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Thème I : Transitions 
rapides et 
opportunes 

Efficientes Pourcentage de 
patients qui 
réussissent à voir un 
médecin ou une 
infirmière 
praticienne le jour 
même ou le 
lendemain lorsqu’ils 
en ont besoin. 

C %/soins aux 
patients 
population 
de 
l’organisme 
(échantillon 
sondé) 

collecte de 
données à 
l’interne/avril 2
023-mars 
2024 

91397* 50 60,00 Notre 
performance 
actuelle est 
adéquate par 
rapport à la 
moyenne 
provinciale, mais 
nous constatons 
une baisse 
d’année en 
année depuis les 
dernières 
années. Nous 
aimerions donc 
voir une 
amélioration par 
rapport à la 
mesure actuelle 
et c’est un 
objectif que 
nous avons 
atteint l’année 
dernière. 

 1) Développement d’un 
suivi des données relatives 
aux rendez-vous le jour 
même. Utiliser le type de 
rendez-vous le jour même 
pour suivre l’offre et la 
demande de rendez-vous le 
jour même. 2. Cibler les 
usagers fréquents afin de 
mieux comprendre leurs 
besoins. 

1.a Impliquer les commis administratifs dans 
l’exactitude des données sur les rendez-vous le jour 
même : ajouter ces données détaillées pour chaque 
rendez-vous donné le jour même, que le patient s’y 
soit présenté ou non. 
1.b Le responsable de la pratique révisera les données 
sur la fréquentation de la clinique le jour même ou le 
lendemain. 2. Approcher individuellement chaque 
fournisseur pour s’enquérir des usagers les plus 
fréquents de la clinique sans rendez-vous afin de saisir 
le contexte de cet usage fréquent. 

1. a) Examen mensuel auprès du personnel de bureau 
(commis-chef) pour connaître les circonstances qui 
justifient un r.-v. le jour même (JM), tel que cette 
mention apparaît devant chaque r.-v. en consultant en 
détail quelques horaires de rendez-vous et en 
calculant le nombre de r.-v. le jour même qui porte 
l’inscription « JM » et le nombre de r.-v. JM examinés 
(b) Nombre de patients à qui l’on propose un r.-v. le 
jour même ou le lendemain et le nombre de patients 
qui demandent un r.-v. le jour même ou le lendemain. 

2. Dénominateur 
de 80 % : 
nombre de 
demandes pour le 
jour même ou le 
lendemain; 
numérateur : 
capacité d’offrir 
un r.-v. le jour 
même/le 
lendemain. 

 

Pourcentage des 
congés de l’hôpital 
de patients 
considérés à risque 
élevé (en raison de 
leurs comorbidités 
ou de leurs 
conditions 
socioéconomiques) 
pour lesquels une 
notification a été 
reçue (dans les 
48 heures) et qui 
ont fait l’objet d’un 
suivi (d’une 
manière ou d’une 
autre, par un 
clinicien) dans les 
7 jours qui ont suivi 
leur sortie de 
l’hôpital. 

C % des patients 
qui ont reçu 
leur congé de 
l’hôpital 

Revue du 
DME/dossier 
papier durant 
la dernière 
période de 
12 mois 
consécutifs. 

91397* 29 80,00 Notre but est 
que 80 % des 
sommaires au 
congé soient 
revus pour 
déterminer si un 
suivi est 
nécessaire. Le 
suivi pourrait se 
faire par 
téléphone ou en 
personne avec le 
membre de 
l’équipe 
concerné. 

 1) Suivant l’évaluation du 
processus de l’année 
dernière, nous mettons en 
place une fiche modifiée sur 
un formulaire unique qui 
inclura les données de base 
du sommaire des congés 
ainsi que les données 
recueillies par l’infirmière 
ou le personnel clinique sur 
le suivi après le congé afin 
de faciliter l’extraction des 
données. Ce formulaire 
comprendra des éléments 
jugés importants pour le 
suivi du patient (résultats 
médicaux, raison de 
l’hospitalisation, détails de 
la réadmission dans les 
30 jours après la rencontre 
téléphonique, etc.). 

Utiliser notre comité sur la qualité pour évaluer le 
processus modifié d’évaluation après le congé de 
l’hôpital, tel que détaillé ci-dessous, en particulier 
compte tenu d’un nouvel élément : le responsable de la 
numérisation des documents insérera désormais un 
formulaire de suivi de congé dans le dossier du patient 
avant d’envoyer un message aux fournisseurs de soins. 
Processus du formulaire 1. Le responsable de la 
numérisation insérera un formulaire unique dans le 
dossier du patient lorsqu’il recevra un sommaire du 
congé. Cette même personne remplira sa section dans le 
formulaire (date de sortie, date de réception de 
l’autorisation du congé, date d’admission, autre). 2. Le 
responsable de la numérisation enverra ensuite un 
message directement au fournisseur de soins en pièce 
jointe au formulaire pour l’avertir de la réception du 
sommaire au congé. 3. Les fournisseurs de soins écriront 
sur le formulaire si un suivi est nécessaire et l’enverront 
à l’IA ou au professionnel de la santé concerné. 
3. L’IA ou le professionnel de la santé remplira 
les autres sections du formulaire qui se 
rapportent aux soins 

Nombre de sommaires au congé qui font l’objet d’une 
évaluation et nombre total des sommaires au congé. 

