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personne sur une base non confidentielle. Toute autre utilisation ou exploitation de ce Rapport par ou
pour I'Organisation ou tout tiers est interdite sans I'autorisation écrite expresse d’Agrément Canada.
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A propos d’Agrément Canada

Agrément Canada est un organisme sans but lucratif international ayant comme vision d’offrir des soins
plus sécuritaires et de créer un monde plus sain. Ses programmes et services centrés sur la personne
sont des références en matiére de qualité a I'échelle de I'écosystéme de santé depuis plus de 60 ans.
L’organisme continue d’élargir sa portée et son influence. Agrément Canada habilite les organisations et
permet a celles-ci de se conformer aux normes nationales et internationales grace a des programmes
novateurs adaptés aux besoins locaux. Les services et programmes d’évaluation d’Agrément Canada
contribuent a la prestation de soins et services sécuritaires et de haute qualité dans les systémes de
santé, les hopitaux, les laboratoires et les centres de diagnostic, les établissements de soins de longue
durée, les centres de réadaptation, les organisations de soins primaires, ainsi que dans les milieux de
soins a domicile et communautaires. Ses programmes d’agrément et de certification spécialisés
soutiennent la prestation de soins et services sécuritaires et de haute qualité pour des populations, des
problémes de santé et des professions de santé précis.

A propos du rapport d’agrément

L’Etablissement mentionné dans le présent rapport de visite (’Etablissement) participe au programme
d’agrément Qmentum QuébecM® d’Agrément Canada.

Dans le cadre de ce programme, I'Etablissement a participé a des activités d’amélioration continue de la
qualité et a été soumis a des évaluations, dont une visite d’agrément du 12 avril 2026 au 17 avril 2026. Le
présent rapport d’agrément refléte les renseignements et les données de I'Etablissement ainsi que les
évaluations d’Agrément Canada a ces dates.

Le présent rapport a été produit a partir de renseignements provenant de I'évaluation sur place ainsi que
d’autres données obtenues auprés de I'Etablissement. Agrément Canada se fie a 'exactitude et &
I'exhaustivité des renseignements fournis par I'Etablissement pour planifier, mener la visite d’agrément et
produire ce rapport. Il incombe & I'Etablissement de divulguer rapidement & Agrément Canada tout
incident qui pourrait influer sur son statut d’agrément.

Apercu du programme

En 2018, Agrément Canada fut mandaté par le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
pour réaliser la démarche d’agrément des établissements publics du réseau de la santé et des services
sociaux (RSSS) du Québec pour une période de dix ans (2018-2028). La démarche d’agrément proposée
par Agrément Canada est une version du programme QmentumMP adaptée au contexte québécois quant
a la prestation des soins de santé et de services sociaux, selon une approche par trajectoire. L’approche
par trajectoire fait référence a I'établissement et a la prestation des soins et services de santé en fonction
du processus complexe illustrant 'ensemble du cheminement de I'usager présentant un probléme de
santé donné et qui peut impliquer plusieurs services et prestataires de soins a des endroits et moments
divers.

Le programme Qmentum QuébecMC repose sur plus de 100 normes et est appuyé par des experts-
conseils et des visiteurs qui ont de vastes connaissances et expériences dans les soins de santé et les
services sociaux du réseau québécois. Dans le cadre de la mise en ceuvre du programme au sein du
RSSS du Québec, le programme d'agrément adapté s’étale sur deux cycles de cing ans (2018-2022 et
2023-2028). Chaque cycle comprend cing séquences. Chaque séquence porte sur I'évaluation de
programmes-services du RSSS ou de normes organisationnelles et transversales.

Le programme s’appuie sur diverses méthodologies d’évaluation : 'autoévaluation réalisée par les
instances de gouvernance, les gestionnaires, les comités interdisciplinaires et les équipes, ainsi que
I'évaluation sur place dans le cadre de visites d’agrément et I'utilisation de sondages portant sur trois
grandes sphéres, soit : 1) le fonctionnement de la gouvernance; 2) 'expérience de 'usager; et, 3) les
perceptions de la main-d’ceuvre en lien avec la qualité de vie au travail et la culture de sécurité.
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Les visites d’agrément sont menées selon une approche par traceurs et sont effectuées par des pairs,
dénommés visiteurs. L’ensemble de ces méthodologies permet de brosser le portrait le plus représentatif
possible de la maturité d’un établissement en matiére d’amélioration continue, en faisant ressortir les
acquis et les possibilités d’amélioration.

Le rapport comprend un résumé complet des observations des visiteurs, les installations visitées, les
résultats de I'évaluation des pratiques organisationnelles requises et des chapitres.

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC® Page 5 de 58

©2026, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.



Sommaire

A propos de I'établissement

Le territoire du Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de Lanaudiére couvre une
superficie de 12200 km? et offre des soins et services a prés de 573082 habitants. |l regroupe 6
municipalités régionales de comté, 57 municipalités, une communauté autochtone — la communauté
atikamekw de Manawan, forte de plus de 2400 habitants — ainsi que 12 territoires non organisés. D’ici 10
ans, la population agée de plus de 65 ans devrait croitre de 35000 personnes pour dépasser les 155000
ainés, une progression nettement plus rapide que celle observée dans les autres groupes d’age.

L’établissement, doté d’'un budget de 1,7 milliard de dollars, compte 14300 employés et 71 installations; il
est dirigé par un nouveau président-directeur général depuis 2024. Le CISSS de Lanaudiere est engagé
dans une démarche structurante liée a la politique de développement des communautés et poursuit
activement le renforcement de la participation des usagers. Malgré des défis importants — diversité des
besoins, recrutement, gestion des talents et des compétences, équilibre financier, soutien aux partenaires
—, plusieurs résultats probants se démarquent, notamment une réduction significative des chirurgies
réalisées hors délais au sein du programme de Santé physique. Dans ce contexte, et dans le cadre de
cette visite d’évaluation des programmes de Santé physique et de Services généraux menée par
Agrément Canada, I'établissement souhaite que les visiteurs :

« Apprécient la mobilisation, 'engagement et la créativité des équipes dans leurs démarches
d’amélioration continue de la qualité;

» Confirment, depuis le cycle 1, la pérennité des bonnes pratiques implantées et I'ajustement
des améliorations requises;

» Soulignent les initiatives d’amélioration continue qui sont appuyées par I'utilisation
d’indicateurs, d’analyses et d’approches innovantes visant a optimiser les parcours de soins
intégrés et a rehausser I'expérience usager;

» Obtiennent un portrait clair des zones de fragilité afin d’appuyer les orientations stratégiques
et de prioriser les actions en amélioration continue.

Enfin, I'établissement s’attend a ce que I'équipe de visiteurs puisse valider la collaboration
interdisciplinaire, la qualité des communications et les pistes d’amélioration identifiées par les équipes
comme des leviers essentiels de mobilisation et de qualité des soins et services.
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Apercu des observations de I'équipe de visiteurs
Accessibilité, continuité et trajectoires de soins

Les observations mettent en lumiére des défis persistants liés a I'accessibilité, notamment des listes
d’attente importantes en imagerie et en tomodensitométrie. Certaines trajectoires présentent des points
de transition fragiles, avec peu d’'évaluations formelles et une implication limitée de certains
professionnels, ce qui peut nuire a la fluidité des parcours. A l'inverse, plusieurs autres secteurs
démontrent une organisation structurée, des rencontres quotidiennes et une planification rigoureuse des
interventions, favorisant une continuité plus fluide pour les usagers. La collaboration avec des partenaires
externes contribue également a réduire les délais d’accés dans certains services.

Qualité et sécurité des soins et services

La qualité et la sécurité sont généralement soutenues par des pratiques bien établies, notamment en
radiologie, ou la communication est structurée et appuyée par des outils formels (tableaux de bord, notes
au dossier, plateformes collaboratives). Toutefois, certains secteurs présentent des non-conformités ou
des lacunes, particulierement en lien avec les pratiques organisationnelles requises, la formation du
personnel ou 'absence d’évaluations systématiques lors des transitions. Dans quelques équipes, la
pression liée au manque de personnel ou aux remplacements non comblés entraine un essoufflement, ce
qui peut affecter la capacité a maintenir un niveau optimal de qualité et de sécurité.

Interdisciplinarité et approche collaborative

L’interdisciplinarité constitue un point fort dans plusieurs secteurs, ou I'on observe une collaboration
étroite entre infirmiéres, médecins, technologues, professionnels de réadaptation et autres intervenants.
Certaines équipes se distinguent par une dynamique trés compléte, peu hiérarchisée et centrée sur
l'intérét de 'usager. Les rencontres interdisciplinaires quotidiennes, lorsqu’elles sont en place, favorisent
une vision partagée et une planification cohérente. Toutefois, 'absence de plans interdisciplinaires
formalisés dans certains milieux limite la pleine exploitation de cette collaboration. Globalement, les
équipes démontrent une volonté réelle de travailler ensemble, et plusieurs secteurs affichent une
collaboration remarquable.
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Principales pistes d'amélioration et domaines d'excellence

Le déménagement imminent des équipes en raison de I'agrandissement de I'hdpital représente une
avancée majeure pour la clientéle et ttmoigne d’un engagement soutenu envers 'amélioration de I'acces
aux soins. La réduction significative des listes d’attente en salle d’opération constitue également un
accomplissement important, ayant permis a de nombreux usagers d’obtenir une chirurgie dans des délais
nettement améliorés. Ces résultats refletent la mobilisation remarquable des équipes. La gestion des
listes d’attente demeure toutefois un défi constant, particulierement dans un contexte de forte demande. Il
sera essentiel d’identifier des stratégies audacieuses et innovantes afin d’éviter une recrudescence des
délais. Par ailleurs, le développement de la médecine de jour illustre une initiative porteuse, grace a la
mise en place de diverses cliniques — notamment pour les donneurs potentiels ou les cardioversions —
qui favorisent un retour rapide et sécuritaire a domicile.

Sur le plan organisationnel, la culture interne doit étre réfléchie dans une perspective d’'inclusion et de
gestion des différences, un exercice complexe, mais essentiel pour assurer la cohésion et 'engagement
des équipes. De plus, I'analyse des impacts et la gestion des risques avant toute prise de décision,
particulierement dans un contexte de retour a I'équilibre budgétaire, demeurent des éléments
incontournables pour préserver la qualité et la sécurité des soins.

Enfin, 'ensemble des pratiques organisationnelles requises mérite une attention soutenue, notamment :

* la prévention du suicide,

» ['évaluation du risque en matiére de sécurité a domicile,

* l'optimisation de l'intégrité de la peau,

* la réduction des blessures liées aux chutes,

» la prévention de la thromboembolie veineuse,

» la procédure visant I'obtention du meilleur schéma thérapeutique,
» ['évaluation de I'information aux points de transition,

* TI'hygiéne des mains.

Ces éléments constituent des leviers essentiels pour renforcer la sécurité, la cohérence et la qualité des
soins offerts a la clientéle.
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Soins centrés sur les personnes

Les usagers expriment une satisfaction générale a I'égard des soins et services regus. Toutefois, 'accés
limité aux résultats des sondages de satisfaction et aux plans d’amélioration qui en découlent ne permet
pas d’avoir un portrait complet et systématique de I'expérience usager. Le développement et la
structuration de ce processus constituent un levier essentiel, puisqu’il s’agit d’'une source d’'information
puissante pour orienter I'évolution des pratiques en fonction des besoins réels de la clientéle.

