus cliniques et administratifs et nécessite 

l’implication de toutes les parties prenantes de l’organisation.  

Planetree reconnaît l’interconnectivité entre l’expérience de l’usager et 

l’engagement individuel et collectif de toutes les personnes qui participent à la 

réalisation de la mission. Ainsi, une compréhension commune des principes sur 

lesquels se fonde le modèle Planetree (personnalisation, l’humanisation, 

démystification) et l’utilisation des dix composantes comme filtre de la qualité, 

favorisent la cohésion dans les décisions et les actions quotidiennes. 

Planetree génère une culture de reconnaissance naturelle où la responsabilité est 

partagée de façon bidirectionnelle et transversale. Cette combinaison amène pour 

les gestionnaires, les employés, les usagers, une expérience de réelle collaboration 

à un environnement de soins et de travail sain, novateur et performant. 

L’une des composantes de cette implication est un climat organisationnel positif. Or, 

un sondage réalisé en décembre 2014 auprès de l’ensemble des employés de 

l’établissement a démontré que tel est le cas à l’HRVM. En effet, sur les quelques 375 

personnes travaillant dans l’établissement, près de la moitié ont répondu au 

questionnaire. Bien que des améliorations soient toujours pertinentes, les résultats à 

ce sondage traduisent une réelle appréciation de la qualité de vie au travail à l’HRVM. 

Par exemple, 74 % des répondants considèrent que leur lieu de travail est bon ou 

très bon, 76 % sont satisfaits ou très satisfaits face à leur travail et, fait très 

significatif quant à l’appréciation de la qualité des services rendus, 96 % 

recommanderaient l’HRVM à un ami ou à un membre de sa famille ayant besoin de 

services de réadaptation. 

Par ailleurs, Planetree s’inspire de la psychologie positive et d’études sur la 

résilience individuelle et organisationnelle, pour créer du sens autour de la vision 

de l’organisation afin d’accroître la cohérence organisationnelle. De cette cohérence 

découle un meilleur engagement de la part des personnes, mais aussi et surtout de 

la part de la clientèle envers les soins et services qui lui sont offerts. Planetree 

mise sur l’individu, sur son besoin de comprendre son rôle, celui des autres et 

d’exercer une influence positive sur sa situation. Les efforts consentis et déployés 

dans l’implantation systémique du modèle Planetree permettent d’élever les 

critères de la qualité au sens large et intégré du terme et d’améliorer la 

performance. 



 

Rapport annuel 2014-2015  31 

Les services offerts par Planetree et le soutien de la communauté de pratique 

outillent l’établissement et permettent de créer le tissu de cohérence nécessaire au 

succès de la démarche et essentiel à la qualité, à la performance organisationnelle 

et à la pérennité du modèle.  

Aussi, l’HRVM s’est-il engagé dans une transformation culturelle de fond où tous les 

acteurs du système (les usagers, leurs familles, les cliniciens, les non-cliniciens, les 

gestionnaires, les bénévoles et la communauté) sont conviés à revoir leurs 

pratiques pour les observer d’un point de vue d’interdépendance. Les différents 

groupes sont amenés à sortir des silos de pouvoir que l’on connaît pour développer 

une compréhension commune et cohérente de ce qu’est une culture de soins et 

services de santé centrés sur les personnes. Il s’agit notamment d’appliquer des 

principes de gestion cohérents et clairs. Les personnes finissent par vivre et 

contribuer à une culture où la somme de tous les savoirs, savoir-faire, savoir-être 

et savoir devenir crée un environnement qui favorise la santé et le mieux-être. On 

y observe des interactions plus humaines, plus ouvertes, plus transparentes, plus 

efficaces et efficientes et ce, au profit de tous.  

 

3.6 Une approche de partenariats 

Il est impossible de terminer la présentation de l’HRVM sans souligner la 

multiplicité des partenariats que l’établissement entretient à plusieurs niveaux. 

Pour illustrer cette réalité, voici une liste de quelques-unes des instances 

auxquelles ont participé des intervenants ou des gestionnaires de l’établissement 

durant la dernière année : 

 Comité directeur et de la qualité du Centre d’expertise de personnes victimes de 

brûlures graves de l’ouest du Québec; 

 Comité consultatif provincial sur le développement du congé précoce assisté pour 

la clientèle des AVC au Québec 

 Comité consultatif de la banque de données provinciale AVC — continuum de 

services pour les AVC; 

 Comité régional de traumatologie de Montréal; 

 Sous-comité régional sur la trajectoire d’un AVC; 

 Comité stratégique régional pour la répartition et la prise en charge des victimes 

lors d’un sinistre majeur sur l’île de Montréal; 

 Comités de l’ex-Association des établissements de réadaptation en déficience 

physique du Québec (AERDPQ) : table des directeurs cliniques et des 

gestionnaires d’URFI, comité AVC de la table des directeurs cliniques,  comité sur 

les lits de réadaptation, comité sur la promotion de l’emploi en centre de 

réadaptation; 

 Regroupement des directions de soins infirmiers (DSI) pour la région Montréal-

Laval (RDDSI Montréal-Laval); 

 Commission infirmière régionale (CIR); 

 Table des conseillères en réadaptation pour la région Montréal-Laval; 

 Regroupement québécois des infirmières en soins de plaies; 
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 Table des coordonnatrices Planetree; 

 Association des Conseils Multidisciplinaires du Québec; 

 Association des établissements privés conventionnés – santé services sociaux; 

 Conseil d’administration Réseau Planetree Québec. 

 

4. Services offerts 

Comme cela a été mentionné précédemment, l’HRVM offre 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). Cette 

situation fait de l’HRVM l’un des rares établissements à disposer d’une expertise 

auprès de ces deux types de clientèle, ses équipes cliniques combinant la flexibilité à 

la spécialisation. Ces services sont rendus en unité de réadaptation fonctionnelle 

intensive (URFI) ou sur une base externe. 

De plus, l’HRVM contribue au fonctionnement des continuums de services de 

réadaptation montréalais en gérant deux guichets uniques d’accès. 

 

4.1 Les services en unité de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI) 

L’HRVM opère 142 lits dressés pour un permis de 207 lits. Ces lits sont distribués 

entre les programmes-services Déficience physique (DP) et Santé physique (SP) 

ainsi que selon les profils de clientèle.  

 Pour le programme-service DP, 86 lits se répartissent entre : 

 65 lits pour les personnes ayant subi un AVC ou ayant une autre pathologie 
neurologique; 

 15 lits pour les personnes amputées d’un membre inférieur; 
 6 lits pour les victimes d’une brûlure grave (VBG) ayant besoin de 

réadaptation fonctionnelle intensive (à noter qu’il s’agit d’une offre de services 
surspécialisés pour tout le territoire de l’Ouest du Québec, soit 70 % de la 
population du Québec). 

 

 Pour le programme-service SP, 56 lits se répartissent entre : 

 45 lits pour les personnes ayant besoin de services en orthopédie et en soins 
subaigus et provenant de la région de Montréal; 

 11 lits pour les personnes ayant besoin de services en orthopédie et en soins 
subaigus et provenant de la région de la Montérégie. 
 

Pour 2014-2015, le taux d’occupation brut de l’ensemble des lits dressés se chiffre à 

88 %, mais il grimpe à environ 95 % lorsqu’il est ajusté pour tenir compte des lits 

inutilisables en raison des infections nosocomiales ainsi que des fermetures 

autorisées pour la période estivale, suivant ainsi la saisonnalité des hôpitaux. 

Il importe de souligner que l’HRVM est un acteur majeur dans le réseau montréalais 

de la réadaptation, ses 142 lits représentant 17 % de l’offre régionale totale de lits 

disponibles en URFI. Pour le programme-service SP, les lits de l’HRVM comptent pour 
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11 % du total de l’offre régionale, et ce pourcentage grimpe à 39 % pour le 

programme-service DP. Finalement,  à l’intérieur du programme-service DP, l’HRVM 

se démarque nettement par rapport aux autres établissements quant à la catégorie 

des personnes ayant subi un AVC ou présentant une autre problématique 

neurologique : 52 % des lits de la région sont localisés à l’HRVM. Ajoutons que 

l’HRVM est le seul établissement à offrir des services spécialisés et surspécialisés de 

réadaptation aux victimes d’une brûlure grave (VBG) sur le territoire de l’Ouest du 

Québec. 

 

4.1.1 Les usagers desservis en URFI 

Les tableaux qui suivent présentent le portrait des usagers desservis en URFI à 

l’HRVM pour les années 2013-2014 et 2014-2015. 

 

 

On peut tout d’abord y constater que malgré une légère baisse (environ 7 %), la 

situation globale semble assez similaire à celle de l’année précédente au regard du 

volume d’activité (nombre d’usagers et de jours/présence). Toutefois, la baisse du 

nombre d’usagers est plus notable pour les programme-service DP, soit 9 % de 

moins pour les arrivées, et s’accompagne d’une hausse de 1,5 % des jours/présence, 

signalant vraisemblablement un alourdissement de la clientèle. 

Le profil des usagers met clairement en évidence la prépondérance des usagers 

ayant une déficience physique, soit 63 % par rapport à l’ensemble. De plus, à 

l’intérieur de ce programme-service, 85 % des usagers sont attribuables à des 

personnes présentant une problématique neurologique. Vu sous un autre angle, ces 

personnes constituent 51 % de la clientèle de l’établissement. Ajoutons que pour 

l’année 2014-2015, les personnes ayant subi un AVC, un sous-ensemble de la 

catégorie Neurologie, représentent quant à elles 34 % de la clientèle de l’HRVM, ce 

qui en fait le groupe le plus important au sein de la population desservie. Cette 

proportion est encore plus importante dans la dernière année car entre novembre 

2014 et mars 2015, nous avons répondu à l’augmentation de cette clientèle en 

attente par une transformation de lits de d’autres programmes. 

De 2013-2014 à 2014-2015, l’âge moyen des usagers passe de 71 à 72 ans, suivant 

en cela une tendance constatée sur le long terme d’une augmentation équivalente à 

0,6 ans de plus par année. Toujours relativement à l’âge des usagers, il est 

Nombre 

d'usagers 

(arrivées)

Nombre 

d'usagers 

(sorties)

Âge 

moyen
j/p DMS

Nombre 

d'usagers 

(arrivées)

Nombre 

d'usagers 

(sorties)

Âge 

moyen
j/p DMS

Amputés 52 53 65 2 955 55,8 75 73 63 3 783 51,8

VBG 42 45 54 1 414 31,4 80 79 48 2 018 25,5

Neurologie 565 566 72 24 878 44,0 568 560 72 23 025 41,1

sous-total DP 659 664 29 247 44,4 723 712 28 826 39,9

Orthopédie 250 248 73 10 135 40,9 292 296 74 11 695 39,5

Subaigüe 195 192 74 6 709 34,9 171 163 74 5 574 34,2

Sous-total SP 445 440 16 844 37,9 463 459 17 269 37,3

TOTAL 1 104 1 104 72 46 091 41,7 1 186 1 171 71 46 095 39,4

2014-2015 2013-2014

2014-2015 2013-2014

17 ans et - 0% 0%

18-64 ans 28% 30%

65-74 ans 28% 27%

75 ans et + 44% 43%

sous-total 65 ans et + 72% 70%
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intéressant de noter que le pourcentage des personnes de 65 ans et plus augmente 

de 2 %, passant de 70 à 72 %. De ce pourcentage, 44 % ont plus de 75 ans en 

2014-2015, phénomène compatible avec le vieillissement global de la population et 

de la plus grande prévalence des besoins de en réadaptation chez les personnes plus 

âgées. 

Finalement, la hausse tendancielle significative de la durée moyenne de séjour 

(DMS) constatée depuis 2011-2012 (+20,7 %) se poursuit avec une DMS de 41,7 

jours en 2014-2015. Ce phénomène est compatible avec un alourdissement de la 

clientèle admise en URFI, alourdissement lui-même explicable par plusieurs facteurs, 

notamment le vieillissement de la population ainsi que le développement de services 

ambulatoires vers lesquels sont dirigées les personnes dont le degré de gravité 

clinique est généralement moins élevé. 

 

4.2 Les services et les usagers desservis en externe 

En plus de ceux rendus auprès des usagers en URFI, l’HRVM offre des services de 

réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) sur une base externe. La principale 

clientèle ciblée pour ces services est constituée des personnes ayant une déficience 

physique. Des interventions spécifiques en ce qui concerne la conduite automobile 

sont aussi disponibles pour la clientèle de l’établissement — évaluation et 

l’entraînement des capacités à la conduite sécuritaire, évaluation des besoins 

d’adaptation mineure. 

Le tableau suivant nous renseigne sur les usagers desservis en externe en 2014-

2015. 

