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MESSAGE DE LA PRÉSIDENTE-DIRECTRICE GÉNÉRALE 
 

 
Au ministre de la Santé et des Services sociaux, à la clientèle et à la population desservie par 
le Centre de santé et de services sociaux des Îles 
 
 
L’année financière 2014-2015 s’est terminée le 31 mars 2015. Avec la fin de l’année, le conseil 

d’administration et le CSSS des Îles ont cessé leurs activités. Le CISSS des Îles prend la relève.  

Au cours de l’année, deux sujets principaux ont retenu notre attention : la visite d’Agrément et un 

second plan de redressement budgétaire (PRB). Le CSSS des Îles a obtenu l’Agrément pour quatre 

(4) ans avec des redditions de comptes à trois (3) dates fixes : 17 novembre 2014, 31 janvier 2015 et 
17 novembre 2015. Cette certification a permis la reconnaissance de nos bons coups à tous les 
niveaux de l’organisation. Nous venons de prendre le virage de l’amélioration continue. À partir du 
plan de redressement budgétaire 2013-2015, nous avons déposé un nouveau plan soutenu. La 
mesure la plus importante est l’assurance salaire. Nous sommes persuadés de l’atteindre et de la 

maintenir au fil des années.  

Nous avons révisé le plan d’organisation et l’organigramme.  

Dans le cadre de la loi 10, nous avons été nommés un CISSS avec le maintien de nos quatre (4) 
missions. C’est la reconnaissance de notre particularité en milieu insulaire. Nous remercions le 

ministre de son écoute. Dans le même cadre, la directrice générale a été reconduite dans le rôle de 
présidente-directrice générale, ce qui permet une continuité des travaux entrepris.  

Nous remercions le personnel clinique et de soutien pour leur implication quotidienne. 

Nous remercions l’équipe médicale pour sa participation à la cogestion et sa prestation de services 
professionnels. 

Nous remercions les membres du comité de direction et les gestionnaires pour leur capacité 
d’adaptation aux changements et aux bonnes pratiques.  

Nous remercions le conseil d’administration qui a été présent et nous a soutenus tout au long de la 
dernière année. 

Nous remercions les partenaires de notre réseau local, le Ministère de la Santé et des Services 
sociaux et l’Agence de santé et services sociaux Gaspésie - les Îles de leur appui.  

 

         

        Yvette Fortier 
        Présidente-directrice générale  
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DÉCLARATION DE FIABILITÉ DES DONNÉES CONTENUES DANS LE RAPPORT DE GESTION 

ET DES CONTRÔLES AFFÉRENTS 

 

À titre de présidente-directrice générale, j’ai la responsabilité d’assurer la fiabilité des données 

contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que des contrôles afférents. 

Les résultats et les données du rapport de gestion de l’exercice 2014-2015 du CSSS des Îles : 

 décrivent fidèlement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et les 
orientations stratégiques de l’établissement; 

 présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles à atteindre et les résultats; 

 présentent des données exactes et fiables. 

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les contrôles 
afférents à ces données sont fiables et qu’elles correspondent à la situation telle qu’elle se présentait 

au 31 mars 2015. 

 
 
Yvette Fortier 
Présidente-directrice générale 
 

 

Le CSSS des Îles en bref 
Budget d’exploitation de 43 861 658 M$ 

445 employés, 22 médecins omnipraticiens 

11 médecins spécialistes aux Îles, une soixantaine de médecins spécialistes visiteurs 

7 installations de services différents 

30 lits de courte durée, dont 4 en psychiatrie 

64 lits de longue durée, incluant un lit de répit 

Population desservie : 12 619 personnes (Institut de la statistique Québec 2013) 

et plus de 40 000 visiteurs annuellement, particulièrement en période estivale 
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NOTRE GRANDE MISSION 

Prévenir, guérir, soigner et soutenir pour le mieux-être et la santé de la population des Îles-de-la-
Madeleine en offrant, en collaboration avec nos partenaires, des services de santé et des services 
sociaux et de réadaptation de qualité, sécuritaires, accessibles, intégrés et en continuité. 