1. de tous les 
sommaires de 
congé auront été 
évalués (soit à 
l’aide de la fiche 
officielle 
d’évaluation du 
congé, soit par 
l’examen du 
sommaire de 
congé fait par le 
médecin attitré ou 
le principal 
médecin 
responsable) 

Notre but est 
d’avoir un suivi 
adéquat pour les 
patients jugés à 
risque élevé soit en 
raison de leurs 
comorbidités, soit 
en raison de 
facteurs 
socioéconomiques. 

Thème II : 
Excellence des 
services 

Centrés sur le patient Expérience de sortie 
de l’hôpital : 
expérience globale 

C % de tous les 
patients 
hospitalisés 

collecte de 
données à 
l’interne, 
avril 2023-mars 
2024 

932* 50,7 52,00 2,5 % 
d’amélioration 
par rapport au 
rendement 
actuel (jusqu’à 
janv. 2023) 

 1) Programme 
Bruyère@Domicile  

Programme Bruyère@Domicile offert en soins post-
AVC, gériatrie et post-AVC gériatrique 

Pourcentage des patients aiguillés vers le programme 
Bruyère@Domicile dans les 2 jours suivant la date 
prévue de leur congé. 

90 % des congés 
ont eu lieu à leur 
date prévue. 

 

2) Reprise du programme 
Chez soi avant tout. 

Enseignement aux professionnels paramédicaux et aux 
gestionnaires cliniques sur le programme Chez soi avant 
tout. 

Pourcentage des professionnels paramédicaux et 
gestionnaires cliniques qui ont reçu la formation. 

On vise 100 %.  

3) Programme De l’hôpital 
à la maison. 

Les coordonnateurs de la qualité travailleront avec les 
programmes pour analyser les données du progr. de 
l’hôpital à la maison pour cibler un élément qui 
améliorera l’expérience de congé du patient. 

Pourcentage des programmes/unités qui ont instauré 
un projet d’AQ pour le congé du patient. 

On vise 100 % 
pour cette 
mesure. 

100 % des unités 
qui retournent 
les patients chez 
eux avaient un 
programme 
d’AQ pour leur 
congé. 



 Expérience du 
patient : 
Recommanderiez-
vous cet hôpital à 
votre famille ou à vos 
amis s’ils avaient 
besoin de ce type de 
soins? 

C % des patients 
qui ont reçu 
leur congé de 
l’hôpital 

Données 
recueillies par 
l’hôpital/avril 
2023 à mars 
2024 

932* 69,2 70,90 2,5 % 
d’amélioration 
par rapport au 
rendement 
actuel (jusqu’à 
janv. 2023) 

 1) Réinstaurer les tournées 
ciblées. 

Rafraîchissement des connaissances sur les pratiques 
permanentes en soins infirmiers - tournées ciblées. 

Pourcentage des patients qui ont répondu « Toujours » à 
la question 29 du sondage sur l’expérience du patient 
« Voyez-vous régulièrement votre infirmière? » 

On vise 51,90 % 
pour cette 
mesure. 

2,5 % 
d’amélioratio
n par rapport 
au rendement 
actuel. 

2) Hausse de 
l’utilisation des 
tableaux des soins. 

Donner de la formation sur l’usage des tableaux 
des soins dans les programmes hospitaliers. 

Pourcentage des tableaux des soins remplis et 
contenant des renseignements à jour. 

On vise 80 % 
pour cette 
mesure. 

 

3) Tous les programmes 
doivent revoir les données 
relatives à l’expérience 
courante du patient pour 
cibler un élément qui 
améliorera son expérience. 

Les coordinateurs de la qualité travaillent avec le 
programme ou l’unité concerné pour cerner les 
domaines à améliorer et mettre en œuvre un projet 
structuré d’amélioration de la qualité. 

Pourcentage des programmes/unités qui ont instauré 
un projet d’AQ pour l’expérience du patient. 

On vise 100 %.  

Pourcentage des 
résidents ayant donné 
une réponse positive 
à 
l’affirmation suivante 
: « Je participe à des 
activités 
significatives. » 

C % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

Données 
internes, 
enquête interRAI 
(avril 2023 à 
mars 2024) 

51651* 22 30,00 On vise une 
hausse du taux 
de participation 
pour le prochain 
exercice 
financier. 

 1) Reprise du modèle des 
loisirs d’avant la 
pandémie. 

Reprise des activités individuelles (bingo, spectacles 
musicaux, messes) et on continue d’offrir des activités 
en petits groupes en tenant compte des activités 
modifiées lorsque sévit une épidémie. 

Nombre d’activités individuelles offertes chaque mois. 4 par mois dans 
chaque 
établissement 

 

2) Prévoir assez de 
personnel pour offrir des 
activités le soir et les fins de 
semaine. 

Création d’un poste bénévole d’aide de service aux 
résidents pour offrir des activités en l’absence des 
thérapeutes en loisirs en dehors des heures de travail 
(RSL). 