 

Ce tableau nous permet de constater que le volume d’usagers ayant une déficience 

physique s’est accru durant la dernière année, augmentation essentiellement 

attribuable aux personnes présentant une problématique neurologique (+26 %). 

Ajoutons que depuis quatre ans, le nombre d’usagers du programme-service DP 

desservi en externe s’est accru de 23 %, dont 43 % pour le volet de la neurologie. 

En plus des services rendus aux usagers du programme-service DP, l’HRVM offre, par 

entente contractuelle, des services ambulatoires de réadaptation pour clientèle 

adulte  du programme de services ambulatoires de réadaptation pour clientèle adulte  

(SARCA) aux usagers du territoire du CIUSSS de l’Est-de-l’ Île-de-Montréal. En 2014-

2015, le volume d’usagers desservis était de 156, en baisse de 20 % par rapport à 

2013-2014. Cette baisse est attribuable à la fin d’une entente de services avec le 

CSSS Cœur-de-l’Île, les derniers usagers desservis en vertu de celle-ci l’ayant été 

durant l’année 2013-2014. La fin de l’entente s’est faite avec le support de l’équipe 

de Villa Medica et a permis au CSSS Cœur-de-l’Ile de développer l’expertise  pour 

répondre aux besoins de son territoire.  

2014-2015 2013-2014

Amputés 32 49

VBG 62 63

Neurologie 521 413

Total DP 615 525

SARCA 156 194

TOTAL 771 719
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4.3 Les guichets d’accès : une autre contribution de l’HRVM au continuum 

de services montréalais 

En plus d’offrir des services de réadaptation aux populations des programmes-

services DP et SP, l’HRVM contribue au fonctionnement optimal du réseau 

montréalais de la réadaptation en gérant deux guichets d’accès uniques centralisés, 

lesquels permettent à la fois de favoriser l’accès aux services pour les usagers et de 

maximiser l’utilisation des ressources disponibles dans les établissements. 

Créé en 2007, le premier guichet est celui pour la clientèle des personnes ayant subi 

un AVC ou une autre atteinte neurologique. Puis, en 2014, un second guichet 

régional d’accès aux lits en RFI  pour les adultes du programme-service SP a été mis 

en place. 

L’objectif de ces guichets est de fluidifier l’accès aux lits, d’assurer une occupation 

optimale des lits selon les programmes déployés par les établissements du réseau et 

ce selon des critères d’admission homogènes, et finalement de réduire les délais 

d’accès. Il s’agit donc d’un rôle d’organisateur et de facilitateur, expertise que Villa 

Medica a développée au fil du temps. 

Concrètement, pour ce qui est du guichet en santé physique, ce sont 100 % des 570 

lits d’URFI de la région qui sont coordonnés par l’HRVM. Quant au guichet pour le 

programme-service DP, la proportion est de 59 % des lits de la région, soit 131 sur 

222 lits. Au global, ce sont 87 % des lits d’URFI de la région (617 sur 708) qui sont 

coordonnés par l’un des guichets administrés par l’HRVM. 

Le tableau suivant indique le volume d’activités réalisées par les guichets d’accès 

opérés par l’HRVM, année 2014-20153. 

 

 

4.4 Les activités d’enseignement, de partage des connaissances, de 

recherche et de soutien à la communauté réalisées à l’HRVM 

En plus des activités cliniques de réadaptation en URFI et en externat, l’HRVM réalise 

d’autres activités. Retenons en trois: l’enseignement et le partage des 

connaissances, la recherche et le soutien à la communauté. 

4.4.1 L’enseignement 

La direction et les intervenants de l’HRVM croient fermement à l’importance de 

l’enseignement. Cette volonté se traduit notamment par une étroite collaboration 

                                                           
3 À noter qu’en ce qui concerne le guichet Neurologie, le nombre pour le volet externe ne prend pas en 
compte les quelques 200 personnes référées de l’interne de l’HRVM vers les services externes de 
l’établissement, celles-ci ayant déjà été orientées au préalable via le volet interne du guichet. Pour le 
guichet en SP, il s’agit d’une période de 10 mois.  

Guichet Neurologie

Nombre de dossiers traités, volet interne 1 641

Nombre de dossiers traités, volet externe 501

Guichet Santé physique

Nombre de dossiers traités 4 529
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avec les maisons d’enseignement et les partenaires principaux de l’établissement : 

Université de Montréal, Université McGill, Université du Québec à Montréal, École 

de technologie supérieure, les CEGEP du Vieux Montréal et d’Ahuntsic. 

De fait, l’HRVM est depuis longtemps un milieu de stage actif et reconnu pour la 

qualité de l’encadrement clinique offert aux étudiants. Comme l’illustre le tableau 

qui suit, l’établissement continue de développer cette approche pour assurer la 

relève et offre des stages dans plusieurs domaines : en 2014-2015, l’HRVM a 

accueilli 48 stagiaires de plus que l’année précédente, soit une hausse de 18 %. 

Cela représente un total de près de 20 000 heures de stages pour l’année. 

 

 

 

Il est important d’ajouter qu’un contrat de services entre la Faculté de réadaptation 

de l’Université McGill et l’HRVM est également  intervenu en cours d’année. Cette 

entente a pour but de promouvoir la formation d’étudiants  — ainsi que la 

recherche — dans les domaines des sciences de la santé et des sciences humaines 

et sociales. Ce contrat de services permettra d’octroyer au personnel professionnel 

de l’HRVM tout titre académique approprié. Aussi, une entente de collaboration est 

aussi intervenue avec l’École de technologie supérieure. Finalement, un nouveau 

partenariat en enseignement  aux archivistes avec le CEGEP d’Ahuntsic s’est 

également développé. 

4.4.2 Le partage des connaissances 

À l’instar de l’enseignement, l’HRVM considère essentiel le partage des 

connaissances avec les partenaires du réseau de la santé et des services sociaux. 

Ainsi, en 2014-2015, plusieurs des expertises spécialisées des intervenants des 

différents programmes ont aussi été partagées et diffusées à tous les 

professionnels intéressés des autres milieux. Mentionnons, notamment : 

 Formation sur mesure d’une durée de six heures au Centre de réadaptation de la 

Gaspésie sur l’évaluation des capacités fonctionnelles des clients AVC à l’aide de 

l’instrument MIF le 11 juin 2014; 

 Formation sur la conduite automobile : première offre de formation d’une demi-

journée le 5 mai 2014 pour les thérapeutes de l’externe;  

Champ d'activité 2014-2015 2013-2014

Accueuil et archives 3 1

Ergothérapie 20 20

Infirmières 72 39

Infirmières auxiliaires 173 158

Médecins en stage d’adaptation 3

Médecins en résidence 3 1

Nutritionniste 3

Orthophonie 8 11

Physiothérapie 28 27

Psychologie 2

TOTAUX 310 262
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 Formation spécialisée pour la réadaptation des grands brûlés les 12, 13 et 14 mai 

2014; 

 Formation Bobath-NER21 pour la clientèle neurologique : 

 Enseignement du cours avancé 1 : Formation en neurologie — Concept 
Bobath — IBITA les 16 au 18 juin et 27-28 octobre 2014; 

 Formation de base « Évaluation et traitement de l’adulte avec une atteinte du 
SNC central — Concept Bobath/NER21 »  du 15 au 17 octobre et du 20 au 24 
octobre 2014. 
 

 Participation à l’animation des séminaires post-AVC en collaboration avec le 

CHUM et la Fondation canadienne des maladies du cœur. 

4.4.3 La recherche 

Les professionnels de réadaptation de l’HRVM participent activement à des activités 

de recherche, à titre de collaborateurs cliniques. Ainsi, de multiples projets pour le 

traitement et la réadaptation des VBG, en collaboration avec Dre Bernadette 

Nedelec, demeurent une contribution importante de l’établissement à la recherche 

clinique; par exemple les projets suivants : 

 Using Laser Calibrated Photography with Burn Survivors as an Objective Outcome 

Measure for Wounds; 

 Treating Neuropathic Pain in Burn Survivors: A New Approach; 

 Projets de recherche sur le prurit chez les VBG. 

De plus, l’équipe d’orthophonistes collabore aux recherches sur les troubles de la 

communication verbale faisant suite à une lésion cérébrale (cérébrolésés droits) que 

mène le Centre de recherche de l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal 

(IUGM). 

Plusieurs autres projets démontrent la volonté de l’HRVM de contribuer au 

développement des connaissances dans le domaine de la réadaptation. Mentionnons, 

de façon non exhaustive, les projets que les membres du comité d’éthique et de la 

recherche ont étudiés et acceptés au cours de l’année 2014-2015 

 La prévalence, la fréquence et la sévérité des contractures des articulations chez 

les patients survivants aux brûlures au Centre des Grands Brûlés de Montréal. 

Chercheur principal : Dre Bernadette Nedelec 

 Maximiser la réadaptation du membre supérieur suite à un AVC à l’aide de la 

téléréadaptation avec un système interactif de réalité virtuelle à domicile. 

Chercheur principal : Madame Dahlia Kairy 

 Le système interactif Jintronix pour la réadaptation du membre supérieur suite à 

un accident vasculaire cérébral : une étude pilote. 

Chercheur principal : Madame Dahlia Kairy 

 Contrôle Cortical des actions motrices – contribution corticospinale à spasticité et 

aux troubles du contrôle moteur. 

Chercheur principal : Dr Mindy Levin 
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 La participation sociale des adultes ayant subi des brûlures graves au Québec. 

Analyse des déterminants personnels et environnementaux. 

Chercheur principal : Dre Bernadette Nedelec 

 Développement d’un outil d’éducation pour faciliter le retour au travail des 

adultes ayant subi des brûlures. 

Chercheur principal : Dre Bernadette Nedelec 

 Randomized, Controlled, Within-patient, Single-blinded Pilot Study to Evaluate 

the Efficacy of Ablative Fractional CO2 Laser Treatment of Hypertrophic Scars in 

Adult Burn Survivors. 

Chercheur principal : Dre Bernadette Nedelec 

4.4.4 Le soutien à la communauté 

Une autre contribution particulière de l’HRVM est son soutien à la communauté, 

manifesté par sa collaboration avec le Théâtre Aphasique, un organisme sans but 

lucratif (OSBL) centré sur la réadaptation et la réintégration sociale des personnes 

aphasiques par l’art dramatique. 

Les activités du Théâtre Aphasique, ainsi que de son partenaire, le groupe de 

création Des paroles dans le vent, sont offertes gratuitement aux personnes 

aphasiques de Montréal et de la grande région métropolitaine. Elles permettent à la 

fois de favoriser la réadaptation et l’intégration sociale des personnes aphasiques, et 

de sensibiliser le grand public — ainsi que les décideurs, les intervenants cliniques, 

etc. — au vécu ainsi qu’au potentiel de ces personnes. 
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5. Les faits saillants de l’année 2014-2015 

Ce chapitre vise à mettre en évidence quelques faits saillants de l’année 2014-2015 

à l’HRVM. Il ne s’agit évidemment pas d’un rapport d’activité détaillé et de ce fait, 

ne vise aucunement l’exhaustivité. 

 

5.1 L’offre de services aux usagers 

Par rapport à l’offre de service aux usagers, notons pour 2014-2015 : 

 L’obtention, l’organisation et la mise en œuvre du  guichet unique d’accès pour la  

réception, évaluation et distribution des demandes de réadaptation en santé 

physique  pour le réseau des services posthospitaliers de la région de Montréal. 

Le développement de ce service en 2014 a été suivi par une évaluation de son 

fonctionnement à l’automne; 

 L’ajustement de l’offre de services de réadaptation afin d’accueillir une plus 

grande quantité de personnes dans le programme de neurologie et optimiser 

ainsi l’accessibilité aux services de réadaptation pour la population montréalaise ; 

 Le renouvellement de l’entente de services avec le CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-

Montréal pour la clientèle orthopédique et subaiguë (SARCA) ; 

 La conclusion d’une nouvelle entente de services avec le Centre universitaire de 

santé McGill (CUSM) pour la prise en charge précoce des personnes victimes 

d’AVC ou d’un glioblastome. 