Les lettres patentes du CSSS des Îles furent émises le 30 avril 2004 en conformité avec la loi, à la 
suite de l’autorisation du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Le CSSS des Îles a 

quatre missions reconnues par la Loi sur les services de santé et de services sociaux (LSSS) soit : un 
centre local de services communautaires (CLSC), un centre hospitalier, un centre d’hébergement et 

de soins de longue durée (CHSLD) et un centre de réadaptation (centre de réadaptation en déficience 
intellectuelle et en trouble du spectre de l’autisme : CRDITSA) 

Le CSSS des Îles a la responsabilité d’offrir l’accès aux services et a pour mandat de dispenser des 

services en lien avec ses missions ainsi que de coordonner le réseau local de services intégrés pour 
la population du territoire des Îles-de-la-Madeleine. Il a également une responsabilité tout aussi 
importante en santé publique avec un objectif d’améliorer l’état de santé et de bien-être général de la 
population. L’établissement s’est doté de valeurs qui situent son personnel et les médecins comme 

l’actif le plus précieux au sein de son organisation.  

Notre vision stratégique 

En 2015, le CSSS des Îles est reconnu pour ses activités de promotion de la santé et de prévention, 
pour ses soins et services de 1re ligne adaptés aux besoins de la population et pour son leadership 
dans la mise en place du réseau local de services. L’approche humaine fait sa renommée auprès des 

usagers, des employés et des médecins et contribue à créer un milieu de travail stimulant et 
valorisant. 

Nos valeurs  

Humanisme 
L’humanisme place la personne au cœur de nos décisions. Dans nos communications 

interpersonnelles, nous établissons des relations de confiance en agissant avec considération, 
compassion et avec une écoute active.  

Intégrité 
L’intégrité fait référence au respect, à l’honnêteté, à la loyauté et à la confidentialité envers les 

usagers, les partenaires et l’organisation. L’intégrité est la base d’une relation de confiance. 

Engagement 
S’engager, c’est s’investir personnellement et collectivement. Cette promesse d’engagement amène 

le personnel et les médecins du CSSS des Îles à faire preuve d’initiative et de responsabilisation pour 

l’atteinte d’objectifs communs. L’entraide, la collaboration et le travail d’équipe caractérisent nos 

milieux de travail. Nous reconnaissons le potentiel d’agir des personnes et de la communauté à 

l’égard de la santé. 

Excellence 
Cette valeur confirme notre volonté d’innover et d’améliorer de façon continue la qualité et la sécurité 
des soins et services, en soutenant le développement de pratiques exemplaires et des compétences 
du personnel.  
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SUIVI DU PLAN STRATÉGIQUE 2012-2015 

Dans son plan stratégique, le CSSS des Îles s’est doté de cinq enjeux et orientations que nous vous 
présentons ici les résultats de la dernière année du plan. Globalement, les objectifs ont été atteints ou 
en cours de réalisation. Le lecteur y trouvera plus de détails dans le rapport de chaque direction. 
 

Enjeu 1 

L’action en amont des problèmes et la réduction des inégalités de santé et de bien-être.  
Nous devons agir de façon concertée sur les principaux déterminants de la santé et du bien-être. 
 

Faits saillants  

 Formation sur le développement social le 9 octobre 2014 destinée aux gestionnaires. 
 Participation de la direction générale au premier forum Horizon 2025 pour l’agglomération 

des Îles-de-la-Madeleine. 
 Participation au comité développement social du territoire et support au projet MADA. 

 
 

Enjeu 2 

La consolidation du réseau local de services de santé et de services sociaux des Îles : La 
primauté des services de 1re ligne dans une perspective d’intégration, de hiérarchisation et 
d’amélioration de l’accès aux services.  
Pour y arriver, nous devons structurer un réseau local de services de santé et de services 
sociaux intégrés, hiérarchisés, efficaces et efficients. 
 