Ce poste verra le jour d’ici juin 2023 et augmentera de 
20 % les activités de loisirs bénévoles d’ici septembre 
2023. % des résidents ayant donné une réponse 
positive quand on leur a demandé s’il y avait des 
activités agréables à faire en soirée; et % des résidents 
ayant donné une réponse positive quand on leur a 
demandé s’il y avait des activités agréables à faire les 
fins de semaine. 

Soirées RSL – 
36 % et RÉB – 
65 % 
Fins de semaine 
RSL – 21 % et 
RÉB – 34 % 

 

3) Offrir davantage de 
séances de groupe 
significatives avec les 
aumôniers. 

Nombre de séances de groupe tenues par les 
aumôniers chaque mois (RSL) - sondage auprès des 
résidents. 

12 Activités de groupe tenues par les aumôniers chaque 
mois à la RSL - % des résidents ayant répondu par 
l’affirmative quand on leur a demandé s’ils participaient 
à des activités religieuses qui sont importantes pour eux 
L12. 

RSL – 60 % et 
RÉB – 73 % 

 

4) Reprendre les activités 
de savoir-faire, les groupes 
d’intérêts et les sorties à 
l’extérieur (offrir un club 
de tricotage et de cuisine).  

Habiliter les résidents à diriger et à animer des 
activités (conseil des résidents, Java, jardinage, 
activités musicales, etc.). Apprendre à connaître nos 
résidents et leurs intérêts et leur vécu (évaluation 
psychosociale, Tout sur moi, etc.). 

Nombre de groupes d’activités sociales et d’intérêts 
organisés chaque mois (2 dans chaque foyer). % des 
résidents ayant donné une réponse positive lorsqu’on 
leur a demandé s’ils avaient l’occasion d’explorer de 
nouvelles habiletés et de découvrir de nouveaux centres 
d’intérêt. 

RSL – 20 % et 
RÉB – 25 % 

 

5) Recueillir des données 
sur la qualité de vie des 
résidents au cours de 
l’année entière. 

Faire répondre les résidents à des sondages au cours de 
l’année. 

Collecte de données répartie sur une période d’au 
moins 5 mois (actuellement sur 1 à 2 mois). 

Chaque résident 
concerné doit être 
approché pendant 
les périodes de 
collecte des 
données. 

 

Pourcentage des 
résidents ayant donné 
une réponse positive 
à l’affirmation : « Je 
participe à des 
activités 
significatives. » 

C % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

Données 
internes, 
enquête interRAI 
(avril 2023 à 
mars 2024) 

53536* 15 30,00 On vise une 
hausse du taux 
de participation 
pour le prochain 
exercice 
financier. 

 1) Reprise du modèle des 
loisirs d’avant la 
pandémie. 

Reprise des activités individuelles (bingo, spectacles 
musicaux, messes) et on continue d’offrir des activités 
en petits groupes en tenant compte des activités 
modifiées lorsque sévit une épidémie. 

Nombre d’activités individuelles offertes chaque mois. 4 par mois dans 
chaque 
établissement 

 

2) Prévoir assez de 
personnel pour offrir des 
activités le soir et les fins de 
semaine. 

Création d’un poste bénévole d’aide de service aux 
résidents pour offrir des activités en l’absence des 
thérapeutes en loisirs en dehors des heures de travail 
(RSL). 

Ce poste verra le jour d’ici juin 2023 et augmentera de 
20 % les activités de loisirs bénévoles d’ici septembre 
2023. % des résidents ayant donné une réponse 
positive quand on leur a demandé s’il y avait des 
activités agréables à faire en soirée; et % des résidents 
ayant donné une réponse positive quand on leur a 
demandé s’il y avait des activités agréables à faire les 
fins de semaine. 

Soirées RSL – 
36 % et RÉB – 
65 % 
Fins de semaine 
RSL – 21 % et 
RÉB – 34 % 

 

3) Offrir davantage de 
séances de groupe 
significatives avec les 
aumôniers. 

Nombre de séances de groupe tenues par les 
aumôniers chaque mois (RSL) - sondage auprès des 
résidents. 

12 Activités de groupe tenues par les aumôniers chaque 
mois à la RSL - % des résidents ayant répondu par 
l’affirmative quand on leur a demandé s’ils participaient 
à des activités religieuses qui sont importantes pour eux 
L12. 

RSL – 60 % et 
RÉB – 73 % 

 

4) Reprendre les activités 
de savoir-faire, les groupes 
d’intérêts et les sorties à 
l’extérieur (offrir un club 
de tricotage et de cuisine).  

Habiliter les résidents à diriger et à animer des 
activités (conseil des résidents, Java, jardinage, 
activités musicales, etc.). Apprendre à connaître nos 
résidents et leurs intérêts et leur vécu (évaluation 
psychosociale, Tout sur moi, etc.). 

Nombre de groupes d’activités sociales et d’intérêts 
organisés chaque mois (2 dans chaque foyer). % des 
résidents ayant donné une réponse positive lorsqu’on 
leur a demandé s’ils avaient l’occasion d’explorer de 
nouvelles habiletés et de découvrir de nouveaux centres 
d’intérêt. 

RSL – 20 % et 
RÉB – 25 % 

 

 



           5) Recueillir des données 
sur la qualité de vie des 
résidents au cours de 
l’année entière. 

Faire répondre les résidents à des sondages au cours de 
l’année. 

Collecte de données répartie sur une période d’au 
moins 5 mois (actuellement sur 1 à 2 mois). 