 

En ce qui concerne la création et mise en œuvre de nouvelles approches cliniques, 

retenons notamment : 

 Mise en application du protocole Sprint (SPécifique au Réentraînement en 

INTerdisciplinarité), conçu afin de prévenir le déconditionnement d’une personne 

âgée hospitalisée ou de favoriser son réentraînement grâce à la participation 

active de la personne, de ses proches ainsi que du personnel soignant; 

 L’intégration de la rééducation périnéale et pelvienne au plan de traitement pour 

la clientèle admise, principalement en neurologie; 

 Le démarrage d’un projet pilote de rééducation périnéale et pelvienne en clinique 

externe; 

 L’utilisation de la méthode d’aiguilles sous le derme en physiothérapie; 

 La clinique de rééducation sensitive en ergothérapie pour les clientèles des 

personnes VBG; 

 La mise en place d’un groupe de stimulations en neuropsychologie; 

 Le projet de réintégration au travail (ergothérapie et psychologie), consistant à 

mettre de l’avant, lorsque c’est pertinent pour l’usager, cette dimension des 

habitudes de vie dès le début de la RFI ; 

 La révision de divers processus de soins infirmiers, dont  la demande de V.A.C. 

thérapie®, l’intervention préventive concernant les comportements perturbateurs, 

l’implantation d’un nouveau rôle d’infirmière clinicienne à la clinique externe des 

VBG ; 
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 Finalement, plusieurs comités d’expertise formés au sein de la direction des 

services et programmes de réadaptation (DSPR — comité d’expertise du 

programme des grands brûlés, comité d’expertise du programme de neurologie, 

comité d’expertise du programme PAMI, comité d’expertise du programme 

ortho/subaigu — ont poursuivi leurs rencontres, au rythme de trois ou quatre 

durant l’année. 

 

5.2 La mise en œuvre du modèle Planetree 

En 2014-2015, plusieurs projets répondant à la philosophie et aux composantes du 

modèle Planetree ont été mis en place. Mentionnons, entre autres, une journée 

porte-ouverte pour les employés et leur famille en septembre 2014, 

l’aménagement de la salle d’attente en orthophonie, la mise en place d’îlots 

musicaux aux 5e et 6e  étages pour améliorer la confidentialité, l’achat d’un nouvel 

ameublement pour les salles d’attentes des services de réadaptation et l’accueil des 

usagers au rez-de-chaussée et finalement, l’organisation de la semaine BIC 

(reconnaissance et promotion de nos valeurs organisationnelles) pour le personnel 

de l’établissement en février 2015. 

Aussi, en plus de participer à la table des coordonnatrices Planetree, les formateurs 

Planetree de l’HRVM ont réalisé six séminaires de formation durant l’année, 

rejoignant ainsi 81 employés de l’établissement, dont huit médecins. Cela porte à 

214 le nombre d’employés formés à ce jour. 

 

5.3 La reconnaissance de la qualité 

En mars 2014, l’HRVM est devenu le premier établissement francophone au Canada 

à se conformer aux exigences du programme Distinction – Services aux victimes 

d’AVC d’Agrément Canada. En 2014-2015, toutes les mesures nécessaires ont été 

déployées pour assurer le suivi de l’obtention de cette reconnaissance par la 

cueillette et l’analyse des données statistiques obligatoires tous les six mois suivant 

la visite d’agrément 

Aussi, la direction de la qualité, innovation et performance (DQIP) œuvre afin de 

préparer la prochaine visite d’Agrément Canada qui aura lieu en octobre 2016. 

 

5.4 La qualité de vie au travail 

En décembre 2014, les employés de l’HRVM ont été invités à compléter le sondage 

Pulse sur la qualité de vie au travail, un outil développé par Agrément Canada. Sur 

les quelques 375 personnes travaillant dans l’établissement, près de 170  — soit 

près de 50 % — ont répondu aux 30 questions posées. 

Bien que des améliorations soient toujours pertinentes, les résultats à ce sondage 

traduisent une réelle appréciation de la qualité de vie au travail à l’HRVM. Par 

exemple, 74,5 % des répondants considèrent que leur lieu de travail est bon ou 

très bon, 76,2 % sont satisfaits ou très satisfaits face à leur travail et, fait très 

significatif quant à l’appréciation de la qualité des services rendus, 95,8 % 
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recommanderaient l’HRVM à un ami ou à un membre de sa famille ayant besoin de 

soins.  

 

5.5 La gestion des ressources humaines  

En 2014-2015, du côté de la gestion des ressources humaines, soulignons les 

éléments suivants : 

 Élaboration et mise en action d’un plan d’amélioration continu de la gestion des 

dossiers d’invalidités; 

 Dépôt du rapport d’élaboration du plan d’accès à l’égalité en emploi à la 

Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse; 

 Mise en place d’un comité conjoint de la direction des soins infirmiers et de la 

direction des ressources humaines afin de réduire l’utilisation de la main-d’œuvre 

indépendante; 

 Restructuration de l’équipe des ressources humaines et embauche d’une nouvelle 

ressource suite à la fin de l’entente d’impartition d’une partie des activités de la 

direction des ressources humaines (DRH) de l’HRVM avec le Groupe Champlain; 

 Participation à un comité de l’AEPC au sein du comité chargé de l’élaboration 

d’une norme et pratique de gestion des dossiers d’invalidité. 

 

5.6 Le développement des ressources informationnelles  

À la suite d’un investissement significatif, concernant le développement des 

ressources informationnelles, l’année 2014-2015 a été marquée par l’implantation 

des logiciels eGAP et eRendez-vous, eClinibase au sein des activités de la DSPR, 

modifiant considérablement le mode de fonctionnement des intervenants en 

réadaptation quant à la planification des rendez-vous des usagers hospitalisés ou 

desservis en externe, la conception des horaires quotidiens et la reconfiguration 

des entrées statistiques. 

De plus, le Dossier Santé Québec (DSQ) a été implanté pour les pharmaciennes et 

les médecins de l’établissement afin de faciliter l’élaboration du bilan comparatif 

des médicaments à l’admission et au départ des usagers et aussi pour donner 

accès aux informations cliniques des usagers par voie électronique.  

Finalement, on compte l’implantation à la DRH du module Planification intégrée et 

gestion des effectifs (PIGE) afin de faciliter la planification des ressources 

humaines. 
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6. Résultats obtenus 

Cette section présente les résultats obtenus durant l’année 2014-2015 sous cinq 

angles : le plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree, l’entente 

de gestion et d’imputabilité, la sécurité des soins et services, l’examen des plaintes 

et la promotion des droits des usagers, et finalement la satisfaction de la clientèle. 

Il est à noter que le suivi du plan stratégique n’est pas abordé comme tel, ce 

dernier étant en révision actuellement. Toutefois, les principales mesures de celui-ci 

se retrouvent dans les éléments abordés. 

 

6.1 Le plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree 

Le comité de gestion intégrée de la qualité 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 l’établissement. Les 

projets ont été approuvés par le Conseil d’administration en mars 2013. Puis, une 

nouvelle impulsion est donnée à la fin de 2013 par la fusion du comité de gestion 

intégrée de la qualité avec le comité de pilotage Planetree, pour créer le comité 

stratégique de qualité et innovation Planetree. 

Le tableau des pages suivantes (page 26 à 31) présente le suivi des projets réalisés 

sous l’égide de ce comité. 
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Tableau de suivi du plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree 

 

 

Projets retenus

(brève description)
Objectifs Indicateurs de performance

Trimestre 1

(janvier à  mars)

Trimestre 2

(avril à juin)

Trimestre 3

(juillet à septembre)

Trimestre 4

(octobre à décembre)

Distinction AVC                                       1.  Statistiques 

des indicateurs de rendement inscris au portail 

d'Agrément Canada                     

2.  Audits de dossiers d'usagers du programme AVC et 

rapports présentés aux intervenants du programme       

3.  Mise à jour des politiques et procédures du 

programme AVC

4. Préparation de la logistique et des documents pour la 

visite                                      

5. Réalisation de la visite d'évaluation                

6. Obtention de la Distinction AVC en mars 2014.       


Nouvelle données statistiques envoyé à 

Agréement Canada. Statistiques conformes 

aux normes 

Audit des dossiers débuté en septembre. Deux affiches de la recherche au sujet des 

cérébrolésés droits ont été présentées au Congrès 

Canadien sur l'AVC à Vancouver au début d'octobre. 

La traduction en anglais des outils de recherche 

ainsi que la validation des outils en angalis seront 

effectuées par une équipe de chercheurs en 

Australie.

Projet de recherche en thérapie par la danse                                                                           

                                                          1 .Évaluation des 

usagers pour le projet avec les échelles d'évaluation 

déterminées pour le projet                                                                    

                  

2. Recrutement d'usagers pour le contrôle

Évaluation du projet en cours. 1. Présentation d'une affiche du projet au Congrès 

Canadien sur l'AVC à Vancouver (octobre)                                           

                        

2. Présentation des résultats du projet aux 

intervenants du CHUM et de Villa Medica

Bilan comparatif des médicaments

1. Réaliser le bilan 

comparatif des 

médicaments à 

l'admission

2. Réaliser le bilan 

comparatif des 

médicaments au congé

3. Répondre aux normes 

d'Agrément Canada

1. Taux de réalisation de BCM à 

l'admission

2. Taux de réalisation de BCM 

au congé

1. Nouveau formulaire informatisé réalisé pour le BCM à 

l'admission et au congé, approuvé par les médecins de 

Villa Medica                                              2. Mise en 

place du BCM à l'admission sur 2 unités de soins                         

            


BCM à l'admission implanté  aux unités de soins 7, 

10, 11 .                       Pour aller plus loin dans ce 

processus il doit avoir l'implantation de l'application 

WEB GesphaRxlite afin de faciliter la  réalisation du 

BCM au congé. Cette démarche est prévue en 2015

Tâches effectuées/à venirDescription

1. Obtention de 

l'Agrément Distinction 

AVC en mars 2014

                                             

    2. Mise en œuvre du 

projet de recherche de 

Thérapie par la danse 

en janvier  2014;                   

     devélopper l'activité 

physique de la clientèle 

AVC;  Maximiser les 

capacités cognitives à 

travers une suite de 

mouvements; Favoriser 

et encourager les 

contacts sociaux de la 

clientèle.

1.Agrément dixtinction AVC

2.Écarts de début et de la fin du 

projet des tests standardisés 

choisis pour le projet, et du 

niveau de satisfaction de la 

clientèle, de la participation et 

de la dépression.

Agrément au programme Distinction - 

Services aux victimes d'AVC

Thérapie par la danse au programme neuro 

(partenariat avec le CHUM et les Grands 

Ballets Canadiens)
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Tableau de suivi du plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree (suite) 

 

  

Projets retenus

(brève description)
Objectifs Indicateurs de performance

Trimestre 1

(janvier à  mars)

Trimestre 2

(avril à juin)

Trimestre 3

(juillet à septembre)

Trimestre 4

(octobre à décembre)

Évaluation du rendement du personnel 

d'encadrement

Mise en place de 

l'appréciation du 

rendement pour le 

personnel 

d'encadrement

Tous les gestionnaires auront eu 

la formation sur l'appréciation 

du rendement

 Évaluation du rendement du personnel d'encadrement

Conception et déploiement d'intranet

1. Création d'un outil de 

communication 

informatisé simple et 

rassembleur

                                                   

          2. Source d'accès 

à l'information 

prioritaire de VM pour 

les employés    
                                                    

1. Mise sur pied du réseau 

informatique

2.  Mises à jour régulières du 

réseau                     

Après consultation du portail intranet du 

Groupe Champlain, il a été décidé que 

l'intranet d'un autre établissement de 

réadaptation, plus ressemblant dans ses 

services et sa structure, servirait de modèle 

à l'élaboration de celui de Villa Medica.

1. Choix de/des établissement(s) "modèles"  

(À plutôt été effectué: brainstorm de chaque 

direction sur les principaux documents à 

retrouver sur l'intranet. Définition d'une 

arborescense à partir de l'ensemble des 

informations recueillies.)

2. Présentation de la structure modèle 

d'intranet (arborescense) à tous les 

gestionnaires pour ajustements

Soumission de l'arborescence à la compagnie 

K3media/Revolver3 pour conception sur la 

plateforme (page d'accueil seulement) Wordpress et 

mise à l'image de Villa Medica (nouveau logo).

À venir en février: construction de l'arborescence à 

VM, sur Wordpress, à partir de la nouvelle 

plateforme.

Programme d'entretien préventif - 

fauteuils roulants

1. Établissement d'un 

programme préventif

2. Maintien des 

fauteuils en très bonne 

condition

1. Qualité du service à la 

clientèle

2. Maintien d'un inventaire 

constant et suffisant

3. Minimisation des coûts de 

réparation

Projet remis au trimestre 3  en raison du projet Logibec Système  informatique en place. L'horaire 

d'entretien des fauteuils roulants à 

déterminer avec les services techniques.

L'horaire d'entretien est déterminé par les services 

techniques en collaboration avec les services de 

réadaptation et le programme sera actualisé en 2015.

Séminaires de formation Planetree (6)

S'assurer qu'à la fin 

2014, la philosophie 

Planetree, les 10 

composantes de 

Planetree et les 3 

valeurs de 

l'établissement, soient 

connues par 50% du 

personnel de Villa 

Medica.