Faits saillants  

 Au 31 mars 2015, 71 % de la population est desservie au GMF. 
 Intensification du nombre d’usagers desservis en SAPA et du nombre d’interventions. 

Développement de l'offre de soutien à domicile pour les soins palliatifs par l'ajout de 
ressources infirmières.  

 Cinq composantes sur six sont implantées à plus de 80 %, dont deux, à 100 %. Le plan 
d’action locale a été révisé. Composantes « soutien » et « gouvernance » de l’approche 
adaptée aux personnes âgées implantées à 100 %. Les quatre autres sont en cours 
(formation, algorithme de soins cliniques, intervention et évaluation).  

 Durée moyenne de séjour à l’urgence des personnes de 75 ans et plus a connu une 
légère augmentation passant de 11.3 à 12.5.  

 L’offre de service en santé mentale a poursuivi ses travaux afin de prendre le virage 1re 
ligne. Les services psychosociaux, la consultation externe de psychiatrie et le module de 
psychiatrie travaillent à moderniser l’offre de service, les rôles et responsabilités des 
intervenants dans le but de maintenir une liste d’attente acceptable dans ce secteur. Le 
projet de réorganisation du travail a pris fin en février 2015. 

 Le taux moyen d’utilisation des services d’urgence par la clientèle santé mentale a connu 
une légère baisse passant de 30 en 2013-2014 à 27. Toutefois, la DMS a connu une 
légère hausse passant d’une moyenne de 11, à 12,7 en 2014-2015. Cette augmentation 
s’explique par la non-disponibilité de lits d’hospitalisation. 

 Pour le programme négligence pour les jeunes en difficulté le nom retenu est Destination 
Famille et les activités de groupe se poursuivent depuis son implantation en 2013. 
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 En DITED et déficience physique (DP), le plan de reconfiguration des places en 
hébergement est en cours. 

 Soutien à l’implantation d’un point de service TCC/AVC aux Îles. 
 Maintien des taux de réponse aux premiers services pour la clientèle DP DITED dans les 

délais exigés par le plan d’accès. La cible était de 90 % et nous atteignons 100 %.  
 Travaux importants pour rétablir l’Option-Répit destiné aux proches aidants ayant un 

enfant avec un handicap DI-TED et DP. 

Enjeu 3 

La qualité des services et l’innovation. 
Il est essentiel d’assurer la qualité et la sécurité des soins et des services. 
 

Faits saillants  

 Mise à jour de plusieurs outils de surveillance et de gestion en prévention des infections 
 Mise à jour du protocole de la téléthrombolyse en phase aigüe de l’AVC ischémique  
 Projet d’optimisation des processus en soins de courte durée 
 Consolidation des activités réalisées en dyade pour les soins infirmiers. 
 Projet d’optimisation des processus au bloc opératoire et activités ambulatoires 

spécialisées à l’aide d’un Kaizen. 
 Visite d’Agrément en juin 2014. Certification obtenue pour quatre (4) ans. Nomination de 

champions qualité dans chaque direction pour assurer le développement d’une culture 
d’amélioration continue. 

 Formation LEAN à tous les gestionnaires avec codéveloppement. 
 Mise sur pied de rencontres bisannuelles sur la gestion stratégique intégrée des risques 

en présence des conseils, gestion des risques, commissaire aux plaintes, comité des 
usagers, directeurs. Accent sur la qualité et sécurité des soins. Rencontre animée par la 
direction générale.  

Enjeu 4 

L’attraction, la rétention et la contribution optimale des ressources humaines. 
Nous devons assurer une disponibilité et une utilisation optimale d’une main-d’œuvre qualifiée et 
en santé. 
 