Chaque résident 
concerné doit être 
approché pendant 
les périodes de 
collecte des 
données. 

 

Thème III : Soins 
sûrs et efficaces 

Efficient Pourcentage des 
patients avec des 
déterminants sociaux 
de la santé (DSS) 
inclus dans le rapport 
de gestion du risque 
de l’entreprise (GRE) 

C % des patients Dans des 
cohortes 
précises à la  
clinique, avril 
2022 à mars 2023 

91397* 1 40,00 L’identification 
de DSS a été 
jugée 
importante et 
mise en 
évidence dans le 
plan stratégique 
des cliniques, 
mais 
l’application des 
changements a 
été lente. 

 1) Le commis de liaison 
communautaire doit garder 
la trace des patients 
vulnérables en mettant à 
jour les données de PS Suite. 

Cibler les patients à qui on demandera de remplir le 
questionnaire sur l’équité en santé en ajoutant leur 
nom au groupe approprié (ceux qui ont été aiguillés 
vers les travailleurs sociaux de l’équipe de médecine 
familiale ou par un autre professionnel de la santé et 
sélectionner les patients dans la cohorte de St. Mary’s, 
Bethany Hope, Cornerstone Housing et des réfugiés du 
Myanmar. 

% des patients de la cohorte de St. Mary’s, Bethany 
Hope, Cornerstone Housing et des réfugiés du Myanmar 
ou aiguillés vers les travailleurs sociaux ou qui avaient 
des renseignements sur l’équité en santé au dossier. 

On vise 40 % 
pour cette 
mesure. 

 

2) Introduire l’utilisation du 
nouveau questionnaire sur 
l’équité en santé pour les 
patients en utilisant des 
tablettes pour permettre 
aux patients de le remplir 
dans la salle d’attente. 

Suivi du nombre de patients à qui l’on a proposé de 
remplir le questionnaire sur l’équité en matière de 
santé (dénominateur), en leur donnant le 
questionnaire à remplir dans la salle d’attente. 

Calculer le pourcentage de patients ayant rempli le 
questionnaire sur l’équité en santé par rapport au 
nombre total de patients à qui l’on a proposé de le 
remplir. 

On vise 40 % 
pour cette 
mesure. 

 

3) Améliorer le suivi du 
questionnaire sur l’équité 
en santé et des 
déterminants sociaux de la 
santé en utilisant des 
instruments élaborés et 
fournis par d’autres 
équipes de santé familiale 
de la région de Champlain 
(formulaire sur l’équité en 
santé, barre d’outils pour 
suivre l’utilisation du 
questionnaire dans le 
dossier du patient). 

Recenser le nombre de questionnaires sur l’équité en 
santé qui ont été remplis et incorporés au dossier. 

Calculer le pourcentage de questionnaires sur l’équité 
en santé qui ont été remplis et incorporés au dossier. 

On vise 40 % 
pour cette 
mesure. 

 

Pourcentage de 
patients ayant 
obtenu leur congé de 
l’hôpital pour lequel 
des sommaires de 
mise en congé sont 
envoyés à un 
fournisseur de soins 
primaires dans les 
48 heures suivant 
leur congé de 
l’hôpital. 

C % des patients 
qui ont reçu 
leur congé de 
l’hôpital 

Données 
recueillies par 
l’hôpital (avril 
2023 à  
mars 2024) 

932* 85,7 85,00 Maintien de la 
cible actuelle. 

 Cerner les obstacles qui 
empêchent de réaliser 
cet objectif : couverture 
lors des vacances, besoin 
de cosignature et de 
notes rédigées en 
concertation. 

Vérifications des dossiers, remue-méninges avec les 
chefs médicaux, puis réunions des médecins du service. 
Rappeler de porter attention à l’inscription « Sign » dans 
MEDITECH lorsqu’elle s’affiche en rouge. Des rapports 
détaillés doivent être fournis chaque mois aux chefs de 
service. 

Faire la vérification des dossiers pour déterminer les 
principales causes du retard dans les sommaires au 
congé. 

Des congés dans les 
deux unités les 
moins 
performantes 
seront scrutés tous 
les trois mois afin 
de déterminer les 
raisons qui les ont 
empêchés de 
respecter la limite 
de 48 heures. 

L’indicateur du 
rendement et la 
cible sont fondés 
sur les données 
de l’année 
financière 
complète. 

Proportion des 
patients en soins 
primaires atteints 
d’une maladie 
évolutive mettant 
leur vie en danger 
dont les besoins en 
soins palliatifs ont 
été ciblés tôt grâce à 
une évaluation 
complète et 
holistique. 

C Proportion/coh
orte à risque 

Collecte de 
données à 
l’interne/dernièr
e période de 
6 mois 

91397* CB CB Nous 
regarderons au 
nombre de 
patients (85 ans 
et plus) dont les 
besoins en soins 
palliatifs ont fait 
l’objet d’une 
évaluation 
documentée. Il 
s’agit d’une 
nouvelle 
démarche, donc 
nous n’avons 
pas de mesure 
de référence. 
Toutefois, nous 
pensons qu’une 
amélioration de 
20 % par rapport 
à la référence de 
base 
démontrerait une 
amélioration à ce 
stade-ci. 
 