Par ailleurs, I'établissement gagnerait a renforcer I'implication des usagers partenaires au sein des
différents organes décisionnels. Le maillage entre les usagers partenaires et les membres des comités
des usagers mérite d’étre consolidé, d’autant plus que la volonté de collaboration est bien présente.
Plusieurs représentants mentionnent toutefois qu’ils ne regoivent pas toujours de rétroaction sur les sujets
discutés ou les décisions prises, ce qui limite leur capacité a contribuer pleinement a la réflexion
collective. Une rétroaction plus systématique favoriserait une participation plus active, une meilleure
compréhension des enjeux et une collaboration véritablement porteuse pour I'établissement.Les usagers
expriment une satisfaction générale a I'égard des soins et services regus. Toutefois, 'acces limité aux
résultats des sondages de satisfaction et aux plans d’amélioration qui en découlent ne permet pas d’avoir
un portrait complet et systématique de I'expérience usager. Le développement et la structuration de ce
processus constituent un levier essentiel, puisqu’il s’agit d’'une source d’information puissante pour
orienter I'évolution des pratiques en fonction des besoins réels de la clientéle.

Par ailleurs, I'établissement gagnerait a renforcer I'implication des usagers partenaires au sein des
différents organes décisionnels. Le maillage entre les usagers partenaires et les membres des comités
des usagers mérite d’étre consolidé, d’autant plus que la volonté de collaboration est bien présente.
Plusieurs représentants mentionnent toutefois qu’ils ne regoivent pas toujours de rétroaction sur les sujets
discutés ou les décisions prises, ce qui limite leur capacité a contribuer pleinement a la réflexion
collective. Une rétroaction plus systématique favoriserait une participation plus active, une meilleure
compréhension des enjeux et une collaboration véritablement porteuse pour I'établissement.

Apercu de I’'amélioration de la qualité

La volonté de développer une véritable culture d’amélioration continue est clairement présente au sein
des équipes. Pour consolider cette dynamique, il serait pertinent de structurer davantage le processus
d’élaboration du plan intégré d’amélioration continue, notamment en clarifiant les responsabilités
globales, les mécanismes de suivi et les modalités de communication avec les parties prenantes.
L’identification d’objectifs d’amélioration concrets, mesurables et suivis directement par les équipes
terrain favoriserait une appropriation plus forte et une intégration quotidienne des pratiques
d’amélioration. Par ailleurs, le renforcement des mécanismes de coordination des activités de qualité au
sein des programmes-services permettrait d’assurer une cohérence organisationnelle, d’éviter le travail
en silo et de soutenir une vision commune orientée vers I'expérience usager et la performance clinique.
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Décision d’agrément

Le statut d’agrément est:

Agrée

Le Santé Québec Lanaudiere est agréé a la suite de I'évaluation au premier cycle du programme
Qmentum Québec. Ce statut est maintenu jusqu’a ce que la prochaine décision d’agrément soit
prononceée en 2028, suivant le deuxiéme cycle.

L’Etablissement répond aux exigences fondamentales du programme d’agrément.

Installations évaluées dans le cadre de la visite d'agrément

Le tableau suivant présente un résumé des installations évaluées lors de la visite sur place de
I'établissement.

Tableau 1: Installations évaluées pendant la visite sur place
Installation Chapitre

Centre hospitalier De Lanaudiére Soins et services d'urgence (usagers inscrits)

Centre hospitalier De Lanaudiére Soins et services critiques (usagers admis)

o . Soins et services en oncologie (usagers inscrits
Centre hospitalier De Lanaudiére gie (usag )

Centre hospitalier de Lanaudiére - Bloc opératoire  Soins et services péri-interventionnels (usagers

salle de réveil inscrits et admis)

Centre hospitalier de Lanaudiére - Clinique de Soins et services ambulatoires et les soins
soins palliatifs spécialisés a domicile (usagers inscrits)
Centre hospitalier de Lanaudiére - Echographie Soins et services d'imagerie et de médecine
Angio nucléaire

Centre hospitalier de Lanaudiére - Mammographie Soins et services d'imagerie et de medecine

nucléaire
Centre hospitalier de Lanaudiére - Pavillon des Soins et services d'hospitalisation (usagers admis)
soins palliatifs et fin de vie
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Installation

Centre hospitalier de Lanaudiére - Rhumato -
Bariatrique - Médecine interne

Centre hospitalier de Lanaudiére - Services
ambulatoires spécialisés (neuro, AVC, chirurgie)

Centre hospitalier de Lanaudiére - Suppléance
rénale

Centre hospitalier de Lanaudiére -
Tomodensitométrie (scan) interventionnel Angio

Centre hospitalier de Lanaudiére - Unité de
chirurgie orthopédique, AVC et médecine

Centre hospitalier de Lanaudiére - Unité de
médecine 2A 3A

CISSS de Lanaudiére (siege social)

Hépital Pierre Le Gardeur - Clinique de cardiologie

Hopital Pierre Le Gardeur - Cliniques externes B1
et B2

Hépital Pierre Le Gardeur - Endoscopie

Hépital Pierre Le Gardeur - Médecine de jour/
Guichet d'accés unique et investigation rapide

Hopital Pierre Le Gardeur - Médecine nucléaire-
TEP (clinique du sein)

Hopital Pierre Le Gardeur - Radiographie
tomodensitométrie (scan) Résonnance
magnétique

Hépital Pierre Le Gardeur - Unité d'hospitalisation
de courte durée pédiatrie

Hépital Pierre Le Gardeur - Unité UDT
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Chapitre

Soins et services ambulatoires et les soins
spécialisés a domicile (usagers inscrits)

Soins et services ambulatoires et les soins
spécialisés a domicile (usagers inscrits)

Soins et services ambulatoires et les soins
spécialisés a domicile (usagers inscrits)

Soins et services péri-interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Soins et services d'hospitalisation (usagers admis)

Soins et services d'hospitalisation (usagers admis)

Excellence des soins et services

Soins et services ambulatoires et les soins
spécialisés a domicile (usagers inscrits)

Soins et services ambulatoires et les soins
spécialisés a domicile (usagers inscrits)

Soins et services péri-interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Soins et services ambulatoires et les soins
spécialisés a domicile (usagers inscrits)

Soins et services d'imagerie et de médecine
nucléaire

Soins et services d'imagerie et de médecine
nucléaire

Soins et services d'hospitalisation (usagers admis)

Soins et services d'hospitalisation (usagers admis)

Page 11 de 58

©2026, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.



Installation Chapitre

Hépital Pierre-Le Gardeur Soins et services d'urgence (usagers inscrits)

Hépital Pierre-Le Gardeur Soins et services critiques (usagers admis)

a . Soins et services en oncologie (usagers inscrits
Hoépital Pierre-Le Gardeur el (Ueey )
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Résultats selon les dimensions de la qualité

Agrément Canada définit la qualité des soins de santé a I'aide de huit dimensions de la qualité qui
représentent les principaux éléments de la prestation des services. Chaque critére des manuels
d'évaluation est lié a une dimension de la qualité. Le tableau suivant énumeére le nombre de critéres liés a
chaque dimension qui ont été cotés conformes, non conformes ou sans objet.

Tableau 2 : Résultats de I'établissement par dimension de la qualité.

Dimension de la qualité

Accent sur la population (Travaillez
avec ma communauté pour prévoir
nos besoins et y répondre.)

Accessibilité (Offrez-moi des services
équitables, en temps opportun.)

Continuité (Coordonnez mes soins
tout au long du continuum de soins.)

Efficience (Utilisez les ressources le
plus adéquatement possible.)

Milieu de travail (Prenez soin de ceux
qui s'occupent de moi.)

Pertinence (Faites ce qu'il faut pour
atteindre les meilleurs résultats.)

Sécurité (Assurez ma sécurité.)

Services centrés sur l'usager
(Collaborez avec moi et ma famille a
nos soins.)

Total
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Conforme

28

35

14

133

267

107

595

Corr;lle:me e
0 0
8 3
2 1
0 2
3 0
11 5
85 39
23 11
132 61

Total

39

38

11

17

149

391

141

788
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Pratiques organisationnelles requises

Les pratiques organisationnelles requises (POR/PSR) sont des pratiques qui ont été établies comme
essentielles a instaurer par I'établissement pour améliorer la sécurité des usagers et pour réduire les
risques au minimum. Les POR/PSR contiennent de nombreux critéres, dénommeés tests de conformité.

Tableau 3: Résumé des pratiques organisationnelles requises de I'établissement

Chapitre(s)

Excellence des soins et
services

Excellence des soins et
services

Excellence des soins et
services

Excellence des soins et
services

Soins et services ambulatoires
et les soins spécialisés a
domicile (usagers inscrits)

Soins et services ambulatoires
et les soins spécialisés a
domicile (usagers inscrits)

Nom de la POR/PSR

Les gestionnaires de
I'établissement sont imputables
de démontrer I'amélioration des
pratiques d’hygiéne des mains
dans le cadre du programme de
prévention et de contrdle des
infections de I'établissement.

Les gestionnaires du programme-
services optimisent le
cheminement des usagers au
sein de leur établissement.

Les gestionnaires du programme-
services s'assurent que I'équipe
dispose des compétences
requises pour adhérer aux
procédures organisationnelles sur
le repérage, I'évaluation,
I'intervention requise, le plan de
sécurité et le suivi approprié de
l'usager afin de prévenir le
suicide.

Evaluation des risques en matiére
de sécurité a domicile

Identification des usagers

L’information pertinente aux soins
et services dispensés a l'usager
est communiquée de facon
efficace lors des transitions des
soins.
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Nombre de Pourcentage
test de de test de
conformité conformité
avec cote avec cote
conforme conforme
3/5 60.00%
5/5 100.00%
1/5 20.00%
3/5 60.00%
0/1 0.00%
4/5 80.00%
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Chapitre(s)

Soins et services ambulatoires
et les soins spécialisés a
domicile (usagers inscrits)

Soins et services ambulatoires
et les soins spécialisés a
domicile (usagers inscrits)

Soins et services ambulatoires
et les soins spécialisés a
domicile (usagers inscrits)

Soins et services ambulatoires
et les soins spécialisés a
domicile (usagers inscrits)

Soins et services
critiques (usagers admis)

Soins et services
critiques (usagers admis)

Soins et services
critiques (usagers admis)

Nom de la POR/PSR

L'équipe participe au programme
de prévention de la
thromboembolie veineuse de
I'établissement fondé sur des
données probantes.

L’équipe participe au programme
de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des
données probantes, afin de
réduire les blessures qui en
découlent.

L'équipe participe au programme

visant a optimiser l'intégrité de la

peau de I'établissement fondé sur
des données probantes.

L’équipe suit la procédure
organisationnelle du bilan
comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour la liste précise
des médicaments lors des points
de transitions de soins.

Identification des usagers

L’information pertinente aux soins
et services dispensés a l'usager
est communiquée de facon
efficace lors des transitions des
soins.

L’équipe participe au programme
de prévention de la
thromboembolie veineuse de
I'établissement fondé sur des
données probantes.
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Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

4/5

3/3

0/0

3/5

1/1

215

3/6

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

80.00%

100.00%

S.0.

60.00%

100.00%

40.00%

50.00%

Page 15 de 58



Chapitre(s)

Soins et services
critiques (usagers admis)

Soins et services
critiques (usagers admis)

Soins et services
critiques (usagers admis)

Soins et services
d'hospitalisation (usagers
admis)

Soins et services
d'hospitalisation (usagers
admis)

Soins et services
d'hospitalisation (usagers
admis)

Soins et services
d'hospitalisation (usagers
admis)

Nom de la POR/PSR

L'équipe participe au programme
de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des
données probantes, afin de
réduire les blessures qui en
découlent.

L’équipe participe au programme

visant a optimiser l'intégrité de la

peau de I'établissement fondé sur
des données probantes.

L’équipe suit la procédure
organisationnelle du bilan
comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour la liste précise
des médicaments lors des points
de transitions de soins.