1. 50% du personnel ont 

participé à une formation 

Planetree                  

2. 50% du personnel connaît la 

philosophie Planetree, les 10 

composantes Planetree et les 

valeurs de Villa Medica 

(sondage du personnel à la fin 

2014)                            

3. 50% des patients répondent  

au sondage de satisfaction de la 

clientèle (nombre de réponses 

/nombre de patient total)     

Trois séminaires réalisés avec modifications suite aux 

commentaires reçus des participants.

Deux séminaires ont eu lieu. Réalisation des séances de formation prévues et une 

séance de formation a été donnée aux membres du 

CMP en collaboration avec le DG. Les seminaires 

poursuivront en 2015.

Tâches effectuées/à venirDescription
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Tableau de suivi du plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree (suite) 

 

 

 

Projets retenus

(brève description)
Objectifs Indicateurs de performance

Trimestre 1

(janvier à  mars)

Trimestre 2

(avril à juin)

Trimestre 3

(juillet à septembre)

Trimestre 4

(octobre à décembre)

Réingénierie du dossier de l'usager

1. PHASE 1: Inclusion 

des nouveaux 

documents dans la 

structure du dossier   

2 PHASE 2: Réalisation 

de l'implantation du 

GDE (Logibec)  

3. PHASE 3: Formation 

des professionnels 

impliqués à  l'utilisation 

de GDE (Logibec) 

1. Mesure du niveau de 

conformité d'assemblage des 

dossiers (audit en sept 2014) 

2. pourcentage des formulaires 

disponibles en GDE   

3.Nombre d'utilisateurs du GDE 

sur une base hebdomadaire

Préparation du déploiement de Logibec, dont la section 

GDE (gestion informatisée des formulaires) fait partie: 

triage des formulaires existants dans le dossier de 

l'usager par le comité des dossiers 

Déploiement de la suite Logibec. 1. Élaboration du plan de déploiement du GDE 

2. Nomination des personnes impliquées dans 

le projet

3.Formation du comité de pilotage

Delai d'implantation du module GDE.                                                     

                          

Les formulaires du dossier d'usager sont inventoriés 

;          

La formation des personnes impliquées dans le 

projet est terminée;                                             

La révision des documents dans le GDE est débutée 

et se poursuivra en 2015 .                                                           

              

Projet à poursuivre en 2015 jusqu'à l'implantation du 

dossier électronique en 2016.

Achat et déploiement de la suite Clinibase 

de Logibec

1. Optimiser la gestion 

des lits   

2. Avoir une gestion des 

RV en temps réel pour les 

usagers hospitalisés et 

ambulatoires     

3. Extraction optimal des 

données pour la reddition 

de compte.  

4. Amélioration la qualité 

des données  

5. Élaborer un tableau de 

bord de gestion  

6. optimiser la facturation  

 

7. Optimiser la gestion 

des formulaires

1. Élimination de la multiple 

saisie et des télécopies

2. Nombres d'heures dédiées à 

la gestion des RDV     

3. Disponibilité des données à la 

demande et grande diminiution 

de recherches manuelles     

4. Diminution des corrections 

nécessaires   

5. Information stratégique 

disponible aux personnes 

concernées   

6. Élimination de la double de 

saisie des données    

7. Accès aux formulaires à partir 

registre selon les accès de 

l'intervenant

1. Inventaire et révision des processus  complété en 

janvier 2014 

2. Nomination des pilotes et super-utilisateurs, puis 

formation de ceux-ci dans les locaux de Logibec pour les 

systèmes Clinibase CI, eGap et eRendez-vous. 

3. Formation GRF comptes-client à Villa Medica 

1. Révision des processus et détail de ceux-

ci dans les guides d'utilisateurs

2. Convertion de l'historique des séjours 

des 5 dernières années et des statistiques 

de GAP 

3. Étude des besoins en informatique dans 

tous les secteurs

4. Achat d'équipements informatique

5. Installation des points d'accès pour le Wi-

Fi (sauf ascenseur sud)

6. Distribution des laptops aux intervenants

7. Tests et ajustements des logiciels

1. Documentation des nouveaux processus et 

des gains obtenus

2. Achat de l'équipement informatique 

manquant

3. Installation du point d'accès Wi-Fi dans 

l'ascenseur sud

4. Installation des écrans d'affichage aux 

unités de soins

5. Installation des écrans aux archives 

médicales

6. Installation des écrans pour les agents 

administratifs aux unités de soins

7. Conversion des données antérieures de GAP 

Consolidation des acquis en lien avec la suite 

Logibec par les intervants de l'établissement.      

Réalisation de l'implantation du module "entrepôt 

des données" et formation du personnel impliqué 

dans l'utilisation de ce module.        

Appariement au RAMQ  du dossier d'usager  réalisé.                                

                              Mise en place du module "Report 

builder"  et formation du personnel impliqué. 

Tâches effectuées/à venirDescription
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Tableau de suivi du plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree (suite) 

 

 

 

 

Projets retenus

(brève description)
Objectifs Indicateurs de performance

Trimestre 1

(janvier à  mars)

Trimestre 2

(avril à juin)

Trimestre 3

(juillet à septembre)

Trimestre 4

(octobre à décembre)

PAMI:                                                                                                                    

                                                                                     

                                            

   1.Amélioration de la 

compréhension de la 

réadaptation du patient 

amputé par l'équipe aux 

soins.

                             

2.Satisfaction de 

l'usager et de sa famille 

des soins et services 

reçus

                           

3. Satisfaction des 

membres de l'équipe 

PAMI.    

1. Taux de personnel formé

2. Satisfaction de l'usager et de 

sa famille des soins et services 

reçus.             

3. Satisfaction des membres de 

l'équipe.

1. Révision des sujets et mise à jour des capsules  2. 

Début de la création  des nouvelles capsules par les 

thérapeutes dans les différentes  disciplines et révision 

des anciennes

1. Intégration des capsules de formation 

dans le calendrier des soins 

2. Arrimage prévu avec les diffrents 

programmes 

Les capsules sont crées et débutent aux un 

ités de soins à partir du 20 octobre.

Réaliser

ORTHO-SUB:

1. Amélioration de la 

compréhension de ce 

que vit le patient en 

réadaptation et 

arrimage des soins avec 

la réadaptation.

2. Amélioration du 

sentiment 

d'appartenance à 

l'équipe et de la 

communication 

interdisciplinaire   

3. Diminution du nombre 

d'accidents/incidents

1. Taux de personnel formé            

   

2. Satisfaction du membre de 

l'équipe et de l'usager.

3.nombre d'accidents /incidents

1. Détermination des sujets des capsules

2. Amorce de la création des capsules par les 

thérapeutes dans les différentes disciplines

1. Poursuite de la création de capsules par 

les thérapeutes dans les différentes 

disciplines

2. Intégration dans le calendrier 

3. Arrimage prévu avec les autres 

programmes pour la diffusion des capsules

Les capsules sont crées et débutent aux 

unités de soins à partir du 20 octobre.

Réalisé

Tâches effectuées/à venirDescription

Développement d'un calendrier de 

capsules de formation aux soins infirmiers 

en collaboration avec les services de 

réadaptation pour chacun des programmes 

clientèle
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Tableau de suivi du plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree (suite) 

 

 

Projets retenus

(brève description)
Objectifs Indicateurs de performance

Trimestre 1

(janvier à  mars)

Trimestre 2

(avril à juin)

Trimestre 3

(juillet à septembre)

Trimestre 4

(octobre à décembre)

Relevé de présence informatisé pour le 

personnel des services techniques et des 

soins infirmiers

Permettre au personnel 

des soins infirmiers et 

des services auxiliaires 

de visualiser leurs 

horaires et d'approuver 

leurs relevés de 

présence sur support 

informatique

1. Diminution des erreurs de 

paie à long terme (approbation 

de son relevé de présence par 

l'employé)                

2. Diminution à long term la 

manque à gagner imputables à 

la non consultation de l'horaire

1. Installation des postes informatiques aux RC

2. Formation donnée au personnel qui ne l'avait pas 

encore reçue

Réalisé

1. Réaménagement de la salle d'attente de 

l'accueil remplacé par l'aménagement de 

l'accueil pour accomoder le nouveau 

Guichet régional en santé physique: 

déménagement au RC du bureau de 

l'accueil et aménagement du guichet.

2. Aménagement d'un nouvelle salle de 

réunion au premier étage  dans l'espace 

libéré par le déménagement de l'acceuil au 

RC.

Rénovations au 9e étage effectuées (rideaux, 

peinture, salles de bain, plancher)

Choix d'ameublement pour l'accueil au RC fait 

afin de compléter la salle d'attente.

Nouveaux meubles installés au RC pour le service 

d'accueil des usagers. La peinture est à faire selon 

le plan global pour le RC en 2015.Réaménagement physique des milieux de 

vie de la clientèle : 

-Réaménagement des salles à 8 patients 

(11e étage)

-Amélioration de l’environnement aux 

soins (peinture, rideaux, plancher) (8e et 

11e étage)

-Assurer la sécurité des usagers en 

optimisant l’espace de disponible dans les 

chambres des usagers et dans les salons 

(7e,8e ,9e ,10e et 11e étages)

-Installation de rideaux aux portes des 

salles de bain dans les corridors aux soins 

pour assurer l’intimité des usagers (7e, 8e, 

11e étages)

-Amélioration de l’aspect du rez-de-

chaussée pour qu’il soit plus accueillant 

(peinture et décoration)

-Réaménagement de la salle d’attente à 

l’accueil

1. Amélioration de 

l'environnement de vie 

des patients

2. Optimisation de 

l'espace dans les 

chambres

3. Embellisement des 

chambres et des 

espaces public

 1. Niveau de satisfaction de la 

clientèle et des employés

2. Respect du budget alloué au 

projet

3. Nbre d'accidents/incidents 

dans les chambres

Tâches effectuées/à venirDescription
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Tableau de suivi du plan du comité stratégique de qualité et innovation Planetree (suite) 

 

 

 

Projets retenus

(brève description)
Objectifs Indicateurs de performance

Trimestre 1

(janvier à  mars)

Trimestre 2

(avril à juin)

Trimestre 3

(juillet à septembre)

Trimestre 4

(octobre à décembre)

Journée familiale pour les employés de 

Villa Medica

1. Permettre aux 

employés de faire 

connaître leur milieu de 

travail à leur famille

2. Permettre le 

réseautage entre les 

employés

3. Reconnaissance

1. Taux de participation

2. Respect du budget

1. Planification de la date de l'activité               

     

2. Planification de l'emplacement                                                                                

                                                              


1. Planification des  activités du déroulement 

de la journée, de la logistique

2. Publicité / communication de l'événement

3. Division des tâches pour les journées entre 

les membres du CSQIP.                                                                                                                                               

                                                                                                         

                             4.La journée à eu lieu le 6 

septembre avec succès.

Réalisé 

Implantation d'ilots d'ambiance musicale

1. améliorer 

l'atmosphère de vie en 

créant des "ilots" 

d'ambiance pour les 

usagers + personnel

2. favoriser la 

confidentialité dans ces 

lieux de rencontre ou de 

passage

1. satisfaction (questionnaires 

/questionnaire du séjour des 

usages/ +sondage employés 

HRVM

 1. Visite de l'hôpital et consultation d'une 

dizaine de professionnels pour déterminer 

l'emplacement des îlots

2. Rencontre du responsable des services 

technique

3. Recueil de soumissions et consultation 

de magasins spécialisés pour trouver les 

produits adaptés à la structure

Choix des emplacements des îlots musicaux 

fait. En attente de l'installation en octobre.

Réalisation de l'installation des îlots d'ambiance 

musicale au 5 ième et 6ième étages.                             

  Le personnel et les usgaers sont satisfaits de 

l'amélioration de la confidentialité dans ces locaux.

Conception et réaménagement paysager 

du terrain à l'avant de VM

1. Amélioration de 

l'espace d'entrée des 

usagers

2. Environnement 

embelli par la création 

d'un aménagement 

paysager

1. Nbre d'accident/incident à 

l'entrée

2. Satisfaction des clients

3. Respect du budget

1. Consulatation du comité des 

aménagements pour le type de projet                  

       

2. Choix de la nature des travaux                  

3. Consultation des professionnels pour une 

première ébauche de schéma.

4. Réception des plans d'aménagement 

paysager et consultation du comité des 

aménagements.

5. Réalisation des travaux (septembre 2014)

LÉGENDE:

 Projet stratégique (suivis de 2013)

 Projet stratégique (nouveau en 2014)

 Projet sectoriel (nouveau en 2014)

Tâches effectuées/à venirDescription
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6.2 L’entente de gestion et d’imputabilité 

 Voici  les résultats obtenus en regard de l’entente de gestion et d’imputabilité 

2014-2015. 