  1) L’infirmière du 
programme de soins aux 
aînés créera une cohorte 
dans PS suite en examinant 
la population des patients 
de 85 ans et plus (par 
registre ou par la 
recommandation du 
fournisseur de soins) pour 
déterminer si la discussion 
sur la planification avancée 
des soins a eu une incidence 
sur l’amélioration de la prise 
en charge. Critère 
d’admissibilité : patients de 
85 ans et plus; aiguillés par 
leur fournisseur de soins 

1. L’infirmière en charge des soins aux aînés ajoutera le 
patient à la cohorte appropriée de PS Suite (ECP- Elder 
Care Program case load ACTIVE ou ECP- Elder Care 
Program case load DISCHARGE) 2. L’infirmière du 
programme de soins aux aînés notera au dossier si le 
patient a eu sa discussion au sujet de sa planification 
avancée des soins. 

Nombre de patients faisant partie de la charge de 
travail du programme de soins aux aînés qui ont eu 
une discussion sur la planification avancée des 
soins/nombre total de patients faisant partie de la 
charge de travail de ce même programme. 

Augmentation de 
20 % par rapport à 
la valeur de 
référence. 

Cueillette de 
données de 
référence. 



Sécuritaire Nombre d’incidents 
de violence au travail 
signalés par les 
travailleurs du milieu 
hospitalier (selon la 
définition de la LSST) 
au cours d’une 
période de 12 mois.  

P Compte/Travaille
ur 

Collecte de 
données locales 
(janv. à déc. 
2022) 

932* 58 64,00 La cible a été 
augmentée 
pour refléter 
l’objectif du 
nombre de 
signalements 
par le 
personnel. 

 1) Continuer la surveillance, 
l’accompagnement et la 
formation sur la production 
de rapports d’incidents en 
ligne et le système 
d’enquête. Nous étendrons 
aussi le système de 
signalement utilisé pour 
repérer les patients et les 
visiteurs qui posent un 
risque de violence à 
l’endroit du personnel dans 
nos foyers de SLD. 

Les directeurs, gestionnaires et superviseurs des 
services cliniques et opérationnels peuvent recevoir 
une formation personnelle en ligne portant sur le 
système de signalement et d’enquête sur les 
incidents. Les autres membres de la direction et du 
personnel de première ligne ont été contactés par 
courrier électronique et l’intranet. Le SSST examine 
les rapports et les enquêtes sur les incidents de 
violence pour s’assurer que tous les renseignements 
pertinents sont fournis et que des mesures correctives 
sont mises en œuvre. 

Pourcentage des nouveaux gestionnaires et directeurs 
formés à l’utilisation du système de signalement des 
incidents. 

100 % des 
nouveaux 
gestionnaires et 
directeurs ont été 
formés 

L’introduction 
d’un système en 
ligne a amélioré 
la production de 
rapports ainsi 
que le temps, la 
qualité et la 
quantité 
d’information 
relatifs aux 
enquêtes. 

Pourcentage de 
résidents en SLD 
sans épisode de 
psychose, mais qui 
ont reçu des 
antipsychotiques 
durant les 7 jours 
ayant précédé leur 
évaluation. 

P % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

SISLD, ICIS/juil. à 
sept. 2022 

51651* 23,74 21,00 Cible ajustée 
pour assurer le 
changement 
graduel pour 
atteindre la 
moyenne 
provinciale. 

 1) Mettre à jour les 
données sur les 
antipsychotiques prescrits 
aux résidents, y compris les 
nouvelles ordonnances, les 
PRN et les taux 
d’administration, afin de 
cibler les résidents qui 
bénéficieraient de la 
déprescription. 

Des contrôles auront lieu. Assurer un contrôle chez les résidents qui se sont fait 
prescrire des antipsychotiques. 

On vise la tenue 
de contrôles 
réguliers. 

 

2) L’équipe 
interdisciplinaire ciblera 
les besoins des résidents 
et procédera à la 
déprescription lorsque 
justifiée. 

Mener des discussions pluridisciplinaires sur le bien-
fondé de commencer ou de poursuivre la réduction 
progressive de leur dose de médicament, de créer des 
plans de soins améliorés comprenant des 
interventions non pharmacologiques, le cas échéant, 
et de déprescrire en conséquence. 

Mener des discussions pluridisciplinaires par le 
biais de différentes tribunes. 

Examens 
pluridisciplinaire
s réguliers 

 

Pourcentage de 
résidents en SLD 
sans épisode de 
psychose, mais qui 
ont reçu des 
antipsychotiques 
durant les 7 jours 
ayant précédé leur 
évaluation. 

P % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

SISLD, ICIS/juil. à 
sept. 2022 

53536* 29,17 26,00 Cible ajustée 
pour assurer le 
changement 
graduel pour 
atteindre la 
moyenne 
provinciale. 

 1) Mettre à jour les 
données sur les 
antipsychotiques prescrits 
aux résidents, y compris les 
nouvelles ordonnances, les 
PRN et les taux 
d’administration, afin de 
cibler les résidents qui 
bénéficieraient de la 
déprescription. 

Des contrôles auront lieu. Assurer un contrôle chez les résidents qui se sont fait 
prescrire des antipsychotiques. 