Identification des usagers

L'information pertinente aux soins
et services dispensés a l'usager
est communiquée de facon
efficace lors des transitions des
soins.

L’équipe participe au programme
de prévention de la
thromboembolie veineuse de
I'établissement fondé sur des
données probantes.

L’équipe participe au programme
de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des
données probantes, afin de
réduire les blessures qui en
découlent.

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC

©2026, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.

Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

4/7

1/6

4/5

1/1

3/5

4/6

77

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

57.14%

16.67%

80.00%

100.00%

60.00%

66.67%

100.00%
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Chapitre(s)

Soins et services
d'hospitalisation (usagers
admis)

Soins et services
d'hospitalisation (usagers
admis)

Soins et services d'imagerie et
de médecine nucléaire

Soins et services d'imagerie et
de médecine nucléaire

Soins et services d'imagerie et
de médecine nucléaire

Soins et services d'imagerie et
de médecine nucléaire

Soins et services d'urgence
(usagers inscrits)

Soins et services d'urgence
(usagers inscrits)

Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

Nom de la POR/PSR

L'équipe participe au programme 3/6
visant a optimiser l'intégrité de la

peau de I'établissement fondé sur

des données probantes.

L’équipe suit la procédure 3/5
organisationnelle du bilan

comparatif des médicaments afin

de maintenir a jour la liste précise

des médicaments lors des points

de transitions de soins.

Identification des usagers 1/1

L’information pertinente aux soins 5/%
et services dispensés a l'usager

est communiquée de facon

efficace lors des transitions des

soins.

L’équipe participe au programme 3/3
de prévention des chutes de

I'établissement, fondé sur des

données probantes, afin de

réduire les blessures qui en

découlent.

L’équipe suit la procédure 1/1
organisationnelle du bilan

comparatif des médicaments afin

de maintenir a jour la liste précise

des médicaments lors des points

de transitions de soins.

Identification des usagers 1/1

L’information pertinente aux soins 5/5
et services dispensés a l'usager

est communiquée de facon

efficace lors des transitions des

soins.
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Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

50.00%

60.00%

100.00%

100.00%

100.00%

100.00%

100.00%

100.00%
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Chapitre(s)

Soins et services d'urgence
(usagers inscrits)

Soins et services d'urgence
(usagers inscrits)

Soins et services d'urgence
(usagers inscrits)

Soins et services d'urgence
(usagers inscrits)

Soins et services en oncologie
(usagers inscrits)

Soins et services en oncologie
(usagers inscrits)

Soins et services en oncologie
(usagers inscrits)

Nom de la POR/PSR

L'équipe participe au programme
de prévention de la
thromboembolie veineuse de
I'établissement fondé sur des
données probantes.

L’équipe participe au programme
de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des
données probantes, afin de
réduire les blessures qui en
découlent.

L'équipe participe au programme

visant a optimiser l'intégrité de la

peau de I'établissement fondé sur
des données probantes.

L’équipe suit la procédure
organisationnelle du bilan
comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour la liste précise
des médicaments lors des points
de transitions de soins.

Identification des usagers

L’information pertinente aux soins
et services dispensés a l'usager
est communiquée de facon
efficace lors des transitions des
soins.

L’équipe participe au programme
de prévention de la
thromboembolie veineuse de
I'établissement fondé sur des
données probantes.
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Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

4/6

717

3/6

3/5

1/1

4/5

5/6

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

66.67%

100.00%

50.00%

60.00%

100.00%

80.00%

83.33%
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Chapitre(s)

Soins et services en oncologie
(usagers inscrits)

Soins et services en oncologie
(usagers inscrits)

Soins et services en oncologie
(usagers inscrits)

Soins et services péri-
interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Soins et services péri-
interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Soins et services péri-
interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Soins et services péri-
interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Nom de la POR/PSR

L'équipe participe au programme
de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des
données probantes, afin de
réduire les blessures qui en
découlent.

L’équipe participe au programme

visant a optimiser l'intégrité de la

peau de I'établissement fondé sur
des données probantes.

L’équipe suit la procédure
organisationnelle du bilan
comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour la liste précise
des médicaments lors des points
de transitions de soins.

Identification des usagers

L'information pertinente aux soins
et services dispensés a l'usager
est communiquée de facon
efficace lors des transitions des
soins.

L’équipe participe au programme
de prévention de la
thromboembolie veineuse de
I'établissement fondé sur des
données probantes.

L’équipe participe au programme
de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des
données probantes, afin de
réduire les blessures qui en
découlent.
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Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

3/7

5/6

5/5

1/1

3/5

6/6

5/7

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

42.86%

83.33%

100.00%

100.00%

60.00%

100.00%

71.43%
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Chapitre(s)

Soins et services péri-
interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Soins et services péri-
interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Soins et services péri-
interventionnels (usagers
inscrits et admis)

Total

Nom de la POR/PSR

L'équipe participe au programme
visant a optimiser l'intégrité de la
peau de I'établissement fondé sur

des données probantes.

L’équipe suit la procédure
organisationnelle du bilan

comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour la liste précise
des médicaments lors des points

de transitions de soins.

Une liste de contréle d’'une

chirurgie sécuritaire est utilisée
afin de confirmer que les étapes
sécuritaires sont effectuées en

vue d’une intervention

chirurgicale effectuée a la salle

d’opération.
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Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

3/6

2/5

5/5

143 / 204

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

50.00%

40.00%

100.00%

70.10%
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Résultats de I'évaluation divisés par chapitre

Excellence des soins et services

Evaluation du chapitre : 73,7 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 26,3 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Les équipes du programme de santé physique ont été rencontrées au cours de la présente visite. Ce
programme s’adresse a une clientéle de tout age présentant une pathologie, un symptéme ou un
traumatisme nécessitant une intervention médicale; il vise a diagnostiquer, traiter et stabiliser I'état de
santé des usagers par des soins curatifs ou palliatifs. Les services évalués comprenaient I'urgence, les
soins critiques, les unités de courte durée (aigués), les services ambulatoires, les services spécialisés a
domicile, 'imagerie médicale incluant la médecine nucléaire, les soins péri-interventionnels (salles
d’opération et de réveil) ainsi que les soins palliatifs. Les équipes sont composées d’un large éventail de
professionnels et de spécialistes issus de divers secteurs, soutenus par un personnel administratif et
technique engagé, qui ont tous a cceur la qualité des soins et services offerts a la clientéle.

L’équipe de direction, par ses rencontres réguliéres, s’emploie a déterminer de maniére soutenue et
rigoureuse les enjeux liés a l'accessibilité et a la continuité des soins et services. Au sein du programme
de santé physique, les professionnels expriment des inquiétudes quant a leur participation au congé
précoce et a la transition vers un suivi posthospitalier assuré par les équipes des centres locaux de
services communautaires (CLSC) offrant des soins a domicile. Les gestionnaires demeurent attentifs a
cette problématique qui influence directement la durée de séjour et travaillent a mettre en place des
stratégies visant a réduire la perception selon laquelle I'usager doit étre maintenu plus longtemps a
I'hépital, considéré comme un milieu plus sécuritaire que le domicile. Le changement de culture est
amorceé et les équipes s’investissent activement pour renforcer la confiance envers I'expertise disponible
hors hépital. Les visiteurs encouragent la poursuite de ces efforts afin de consolider cette évolution au
sein des équipes de soins et services.

L’interdisciplinarité est bien présente, mais gagnerait a étre davantage renforcée dans un contexte ou les
approches peuvent diverger entre le nord et le sud du territoire. La cogestion, déja porteuse de succeés
dans certains milieux, mérite d’étre consolidée et mise en valeur comme levier d’harmonisation et de
cohérence clinique.

En matiére d’accessibilité, les listes d’attente en imagerie, particulierement en tomodensitométrie,
demeurent un défi important et nécessitent une attention soutenue.

La satisfaction des usagers est manifeste lors des rencontres individuelles. Toutefois, la mise en place
d’une structure harmonisée de collecte et d’analyse de la rétroaction permettrait a 'ensemble des
équipes de disposer d’un portrait commun des améliorations a apporter et de soutenir la pérennisation
des bonnes pratiques. La collaboration avec les usagers partenaires et la contribution du comité des
usagers doivent étre réfléchies dans une perspective de complémentarité et de dialogue constructif. La
rétroaction systématique aux représentants des usagers demeure un élément clé pour maintenir une
approche réellement collaborative. Enfin, I'équipe est invitée a s’assurer qu’une gestion rigoureuse des
accompagne tout changement susceptible d’avoir un impact sur la sécurité de la clientéle.
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Pratiques organisationnelles requises — Points d’attention prioritaires
Les équipes sont invitées a porter une attention particuliére aux éléments suivants :

» Prévention du suicide — assurer le repérage, I'évaluation, l'intervention, le plan de sécurité et
le suivi conformément aux procédures organisationnelles.

» Cheminement de la clientéle — veiller a la mise a jour et a I'application rigoureuse des
protocoles afin d’assurer des trajectoires cohérentes et sécuritaires.

» Liste de sécurité a domicile — élaborer cette liste dés le début de I'hospitalisation pour
favoriser un retour précoce, structuré et sécuritaire de 'usager dans son milieu de vie.

* Hygiéne des mains — renforcer I'adhésion aux pratiques exemplaires et soutenir I'imputabilité
des gestionnaires et des équipes dans I'amélioration continue de cette pratique essentielle.

En terminant, il convient de souligner 'ensemble des efforts déployés pour faire de I'amélioration continue
de la qualité une composante essentielle des activités du CISSS de Lanaudiére, et ce, a travers toutes
les instances de I'établissement. Les visiteurs encouragent la prise en charge, par chacune des équipes
cliniques, des projets d’amélioration, puisqu’il s’agit d’'un gage réel de pérennité. A cet égard, des efforts
soutenus doivent étre maintenus afin que la consignation des projets puisse se faire au niveau local,
permettant aux équipes d’apprécier les progrés réalisés et d’'identifier, au besoin, des pistes de solutions
adaptées a leur réalité. L’harmonisation des cultures organisationnelles doit également étre envisagée
dans une perspective de communication fluide, tant a I'intérieur qu’a I'extérieur du CISSS. Les équipes
rencontrées reconnaissent les écarts existants entre les régions et les établissements et se montrent
favorables a une démarche d’harmonisation. Cet alignement demeure un ingrédient clé a promouvoir
pour consolider 'ensemble des pratiques et renforcer la cohérence organisationnelle.

Tableau 4 : Critéres non conformes en matiere de Excellence des soins et
services

Numéro du Description du critére Type de critére
critére
1.1.11 Les gestionnaires du programme-services s’assurent que Priorité élevée

l'information sur les soins et services est accessible aux usagers et
aux personnes proches aidantes pour leur permettre de participer
activement a la trajectoire de soins et de services.

1.1.15 Les gestionnaires du programme-services s’assurent que les Priorité élevée
membres de I'équipe respectent les lignes directrices et les
protocoles cliniques lors de la prestation de soins et services.
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Numéro du Description du critére
critére

1.1.19 Les gestionnaires du programme-services s’assurent que I'équipe
dispose des compétences requises pour adhérer aux procédures
organisationnelles sur le repérage, I'évaluation, I'intervention
requise, le plan de sécurité et le suivi approprié de I'usager afin de
prévenir le suicide.

1.1.19.1  Les gestionnaires du programme-services s'assure de
I'adhésion de I'équipe aux procédures
organisationnelles afin de réduire les risques de
sécurité et assurer un environnement sécuritaire pour
tous.

1.1.19.3 Les gestionnaires du programme-services s’assurent
que I'équipe effectue un repérage normalisé du risque
suicidaire, en utilisant des outils fondés sur des
données probantes fournis par les gestionnaires de
I'établissement.