6.2.1 Les objectifs 

ÉCHELLE 

A : objectif atteint 

PA : objectif partiellement atteint 

NA : objectif non atteint 

 

DÉFICIENCES 

- Compléter et transmettre à la Direction programmes‐services de l’ASSSM le Plan 

local d'amélioration de l'accès et de la continuité (PLAAC) d'ici le 1/09/2015 (NA 

– Agence abolie) ; 

- Transmettre à la Direction programmes‐services de l'Agence toute entente de 

collaboration formelle conclue par votre établissement pour la clientèle ayant 

une DP‐DI‐TED d'ici le 1/05/2015 (NA - Agence abolie) ; 

- Compléter le formulaire 501 dans Gestred en préparation de l'établissement de 

cibles relatives aux HPS et au nombre d'usagers ayant une DP desservis en 

CRDP pour l'année 2015‐2016 (A). 

 

QUALITÉ ET SÉCURITÉ DES SOINS ET SERVICES 

Registre des incidents‐accidents : 

- En vertu des articles 183.1 à 183.4, analyser les risques d'incidents ou 

d'accidents en vue d'assurer et d'améliorer la sécurité des usagers (A) ; 

- S'assurer d'alimenter dans les délais prescrits le système de surveillance des 

accidents/incidents (A) ; 

- Selon la mission de votre établissement, donner suite aux recommandations du 

Groupe Vigilance sur la sécurité des soins au sein de votre établissement 

(prévention des chutes et des évènements reliés à la médication) (A). 

Comité des usagers : 

- En vertu de l'article 211 de la LSSS, favoriser le bon fonctionnement du comité 

des usagers et informer par écrit chaque usager de l'existence du comité des 

usagers (A). 

Contention, isolement et substances chimiques : 

- En vertu de l'article 118.1 de la LSSS, adopter un protocole d'application des 

mesures de contention, d'isolement et d'utilisation de substances chimiques en 

tenant compte des orientations ministérielles (PA) ; 

- Diffuser le protocole auprès des usagers (PA) ; 

- Évaluer annuellement l'application desdites mesures (PA) ; 
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- Former 66% du personnel concerné par les mesures de contrôle (A). 

 

AUTRES DOSSIERS RÉGIONAUX 

Sécurité civile : 

- Désigner une personne responsable des mesures d’urgence/sécurité civile dans 

votre établissement (A). 

 

TECHNOLOGIE DE L'INFORMATION (TI) 

Dossier santé Québec (DSQ) : 

- Planifier et coordonner avec l’équipe régionale le déploiement du visualiseur DSQ 

(qui donne accès aux 3 domaines du DSQ, en consultation) (PA). 

Dossier clinique informatisé (DCI) : 

- Assurer l’application de la circulaire 04.02.11.02 portant sur les orientations 

ministérielles concernant l’identification des usagers (PA). 

 

RESSOURCES INFORMATIONNELLES 

Mise à niveau des postes de travail (Windows, IE, Office, Lotus Notes) : 

- Identifier les applications, sites web, périphériques et ordinateurs n’étant pas 

compatibles avec la nouvelle version du système d’exploitation et soumettre cet 

inventaire via l’outil présenté par l’Agence, et ce, avant le 30 mai 2014 (PA) ; 

- Soumettre à l’Agence le plan de projet de la mise à niveau du système 

d’exploitation selon le gabarit fourni, et ce, avant le 15 juillet 2014 (A) ; 

- Réaliser, au minimum, 40% de la migration des postes de travail (A). 

Mise à niveau du courrier électronique Lotus Notes : 

- Réaliser la mise à jour du client Notes au rythme de la mise à niveau Windows 

(PA) ; 

- Réaliser et soumettre à l’Agence les analyses requises pour remplacer ou 

normaliser les applications Notes afin de les rendre indépendantes du client 

Notes (A). 

Optimisation des centres de traitement (CTI) : 

- Réaliser un état de situation de son infrastructure TI selon le gabarit qui sera 

fourni par l'Agence ainsi que le plan d'évolution pour les 5 prochaines années 

complété par une description des risques associés à l'infrastructure TI (PA) ; 

- Présenter à la DTSI, tout projet d'agrandissement, de rénovation ou de 

relocalisation en tout ou en partie d'un CTI (A). 

Sécurité de l'information : 

- Rédiger d'ici le 30 juin 2014 un bilan suivant le gabarit ministériel comprenant : 

1. Un état de situation en relation avec chacune des 64 mesures de sécurité du 

Cadre global de gestion des actifs informationnels – volet sécurité (NA) ; 
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2. Le plan d’action du Programme de sécurité de l’information de votre 

établissement pour l’année en cours ainsi que les principales activités réalisées 

(PA) ; 

3. Les principaux enjeux, risques ou problématiques actuels de votre 

établissement en matière de sécurité de l’information ainsi que ceux de 

l’année à venir (PA) ; 

4. Une autoévaluation des principales forces de votre établissement en sécurité 

de l’information ainsi que les points à améliorer (PA) ; 

5. Une autoévaluation globale de l’état de maturité de votre établissement en 

termes de sécurité de l’information (PA). 

Participation au réseau d'alerte : 

- Identifier un répondant au plus tard le 1er juin 2014 (A) ; 

- Valider les documents concernant la mise en œuvre des activités associées au 

Réseau d’alerte, dès l'automne 2014, notamment au niveau : du processus de 

déclaration d’un incident de sécurité, du processus de gestion des incidents de 

sécurité, du processus de communication en gestion d’incidents de sécurité, des 

rôles et des responsabilités et de la mise en place d’un registre régional des 

incidents de sécurité (A) ; 

- Évaluer les efforts et des enjeux associés à la mise en œuvre des directives, 

processus et outils mentionnés au point numéro 2 et la planification des travaux 

de mise en œuvre (PA) ; 

- Mettre en œuvre les directives et des recommandations associées au Réseau 

d'alerte au plus tard en 2015‐2016 (PA). 

 

IMMOBILISATIONS, TECHNOLOGIES MÉDICALES ET APPROVISIONNEMENT RÉSEAU 

- Collaborer avec le centre d'approvisionnement en commun Sigma‐Santé afin 

d'atteindre les niveaux souhaités d'achats en commun. Votre établissement 

recevra au cours du premier trimestre 2014‐2015 les niveaux souhaités au 31 

mars 2015 (PA). 

 

6.2.2 Indicateurs relatifs aux engagements de l’établissement au 

regard du Plan stratégique régional 2010-2015 

SANTÉ PUBLIQUE 

- Respecter les cibles de couverture vaccinale contre l’influenza pour les 

personnes hébergées : 80 % (NA) ; 

- Respecter les cibles de couverture vaccinale contre l’influenza pour le personnel 

soignant : 60 % (NA) ; 

- 1.01.11A‐EG1 Respect du ratio recommandé d'infirmière (ETC) affectée au 

programme de prévention des infections nosocomiales en CHSGS : 1 ETC/133 

lits (A). 
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DÉFICIENCES 

- 1.41.04.02‐EG1 Nombre de personnes ayant une déficience physique recevant 

des services en établissement ‐ CRDP : 60 (A) ; 

- 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). 

 

RESSOURCES HUMAINES 

- 3.05.01‐PS Pourcentage des heures supplémentaires travaillées par les 

infirmières : 10 % (NA) ; 

- 3.06.01‐PS Pourcentage de recours à la main-d’œuvre indépendante par les 

infirmières : 16,00 % (NA) ; 

- 3.06.02‐PS Pourcentage de recours à la main-d’œuvre indépendante par les 

infirmières auxiliaires : 1,70 % (NA) ; 

- 3.06.03‐PS Pourcentage de recours à la main-d’œuvre indépendante par les 

préposés aux Bénéficiaires : 2,00 % (NA) ; 

- 3.08‐PS Avoir mis à jour le plan de main-d'œuvre de l'établissement (A) ; 

- 3.13‐PS Être accrédité par un programme reconnu visant l'amélioration du climat 

de travail (Établissement promoteur de santé, Entreprise en santé, Planetree) 

(PA) ; 

 

RESSOURCES INFORMATIONNELLES 

- Nombre d'accès‐utilisateur (médecins et infirmières) au visualisateur du DSQ, au 

cours de l’année 2014‐2015, dans le cadre du déploiement pour les domaines 

laboratoire, imagerie médicale et médicament : 20 (A). 

 

6.3 La sécurité des soins et services 

Le suivi de la sécurité des soins et services se décline sous trois volets, chacun sous 

la responsabilité d’un comité permanent : gestion des risques,  prévention et 

contrôle des infections nosocomiales et prévention des chutes et contentions. Cette 

section présente les rapports de chacun de ces comités pour 2014-2015. 

  



 

Rapport annuel 2014-2015  53 

6.3.1 Comité de gestion des risques 

Membres au 31 mars 2015 : 

- Daniel Messier, DSI, président du comité 

- Hazel Lefebvre, DQIP 

- Gaétan Coulombe, DSPR 

- Ginette Larouche, chef de la pharmacie 

- Chantal Rivest, chef d’unités et service de distribution 

- Maryka Dubois, chef archives/accueil 

- Geneviève Beaudoin, Conseillère prévention et contrôle des infections 

- Mélanie Tessier, DRH et Directrice intérimaire des services techniques 

- Anne Beauchamp, DG 

 

 

Rencontres en 2014-2015 : 22 mai, 3 octobre 2014 et le 16 janvier 2015 

Mandat/Objectifs Réalisations 

Identifier et analyser les 

risques d’incident ou 

d’accident en vue d’assurer 

la sécurité des usagers et, 

plus particulièrement dans le 

cas des infections 

nosocomiales, en prévenir 

l’apparition et en contrôler la 

récurrence. 

- Poursuite de la formation du personnel à la 

rédaction optimale du formulaire de déclaration 

pour améliorer l’accessibilité et la sécurité de 

l’utilisation; 

- Révision des processus lors d’un épisode de 

chaleur accablante; 

- Processus d’appareillement (fit test) pour les 

masques N-95 pour les situations de pandémie. 

Pourcentage du personnel visé par 

l’appareillement est de 85 %; 

- Formation et accréditation des formateurs 

internes pour le code blanc, bleu et le PDSB 

(déplacement sécuritaire des bénéficiaires); 

- Formation PDSB; 

- Formation du personnel visé par un code blanc 

(agression); code bleu et code rouge; 

Assurer la mise en place 

d’un système de surveillance 

incluant la constitution d’un 

registre local des incidents 

et des accidents pour des 

fins d’analyse des causes. 

- Utilisation du logiciel Gesrisk pour enregistrer les 

incidents et accidents afin d’assurer le suivi des 

données; 

- Envoi des données au registre national selon 

l’échéancier ministériel; 

- Analyse des incidents/accidents effectuée par les 

ASI et les chefs d’unités. Pour les évènements 

survenant en dehors des unités de soins, l’analyse 

est faite par le chef de service ou son substitut; 

- Analyse statistique faite chaque trimestre par le 

gestionnaire des risques et un rapport est remis 

au comité de direction et au conseil 
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d’administration; 

- Suivi des travaux des sous-comités : chutes et 

contentions, médicaments, prévention et contrôle 

des infections, programme mesure d’urgence 

(PMU), etc. 

- Suivi des évènements fait à chaque rencontre 

avec les membres du comité de gestion des 

risques; 

- Les informations des analyses et les statistiques 

diffusées à tout le personnel de l’établissement. 

Recommander au conseil 

d’administration de 

l’établissement la prise de 

mesures visant à prévenir la 

récurrence de ces incidents 

et accidents ainsi que la 

prise de mesures de 

contrôle, s’il y a lieu. 

- Poursuivre l’application du programme de la 

prévention de plaies de pression : 

- Complétion du registre; 

- Prise de photos des nouvelles plaies de 

pression; 

- Suivi hebdomadaire par la conseillère en soins 

infirmiers. 

 

 

Les deux tableaux qui suivent présentent les statistiques relativement aux incidents 

et aux accidents pour les deux dernières années. Le constat qui s’en dégage est une 

diminution notable du volume d’incidents/accidents durant la dernière année, soit -

32 %, baisse principalement attribuable à une diminution des chutes (-20 %) et des 

erreurs de médication (-43 %), ces deux catégories constituant environ 80 % de 

l’ensemble des événements. 

Sous l’angle du regroupement des événements par degré de gravité, on constate une 

diminution dans chacun des niveaux. 