Des contrôles 
réguliers auront 
lieu. 

 

2) L’équipe 
interdisciplinaire ciblera 
les besoins des résidents 
et procédera à la 
déprescription lorsque 
justifiée. 

Mener des discussions pluridisciplinaires sur le bien-
fondé de commencer ou de poursuivre la réduction 
progressive de leur dose de médicament, de créer des 
plans de soins améliorés comprenant des 
interventions non pharmacologiques, le cas échéant, 
et de déprescrire en conséquence. 

Mener des discussions pluridisciplinaires par le 
biais de différentes tribunes. 

Examens 
pluridisciplinaire
s réguliers 

 

Pourcentage de 
patients autre qu’en 
soins palliatifs à qui 
un fournisseur de 
soins du réseau de la 
santé a prescrit un 
opioïde. 

P % de patients CAPE, ICIS, OHIP, 
BDPI, SYSTÈME 
DE 
SURVEILLANCE 
DES 
STUPÉFIANTS ET 
DES SUBSTANCES 
CONTRÔLÉES/pér
iode de 6 mois se 
terminant le 
31 mars 
2022 

91397* 3,5 5,80 Maintenir le 
rendement qui 
est déjà de 15 % 
inférieur à la 
moyenne 
provinciale. 

 1) Réduire le nombre de 
patients prenant plus de 
90 mEq de morphine. 

Augmenter le nombre de médecins qui utilisent les 
rapports MaPratique. 
2. Dresser la liste des patients sous fortes doses de 
morphine; le pharmacien et l’infirmière responsable de 
la gestion des maladies chroniques examineront cette 
liste, puis travailleront avec les fournisseurs de soins à 
l’élaboration d’une stratégie visant à réduire l’usage de 
la morphine à forte dose. Nous avons mis cette 
approche à l’essai une fois au cours de la dernière 
année. 

1. % des médecins qui se sont inscrits aux rapports 
MaPratique. 2. Dénominateur : nombre de patients 
qui prennent plus de 90 mEq de morphine, 
Numérateur : nombre de patients qui ont reçu le 
soutien d’un pharmacien et d’une infirmière en 
autogestion des maladies chroniques pour réduire 
leur consommation d’opioïdes. 3. Nombre de patients 
prenant 90 mEq ou plus de morphine. 

1,75 % des 
médecins 
s’y sont inscrits. 2. 
100 % des patients 
qui prenaient plus 
de 90 mEq de 
morphine ont eu 
un examen de leur 
dossier, et le 
premier médecin 
responsable a 
exploré des 
options avec le 
patient pour 
réduire la dose 
d’opioïdes. 3. 15 % 
de diminution du 
nombre de 
patients de notre 
équipe de santé 
familiale qui 
prennent >90mEq 
de morphine. 4. 
Augmentation de 
10 % par rapport à 
la valeur de 
référence; données 
qualitatives du 
sondage. 

 



 Chutes chez les 
patients (par 
1000 jours-patient) 

C % de tous les 
patients 
hospitalisés 

DGI/Meditech/av
ril 2023 à mars 
2024 

932* 3,76 3,80 Maintien du 
rendement 
actuel. 

 1) Les programmes 
adopteront leurs propres 
interventions ciblées 
contre les chutes. 

Les programmes dans lesquels le nombre de chutes 
dépasse le seuil établi réexamineront leurs 
stratégies pour cerner leurs interventions 
prioritaires. 

Pourcentage des programmes/unités où le taux de 
chutes est élevé et qui ont mis en œuvre des 
interventions ciblées contre les chutes. 

On vise 100 % 
pour ce processus. 

 

 

 Pourcentage des 
résidents chez qui 
une escarre de 
décubitus de stade 2 
à 4 s’est formée ou a 
évolué vers le 
stade 2, 3 ou 4 depuis 
la dernière 
évaluation. 

C % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

SISLD, ICIS/juillet 
à  
sept. 2023 

51651* 7,4 6,50 Cible ajustée 
pour assurer le 
changement 
graduel pour 
atteindre la 
moyenne 
provinciale. 

 1) Participation des 
équipes pour fixer des 
objectifs d’unité (par 
exemple : nombre de 
lésions cutanées 
attribuables à la pression 
par mois). 

Impliquer l’équipe pluridisciplinaire par le biais de 
réunions et de comités. 

Les rapports mensuels sur les objectifs ont été diffusés 
afin d’évaluer la situation actuelle. 

8 rapports 
mensuels ont été 
diffusés. 

 

2) Mettre l’accent sur les 
tournées ciblées et les 
maintenir. 

Renforcer et revoir les attentes. Examen régulier des rapports documentés dans 
PCC par l’administration. 

On vise 70 % 
pour cette 
mesure. 

 

3) Formation 
complémentaire offerte sur 
les soins de la peau et des 
plaies (p. ex. modules des 
CARI et formations 
pratiques). 

Formation du personnel. Le personnel suit la formation. 100 % de notre 
personnel 
autorisé. 

 

4) Ajustements de la 
dotation dans les unités à 
besoins élevés en matière 
d’ADQ (4 heures de soins 
par jour). 

Revoir les besoins et affecter le personnel là où 
nécessaire. 

Nouveaux postes comblés d’ici l’automne 2023. 100 % des postes 
comblés. 