1.1.19.4 Les gestionnaires du programme-services veillent a ce
que I'équipe oriente les usagers dont le résultat au
repérage du risque de suicide s’avére positif vers une
personne qui détient les compétences requises pour
réaliser une évaluation du risque suicidaire et mettre
en place un plan de sécurité approprié.

1.1.19.5 Les gestionnaires du programme-services veillent a ce
que I'équipe élabore un plan de sécurité individualisé,
fondé sur les objectifs, les capacités et les
préférences de l'usager.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

1.1.20 Les gestionnaires du programme-services s’assurent qu'une POR
évaluation des risques en matiére de sécurité est effectuée pour les
usagers qui regoivent des soins et services a domicile.

1.1.20.1  Une évaluation des risques en matiére de sécurité a
domicile est effectuée pour chaque usager au début
de la planification des soins et services.

1.1.20.2 L’évaluation des risques en matiere de sécurité a
domicile porte sur I'environnement physique intérieur
et extérieur. Elle permet de vérifier la salubrité et la
sécurité des lieux, a partir d’'une grille commune
utilisée par les différentes équipes. Les risques
suivants sont considérés, a différents moments de
l'intervention et selon le contexte clinique:

» lesrisques liés a I'état de santé physique
et mentale de 'usager tels que la prise de
médicaments, les troubles de santé ou les
situations sociales nécessitant plus de
surveillance et la présence de déficiences;

» les risques liés aux soins de base tels que
les soins d’hygiéne, I'entretien domestique
et la préparation des repas;

» les risques liés a l'isolement social; les
risques de chutes;

* les risques liés aux expositions chimiques
et biologiques ainsi que ceux liés aux
incendies;

* la capacité a se mobiliser lors de situations
d’urgence et de sinistres.

1.1.21 Les gestionnaires du programme-service s'assurent que la tenue Priorité élevée
des dossiers santé des usagers respecte les meilleures pratiques.

1.1.24 Les gestionnaires du programme-services s’assurent du respect de Priorité normale
la procédure organisationnelle concernant le consentement aux
soins et services.

1.2.6 Les gestionnaires du programme-services évaluent régulierement  Priorité normale
le rendement de chaque membre de la main-d’ceuvre de fagon
objective, interactive et constructive.
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Numéro du
critére

1.2.7

1.2.8

1.2.18

1.34

1.3.8

1.3.9

1.3.11

Description du critére

Les gestionnaires du programme-services s’assurent qu’un suivi
est apporté a I'évaluation du rendement d’'un membre de la main-
d’ceuvre, dans une perspective d’apprentissage continu.

Les gestionnaires du programme-services reconnaissent la
contribution de la main-d’ceuvre qui offre des soins et services
sécuritaires et de qualité.

Les gestionnaires du programme-services s’assurent que
I'environnement physique est fonctionnel, sécuritaire et favorable
au respect de la confidentialité, et ce, en collaboration avec les
directions de I'établissement concernées.

Les gestionnaires du programme-services effectuent de fagon
périodique des exercices de simulation pour valider les plans
d’interventions et les procédures d’évacuation des établissements
lors de situations d’'urgence et de sinistres.

Les gestionnaires du programme-services évaluent régulierement
le niveau d’engagement des usagers et des personnes proches
aidantes en recueillant leur rétroaction.

Les gestionnaires du programme-services élaborent un plan
d’amélioration continue de la qualité qui comprend des projets

d’amélioration dotés d’objectifs mesurables et d’échéanciers précis.

Les gestionnaires du programme-services s’assurent que

I'information sur les projets d’amélioration continue de la qualité, les

résultats et les apprentissages qui en découlent sont communiqués
aux membres de I'équipe, ainsi qu’aux partenaires concernées.
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Priorité normale

Priorité normale

Priorité élevée

Priorité élevée

Priorité normale

Priorité élevée

Priorité normale
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

1.3.12 Les gestionnaires de I'établissement sont imputables de démontrer POR
I'amélioration des pratiques d’hygiéne des mains dans le cadre du
programme de prévention et de contrOle des infections de
I'établissement.

1.3.12.3 Les gestionnaires de I'établissement veillent a ce
qu’un plan d’amélioration de la qualité de I'’hygiéne
des mains soit élaboré.

1.3.12.5 Les gestionnaires de I'établissement veillent & ce que
le programme de prévention et de contrdle des
infections soit éclairé par les legons apprises des
activités d’amélioration de I'hygiéne des mains.

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC® Page 26 de 58

© 2026, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.



Soins et services d'urgence (usagers inscrits)

Evaluation du chapitre : 83,2 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 16,8 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Les équipes des services d'urgence du Centre Hospitalier de Lanaudiere (CHDL) et de I'Hépital Pierre-Le
Gardeur (HPLG) ont été rencontrées dans le cadre de cette visite. Ces équipes assurent la prise en
charge et le suivi des clientéles nécessitant des soins complexes et urgents. Les deux hdpitaux
détiennent des désignations en traumatologie a titre de centres secondaires. La complexité des clientéles
et la vulnérabilité de celles-ci occasionnent certains défis pour les équipes : vieillissement de la
population, augmentation du nombre d’usagers avec problématiques de santé mentale, itinérance,
comportement agressif.

L’achalandage important et le flux massif d’'usagers occasionnent des problématiques quotidiennes de
surcapacité atteignant des taux d’occupation dépassant régulierement 150 % dans les deux urgences.
Cette situation occasionne une surcharge pour le personnel et compromet I'accessibilité aux soins et
services pour la clientéle. Selon les informations fournies, les deux urgences comptent plus de 185500
visites en 2025. L'urgence du Centre Hospitalier de Lanaudiere dispose de 42 civiéres et celle de I'Hbpital
Pierre-Le Gardeur 47. Dans chacun des milieux, on constate des aires d’observation monitorées et non
monitorées, des salles de réanimation (CHDL : quatre civiéres) et HPLG (quatre lits, dont deux sont en
traumatologie) et des secteurs ambulatoires.

I faut souligner 'aménagement de I'aire ambulatoire a I'Hopital Pierre-Le Gardeur, qui permet une
meilleure efficience et un suivi des clientéles en attente sur un tableau électronique. Des aires de triage
sont aménagées pour I'évaluation des usagers ambulatoires et en provenance du secteur préhospitalier.
Des critéres d’orientation de la clientéle pédiatrique et adulte a 'urgence (COP) ont été élaborés et
permettent d’orienter 'usager selon sa condition aprés le triage, dans la section appropriée de 'urgence.
Les équipes sont félicitées pour la qualité de ces documents qui assurent une prise en charge rapide et
sécuritaire. La réorientation des usagers (P-4 et P-5) par les infirmiéres du triage contribue au
désengorgement de I'urgence et des ententes de services sont en place avec les groupes de médecine
de famille (GMF) environnants. Des ordonnances collectives sont utilisées par les infirmiéres du triage.
Les équipes sont composées d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires, de préposés aux bénéficiaires,
d’assistantes au supérieur immédiat, d’agentes administratives, d’assistants techniques en pharmacie et
d’'une pharmacienne a I'Hopital Pierre-Le Gardeur. Actuellement, il n’y a pas de pharmacien au Centre
Hospitalier de Lanaudiére en raison de la pénurie d’effectifs. Plus de 35 médecins et spécialistes en
médecine d’urgence sont disponibles sur chacun des sites. Des coordonnateurs médicaux sont présents
et animent les rencontres quotidiennes de coordination des départs (COD), ce qui permet d’assurer
I'accessibilité aux lits d’hospitalisation et la fluidité des trajectoires de soins des usagers présents a
'urgence.

Des équipes multidisciplinaires composées de travailleurs sociaux, d’infirmiéres pivots, d’infirmiéres du
soutien a domicile, d’'intervenantes 811 pour la clientéle de santé mentale sont présentes afin de
contribuer a la prise en charge et assurer la fluidité des parcours. Un plan de désengorgement des
urgences est en place pour les deux hépitaux, de méme qu’un plan de surcapacité. Les gestionnaires
assurent une gestion de proximité avec les équipes et la cogestion médico-administrative est présente.
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Des agents de sécurisation culturelle sont présents a I'Hépital de Lanaudiére et assurent
'accompagnement des clientéles autochtones atikamekw dans les deux hopitaux. lls sont trés appréciés
des équipes et des usagers.

Le personnel est engagé et bienveillant; le travail d’équipe est mis a I'avant-plan afin d’offrir des soins et
des services de qualité, sécuritaires, basés sur les besoins de la clientéle et sur les données probantes.
Le travail en interdisciplinarité est omniprésent. Les usagers rencontrés sont satisfaits des services offerts
par les équipes dans des conditions difficiles en raison de I'achalandage et de 'encombrement. Des
sondages sont en cours de déploiement.

La vétusté des lieux, surtout au Centre Hospitalier de Lanaudiére, améne des défis pour le personnel en
place. Les différentes salles sont encombrées et la proximité des civiéres représente un enjeu de sécurité
pour le personnel et les usagers en place. Les corridors sont occupés par les usagers qui disposent de
cloches d’appel. On retrouve beaucoup de matériel entassé dans les postes des infirmiéres. Les espaces
sont petits et bruyants, surtout au poste 3 (CHDL). Des enjeux de confidentialité sont présents, surtout
dans les aires de triage et d’arrivée des ambulances (HPLG).

Plusieurs systémes d’information sont utilisés par les équipes pour colliger les informations concernant les
usagers. Les équipes disposent du soutien clinique d’infirmiéres cliniciennes. Un outil du cheminement
professionnel de l'infirmiére a 'urgence du CISSS de Lanaudiére a été élaboré par les équipes et permet
aux infirmiéres de progresser vers les différents secteurs de I'urgence. Il inclut un référentiel des
compétences requises et un suivi étroit est effectué a cet effet. Il convient de féliciter les équipes pour
cette initiative. Différents outils d’évaluation clinique, protocoles, outils d’aide a la décision clinique et les
formulaires sont disponibles dans MedUrge. Cependant, le personnel mentionne qu’il a de la difficulté a
trouver les documents qui ne sont pas classés par ordre alphabétique. Des programmes d’orientation sont
disponibles et différentes formations sont offertes au personnel sur la plateforme ENA (environnement
numeérique d’apprentissage). L’acces aux documents sur I'intranet est convivial. Les différents milieux
regoivent des stagiaires de différentes spécialités cliniques et sont des milieux d’enseignement pour les
résidents en médecine d’'urgence. De nombreux comités médicaux administratifs sont en place. Le
responsable des services préhospitaliers d’'urgence a mentionné qu’il a été intégré récemment au comité
de triage, ce qui permettra un arrimage optimal avec les intervenants du secteur préhospitalier. Il convient
de féliciter les équipes pour cette initiative.

Des audits sont effectués par les gestionnaires. Les résultats sont diffusés aux équipes lors de I'animation
des tableaux de gestion visuels (TGV). Différents moyens sont utilisés par les gestionnaires pour
transmettre les informations au personnel (courriels, rencontres d’équipes). Différents indicateurs sont
suivis rigoureusement par les gestionnaires, mais aucun plan d’amélioration continue de la qualité n’a été
élaboré. Des simulations sont organisées pour le personnel par le comité de simulations. L’établissement
est encouragé a poursuivre cette belle initiative.

Il convient de féliciter les équipes pour la conformité des pratiques organisationnelles requises suivantes :
la pratique sur les identificateurs uniques spécifiques a la personne, le programme de prévention des
chutes et la communication de l'information pertinente aux soins et services dispensés aux points de
transition. La conformité des pratiques organisationnelles requises concernant le bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir une liste précise des médicaments lors des transitions de soins,
I'optimisation de l'intégrité de la peau et la prévention de la thromboembolie veineuse n’est pas atteinte en
raison de I'absence de procédures organisationnelles ou de I'absence de la mise en ceuvre des politiques
auprés des équipes.