 

  

Catégorie 

d'incidents/accidents Nombre1 Taux2 Nombre1 Taux2

Chutes 311 6,8 388 8,4

*Quasi-chutes 40 8,7 N/D N/D

Diète 9 1,9 27 0,6

Médication 294 6,4 516 11,2

Test 1 0 9 0,2

Traitement 25 5,4 8 0,2

Bâtiment 2 0,4 0 0

Effet personnel 6 1,2 10 0,1

Équipement 2 0,4 1 0

Matériel 2 0,4 12 0,3

Agression 2 0,4 7 0,2

Autres 65 1,4 138 3

TOTAL 759 16,5 1 116 24,2

2014-2015 2013-2014



 

Rapport annuel 2014-2015  55 

 

 

  

Indice de gravité Nombre Résultats 

INCIDENT   

A– Circonstances ou événements qui a la 

capacité de causer une erreur ou un 

dommage (situation à risque) 257 vs 125 51 % 

B– Erreur intervenue sans atteindre 

quiconque (échappée belle) 

ACCIDENT   

C– Erreur (incluant omission) atteint la 

personne mais ne lui cause pas de 

conséquence, n’exigeant pas de 

surveillance ou d’intervention 

additionnelle 

595 vs 442 26 % 

D– Personne atteint, conséquences craintes 

ou anticipées exigeant une surveillance 

pour confirmer qu’il n’y a pas de 

conséquence/intervention requise pour 

prévenir les conséquences. 

297 vs 186 
37 % 

 

E1– Accident résultant en des conséquences 

temporaires et exigeant des 

soins/traitements non-spécialisés, sans 

hospitalisation / prolongation 

d’hospitalisation 

E2– Accident résultant en des conséquences 

temporaires et nécessitant des 

soins/traitements spécialisés, sans 

hospitalisation / prolongation 

d’hospitalisation 

F– Accident entraînant des conséquences 

temporaires exigeant des 

soins/traitements supplémentaires 

spécialisés avec hospitalisation ou 

prolongation hospitalisation 

G– Accident ayant contribué ou résultant en 

des conséquences permanentes pour la 

personne 

H– Accident nécessitant une intervention 

pour maintenir la vie 

I– Accident ayant contribué ou résultant en 

la mort de la personne 
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6.3.2 Comité de prévention et de contrôle des infections 

Membres au 31 mars 2015 : 

- Geneviève Beaudoin, présidente du comité, conseillère en prévention et contrôle 

des infections 

- François Bourassa, Médecin 

- Louise Hébert, Chef physiothérapie-ergothérapie 

- Chantal Rivest, Chef d’unités et service d’approvisionnement 

- Daniel Messier, Directeur des soins infirmiers 

- Maryka Dubois, Chef du service archives/accueil/transport/guichet 

- Brigitte Lastrade, Chef des services alimentaires 

Rencontres en 2014-2015 : 30 avril, 20 août 2014 et 18 mars 2015 

Mandat/Objectifs Résultats ou réalisations 

Les mandats du comité ont 

été établis et acceptés lors de 

la rencontre du 28 janvier 

2013  

- Déterminer et approuver les objectifs du programme de 

prévention et contrôle des infections (PCI) et les priorités 

d’action. 

- S’assurer que le programme de PCI soit appliqué dans 

les différents secteurs. 

- Évaluer l’atteinte des objectifs retenus et veiller à 

l’amélioration du programme. 

- Évaluer des situations spécifiques, suggérer des solutions 

et prendre les mesures nécessaires si tel est le besoin. 

Programme de prévention des 

infections 

- Le programme est en vigueur depuis le printemps 2013 

et devra être évalué en 2015-2016. 

Éclosions 

 

- Une éclosion de gastro-entérite d’allure virale a touché le 

11e étage du 9 au 14 avril 2014. Au total, trois usagers 

et 14 membres du personnel ont acquis le virus. 

L’éclosion a été déclarée à la Direction de la santé 

publique de Montréal. 

- Une éclosion d’Influenza a touché trois étages, du 6 au 

31 janvier 2015. Au 7e étage, trois usagers ont été 

atteints, neuf usagers au 10e étage et quatre usagers au 

11e étage. De plus, quatre membres du personnel ont 

acquis le virus au cours de cette éclosion. L’éclosion a 

été déclarée à la Direction de la santé publique de 

Montréal. 

Audits d’hygiène des mains 

 

- Des audits ont été faits à l’hiver 2015. Au total, 172 

opportunités d’hygiène des mains ont été observées. Les 

observations faites « avant un contact avec le patient ou 

son environnement » ont démontré un taux d’observance 

à 43 % alors que les observations faites « après un 

contact avec le patient ou son environnement » ont 

démontré un taux d’observance à 75 %. En comparaison 

avec les audits effectués à l’été 2013, une légère 
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diminution est notée face au moment « avant le 

contact » (de 49 % à 43 %), alors qu’une augmentation 

est notée pour le moment « après le contact » (de 72 % 

à 75 %). 

Politiques et procédures  

 

- Trois guides cliniques et protocoles ont été créés. Un 

premier sur l’influenza et un deuxième sur la gastro-

entérite d’allure virale. Ces guides permettent une 

gestion efficace des éclosions. Un troisième guide 

clinique et protocole a été créé sur le Zona. Ces 

documents ont été diffusés sur les unités de soins et 

dans les différents services.   

Formations - Quatre capsules de formation ont été données au 

personnel de l’établissement. Pour le personnel des soins 

infirmiers, une capsule a été donnée au mois de mars 

2014 sur le port des gants jetables et sur l’hygiène des 

mains. Au mois de novembre 2014, une autre capsule a 

été donnée sur la vaccination contre l’influenza (destinée 

aux infirmières) et une autre a été donnée sur l’influenza 

(destinées aux infirmières auxiliaires et aux préposés 

aux bénéficiaires). Au mois de décembre 2014, une 

capsule sur l’hygiène des mains a été donnée à tout le 

personnel des services alimentaires.  

Vaccination antigrippale - La couverture vaccinale du personnel contre la grippe 

saisonnière pour la saison 2014-2015 s’est élevée à 

36 %, soit une augmentation de 4 % face à l’année 

dernière.   

- Au total, 115 usagers ont été vaccinés, contre 98 l’année 

dernière.   

Logibec 

 

- Depuis juin 2014, un nouvel outil de travail est 

disponible sur les unités de soins. Les membres du 

personnel ont une vision globale et en temps réel du 

statut infectieux des usagers, grâce au tableau des lits 

généré par Clinibase CI. L’entrée des données reliées au 

statut infectieux est effectuée dans le logiciel par les 

archivistes médicales de la gestion des lits ou par la 

conseillère en prévention des infections.  

Affichage - Les affiches de précautions additionnelles ont été 

révisées et diffusées au mois de décembre 2014. Lors de 

la mise en place de précautions additionnelles, deux 

affiches sont maintenant nécessaires. La première 

indique les précautions à prendre avant de rentrer dans 

la chambre pour tous (affiche placée sur la porte) et 

l’autre indique les règlements que le patient doit 

respecter face à l’isolement (affiche placée dans la 

chambre). Les affiches sont en couleur, chacune 

représentant un virus ou une bactérie distincte (rouge : 

Clostridium difficile, vert : ERV, jaune : influenza, etc.).  
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Statistiques 

 

- Clostridium difficile : Voici le taux d’incidence pour 

l’année : 3,7/10 000 jours-présence (17 usagers). Ce 

taux est constitué des cas nosocomiaux et il est 

semblable au taux de l’année précédente (3,5; 16 

usagers). Quinze (15) usagers ont eu une récidive de 

Clostridium difficile par rapport à seize (16) l’année 

dernière. Nous avons admis dix (10) usagers qui ont 

développé la maladie moins de 72 heures après leur 

admission. L’année dernière, l’importance de la gestion 

des antibiotiques a été soulignée afin de conserver des 

taux acceptables face au Clostridium difficile et d’avoir 

des pratiques exemplaires dans ce domaine. Le projet a 

été débuté, en collaboration avec la pharmacie et sera 

poursuivi en 2015-2016.   L’HRVM participe toujours à la 

surveillance provinciale des diarrhées associées au 

Clostridium difficile.   

- SARM : Voici le taux d’incidence pour l’année : 

1,3/10 000 jours-présence (six usagers). Ce taux est 

constitué des cas nosocomiaux et ce taux est plus faible 

que celui de l’année dernière (1,9; neuf usagers). De ces 

six (6) cas, cinq (5) sont des grands brûlés et un (1) 

subaigu. Il est à noter que seulement les grands brûlés 

sont dépistés hebdomadairement. Nous avons admis 48 

usagers porteurs de SARM et 16 ont été détectés positifs 

à l’admission ou ont été annoncés positifs après leur 

admission. Vingt-deux usagers ont eu des contacts 

significatifs avec un usager porteur de SARM alors que 

les précautions n’étaient pas mises en place et un d’entre 

eux a acquis la bactérie suite à ce contact (1/22 : risque 

à 4,5 %).  

- ERV : Voici le taux d’incidence pour l’année : 0,4/10 000 

jours-présence (deux usagers) et ce taux est plus faible 

que celui de l’année dernière (1,1; cinq usagers). Nous 

avons admis 80 usagers porteurs d’ERV et six ont été 

annoncés positifs par le centre hospitalier référent après 

l’admission. Au total, neuf usagers ont eu un contact 

significatif avec un usager porteur d’ERV et aucun n’a 

acquis la bactérie suite à ce contact. Les cas 

nosocomiaux ont été trouvés par hasard, car aucun 

dépistage de routine n’est fait pour les usagers. Les 

lignes directrices destinées au milieu de réadaptation 

face à l’ERV ne sont toujours pas disponibles via l’Institut 

national de santé publique. 

- Gastro-entérite d’allure virale : Voir « Éclosions ». Au 

cours de l’année, cinq usagers ont eu une gastro-entérite 

d’allure virale lors d’une éclosion au 11e étage, au mois 

d’avril 2014. 

- Influenza : Voir « Éclosions ». Seize usagers ont acquis 

le virus au mois de janvier 2015. 
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- Autres : Durant l’année, quatre usagers ont développé 

un zona. Huit patients ont été admis avec un statut de 

porteur de bactérie productrice de BLSE dans les urines 

et deux porteurs de BMR dans les plaies. 

6.3.3 Comité de prévention des chutes et contentions 

Membres au 31 mars 2015 :  

- Gaétan Coulombe, DSPR  

- Marie-Josée Gagnon, coordonnatrice professionnelle en neurologie 

- Josée Beauchemin, ergothérapeute 

- Guylaine Bilodeau, conseillère clinique en soins infirmiers 

- Diane Brûlé, chef des unités 8, 9 et 10 

- Joëlle Tremblay, coordonnatrice professionnelle des programmes grands brûlés, 

PAMI et musculosquelettique 

- Caroline Dubé, représentante du C.M. (physiothérapeute) 

- Daniel Messier, directeur des soins infirmiers 

- Farrah René, adjointe à la direction DSPR et DSI 

- Adeline François, infirmière ASI 10e étage 

- Lise Lessard, infirmière ASI 9e étage 

 

Rencontres en 2014-2015 : 14 avril, 2 septembre, 15 décembre 2014 et 11 mars 

2015 

Bilan du plan d’action 2014-15 

- Présentation et analyse régulière des données statistiques trimestrielles des AH-223 

concernant les chutes des usagers. 

- Réviser le matériel de contention et des mesures alternatives. 

- Inventaire fait du matériel de contentions au service d’approvisionnement et de 

distribution.  

- Proposition d’achat de contentions légales pour fauteuil roulant.  

- Mise à jour des documents pour protocoles et procédures en contention. 

- Rappel au personnel des soins infirmiers et thérapeutes pour l’atteinte de l’objectif 

ministériel de 80 % pour la formation d’intervenants en contention : 

- Capsules offertes à 100 % des employés susceptibles de superviser la mise en 

place de mesures de contention ; 

- Mise à jour sur les prises de notes dans les PIII et l’importance de clairement 

répertorier les suivis post-chutes. 

- Implantation d’une équipe pour l’étude sur la régularisation des espaces communs 

sur les unités de soins afin de diminuer l’encombrement et augmenter le confort de 

la clientèle. 

- Formation aux transferts (PDSB) pour agents administratifs à l’accueil. 

- Implantation d’un codage pour les contentions pour fins statistiques. 
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6.4 L’examen des plaintes et la promotion des droits des usagers 

Le dernier volet abordé au regard des résultats est celui de l’examen des plaintes 

et de la promotion des droits des usagers. Cette section se divise en deux parties : 

le rapport de la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services(CLPQS) 

et celui du médecin examinateur. 

6.4.1 Rapport de la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des 

services (CLPQS) 
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6.4.2 Rapport du médecin examinateur 

Au cours de l’année débutant le 1er avril 2014 et se terminant le 31 mars 2015, le 

médecin examinateur a été saisi de deux plaintes qui lui ont été transmises par la 

CLPQ. 

La première plainte concernait principalement le suivi médical du médecin traitant 

de l’HRVM et les difficiles communications avec ce dernier.   

Suite à l’examen de cette plainte, le médecin examinateur conclut que le problème 

principal est essentiellement relié à la qualité des communications entre le médecin 

traitant et la patiente. Les modifications intervenues dans son traitement auraient 

dû être mieux expliquées et discutées.   