 

5) Surveillance du score à 
l’échelle de risques de 
plaies de pression et 
durées de séjour en soins 
actifs - pour les personnes 
à risques élevés (surtout 
les unités 2-AB, 3-AB et 
HÉB 5-Y). 

Contrôles à faire. L’administration fera des contrôles. Contrôles 
trimestriels faits 
par 
l’administration. 

 

6) Enseignement aux 
résidents et aux proches 
(nutrition, réticence au 
changement de position, 
nouveau dépliant 
informatif, etc.) 

Enseignement aux résidents et aux proches. L’administration propose différents formats de 
formation (dépliants, séances de formation, etc.) pour 
les résidents et leurs proches. 

2 formats 
d’enseignement à 
être offerts d’ici la 
prochaine année. 

 

7) Instaurer un nouvel 
instrument et programme 
d’évaluation de 
l’incontinence. 

Mise en place (enseignement et début de l’utilisation). Approche ciblée pour l’utilisation des instruments. 100 % des 
personnes 
nouvellement 
admises sont 
passées par cette 
évaluation dans 
les 21 jours de 
leur admission. 

 

Pourcentage des 
résidents chez qui 
une escarre de 
décubitus de stade 2 
à 4 s’est formée ou a 
évolué vers le 
stade 2, 3 ou 4 depuis 
la dernière 
évaluation. 

C % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

SISLD, ICIS/juillet 
à  
sept. 2023 

53536* 5,7 5,00 Cible ajustée 
pour assurer le 
changement 
graduel pour 
atteindre la 
moyenne 
provinciale. 

 1) Participation des 
équipes pour fixer des 
objectifs d’unité (par 
exemple : nombre de 
lésions cutanées 
attribuables à la pression 
par mois). 

Impliquer l’équipe pluridisciplinaire par le biais de 
réunions et de comités. 

Les rapports mensuels sur les objectifs ont été diffusés 
afin d’évaluer la situation actuelle. 

8 rapports 
mensuels ont été 
diffusés. 

 

2) Mettre l’accent sur les 
tournées ciblées et les 
maintenir. 

Renforcer et revoir les attentes. Examen régulier des rapports documentés dans 
PCC par l’administration. 

On vise 70 % 
pour cette 
mesure. 

 

3) Formation 
complémentaire offerte sur 
les soins de la peau et des 
plaies (p. ex. modules des 
CARI et formations 
pratiques). 

Formation du personnel. Le personnel suit la formation. 100 % de notre 
personnel 
autorisé. 

 

4) Ajustements de la 
dotation dans les unités à 
besoins élevés en matière 
d’ADQ (4 heures de soins 
par jour). 

Revoir les besoins et affecter le personnel là où 
nécessaire. 

Nouveaux postes comblés d’ici l’automne 2023. 100 % des postes 
comblés. 

 

5) Surveillance du score à 
l’échelle de risques de 
plaies de pression et 
durées de séjour en soins 
actifs - pour les personnes 
à risques élevés (surtout 
les unités 2-AB, 3-AB et 
HÉB 5-Y). 

Contrôles à faire. L’administration fera des contrôles. Contrôles 
trimestriels faits 
par 
l’administration. 

 



6) Enseignement aux 
résidents et aux proches 
(nutrition, réticence au 
changement de position, 
nouveau dépliant 
informatif, etc.) 

Enseignement aux résidents et aux proches. L’administration propose différents formats de 
formation (dépliants, séances de formation, etc.) pour 
les résidents et leurs proches. 

2 formats 
d’enseignement à 
être offerts d’ici la 
prochaine année. 

 

7) Instaurer un nouvel 
instrument et programme 
d’évaluation de 
l’incontinence. 

Mise en place (enseignement et début de l’utilisation). Approche ciblée pour l’utilisation des instruments. 100 % des 
personnes 
nouvellement 
admises sont 
passées par cette 
évaluation dans 
les 21 jours de 
leur admission. 

 

 

 Chutes chez les 
résidents (par 
1000 jours-résident) 

C % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

SISLD, ICIS/juillet 
à  
sept. 2023 

51651* 9,92 10,30 Cible ajustée 
pour assurer le 
changement 
graduel pour 
atteindre la 
moyenne 
provinciale. 

 1) Participation des 
équipes pour fixer des 
objectifs d’unité (par 
exemple : nombre de 
chutes par mois). 

Impliquer l’équipe pluridisciplinaire par le biais de 
réunions et de comités. 

Les rapports mensuels sur les objectifs ont été diffusés 
afin d’évaluer la situation actuelle. 

8 rapports 
mensuels ont été 
diffusés. 

 

2) Mettre l’accent sur les 
tournées ciblées et les 
maintenir. 

Renforcer et revoir les attentes. Examen régulier des rapports documentés dans 
PCC par l’administration. 

On vise 70 % 
pour cette 
mesure. 

 

3) Revoir et améliorer les 
réunions de l’équipe en ce 
qui a trait aux chutes afin 
de mieux comprendre 
pourquoi et quand elles 
surviennent, quels sont les 
facteurs qui y contribuent, 
etc., et établir une 
approche pluridisciplinaire. 

Réunions pluridisciplinaires Tenir des réunions pluridisciplinaires pour revoir 
quels résidents tombent le plus souvent. 