En terminant, les visiteurs souhaitent souligner I'implication des coordonnateurs médicaux de 'urgence et

des équipes multidisciplinaires dans la gestion de la fluidité hospitaliére, favorisant une orientation
optimale et sécuritaire pour les usagers.
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Il est suggéré a I'équipe du Centre Hospitalier de Lanaudiére de revoir I'utilisation de la salle de
réanimation pour la clientéle agitée nécessitant une surveillance afin d’en optimiser I'utilisation. Les
équipes de I'urgence sont invitées a poursuivre 'harmonisation des pratiques amorcée et sont félicitées
pour leur engagement, leur résilience et leur volonté d’assurer des soins et services de qualité dans des
conditions difficiles et qui représentent un grand défi au quotidien.

Tableau 5 : Critéeres non conformes en matiére de Soins et services d'urgence
(usagers inscrits

Numéro du Description du critére

critére

2.1.2

2117

2.1.34

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
confidentialité des renseignements personnels de I'usager.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a évaluer
I'aptitude de l'usager a prendre des décisions éclairées sur ses
soins et services.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a obtenir,
de facon itérative et continue, le consentement éclairé, libre et
volontaire de l'usager a recevoir des soins et services.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre
a l'usager d’identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui
intégreront I'équipe.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir
la rétroaction de l'usager sur son expérience des soins et services.
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Numéro du Description du critére
critére

2.1.36 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant I'accés a
I'équipe interdisciplinaire dédiée en soins palliatifs et de fin de vie.

2.1.45 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a offrir du
soutien aux personnes proches aidantes, avant et aprés le déces
d’un usager.

2.1.48 L’équipe participe au programme visant a optimiser 'intégrité de la
peau de I'établissement fondé sur des données probantes.

2.1.48.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque d’atteinte a I'intégrité
de la peau.

2.1.48.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu’une évaluation compléte est réalisée pour
l'usager dont le repérage est positif pour le risque
d’atteinte a l'intégrité de la peau.

2.1.48.6 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.

2.1.49 L’équipe participe au programme de prévention de la
thromboembolie veineuse de I'établissement fondé sur des
données probantes.

2.1.49.5 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention de la
thromboembolie veineuse.

2.1.49.6 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le

programme de prévention de la thromboembolie
veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration
de la qualité de I'établissement.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

2.1.51 L’équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des POR
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des
médicaments lors des points de transitions de soins.

2.1.51.4 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur la procédure du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins.

2.1.51.5 L’équipe participe a des activités visant a améliorer la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins, dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

225 Les équipes utilisent les outils d’aide a la décision clinique qui Priorité élevée
portent sur les pratiques pour détecter les éclosions et mettre en
place les mesures qui s’imposent.

2.2.6 Les équipes cliniques suivent la procédure pour la consignation des Priorité élevée
allergies et des réactions indésirables antérieures a des
médicaments dans le profil pharmacologique de 'usager.
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Soins et services d'imagerie et de médecine nucléaire

Evaluation du chapitre : 96,2 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 3,8 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Les équipes du département d’imagerie médicale du CISSS de Lanaudiére, aux sites HPLG et CHDL,
offrent une gamme compléte d’examens diagnostiques et interventionnels & une clientéle de tous ages,
hospitalisée ou ambulatoire. Elles réalisent annuellement plusieurs dizaines de milliers d’'examens —
radiographie, tomodensitométrie, imagerie par résonance magnétique (IRM), échographie,
mammographie et examens spécialisés. Les équipes, composées de radiologistes, technologues,
infirmieres, préposés aux bénéficiaires, préposés au transport, agentes administratives et professionnels
de soutien, travaillent en étroite collaboration avec les milieux cliniques, appuyées par une gestion
expérimentée. L’engagement envers la qualité, la sécurité et 'amélioration continue est manifeste et les
usagers rapportent une grande satisfaction, notamment pour I'accueil et la clarté des explications.

L’environnement est propre, fonctionnel et sécuritaire, malgré certains enjeux de vétusté au CHDL et des
limites d’espace dans quelques secteurs. L’implication des usagers est intégrée a travers I'analyse des
sondages, plaintes et événements indésirables, favorisant une approche centrée sur la personne. Les
collaborations interdisciplinaires et les ententes externes avec des laboratoires d’'imagerie contribuent a
une prise en charge plus rapide et cohérente. Les indicateurs de performance sont suivis régulierement,
permettant des ajustements ciblés, et le plan d’amélioration de la qualité mobilise activement le personnel
pour réduire les listes d’attente.

L’équipe est félicitée pour la conformité aux pratiques suivantes : double identification, prévention des
chutes, hygiéne des mains, confidentialité, transfert de I'information aux points de transition, gestion des
médicaments et contrdle de qualité et entretien des équipements. Toutefois, certains enjeux méritent
I'attention de I'établissement : a la clinique du sein du CHPL, 'armoire a médicaments était non barrée
durant la journée; aux salles d’échographie du CHDL et du HPLG, les portes demeuraient ouvertes
malgré la présence d’'un rideau, compromettant la confidentialité; enfin, I'affichage des dépliants ou
affiches de plaintes avec codes-barres est inégal d’'un secteur a 'autre.

Il faut également souligner plusieurs réalisations témoignant du dynamisme de I'équipe et de son
engagement envers l'acces, la qualité et I'efficacité des services. L’introduction de la reconnaissance
vocale a accéléré la production des rapports et réduit les délais de transmission. Les ententes avec des
partenaires externes ont diminué les retards de certains examens et amélioré la fluidité des trajectoires.
Sur le plan technologique, le nouveau service d’angiographie et mammographie au CHDL, I'ajout de la
technologie 3D ABUS au HPLG, ainsi que la modernisation des équipements (nouvel appareil de
mammographie et nouveaux échographes; a venir : nouveau tomodensitomeétre, remplacement et ajout
d’appareils IRM) renforcent la capacité, 'accés et la qualité des examens. En conclusion, la continuité des
bons services repose sur 'engagement soutenu de I'équipe, la collaboration interdisciplinaire et I'attention
portée a I'expérience des usagers.
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Tableau 6 : Criteres non conformes en matiére de Soins et services d'imagerie et
de médecine nucléaire

Numéro du Description du critére Type de critére
critére
3.1.16 L’équipe se prépare aux situations d’urgences et aux sinistres en Priorité élevée

participant a des exercices de simulation.

3.1.34 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir ~ Priorité normale
la rétroaction de l'usager sur son expérience des soins et services.

3.1.59 L’équipe respecte la procédure organisationnelle relative aux Priorité élevée
précautions additionnelles en fonction du risque d’infection.
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Soins et services d'hospitalisation (usagers admis)

Evaluation du chapitre : 80,0 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 20,0 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Dans le cadre de cette visite, les équipes des unités d’hospitalisation du Centre intégré de santé et de
services sociaux de Lanaudiére ont été rencontrées. Plus précisément, les équipes des unités suivantes
ont été visitées :

Centre Hospitalier de Lanaudiére :

» Chirurgie orthopédique,
* AVC et médecine (5A),
* Meédecine,

* Pneumologie,

* Néphrologie (2A-3A).

Hoépital Pierre-Le Gardeur :

» Pédiatrie (2 Est),
» Chirurgie de courte durée (3 Est),
» Soins palliatifs du Pavillon de soins palliatifs et de fin de vie.

Ces équipes offrent des soins et des services a une clientele variée, vieillissante nécessitant des soins
complexes de méme que des soins chirurgicaux, médicaux, de réadaptation ou palliatifs et de fin de vie.
La diversité des clientéles sur une méme unité nécessite une grande polyvalence de la part des équipes,
notamment sur I'unité de néphrologie ou I'équipe posséde une expertise en dialyse péritonéale et offre
des traitements aux clientéles hospitalisées. Des suivis systématiques sont en place, notamment pour les
clienteles atteintes d’'un AVC ou de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

Les équipes sont composées d’infirmiéres, de médecins, de médecins spécialistes, d’assistantes au
supérieur immédiat (ASI), de préposés aux bénéficiaires, d’infirmiéres auxiliaires et d’agentes
administratives. Des équipes multidisciplinaires composées de travailleurs sociaux, nutritionnistes,
physiothérapeutes, infirmiéres pivots et infirmiére affectée a la gestion de I'épisode de soins (IGES) sont
également présentes sur certaines unités selon la vocation de celles-ci. Des infirmiéres de I'équipe du
soutien a domicile font partie de ces équipes. Les gestionnaires assurent une gestion de proximité avec
les équipes et la cogestion médico-administrative est présente. Des agents de sécurisation culturelle sont
présents a I'Hdpital de Lanaudiére et assurent 'accompagnement des clientéles autochtones atikamekw
des deux établissements.

Les équipes sont engagées et bienveillantes; le travail de I'équipe est mis en avant afin d’offrir des soins
et des services de qualité, sécuritaires, basés sur les besoins de la clientéle et sur des données
probantes. Le travail en interdisciplinarité est omniprésent. Les usagers rencontrés sont satisfaits des
services offerts par les équipes qu’ils qualifient de trés disponibles et engagées. Des sondages sont en
cours de déploiement dans plusieurs secteurs.
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Les espaces sont adaptés aux besoins des clientéles sur les unités de pédiatrie et de soins palliatifs au
pavillon des soins palliatifs et de fin de vie. Sur certaines unités, les lieux physiques représentent un défi
pour la clientéle et le personnel. Les postes de travail pour le personnel sont petits et bruyants. On
retrouve sur certaines unités des chambres doubles et parfois occupées par quatre usagers, ce qui peut
occasionner des risques pour les chutes et la prévention des infections.

Plusieurs systemes d'information sont utilisés par les équipes pour colliger les informations concernant les
usagers. On retrouve des dossiers papier sur les unités.

Les équipes disposent du soutien clinique d’infirmieres cliniciennes. De plus, différents outils d’évaluation
clinique, protocoles et outils d’aide a la décision clinique ont été élaborés et sont disponibles pour les
équipes. Des programmes d’orientation sont disponibles et différentes formations sont offertes pour le
personnel sur la plateforme Environnement numérique d’apprentissage (ENA). L’accés aux documents
sur l'intranet est convivial. Les différents milieux regoivent des stagiaires de différentes spécialités
cliniques et médicales favorisant le recrutement des effectifs.

Différents indicateurs de performance sont suivis par les équipes, mais aucun plan d’amélioration
continue de la qualité n’a été élaboré dans I'ensemble des unités visitées. Différents audits sont effectués
par les gestionnaires. Il est suggéré aux équipes d’élaborer un plan d’amélioration continue regroupant les
indicateurs suivis, les objectifs et les résultats attendus et de le diffuser a 'ensemble du personnel. Les
gestionnaires assurent 'animation des tableaux de gestion visuels (TGV).

Il convient de féliciter les équipes pour la conformité des pratiques organisationnelles requises (POR)
relatives aux identificateurs uniques spécifiques a la personne et au programme de prévention des
chutes. En ce qui concerne les POR reliées au bilan comparatif des médicaments afin de maintenir une
liste précise des médicaments lors des transitions de soins, a I'optimisation de l'intégrité de la peau, a la
prévention de la thromboembolie veineuse et a la communication de I'information pertinente aux soins et
services dispensés aux points de transition, la conformité n’est pas atteinte en raison de I'absence d’une
procédure organisationnelle ou de sa mise en ceuvre auprés des équipes.