Faits saillants  

 Plan stratégique de développement RH 2012-2015 en cours de réalisation.  
o Mise à jour du plan de main d’œuvre faite. 
o Mise en œuvre des plans d’action sur l’amélioration du climat de travail à la suite 

du sondage réalisé au cours de l’année antérieure. 
o Mise en œuvre de l’optimisation du processus de gestion de la liste de rappel. 
o Plan de formation mis en œuvre : Notamment, formation Oméga, PDSB, trouble 

grave du comportement (TGC), mesures de contention, leadership infirmier.  
 Cinq approches participatives avec des projets d’organisation du travail (POT) réalisées. 
 Objectifs atteints en ce qui concerne le temps travaillé en heures supplémentaires 

(infirmières : 3,35 %, autres catégories : 2,36 %), sauf pour le recours à la main-d’œuvre 
indépendante en inhalothérapie et à la pharmacie, le taux global est par contre de 0, 25 
%. La gestion de la présence au travail a été déficiente. Le résultat est de 8,92 % et nous 
n’avons pas atteint notre cible de 5 %. Les efforts nécessaires se poursuivent afin de 
retrouver les résultats de 2012-2013. 
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Enjeu 5 

Une gestion performante et imputable. 
Le but est d’améliorer la performance de l’établissement et instaurer une culture de la mesure 
des résultats. 

 

Faits saillants  

 Projet de réapprovisionnement à l’unité de soins critiques. 
 Projet de rénovation majeure pour les activités de stérilisation en évaluation. 
 Tableau de bord avec des données financières utilisé tout au cours de l’année et ajout des 

indicateurs cliniques de plus en plus précis et variés. 
 Analyse des DF de la région 11. Le CSSS des îles démontre une performance importante en 

comparaison avec ses pairs. 
 Travaux de déploiement du DME, DSQ. 
 Plan d’organisation administratif révisé automne 2014. 
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NOTRE FONDATION 

 

Mise sur pied en 1989, la Fondation Santé de l’Archipel a pour mission de contribuer à l’amélioration 
de la qualité des soins de santé offerts sur le territoire des Îles-de-la-Madeleine, en dotant le CISSS 
des Îles d’équipements médicaux et de soins infirmiers à la fine pointe du confort, de la sécurité et de 
la technologie. Depuis le tout début des activités de financement de la Fondation, plus de 2 000 000 $ 
ont été amassés. 

Conseil d’administration  

Le conseil d'administration de la Fondation a tenu neuf rencontres ordinaires et une rencontre 
extraordinaire durant l'année financière 2014-2015. Au 31 mars 2015, les membres du conseil 
d'administration sont : Lise Leclerc (présidente), Jean-Yves Lapierre (vice-président), Lucille Tremblay 
(trésorière), Aïda-Dina St-Laurent (secrétaire), Yvette Fortier (DG du CSSS des Îles), Luc Miousse, 
Jérôme Aucoin, Lorraine Hainault, Simon Lajeunesse et Donald Vigneau.  
 

Argent reçu 

L'Équipée Santé (porte-à-porte) de novembre 2014 a permis d’amasser 31 963 $, incluant 7 077 $ 
provenant de la campagne interne auprès des employés. 
 
Ce montant a été réparti comme suit : 

 Achat de deux fauteuils autobloquants pour les chambres des naissances. 
 Achat d’une balançoire vestibulaire à effet calmant pour le CRDITSA. 
 Achat d’un microscope ORL (en partie payé par la Fondation).  
 

La Fondation a organisé une dégustation prestige en octobre 2014 qui a rapporté plus de 35 000 $ de 
profit, et dont 25 000 $ seront investis dans la campagne de radiologie du CISSS, pour laquelle la 
Fondation s’est engagée à contribuer à la hauteur de 50 000 $ sur trois ans.  
 
Voici les principaux achats réalisés par la Fondation au cours de l’année financière 2014-2015 : 

 Achat d’une table d’examen manuelle pour l’infirmière pivot en oncologie. 
 Don ciblé par la Caisse populaire Desjardins des Ramées, la Caisse populaire de Fatima et 

Desjardins Sécurité financière permettant l’achat d’un appareil à signes vitaux pour l’infirmière 
pivot en oncologie. 