L’équipe 
pluridisciplinaire 
consigne, examine 
et assure le suivi 
dans un logiciel 
commun. 

 

4) Augmentation du 
personnel et de l’aide 
spécialisée dans les 
unités où on compte le 
plus de chutes (par le 
biais de 4 heures de 
soins). 

Revoir les besoins et affecter le personnel là où 
nécessaire. 

Nouveaux postes comblés d’ici l’automne 2023. 100 % des postes 
comblés. 

 

5) Rapports de changement 
de quart de travail. 

Rehausser et standardiser les rapports de fin de service. Concevoir et implanter un rapport standardisé de fin de 
service. 

Rapport de 
fin de service 
conçu et 
implanté. 

 

6) a. Améliorations aux 
réunions sur les soins et b. 
enseignement aux proches 
(hiver-printemps 2023); 
nouveau dépliant 
informatif) 

a) Réunions sur les soins standardisées b) enseignement a) Standardiser les réunions sur les soins b) 
créer un dépliant sur la prévention des chutes. 

a) réunion sur les 
soins 
standardisées 
pour tous les 
résidents b) 
dépliant 
développé et 
distribué. 

 

7) Diminution de la prise 
d’antipsychotiques (se 
poursuit). 

Selon l’indicateur relatif aux antipsychotiques. Selon l’indicateur relatif aux antipsychotiques. Selon 
l’indicateur 
relatif aux 
antipsychotiq
ues. 

 

8) Marquage visuel des 
chambres des résidents 
qui sont le plus à risque 
de faire une chute (à 
déterminer selon que 
c’est pour l’année en 
cours ou s’il faut d’abord 
travailler sur ces points). 

Marquage visuel des chambres des résidents qui sont le 
plus à risque de faire une chute. 

Faire l’essai du marquage visuel des chambres (dans au 
moins une unité). 

100 % des 
chambres des 
résidents qui font 
souvent des chutes 
ont été marquées 
dans l’unité 
témoin. 

 

Chutes chez les 
résidents (par 
1000 jours-résident) 

C % des 
résidents des 
foyers de 
soins de 
longue durée 

SISLD, ICIS/juillet 
à  
sept. 2023 

53536* 4,63 4,90 Cible ajustée 
pour assurer le 
changement 
graduel pour 
atteindre la 
moyenne 
provinciale. 

 1) Participation des 
équipes pour fixer des 
objectifs d’unité (par 
exemple : nombre de 
chutes par mois). 

Impliquer l’équipe pluridisciplinaire par le biais de 
réunions et de comités. 

Les rapports mensuels sur les objectifs ont été diffusés 
afin d’évaluer la situation actuelle. 

8 rapports 
mensuels ont été 
diffusés. 

 

2) Mettre l’accent sur les 
tournées ciblées et les 
maintenir. 

Renforcer et revoir les attentes. Examen régulier des rapports documentés dans 
PCC par l’administration. 

On vise 70 % 
pour cette 
mesure. 

 



3) Revoir et améliorer les 
réunions de l’équipe en ce 
qui a trait aux chutes afin 
de mieux comprendre 
pourquoi et quand elles 
surviennent, quels sont les 
facteurs qui y contribuent, 
etc., et établir une 
approche pluridisciplinaire. 

Réunions pluridisciplinaires Tenir des réunions pluridisciplinaires pour revoir 
quels résidents tombent le plus souvent. 

L’équipe 
pluridisciplinaire 
consigne, examine 
et assure le suivi 
dans un logiciel 
commun. 

 

4) Augmentation du 
personnel et de l’aide 
spécialisée dans les aires 
où on compte le plus de 
chutes (par le biais de 
4 heures de soins). 

Revoir les besoins et affecter le personnel là où 
nécessaire. 

Nouveaux postes comblés d’ici l’automne 2023. 100 % des postes 
comblés. 

 

5) Rapports de changement 
de quart de travail. 

Rehausser et standardiser les rapports de fin de service. Concevoir et implanter un rapport standardisé de fin de 
service. 

Rapport de 
fin de service 
conçu et 
implanté. 

 

 

           6) a. Améliorations aux 
réunions sur les soins et b. 
enseignement aux proches 
(hiver-printemps 2023); 
nouveau dépliant 
informatif) 

a) Réunions régulières sur les soins b) enseignement a) Standardiser les réunions sur les soins b) 
créer un dépliant sur la prévention des chutes. 

a) réunion sur les 
soins 
standardisées 
pour tous les 
résidents b) 
dépliant 
développé et 
distribué. 

 

7) Diminution de la prise 
d’antipsychotiques (se 
poursuit). 

Selon l’indicateur relatif aux antipsychotiques. Selon l’indicateur relatif aux antipsychotiques. Selon 
l’indicateur 
relatif aux 
antipsychotiq
ues. 

 

8) Marquage visuel des 
chambres des résidents 
qui sont le plus à risque 
de faire une chute  

Marquage visuel des chambres des résidents qui sont le 
plus à risque de faire une chute. 

Faire l’essai du marquage visuel des chambres (dans au 
moins une unité). 

100 % des 
chambres des 
résidents qui font 
souvent des 
chutes ont été 
marquées dans 
l’unité témoin. 

 

 