Les visiteurs souhaitent souligner I'implication des équipes médicales et professionnelles dans la gestion
de la fluidité hospitaliere. Des rencontres quotidiennes sont effectuées avec les équipes interdisciplinaires
médicales sur les unités de soins, favorisant I'accés aux lits pour les usagers de I'urgence. Ces
rencontres, nommeées par certains professionnels «tableau blancy, permettent aux équipes de discuter et
d’anticiper les problématiques complexes compromettant les départs des usagers. La collaboration des
équipes de premiére ligne permet d’assurer la continuité des soins et d’organiser des services adaptés
aux besoins des usagers.

Les équipes sont félicitées pour leur implication et leur dynamisme. Le réle des infirmiéres affectées a la
gestion de I'épisode de soins (IGES) est trés apprécié des équipes. Il convient de mentionner la rigueur
avec laquelle les intervenants effectuent les évaluations et assurent la prise en charge et le suivi des
clientéles complexes dans des lieux parfois moins adaptés. Il faut également souligner la grande
collaboration et les liens développés entre le personnel infirmier de 'urgence et de I'unité de pédiatrie (2
Est) a I'Hopital Pierre-Le Gardeur. L’équipe de I'unité 5A (Orthopédie, AVC et médecine) du Centre
Hospitalier de Lanaudiére et I'équipe de I'unité de courte durée de chirurgie (3 Est) de I'Hbpital Pierre-Le
Gardeur sont invitées a s’assurer de la mise en ceuvre de la procédure concernant le nettoyage de bas
niveau. De plus, il est recommandé a I'équipe du 2 Est a 'Hopital Pierre-Le Gardeur de revoir
I'emplacement de la solution de nettoyage des équipements sur la table prés du poste de garde. Cette
situation représente un danger pour la clientéle pédiatrique et le remisage doit étre effectué en dehors de
la portée des enfants.

Les visiteurs souhaitent féliciter toutes les équipes rencontrées pour leur implication et leur intérét pour
I'amélioration continue de la qualité des soins et services dispensés de fagon sécuritaire, et ce, malgré les
différents défis rencontrés. L’établissement est invité a procéder a la révision du programme de soins
palliatifs et de fin de vie.
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Enfin, il convient de souligner la création du pavillon de soins palliatifs et de fin de vie, issu d’'un
partenariat public-privé qui permet d’améliorer le suivi et la prise en charge des usagers. Les équipes
sont félicitées pour leur dévouement et pour I'adaptation des lieux qui répondent aux besoins des
usagers, notamment en ce qui concerne I'accessibilité de la clientele externe, qui bénéficie d’'un local
réservé au pavillon destiné a I'aide médicale a mourir.

Tableau 7 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services
d'hospitalisation (usagers admis)

Numéro du Description du critére Type de critére
critére
41.9 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre Priorité normale

a l'usager d’identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui
intégreront I'équipe.

4.1.16 L’équipe se prépare aux situations d’urgences et aux sinistres en Priorité élevée
participant a des exercices de simulation.

4.1.17 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité élevée
gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

4.1.35 L’équipe respecte la politique organisationnelle en matiére de soins Periorité élevée
palliatifs et de fin de vie.

4.1.36 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant 'accés a Priorité élevée
I'équipe interdisciplinaire dédiée en soins palliatifs et de fin de vie.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

4.1.45 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a offrir du Priorité élevée
soutien aux personnes proches aidantes, avant et apres le décés
d’un usager.

4.1.48 L’équipe participe au programme visant a optimiser 'intégrité dela POR

peau de I'établissement fondé sur des données probantes.

4.1.48.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque d’atteinte a I'intégrité
de la peau.

4.1.48.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu’une évaluation compléte est réalisée pour
'usager dont le repérage est positif pour le risque
d’atteinte a l'intégrité de la peau.

4.1.48.6 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.

4.1.49 L’équipe participe au programme de prévention de la POR
thromboembolie veineuse de I'établissement fondé sur des
données probantes.

4.1.49.5 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention de la
thromboembolie veineuse.

4.1.49.6 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention de la thromboembolie
veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration
de la qualité de I'établissement.
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Numéro du Description du critére
critére

4.1.50 L’information pertinente aux soins et services dispensés a 'usager
est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

4.1.50.4 Linformation partagée lors des transitions des soins
est consignée.

4.1.50.5 Lefficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la
rétroaction regue. Les mécanismes d’évaluation
peuvent comprendre les actions suivantes :

« utiliser un outil de vérification (observation
directe ou examen des dossiers santé des
usagers) pour évaluer I'observance des
processus normalisés et la qualité du
transfert de 'information;

» demander aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux prestataires de
soins et services s’ils ont recu 'information
dont ils avaient besoin;

» évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.

4.1.51 L’équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des
médicaments lors des points de transitions de soins.

4.1.51.4 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur la procédure du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins.

4.1.51.5 L’équipe participe a des activités visant a améliorer la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins, dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

422 Les équipes s’assurent que I'équipement médical fait I'objet d’'un
nettoyage et d’'une désinfection de bas niveau afin de réduire au
minimum la contamination croisée et d’atténuer le risque de
transmission d’infections nosocomiales.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

4.2.5 Les équipes utilisent les outils d’aide a la décision clinique qui Priorité élevée
portent sur les pratiques pour détecter les éclosions et mettre en
place les mesures qui s'imposent.

4.2.6 Les équipes cliniques suivent la procédure pour la consignation des Priorité élevée
allergies et des réactions indésirables antérieures a des
médicaments dans le profil pharmacologique de l'usager.
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Soins et services ambulatoires et les soins spécialisés a domicile
(usagers inscrits)

Evaluation du chapitre : 84,5 % des critéres sont conformes

Sur I'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 15,5 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Dans le cadre de cette évaluation, plusieurs services ambulatoires du CISSS de Lanaudiére ont été
visités :

Centre hospitalier de Lanaudiére (CHDL) :

» Clinique spécialisée en rhumatologie bariatrique et médecine interne (2B),
» Clinique de suppléance rénale,

» Clinique spécialisée en neurologie (RC-F-48),

» Clinique de soins palliatifs.

Hopital Pierre-Le-Gardeur (HPLG) :

» Médecine de jour/guichet d’accés unique et investigation rapide (bloc B),
» Clinique de cardiologie,
+ Consultations externes B1/B2.

Les équipes sont composées d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires, d’agentes administratives, de
préposés aux bénéficiaires, d’infirmiéres praticiennes spécialisées, de gestionnaires cliniques, ainsi que
plusieurs médecins spécialistes. Ces différents services ambulatoires offrent des suivis cliniques et des
soins spécialisés a des usagers nécessitant des évaluations, des interventions et des examens réalisés
sans hospitalisation, dans un environnement structuré et multidisciplinaire. Plusieurs dizaines de milliers
de visites y sont réalisées annuellement.

Le personnel des différentes cliniques ambulatoires se distingue par son engagement, sa bienveillance et
sa collaboration étroite avec les médecins spécialistes. Les services sont fluides et les listes d’attente
sont peu élevées. Toutefois, 'accés difficile a 'imagerie par résonance magnétique par le service de
neurologie est soulevé, ainsi que les délais parfois longs pour les services de radiologie du cété de
I'accueil clinique de HPLG. Pour HPLG la médecine de jour est particulierement efficace et contribue
grandement a diminuer les réhospitalisations et les visites répétées a I'urgence. L’établissement est
encouragé a étendre le programme de PHOS (suivi téléphonique posthospitalier) a CHDL.

Malgré une augmentation de volume dans presque tous les secteurs, les équipes adaptent les lieux
physiques tout en les gardant sécuritaires. Toutefois, la clinique de néphrologie connait une augmentation
notable depuis plusieurs années; les installations physiques, réparties sur plus d’un étage et dans
plusieurs salles, sont désormais dépassées (confidentialité, efficience des ressources, etc.). On trouve
I'utilité souillée au poste infirmier de la clinique ambulatoire (neurologie-AVC et chirurgie) du CHDL, et au
HPLG, le respect de la procédure pour le matériel souillé a la chirurgie mineure n’est pas respecté. Les
équipes sont invitées a se pencher sur ces situations. Les infirmiéres pivots possédent une solide
expertise et offrent des suivis rigoureux et personnalisés. Du soutien clinique est disponible au besoin.
Les partenaires de la communauté sont bien connues par tous les intervenants.
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Les équipes sont encouragées a se doter de plans d’amélioration de la qualité, en utilisant des
indicateurs spécifiques au secteur, et a partager I'évolution des activités, notamment au moyen de
stations visuelles. Les usagers rencontrés démontrent un bon taux de satisfaction. Peu de sondages sont
réalisés; les équipes sont invitées a solliciter davantage les usagers en soins ambulatoires.

Les équipes sont félicitées pour la conformité au programme de prévention des chutes. L’établissement
est invité a poursuivre ses efforts en matiere de double identification, de prévention de la thromboembolie
veineuse, de bilan comparatif des médicaments et de transfert de I'information aux points de transition
des soins.

En terminant, il faut souligner I'implication des équipes qui offrent des soins dans le respect, la
bienveillance, 'engagement et la collaboration, i en concordance avec les valeurs de I'établissement.

Tableau 8 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services ambulatoires
et les soins spécialisés a domicile (usagers inscrits)

Numéro du Description du critére Type de critére
critére
5.1.16 L’équipe se prépare aux situations d’urgences et aux sinistres en Priorité élevée

participant a des exercices de simulation.

5.1.17 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité élevée
gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

5.1.20 L’équipe assure un acces en temps opportun aux services de Priorité élevée
consultation, aux services de diagnostic, aux analyses de
laboratoire, ainsi qu’aux résultats.

5.1.22 L’équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui Priorité élevée
répond aux besoins de 'usager et qui tient compte de ses
préférences.
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Numéro du Description du critére
critére

5.1.25 L’équipe intégre la planification des étapes de transition dans le
plan de soins et services individualisé de l'usager.

5.1.46 En partenariat avec les usagers et les personnes proches aidantes,
au moins deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés
pour confirmer que I'usager recoit I'intervention ou le service qui lui
est destiné.

5.1.46.1 Au moins deux identificateurs uniques a la personne
sont utilisés pour confirmer que I'usager recoit
l'intervention ou le service qui lui est desting, en
partenariat avec les usagers et les personnes proches
aidantes.

5.1.49 L’équipe participe au programme de prévention de la
thromboembolie veineuse de I'établissement fondé sur des
données probantes.

5.1.49.6 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention de la thromboembolie
veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration
de la qualité de I'établissement.

5.1.50 L’information pertinente aux soins et services dispensés a l'usager
est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

5.1.50.5 L’efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la
rétroaction recue. Les mécanismes d’évaluation
peuvent comprendre les actions suivantes :

« utiliser un outil de vérification (observation
directe ou examen des dossiers santé des
usagers) pour évaluer 'observance des
processus normalisés et la qualité du
transfert de l'information;

» demander aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux prestataires de
soins et services s'ils ont regu I'information
dont ils avaient besoin;

» évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

5.1.51 L’équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des POR
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des
médicaments lors des points de transitions de soins.

5.1.51.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
résoudre les divergences entre les médicaments lors
des transitions de soins en temps opportun.