 Dons ciblés pour le Pavillon Eudore-LaBrie (dons en mémoire) permettant l’achat d’un vélo 
stationnaire, d’un jeu de quilles, d’un jeu de balles, d’un chien en peluche, d’un coussin gel, 
tactile et visuel, et d’un tableau magnétique sur support roulant. 

 Don ciblé personnel qui a permis l’achat d’un fauteuil, d’un fauteuil-lit, d’une radio CD et de 
cinq CD de musique pour les soins palliatifs. 

 Don ciblé Télébec de 5 000 $ et don ciblé de la Fondation du Centre jeunesse Gaspésie les 
Îles de 1 600 $ pour permettre l’intégration des enfants en difficulté au terrain de jeux.  

 Achat d’un vidéolaryngoscope. 
 Don ciblé d’Opération Enfant Soleil (OES) en 2014 de 14 050 $ : deux Neopuff, une attache 

tige soluté, un circuit echauff/humdif pour Neo puff, quatre ensembles cathéter et accessoires 
pour cathéter, un mannequin bébé, une chambre multisensorielle comprenant : un Baghouse 
swing, un vibrating slipper, un sensory intégration sctruture matting set, un vibro music 
cushion et un starter sensory system. Aussi, OES a versé 1 142 $ via le Regroupement Loisirs 
des Îles, pour l’achat d’une variété de jeux de plage et de terrain de jeux (football, parachute à 
main, tennis, basketball), ainsi que trois parasols et un équipement de natation en mer. Enfin, 
OES a attribué 9 600 $ au Fonds d’entraide l’Envol pour l’année 2014.  
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PORTRAIT DE SANTE DE LA POPULATION 
 

Des conditions sociales et économiques montrant nos différences : moins scolarisés, mais 
moins seuls 

 En 2006, 38,4 % des Madelinots n’avaient pas obtenu leur Diplôme d’études secondaires 

(DES), comparativement à 22,9 % pour l’ensemble du Québec.  
 Mentionnons toutefois que, comparativement à 1991, il s’agit d’une augmentation significative, 

car, à l’époque, c’était 58 % de la population qui n’avait pas de DES.  
 Concernant les études universitaires, seulement 8,3 % de la population a obtenu un diplôme 

universitaire, comparativement à 18,5 % au Québec.  
 La portion de gens de l’archipel ayant un emploi était de 53,9, ce qui est un peu plus bas que 

pour l’ensemble des Québécois. Au Québec, 60,4 % ont un emploi.  
 Notons également que le revenu annuel moyen par habitant, en 2008, était de 29 072 $, alors 

qu’il était de 33 333 $ pour les Québécois.  
 Cependant, moins de Madelinots vivent seuls, soit 10,7 %, comparativement à 16 % pour les 

Québécois, et moins de familles sont monoparentales, soit 15,5 % contre 23,7 % au Québec.  
 Plus de 52 % des personnes de 15 ans et plus se disent très satisfaites de leur vie sociale 

comparativement à 47 % pour l’ensemble du Québec.  
 82 % de la population régionale exprime un fort sentiment d’appartenance à sa communauté 

locale, une proportion nettement supérieure à celle du Québec de 58 %.  
 

Santé mentale : Perception positive des Madelinots 
 Les trois quarts de la population régionale qualifient leur santé mentale de très bonne ou 

d’excellente.  
 Les Îles-de-la-Madeleine ont une plus faible proportion de personnes ayant un niveau élevé de 

détresse que le Québec.  
 On estime à 1 % la prévalence des troubles anxieux ou de l’humeur chez la population de 15 

ans et plus de l’archipel contre 4,2 % au Québec.  
 Les hospitalisations pour troubles mentaux représentent la 10e cause d’admission en centre 

hospitalier. Ceci signifie 5,2 hospitalisations pour 1 000 personnes.  
 Depuis le début des années 80, le taux de suicide aux Îles se maintient à des niveaux 

relativement bas. Le taux annuel moyen de décès par suicide ajusté pour 100 000 pour les 
Îles est de 9,1 comparativement à 15,2 au Québec.  