Des recommandations ont été faites au médecin traitant. De plus, une 

recommandation concernant l’importance des communications entre les médecins 

traitants et leurs patients a été transmise au Conseil des médecins et pharmaciens. 

La deuxième plainte concernait une erreur commise dans la prescription de départ 

des anticoagulants. Plusieurs erreurs ont été relevées dans la conduite de ce 

dossier : écriture illisible du médecin traitant, feuille de Coumadin non télécopiée à 

la pharmacie, prescriptions de départ faites par téléphone. Le médecin examinateur 

a recommandé que ce dossier soit transmis au Conseil des médecins et 

pharmaciens. Des recommandations ont été faites concernant la révision des 

procédures établies pour l’anticoagulothérapie afin d’éviter de telles situations. 

Le médecin examinateur a étudié ces plaintes dans le respect du délai de 45 jours. 

Les plaignants et les professionnels visés par ces plaintes ont été informés qu’ils 

peuvent exercer un recours auprès du comité de révision s’ils sont en désaccord 

avec les conclusions. 
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6.5 La satisfaction de la clientèle 

La satisfaction de la clientèle de l’HRVM fait l’objet d’une mesure par le biais d’un 

sondage remis aux usagers, tant ceux admis que ceux desservis en externe. 

En 2014-2015, environ 170 questionnaires ont été retournés et cumulés, 

principalement pour des usagers ayant séjournés dans l’établissement. 

Bien qu’il soit difficile de tirer des conclusions formelles sur la base de ce nombre, 

certaines tendances fortes se dégagent, notamment le fait que dans tous les 

programmes, le taux de satisfaction est presque toujours coté « excellent » ou 

« acceptable ». Parmi les points positifs qui reviennent de façon récurrente, 

notons : l’attention portée aux préoccupations des personnes à leur arrivée et la 

volonté de soulager leurs douleurs, le respect et la courtoisie du personnel envers 

les usagers, le respect de la confidentialité. Aussi, une très forte proportion — au-

delà de 99 % — des répondants disent qu’ils recommanderaient cet hôpital à leurs 

proches, signe évident d’une satisfaction élevée envers l’établissement. 
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7. Conseils et comités 

Cette section contient les rapports de chacun des conseils actifs au sein de l’Hôpital 

de réadaptation Villa Medica  durant l’année 2014-2015.  

 

7.1 Conseil d’administration 

Le conseil d’administration de l’HRVM est composé des personnes suivantes : 

- Michel Clair, président et chef de la direction (jusqu’au 31 mars 2015) 

- François Campeau, vice-président et chef de la direction financière 

- Marianne LeRoux, vice-présidente au développement de projets 

- Anne Côté, vice-présidente aux affaires corporatives et juridiques et 

communications 

- Johanne Brien, vice-présidente - contrôle corporatif et trésorerie 

 

Rencontres en 2014-2015 : 7 mai 2014, 31 juillet 2014, 22 octobre 2014, 3 février 

2015 

 

7.2 Comité des usagers 

Le Comité des usagers de l’Hôpital de réadaptation Villa Medica compte actuellement 

six membres : 

 

- Ginette Sévigny, Présidente 

- Serge Lamarre, Vice-président 

- Leonard Sauve, Trésorier 

- Francine Robert, Membre 

- Solange Leumale, Secrétaire 

- Judith Asrat, Secrétaire substitut 

 

Le Comité des usagers s’est réuni à neuf reprises durant l’année 2014-2015 aux 

dates suivantes : 

 

- 28 avril 2014 

- 14 juin 2014 

(Relâche en juillet et août 2014) 

- 17 septembre 2014 

- 28 octobre 2014 

- 25 novembre 2014 

- 16 décembre 2014 

- 13 janvier 2015 

- 17 février 2015 

- 31 mars 2015 

 

Deux membres de la direction ont représenté l’établissement durant quelques 

réunions du Comité des usagers et ont participé activement; il s’agit de : 
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- Madame Anne Beauchamp, Directrice générale 

- Madame Hazel Lefebvre, Directrice de la qualité, innovation et performance 

 

Le comité est fier de ses réalisations durant son mandat. Des efforts ont été faits 

dans le but de recruter de nouveaux membres. Des stratégies seront implantées 

durant le mandat 2015-2016 afin d’effectuer un recrutement efficace. 

 

Le comité poursuit son processus de suivi des interventions faites auprès de la 

Direction, au nom des usagers. Nous consignons ces informations afin d’assurer une 

intégration des interventions visant le mieux-être de ceux-ci. 

 

Participation du Comité des usagers aux divers comités de l’établissement 

Durant le mandat 2014-2015, le Comité des usagers a délégué madame Francine 

Robert pour le représenter auprès du Comité stratégique de qualité et innovation 

Planetree (CSQIP). 

 

Durant notre mandat 2015-2016, le Comité sera grandement sollicité pour faire 

partie de comités mis sur pied dans le cadre de l’Agrément en 2016. 

 

Réalisations du Comité des usagers 

- Production d’un feuillet d’information sur le rôle du Comité des usagers et 

installation sur le babillard des usagers à chaque étage; 

- Participation d’un membre du Comité des usagers au Comité stratégique de 

qualité et innovation Planetree 2014-2015; 

- Participation du Comité des usagers à la semaine des usagers en septembre 2014 

(installation d’un kiosque d’information sur le rôle du comité auprès des 

usagers); 

- Participation d’un membre du Comité des usagers au congrès annuel du RPCU en 

octobre 2014; 

- Renouvellement de l’adhésion du Comité des usagers au RPCU pour l’année en 

2014-2015. Tout au long de l’année le Comité a été sollicité sur différents enjeux. 

- Début de rencontres avec la Direction générale et la Direction qualité, innovation 

et performance, afin d’échanger sur des demandes du Comité au nom des 

usagers et, vice-versa, collaboration du Comité souhaitée concernant des 

demandes de la Direction. Cela dans le but de discuter des enjeux, des priorités 

et des attentes respectives pour améliorer la qualité des services et le mieux-être 

des usagers; 

- Révision du questionnaire de satisfaction de la clientèle (suggestions du Comité) 

en collaboration avec la Direction qualité, innovation et performance. 

 

Suivi des interventions du Comité 

Cette année, plus de 25 usagers ont fait appel au Comité, soit pour faire des 

suggestions ou commentaires ou  encore pour formuler une plainte. Nous les avons 

référés à la personne-ressource ou au service qui pourrait répondre le mieux à leurs 

demandes. Quant à une plainte officielle, nous les avons dirigés à la Commissaire 

locale aux plaintes et à la qualité des services. Sur demande, nous avons 

accompagné l’usager dans ses démarches. 
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Les plaintes concernaient en général : 

 La nourriture (récurrent); 

 La sécurité des patients; 

 La lenteur des ascenseurs (trop souvent monopolisés par différents services 

surtout aux heures « de pointe »;  

 Certains employés (dont certaines actions ont été critiquées); 

 Problèmes engendrés par les employés des agences de remplacement; 

 Les heures d’ouverture et de fermeture de la médiathèque. 

 

Le Comité des usagers s’engage à concentrer ses efforts et ses actions pour le 

respect des droits des usagers, de la qualité des services et de la satisfaction de la 

clientèle. 

 

Le Comité continuera de s’impliquer dans ses rencontres avec la Direction générale 

et la Direction qualité, innovation et performance, ce qui permet des échanges 

constructifs pour le bénéfice des usagers. 

 

7.3 Conseil multidisciplinaire (CM) 

Membres de l’exécutif du CM au 31 mars 2015 :  

- Ani-Kim Gendron, présidente 

- Caroline Dubé, vice-présidente 

- Coline Pizza-Masse, vice-présidente,  

- Esther d'Assylva, secrétaire/trésorière 

 

Rencontres en 2014-2015: 6 octobre 2014, 20 novembre 2014, 13 janvier 2015, 3 

mars 2015, 31 mars 2015 

Assemblée générale annuelle : 28 avril 2015 

 

Mandats ou objectifs Résultats ou réalisations 

Affirmer le rôle CM Rédaction d'avis : 

 - Rotation du personnel de soins aux étages 

 - Consultation informelle : Outil d'aide à la décision 

 Présence aux divers comités: 

 - Comité stratégique de qualité et innovation Planetree 

(CSQIP) 

 - Admission 7 jours/7 

 - Traitement 7 jours/7 

 - Chutes et contentions 

 - Agrément 201 

 
Promotion des comités de 

pairs. 

- Discussions avec les coordonnateurs et chefs de rôle 

du CM en lien avec les comités de pairs service sur le 
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Permettre le rayonnement 

de projets réalisés par les 

membres 

 

- Répertoire créé à partir des projets en cours dans 

chaque secteur 

Assurer le rayonnement 

du CM de l’HRVM 

- Participation au Colloque Annuel de l'Association des 

Conseils Multidisciplinaires du Québec (ACMQ) en 

novembre 2014 
 - Participation aux rencontres inter-CM de l'est de l'île 

Montréal (trimestriel) 

 - Avis envoyé à l'ACMQ concernant les questionnements/ 

préoccupations du CM de l’HRVM en lien avec le projet 

de loi 10 

Promouvoir le CM auprès 

des membres 

- Envoi de résumés et des procès-verbaux par courriel 

pour faire connaître les actions du comité exécutif du 

CM (CECM) 

 
- Atelier de consultation « Bâtissez votre futur Villa 

Medica » 

 - Dépliant CM remis dans la pochette d'accueil des 

nouveaux employés 

 - Remise des prix Innovation, Rayonnement, Comités de 

pairs 

 
Revoir le système de 

votation lors des élections 

- Reporté en 2016, lors des prochaines élections 
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7.4 Conseil des médecins et pharmaciens (CMP) 

Membres de l’exécutif du CMP au 31 mars 2015 :  

- Anne Beauchamp, DG 

- Dr Rénald Dutil, DSP 

- Dr Michel Achim, secrétaire 

- Dre Louise Barrieau 

- Dr Denis Poirier 

- Dr François Bourassa 

- Dre Diana-Elena Schifirnet 

- Dr Conrado Giorgi 

- Dr Léo LaSalle 

- Dr Jose Luis Labarias-Roméo 

- Dr Madjid Yesli 

- Ginette Larouche, phar. 

- Yamina Chikhaoui, phar. 

- Guylaine Lefort, phar. 

 

Le Conseil des médecins et pharmaciens (CMP) de l’HRVM regroupe 18 médecins et 

trois pharmaciens. Ses membres ont tenu quatre rencontres ordinaires, une 

rencontre extraordinaire et une rencontre annuelle au cours de la dernière année. 

Mandat ou 

objectif 

Résultats ou réalisations 

Effectifs médicaux  

 

Dr Michel Marleau s’est joint à l’équipe de l’HRVM en 

décembre 2014. 

Au cours de l’année 2014, il y a eu démission du Dr Jose 

Luis Labarias-Roméo, omnipraticien pour raison de santé et 

retrait des privilèges au Dr Bernard Talbot, physiatre, 

puisqu’il n’a plus été en mesure d’offrir des services à 

l’HRVM depuis quelques années également pour raison de 

santé. 

Quant aux effectifs médicaux en spécialité, Dr Michel 

Panisset s’est joint à l’équipe de l’HRVM à titre de 

consultant en neurologie. 

Bien que l’équipe médicale soit complète, nous demeurons 

vigilants quant au recrutement et considérerons toute 

demande de médecins qui souhaiteraient exercer dans 

notre établissement. Le recrutement de médecins 

spécialistes spécialement en neurologie et en physiatrie 

serait souhaitable pour l’équipe. 

Nous continuons de collaborer avec le Collège des 

médecins pour accueillir des médecins en stage 

d’adaptation visant à obtenir un permis d’exercice au 

Québec.  Nous avons reçu trois médecins au cours de 

l’année : Dr Philippe-Luc Michel, Dr Nassef Nazeer Derias 
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Beshara et Dr Hadji Daniel Hamidou. 

Nous collaborons également à l’enseignement universitaire 

et nous avons reçu trois résidents au cours de l’année soit 

Dre Stéphanie Simard en juillet 2014, Dre Ève Coupal en 

août 2014, Dre Amélie Gagné en octobre 2014. 

Principaux sujets 

traités en 2014-2015 

 

- La rotation du personnel de soins ; 

- Les objectifs opérationnels ; 

- Le projet de développement clinique (MEDICA+) ; 

- L’approche Planetree ; 

- Les admissions 7 jours/7 ; 

- Les médecines alternatives ; 

- Le Dossier Santé Québec (DSQ) ; 

- Le bilan comparatif des médicaments (BCM) ; 

- La clinique d’incontinence (projet) ; 

- Le matériel dédié pour les chambres d’isolement ; 

- L’adoption du Règlement interne du CMP. 