5.1.51.5 L’équipe participe a des activités visant a améliorer la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins, dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

5.2.2 Les équipes s’assurent que I'équipement médical fait I'objet d’'un Priorité élevée
nettoyage et d’'une désinfection de bas niveau afin de réduire au
minimum la contamination croisée et d’atténuer le risque de
transmission d’infections nosocomiales.
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Soins et services péri-interventionnels (usagers inscrits et admis)

Evaluation du chapitre : 82,7 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 17,3 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Les équipes des services du bloc opératoire et de la radiologie interventionnelle du centre hospitalier de
Lanaudiére (CHDL) ainsi que I'endoscopie de I'Hépital Pierre-Le Gardeur (HPLG) ont été rencontrées
dans le cadre de cette visite. Les équipes d’endoscopie regoivent prés de 16000 usagers par année pour
des examens en urologie, gastrologie, pneumologie et autres investigations rapides. Les équipes sont
composées d’infirmiéres, préposés, agentes et différents spécialistes. Pour la radiologie interventionnelle,
des technologues, radiologistes, préposés et agents administratifs accueillent prés de 400 usagers par
année pour drainage et biopsies spécialisées. Le bloc opératoire, quant a lui, réalise plus de 12150
chirurgies par année avec une équipe de chirurgiens, d’infirmiéres, de préposés et d’agents administratifs.
Ces équipes sont soutenues avec brio par des gestionnaires chevronnés et efficaces.

Les visiteurs ont observé des équipes bienveillantes, entre elles et envers la clientéle, et soucieuses
d’'impliquer la famille et les usagers dans I'épisode de soins. La cohésion interdisciplinaire est fluide dans
chaque site visité, avec des équipes apprenantes, intéressées a la formation continue. Une excellente
collaboration avec les médecins pour I'organisation du travail a été observée dans tous les secteurs. Les
usagers rencontrés sont satisfaits des soins et services regus et de I'accueil des équipes. Les équipes
sont invitées a intégrer des usagers partenaires dans leur processus opérationnel et a aller chercher la
voix des usagers pour bien répondre a leurs besoins et engager des changements significatifs pour les
équipes et la clientéle. Les partenaires consultés lors de la visite sont extrémement satisfaits des liens et
du partenariat avec les équipes. Une collaboratrice du bloc opératoire a mentionné que c’est son équipe
«bonbon» par rapport a toutes les autres organisations, bravo!

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, les équipes sont félicitées pour la conformité aux
pratiques organisationnelles relatives a la double identification et a la liste de contrdle de chirurgie
sécuritaire. Elles sont maintenant invitées a porter une attention particuliére a certains tests de conformité
des pratiques organisationnelles suivantes, notamment 'efficacité de la transmission de l'information, le
bilan comparatif des médicaments, la prévention de la thromboembolie veineuse, la prévention des
chutes. Elles sont également encouragées a poursuivre les travaux en cours pour le déploiement de la
prévention de l'intégrité de la peau.

Comme bonne pratique, il convient de souligner 'amélioration du programme d’orientation au bloc
opératoire du CHDL, ce qui a contribué a une meilleure rétention des apprentis et, par conséquent,
entrainé une augmentation de I'offre de service. La diminution des délais d’attente dans ce secteur a été
significative durant la derniere année et il faut souligner le leadership de la gestionnaire et la mobilisation
de toute I'équipe soignante et des médecins pour le dépassement de leur cible. Les espaces physiques
pour I'entreposage des fournitures stériles ont grandement été améliorés depuis la derniére visite, et ce,
malgré un espace restreint. Comme autre réalisation importante, les visiteurs souhaitent mettre en valeur
tout le travail effectué par I'équipe d’endoscopie de 'HPLG pour maintenir I'offre de service dans un
contexte de pénurie importante du personnel. Encore une fois, un leadership assuré de la gestionnaire et
des équipes mobilisées ont permis d’éviter les bris de services. Malgré tous les efforts, la demande reste
le double de l'offre de service et la pression sur les équipes se fait sentir sur le terrain.
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Les membres de I'équipe ont également trés peu d’opportunités de suivre une formation continue. De
plus, la performance est fragilisée par les colts des fournitures, ce qui nécessitera une attention a court
terme pour éviter un impact collatéral sur les ressources. La croissance exponentielle de la région et la
performance budgétaire étant deux incontournables, I'établissement est invité a envisager des stratégies
pour répondre aux besoins de la population et de la main-d’ceuvre. L’établissement est également
encouragé a analyser de plus pres la gestion des absences aux rendez-vous en soins ambulatoires.
Toutefois, il faut a souligner les efforts déployés en radiologie interventionnelle et I'introduction de la
technologie pour diminuer les délais de transcription et améliorer I'accés. Les structures de rencontres
hebdomadaires des équipes, jumelées aux différents outils technologiques, sont efficaces comme outil de
communication et d’amélioration continue. Les gestionnaires sont invités a développer et a partager avec
leur équipe un plan d’amélioration continue de la qualité qui permettra de rallier les équipes sur des
objectifs communs et permettra de mesurer objectivement les progrés réalisés.

Tableau 9 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services péri-
interventionnels (usagers inscrits et admis)

Numéro du Description du critére Type de critére
critére
6.1.2 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité normale

confidentialité des renseignements personnels de l'usager.

6.1.9 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre Priorité normale
a l'usager d’identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui
intégreront I'équipe.

6.1.16 L’équipe se prépare aux situations d’urgences et aux sinistres en Priorité élevée
participant a des exercices de simulation.

6.1.17 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité élevée
gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

6.1.24 L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour la Priorité élevée
gestion de la douleur.
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Numéro du Description du critére
critére

6.1.33 L’équipe veille a gérer les délais d’attente pour I'obtention des soins
et services, depuis la demande initiale jusqu’a la prise en charge
effective de l'usager.

6.1.34 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir
la rétroaction de l'usager sur son expérience des soins et services.

6.1.36 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant I'accés a
I'équipe interdisciplinaire dédiée en soins palliatifs et de fin de vie.

6.1.47 L’équipe participe au programme de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des données probantes, afin de réduire
les blessures qui en découlent.

6.1.47.6 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention des chutes
et de réduction des blessures qui en découlent.

6.1.47.7 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention des chutes et a réduire les
blessures qui en découlent dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

6.1.48 L’équipe participe au programme visant a optimiser I'intégrité de la
peau de I'établissement fondé sur des données probantes.

6.1.48.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque d’atteinte a l'intégrité
de la peau.

6.1.48.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu’une évaluation compléte est réalisée pour
'usager dont le repérage est positif pour le risque
d’atteinte a I'intégrité de la peau.

6.1.48.6  L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.
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Numéro du Description du critére
critére

6.1.50 L’information pertinente aux soins et services dispensés a 'usager
est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

6.1.50.4 L’information partagée lors des transitions des soins
est consignée.

6.1.50.5 L’efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la
rétroaction regue. Les mécanismes d’évaluation
peuvent comprendre les actions suivantes :

« utiliser un outil de vérification (observation
directe ou examen des dossiers santé des
usagers) pour évaluer I'observance des
processus normalisés et la qualité du
transfert de 'information;

» demander aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux prestataires de
soins et services s’ils ont recu 'information
dont ils avaient besoin;

» évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.

6.1.51 L’équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des
médicaments lors des points de transitions de soins.

6.1.51.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
résoudre les divergences entre les médicaments lors
des transitions de soins en temps opportun.

6.1.51.4 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur la procédure du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins.

6.1.51.5 L’équipe participe a des activités visant a améliorer la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins, dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

6.1.55 L’équipe s’assure que la salle d’opération et d’intervention
comprend une zone d’entreposage a acces limité pour le matériel
stérile.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

6.1.65 L’équipe s’assure qu’un horaire de nettoyage complet et régulier de Priorité élevée

la salle d’'opération ou d’intervention et des secteurs connexes est
affiché et accessible.

6.1.80 L’équipe respecte la procédure organisationnelle concernant le Priorité élevée
retrait des objets personnels.

6.1.85 L’équipe suit les procédures établies pour le drapage. Priorité élevée
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Soins et services critiques (usagers admis)

Evaluation du chapitre : 70,4 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 29,6 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Les équipes des services des soins intensifs et coronariens de I'Hépital Pierre-Le Gardeur et du centre
hospitalier de Lanaudiére ont été rencontrées dans le cadre de cette visite. Les équipes ont le mandat
d’accueillir les adultes nécessitant des soins spécialisés et une prise en charge ne pouvant étre dispensée
sur une unité de soins réguliere. Plus de 3200 usagers sont admis chaque année, soit aux soins intensifs
Ou aux soins coronariens. L’équipe est composée de divers professionnels : intensivistes, infirmiéres,
inhalothérapeutes, préposés aux bénéficiaires, pharmaciens, physiothérapeutes, nutritionniste,
orthophoniste, travailleur social, et agentes administratives. lls sont soutenus avec brio par des
gestionnaires dynamiques et appréciés de leur équipe.

Les visiteurs ont observé des équipes bienveillantes, entre elles et envers la clientéle, et soucieuses
d’'impliquer la famille et les usagers dans I'épisode de soins. La cohésion interdisciplinaire est
impressionnante dans chaque site visité. Les équipes sont apprenantes, intéressées a la formation
continue et peu hiérarchisée, ce qui les rend efficaces et engagées.

L’accés aux services est fluide, cependant, le retour vers 'unité est parfois plus difficile, notamment
lorsque des congés a domicile sont accordés directement depuis les soins intensifs. L’établissement est
invité a poursuivre les travaux en amont de la fluidité afin d’étre proactif pour libérer les lits de soins
critiques lorsque l'usager ne requiert plus I'expertise des soins critiques.

Les usagers rencontrés sont satisfaits des soins et services regus, de I'accueil et de I'expertise des
équipes. Les équipes sont invitées a intégrer des usagers partenaires dans leur processus opérationnel et
a aller chercher la voix des usagers pour bien répondre a leurs besoins et engager des changements
significatifs pour les équipes et la clientéle. Les partenaires consultés lors de la visite sont satisfaits des
liens et du partenariat avec les équipes. Les équipes des soins intensifs sont encouragées a envisager
des stratégies pour inclure davantage les équipes de Transplant Québec pour la formation sur les
donneurs potentiels.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'équipe est félicitée pour la conformité de la
pratique organisationnelle relative a la double identification; elle est invitée a maintenir les efforts pour
assurer la deuxiéme identification lorsque I'usager est connu du personnel. L’équipe est encouragée a
porter une attention particuliére a certains tests de conformité des pratiques organisationnelles,
notamment en ce qui concerne l'efficacité de la transmission de 'information, le bilan comparatif des
médicaments, la prévention de la thromboembolie veineuse, la prévention des chutes et la poursuite des
travaux en cours pour le déploiement de la prévention de l'intégrité de la peau. Il convient de souligner les
taux exemplaires d’adhérence aux pratiques d’hygiéne des mains, particuliérement aux soins critiques, et
d’encourager les équipes a maintenir les bonnes pratiques afin de devenir des modéles pour
I'établissement.

Lors de la visite a I'unité des soins intensifs de I'Hépital Pierre Le Gardeur, il a été observé qu'il peut étre
difficile de délimiter les besoins reliés aux services de soins critiques par rapport aux soins intermédiaires.
Le contexte de proximité ne facilitant pas I'exercice, I'établissement est encouragé a poursuivre les
réflexions en cours pour améliorer leur espace et leur offre de service.
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Comme bonne pratique, il faut souligner I'amélioration du programme d’orientation et la diminution des
heures supplémentaires au Centre hospitalier de Lanaudiére. La grande collaboration entre les
gestionnaires des deux sites pour harmoniser les pratiques et assurer une fluidité entre les services est
certainement une voie gagnante autant pour les équipes que pour la clientéle. Il convient de mentionner
les efforts déployés par les équipes pour assurer des soins et des services de qualité et soutenir les
familles éprouvées par cette période difficile et critique. Les structures de rencontres hebdomadaires des
équipes, jumelées aux différents outils technologiques, sont efficaces comme outil, de communication et
d’amélioration continue. Les gestionnaires sont invités a développer et a partager avec leur équipe un
plan d’amélioration continue de la qualité qui permettra de rallier les équipes sur des objectifs communs et
permettra de mesurer objectivement les progres réalisés. En terminant, les visiteurs souhaitent féliciter
I'équipe de gestion d’avoir développé un outil de sondage a la clientéle et invitent I'établissement & faire
rayonner cette bonne pratique.

Tableau 10 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services
critiques (usagers admis)

Numéro du Description du critére Type de critére
critéere
715 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a évaluer Priorité élevée

I'aptitude de l'usager a prendre des décisions éclairées sur ses
soins et services.

7.1.6 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a obtenir, Priorité élevée
de facon itérative et continue, le consentement éclairé, libre et
volontaire de l'usager a recevoir des soins et services.

7.1.8 L’équipe respecte la procédure organisationnelle afin Priorité élevée
d’accompagner I'usager qui exprime la volonté de mettre fin aux
soins et services, de les limiter, ou d’étre transféré vers un autre
prestataire de soins et services.

7.1.9 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre Priorité normale
a l'usager d’identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui
intégreront I'équipe.
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Numéro du
critére

7.1.16

7.1.17

7.1.22

7.1.25

7.1.34

7.1.36

7.1.37

Description du critére

L’équipe se prépare aux situations d’'urgences et aux sinistres en
participant a des exercices de simulation.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

L’équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui
répond aux besoins de l'usager et qui tient compte de ses
préférences.

L’équipe integre la planification des étapes de transition dans le
plan de soins et services individualisé de I'usager.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir
la rétroaction de l'usager sur son expérience des soins et services.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant I'accés a
I'équipe interdisciplinaire dédiée en soins palliatifs et de fin de vie.

L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour repérer
de maniére proactive l'usager pour lequel les soins palliatifs et de
fin de vie seraient appropriés.
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Numéro du Description du critére

critére

7.1.40 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a discuter
avec l'usager de I'expression de ses volontés concernant ses
objectifs de soins et de sa décision relative a la réanimation
cardiorespiratoire.

7.1.41 L’équipe discute des directives médicales anticipées avec 'usager
conformément a la législation pertinente.

7.1.47 L’équipe participe au programme de prévention des chutes de

I'établissement, fondé sur des données probantes, afin de réduire
les blessures qui en découlent.

7.1.47.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque de chutes et de
blessures qui en découlent.

7.1.47.3 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu’une évaluation compléte est réalisée pour
'usager dont le repérage est positif pour le risque de
chutes ou de blessures qui en découlent.

7.1.47.7 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention des chutes et a réduire les
blessures qui en découlent dans le cadre du plan

intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC

© 2026, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.

Type de critére

Priorité élevée

Priorité élevée

POR

Page 52 de 58



Numéro du Description du critére Type de critére
critére

7.1.48 L’équipe participe au programme visant a optimiser l'intégrité dela POR
peau de I'établissement fondé sur des données probantes.

7.1.48.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque d’atteinte a I'intégrité
de la peau.

7.1.48.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu’une évaluation compléte est réalisée pour
l'usager dont le repérage est positif pour le risque
d’atteinte a l'intégrité de la peau.

7.1.48.3 L’équipe met en oeuvre des interventions visant a
optimiser I'intégrité de la peau dans le plan de soins et
services individualisé de 'usager.

7.1.48.5 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme d’optimisation de
l'intégrité de la peau.

7.1.48.6  L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.

7.1.49 L’équipe participe au programme de prévention de la POR
thromboembolie veineuse de I'établissement fondé sur des
données probantes.

7.1.49.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
I'utilisation des outils d’aide a la décision clinique afin
de déterminer les interventions requises pour un
usager dont le repérage du risque de thromboembolie
veineuse est positif.

7.1.49.5 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention de la
thromboembolie veineuse.

7.1.49.6 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention de la thromboembolie
veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration
de la qualité de I'établissement.

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC® Page 53 de 58

© 2026, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.



Numéro du Description du critére

critére

7.1.50 L’information pertinente aux soins et services dispensés a 'usager
est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

7.1.50.2

7.1.50.4

7.1.50.5

Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le
transfert d’'information lors des transitions des soins.

L’information partagée lors des transitions des soins
est consignée.

L’efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la
rétroaction recue. Les mécanismes d’évaluation
peuvent comprendre les actions suivantes :

utiliser un outil de vérification (observation
directe ou examen des dossiers santé des
usagers) pour évaluer 'observance des
processus normalisés et la qualité du
transfert de I'information;

demander aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux prestataires de
soins et services s'ils ont recu 'information
dont ils avaient besoin;

évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.

7.1.51 L’équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des
médicaments lors des points de transitions de soins.

7.1.51.2

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
résoudre les divergences entre les médicaments lors

des transitions de soins en temps opportun.

7.1.52 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a évaluer
'admisibilité d’'un usager aux soins critiques selon les critéres

préétablis.
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Soins et services en oncologie (usagers inscrits)

Evaluation du chapitre : 86,0 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 14,0 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Les équipes des cliniques ambulatoires d’oncologie du CISSS de Lanaudiére ont été rencontrées au
Centre Hospitalier de Lanaudiére et a I'Hopital Pierre-Le Gardeur. La clientéle se présente en mode
ambulatoire sur rendez-vous et, dans certaines situations, en urgence. Les équipes sont composées
d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires, d’aides de service, de médecins hémato-oncologues, d’agentes
administratives, d’infirmiéres pivots en oncologie. Des usagers partenaires font partie de certains comités
et sont impliqués périodiquement auprés de la clientéle d’hémato-oncologie. La clinique d’oncologie de
I'Hopital Pierre-Le Gardeur a 22 fauteuils et celle du Centre Hospitalier de Lanaudiére 15. La salle de
traitement du site Lanaudiére est exigué. Des enjeux de confidentialité et d’intimité ont été observés et
mentionnés a la gestionnaire.

Par contre, la salle de traitement de I'Hopital Pierre-Le Gardeur est lumineuse, propre, aérée et
sécuritaire. Les cliniques recoivent des clientéles adultes atteintes de tous types de cancer. Lorsque la
radiothérapie est nécessaire, des ententes de collaboration sont en place soit avec le Centre hospitalier
affilié universitaire régional (CHAUR) de Trois-Riviéres, I'Hépital Maisonneuve Rosemont ou le Centre
Hospitalier Universitaire de Montréal.

Les équipes de deux milieux travaillent en étroite collaboration afin d’offrir des soins et des services axés
sur les besoins de la clientéle. Le personnel est bienveillant, respectueux des usagers et de leurs proches
et attentif afin de s’assurer du bien-étre de leurs usagers dans un contexte difficile. L'usager est partenaire
de ses soins et participe a la prise de décision pour son plan de traitement. La présence de
I'accompagnateur est favorisée lors des traitements.

Les visiteurs ont pu observer que le personnel adopte une approche inclusive et collaborative avec les
différents professionnels, et ce, pour le bien-étre de la clientéle. Le personnel dispose d’un soutien
clinique et connait les sources d’information auxquelles il peut avoir recours si nécessaire. La
documentation sur les différentes procédures est disponible et compléte. Certaines procédures
(consentement, divulgation, proche aidance, etc.) doivent faire I'objet de révision. Les approches sont
basées sur les données probantes et les bonnes pratiques.

Les usagers rencontrés sont trés satisfaits des soins et services regus et enchantés de la prise en charge
personnalisée et adaptée a leurs besoins. Les tableaux de gestion visuels sont en place et les rencontres
avec les intervenants se font régulierement. Un plan d’amélioration continue de la qualité est élaboré au
site Lanaudiére, mais il n’est pas connu des équipes de soins. Au site de I'H6pital Pierre-Le Gardeur, il n’a
pas de plan d’amélioration continue de la qualité. |l est suggéré d’établir un plan intégré de la qualité en
identifiant des indicateurs de performance.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, la double identification des usagers, I'optimisation
de l'intégrité de la peau et le bilan comparatif des médicaments sont conformes. Le transfert de
l'information aux points de transition est effectué lors des transferts d’unité ou interétablissements, mais il
n’a pas d’évaluation de I'information transmise. Le programme de prévention du risque de chute est a
bonifier. La prévention de la thromboembolie veineuse est en voie de déploiement dans ce secteur. La
formation sur ce théme a été diffusée.
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Parmi les éléments qui méritent d’étre mentionnés, la trajectoire de soins en oncologie est trés bien
documentée et comprise par les intervenants. Les usagers sont orientés selon leurs besoins avec le bon
intervenant et au bon endroit. Un soin particulier est apporté au cheminement de la clientéle afin d’assurer
la fluidité de la trajectoire de soins et de services. La volumétrie est trés élevée. Une harmonisation des
procédures entre les deux milieux serait bénéfique pour le personnel infirmier et 'équipe médicale.
L’informatisation des données cliniques dans différents systemes informatiques entraine un travail
supplémentaire pour 'ensemble du secteur externe en hémato-oncologie de HPLG. Une attention
particuliére doit étre apportée a la double validation de la procédure de chimiothérapie a I'Hopital Pierre-
Le Gardeur. De plus, une révision du processus de distribution de la chimiothérapie doit étre effectuée sur
ce site. Le partenariat avec les centres qui offrent la radio-oncologie est fluide. Les équipes sont
encouragées a poursuivre leurs efforts en vue d'offrir des soins de qualité a la clientéle dans un moment
de vulnérabilité. Le mot de la fin revient & un usager qui a mentionné «ici, le focus est sur la personne».

Tableau 11 : Critéeres non conformes en matiére de Soins et services en oncologie
(usagers inscrits)

Numéro du Description du critére Type de critére
critére
8.1.2 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité normale

confidentialité des renseignements personnels de l'usager.

8.1.9 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre Priorité normale
a l'usager d’identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui
intégreront I'équipe.

8.1.17 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité élevée
gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

8.1.36 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant I'accés a Priorité élevée
I'équipe interdisciplinaire dédiée en soins palliatifs et de fin de vie.
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Numéro du Description du critére

critére
8.1.47 L’équipe participe au programme de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des données probantes, afin de réduire
les blessures qui en découlent.
8.1.47.1 L’équipe suit les procédures organisationnelles pour
offrir un environnement physique sécuritaire afin de
prévenir les chutes et réduire les blessures qui en
découlent.
8.1.47.2 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque de chutes et de
blessures qui en découlent.
8.1.47.3 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu’une évaluation compléte est réalisée pour
'usager dont le repérage est positif pour le risque de
chutes ou de blessures qui en découlent.
8.1.47.7 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention des chutes et a réduire les
blessures qui en découlent dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.
8.1.48 L’équipe participe au programme visant a optimiser I'intégrité de la
peau de I'établissement fondé sur des données probantes.
8.1.48.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque d’atteinte a l'intégrité
de la peau.
8.1.49 L’équipe participe au programme de prévention de la

thromboembolie veineuse de I'établissement fondé sur des
données probantes.

8.1.49.6

L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention de la thromboembolie
veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration
de la qualité de I'établissement.
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Numéro du Description du critére

critére

8.1.50 L’information pertinente

aux soins et services dispensés a l'usager

est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

8.1.50.5 L’efficacité

de la communication est évaluée et des

améliorations sont apportées en fonction de la

rétroaction

regue. Les mécanismes d’évaluation

peuvent comprendre les actions suivantes :

utiliser un outil de vérification (observation
directe ou examen des dossiers santé des
usagers) pour évaluer 'observance des
processus normalisés et la qualité du
transfert de I'information;

demander aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux prestataires de
soins et services s'ils ont recu 'information
dont ils avaient besoin;

évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.

8.1.75 Thérapie systémique seulement : L’équipe effectue une double
vérification indépendante de la dose et de la vitesse
d’administration des pompes a perfusion avant I'administration.
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