- La non-utilisation des abréviations et symboles 

dangereux ; 

- L’augmentation de la clientèle des personnes ayant subi 

un AVC ; 

- L’agrément 2016 ; 

- Le déploiement du logiciel Gesphar Lite; 

- 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. 

Pharmacie 

 

En ce qui a trait au département de pharmacie, il y a eu 

changement dans les effectifs : 

- Démissions de madame Marie-Claude Pineau, chef 

pharmacienne et de monsieur Marc Daoust, 

pharmacien; 

- Nominations de Mme Ginette Larouche à titre de chef 

pharmacienne et de madame Yamina Chikhaoui, 

pharmacienne;   

- Le bilan comparatif des médicaments (BCM) est mis en 

place progressivement depuis septembre 2013. Ce BCM 

est en vigueur sur trois unités de soins. Il sera 

progressivement étendu à toutes les unités de soins.  

Nous visons débuter le BCM de départ au cours de 

l’année. 

Le rapport annuel du département de pharmacie fera état 

plus en détails des réalisations et objectifs de ce 
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département. 

Autres activités 

 

Les membres désignés par le CMP ont participé au sous-

comité de la gestion des risques sur les erreurs de 

médicaments, au comité d'amélioration continue de la 

qualité et au comité médico-pharmaco-nursing.  Un 

membre désigné participe au comité de prévention des 

infections.  Les membres participent également activement 

aux comités mis en place en prévision de la visite 

d’Agrément Canada en 2016. 

Développement 

professionnel continu 

 

Six formations médicales ont été organisées au cours de 

l'année :  

- Les infections urinaires; 

- Les différents produits de soins de plaie; 

- La démence fronto-temporale; 

- Les contentions; 

- La fibrillation auriculaire (nouvelles lignes directrices et 

le traitement); 

- Le nouveau traitement pour le diabète (Tapagliflozin). 

Évaluation de la 

qualité de l’acte 

Trois études de la qualité de l’acte ont été effectuées : 

- Étude sur la pneumonie d’aspiration; 

- Étude sur l’ostéoporose; 

- Étude sur les niveaux de soins. 

Réalisation des 

objectifs 2014-2015 

 

- Besoins en effectifs médicaux : équipe présentement 

complète pour les omnipraticiens (neuf).  Accueil de 

résidents en médecine familiale (trois) et de médecins 

étrangers en stage d’adaptation (trois); 

- Collaboration au positionnement stratégique pour 

assurer la pérennité de l’HRVM et au processus de 

relocalisation de celui-ci; 

- Développement des compétences et révision des 

pratiques cliniques : finaliser l’implantation du BCM à 

toutes les unités : BCM implanté à trois unités sur cinq. 

Procéder à des études de qualité pour améliorer nos 

pratiques (trois études au cours de l’année); 

- Maintien de notre statut au sein du centre d’expertise 

de l’Ouest du Québec pour les personnes victimes de 

brûlures graves (CEPVBG) : participation activement 

aux rencontres du comité directeur du CEPVBG et à ses 

sous-comités. Participation aux rencontres des centres 

d’expertise de l’Est et de l’Ouest du Québec.  Soutien à 

l’organisme Entraide Grands Brûlés; 

- Participation au programme d’amélioration continue de 
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la qualité; 

- Participation à la mise à jour des ordonnances 

collectives en fonction des besoins du milieu; 

- Participation au programme de prévention des 

infections selon les directives du Ministère; 

- Participation à l’approche Planetree; 

- Sécurité des usagers : se conformer aux pratiques 

organisationnelles requises. 

Objectifs 2015-2016 

 

Bien que les objectifs ci-haut mentionnés soient en 

processus continu, nous ajoutons : 

- Participation aux objectifs opérationnels; 

- Participation à la planification stratégique 2016-2018; 

- Participation à la préparation de la visite du Conseil 

canadien d’agrément des services de santé (CCASS) à 

l’automne 2016; 

- Mise en place du bilan comparatif des médicaments 

(BCM) à l’admission à finaliser et objectif de mettre en 

place le BCM de départ d’ici 2016; 

- Participation aux comités concernant les admissions 7 

jours/7; 

- Participation au comité médico-pharmaco-soins 

infirmiers. 

 

7.5 Conseil des infirmiers et infirmières (CII) 

Membres de l’exécutif du CII au 31 mars 2015 :  

- Louise-Hélène Gélinas, présidente 

- Guylaine Bilodeau,  vice-présidente 

- Stéphanie Harvey, secrétaire 

- Sophie St-Pierre, membre substitut (conseillère) 

- Sarah Foley, présidente CIIA 

- Fritza Chavry, membre substitut (conseillère CIIA) 

- Daniel Messier, directeur des soins infirmiers  

- Anne Beauchamp, directrice générale 

 

Rencontres en 2014-2015: 2 avril et 28 mai 2014, 13 janvier et 30 mars 2015. 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Rencontre 2 avril (demi-journée) - Révision des descriptions de fonctions aux 

soins infirmiers; 

- Compléter le questionnaire concernant le 

projet clinique de L’HRVM en lien avec la 
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relocalisation. 

Rencontre du 13 janvier 2015 - Nécessiter de déléguer un membre du CII 

afin de participer aux travaux du comité de 

pilotage pour la préparation à la visite du 

Conseil Canadien d’Agrément des services 

sociaux (CCASS). Guylaine Bilodeau est 

désignée. 

- Explication des processus élaborés pour les 

autoévaluations des différentes équipes : 

gouvernance, leadership, prévention des 

infections, réadaptation et gestion des 

médicaments.  

Points saillants : 

- Préparation à la visite du Conseil Canadien 

d’Agrément des services sociaux (CCASS) 

- Sollicitation afin de participer aux travaux du 

comité de travail d’analyse des erreurs de 

médications  

- Campagne de sensibilisation pour renforcer 

et réitérer l’importance de la présence des 

ASI sur les différents comités de 

l’établissement. 

- Participation au focus group dans le cadre 

du sondage Pulse pour recevoir les 

commentaires des employés sur comment 

augmenter leur implication au niveau des 

activités de VM, leur niveau de satisfaction 

au travail et sentiment d’appartenance. 

Rencontre du 30 mars 2015 Points saillants : 

- Amorce de discussion sur la présentation de 

la nouvelle politique et procédure pour les 

admissions 7 jours/7. 

- Élections à préparer pour automne 2015, 

reporté de l’année dernière afin d’assurer 

une continuité dans les dossiers de l’année 

en cours. 

- Implantation d’une journée de libération 

pour la lecture des descriptions de tâches 

des soins infirmiers et réflexion à faire pour 

tous les autres projets impliquant les soins 

infirmiers. Délégation requise si impossibilité 

de se présenter. 

Autres activités - Participation aux activités de la Semaine des 

soins infirmiers du 12 au 18 mai 2014 

Avis ou recommandation déposé au 

conseil d’administration ou à la DG. 

- Avis concernant les conditions gagnantes 

pour le projet des admissions 7 jours/7 
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7.6 Conseil des infirmiers et infirmières auxiliaires (CIIA) 

Membres de l’exécutif du CII au 31 mars 2015 :  

- Sarah Foley, présidente 

- Fritza Chavry, vice-présidente 

- Vicky Gougeon, secrétaire 

 

Rencontres en 2014-2015: 2 avril et 28 mai 2014 

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations 

Rencontre du 2 avril Révision des descriptions de fonction  

Rencontre du 28 mai 2014 Points saillants :  

Présentation et amorce de réflexion sur 

le questionnaire provenant de la DG sur 

les projets d’immobilisation, vocation de 

l’hôpital et autres. 

Recommandations et avis au C.A. Aucune 

Autres activités Participation aux activités de la Semaine 

des soins infirmiers du 12 au 18 mai 

2014 

Avis ou recommandation déposé au 

conseil d’administration ou à la direction 

générale 

Recommandation déposée concernant le 

projet d’admettre la clientèle 7 jours/7. 
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8. Les ressources humaines de l’établissement 

 

8.1 Les effectifs de l’établissement 

Le tableau suivant présente l’état des effectifs de l’HRVM au 31 mars de l’année en 

cours ainsi que de la précédente. De façon générale, bien que le nombre d’employés 

régulier à temps complet augmente de cinq postes, on constate une baisse des 

équivalents temps complet (ÉTC) pour les employés réguliers et occasionnels. Ainsi, 

même si le taux de temps supplémentaires pour les infirmières  demeure stable et 

celui de la main-d’œuvre indépendante diminue par rapport à 2013-2014, des 

améliorations sont encore requises pour atteindre les cibles de l’entente de gestion et 

d’imputabilité — respectivement 10 % et 16 %. 

 

 

 

8.2 La formation continue 

À l’instar de sa préoccupation manifestée pour l’enseignement et le partage des 

connaissances, l’HRVM accorde une importance majeure à la formation continue de 

son personnel. Il s’agit de toujours maintenir, voire améliorer l’expertise, tout en 

favorisant la rétention d’un personnel qualifié et motivé. 

Effectifs de l’établissement
Exercice 

en
Exercice

(en date du 31 mars) cours antérieur

Les cadres

Temps complet

(excluant les personnes en stabilité d’emploi)

Temps partiel

Nombre de personnes : Équivalents temps complet (a) (excluant 

les personnes en stabilité d’emploi)

Nombre de cadres en stabilité d’emploi 0 0

Les employés réguliers

Temps complet

(excluant les personnes en sécurité d’emploi)

Temps partiel

Nombre de personnes : Équivalents temps complet (a) (excluant 

les personnes en sécurité d’emploi

Nombre d'employé en sécurité d'emploi 0 0

Les occasionnels

Nombre d’heures rémunérées au cours de l’exercice 44 375,34 53 049,64

Équivalents temps complet (b) 24,3 29,03

Temps supplémentaire

Taux de T.S 11,0% 11,3%

Main d'œuvre indépendante

Taux de MOI 16,8% 22,4%

57,74 66,69

11 12

0,5 0,41

178 173
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Ainsi, durant l’année 2014-2015, 65% des employés de l’établissement ont reçu une 

formation. Cela représente 3 768 heures de formation offertes sur un total de 403 408 

heures travaillées, soit environ 1 % celles-ci. 

Voici, de façon non-exhaustive, une liste des activités de formation auxquelles ont 

participé des membres du personnel de l’établissement en 2014-2015.  

 Congrès et colloques : 

- Congrès de l’American Burn Association, à Boston; 

- Congrès canadien sur l’AVC, à Vancouver en octobre 2014 

- Congrès en soins de plaies; 

- Congrès « Vaincre l’AVC », à Montréal en 2014; 

- Congrès Planetree, à Chicago; 

- Colloque annuel de l’Association des archivistes; 

- Congrès annuel de l’Agrément Canada, à Toronto en 2015; 

- Colloque CII-CIR; 

- Sommet québécois contre l’AVC; 

- Congrès annuel de l’Ordre des infirmiers et infirmières du Québec (OIIQ). 

 Ateliers de formation et d’information au personnel infirmier: 

- Médication pour le sommeil, positionnement par l’ergothérapeute, soins de la 

bouche, participation AVQ, les modalités de compression chez l’amputé, la 

douleur à l’épaule, les produits d’incontinence, le protocole d’eau claire avec 

l’usager dysphagique, le programme de mobilisation SPRINT, la prothèse de la 

hanche, les orthèses, les contentions, particularités des AVC droits, etc.; 

- PDSB : Certification des deux formateurs internes et formation de six 

personnes; 

- Plan de mesures d’urgence (PMU) : code blanc : formation du personnel (27) et 

certification de la formatrice; code bleu (RCR) : rôle spécifique du personnel 

des services auxiliaires et de réadaptation. 

 Formations médicales : 

- Les infections urinaires; 

- Les différents produits de soins de plaie; 

- La démence fronto-temporale; 

- Les contentions; 

- La fibrillation auriculaire (nouvelles lignes directrices et le traitement); 

- Le nouveau traitement pour le diabète (Tapagliflozin). 

 Activités du Comité d’échange scientifique (présentations sont ouvertes à tout le 

personnel de l’HRVM selon leur intérêt et disponibilité ; les vidéos  des 

présentations ou des copies de celles-ci sont rendues disponibles à tous) : 
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- Présentation par le Dr Ian Deschaintre : Les autres  démences ; 

- Présentation par le Dr François Bourassa : Sommeil et insomnie ; 

- Présentation par Valérie Elliot, Pht, avec expertise en RRP : Les troubles vésico-

sphinctériens post-AVC; 

- Présentation par Julien Simard, MSc Anthropologie : Âgisme. 

 Autres formations : 

- Formation en accès de l’information ; 

- Formation sur l’utilisation des modules de la suite logicielle Clinibase de 

Logibec. 
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9. Code d’éthique et de déontologie des administrateurs 

 

 

  



 

Rapport annuel 2014-2015  78 
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