 

Une population vieillissant à un pourcentage plus élevé que le reste du Québec 
 En 2011, 18,6 % de la population des Îles était âgée de 65 ans et plus, comparativement à 

15,8 % pour le Québec.  
 En faisant une projection, on estime qu’en 2031, 36,9 % de la population madelinienne aura 

65 ans et plus. Au Québec, on prévoit que ce sera 25,6 %.  
 On note également que nous avons un pourcentage élevé de gens âgés de 65 ans et plus qui 

reçoivent le Supplément de revenu garanti, soit 65,2 %, ce qui est beaucoup plus que le 
44,5 % du Québec. Nos gens sont donc plus pauvres, mais majoritairement propriétaires de 
leur résidence. 

On doit actualiser nos actions afin de permettre aux gens de demeurer dans leur résidence le plus 
longtemps possible. Présentement, il n’existe pas vraiment de maisons de retraite comme on en voit 
sur le continent. Nous devrons réfléchir à cette réalité pour voir s’il y a d’autres façons de faire ou si la 

construction de telles résidences peut être envisageable dans la communauté.  
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Des maladies chroniques responsables de 76 % des décès en 2006-2008 
 Les trois principales causes de mortalité sont, dans l’ordre, les cancers, les maladies cardio-

vasculaires et les maladies respiratoires. 
 L’accroissement des décès par cancer s’explique en grande partie par le vieillissement de la 

population. 
 L’incidence du cancer (taux ajustés sur 100 000) est 712,1 aux Îles, comparativement à 513,4 

au Québec. 
 Les décès par cancer (taux ajustés sur 100 000) sont de 339,5 dans l’archipel et de 236,3 au 

Québec. 
 Les décès par cancer sont surtout d’origine digestive pour les femmes (estomac et pancréas) 

et pour les hommes, on note principalement des cancers du poumon, colorectaux et de 
l’estomac. 

 Le diabète se retrouve chez 9,5 % de la population madelinienne, comparativement à 7,6 % 
au Québec. 

 Pour ce qui est des maladies respiratoires, les taux de décès ne se différencient pas du reste 
du Québec. On note cependant que 60 % des personnes décédées d’une maladie respiratoire 

sont principalement des hommes souffrant de MPOC. 
 

Des hospitalisations surtout liées aux maladies de l’appareil circulatoire 
 La principale cause d’hospitalisation est liée aux maladies de l’appareil circulatoire, ce qui 

représente 23 % de l’ensemble des hospitalisations locales.  
 Suivent les tumeurs et les maladies digestives responsables respectivement de 12 % et 10 % 

des admissions en centre hospitalier.  
 

Des améliorations au fil des années 
 Les gens sont plus scolarisés qu’avant.  
 L’espérance de vie des femmes a augmenté.  
 Il existe des données encourageantes pour ce qui est de la mortalité par cancer, notamment 

pour le poumon et la prostate.  
 Il y a moins de mortalité cardiovasculaire et de mortalité par accident de véhicules motorisés. 

 

Des éléments préoccupants demeurent… 
 L’espérance de vie chez les hommes moins élevée qu’au Québec. 
 L’excès de poids chez 64,5 % des Madelinots, comparativement à 50,5 % au Québec. 41,8 % 

de la population de l’archipel fait de l’embonpoint et 22,7 % d’obésité, comparativement à 

34,9 % et 15,6 % au Québec. 
 Le nombre de nouveaux cas des maladies tels le diabète, les cancers et les maladies 

respiratoires. 
 Les enfants de 17 ans et moins pris en charge pour maltraitance ou troubles de comportement 

représentent 32,3 sur 1 000, alors qu’au Québec on parle de 19,7 sur 1 000. 
 La recrudescence des infections transmissibles sexuellement.  

 
Afin d’aider les gens à être en meilleure santé, nous collaborons au projet Îles en forme (ce qui devrait 
avoir un impact sur le problème d’excès de poids de notre population) et au projet Avenir d’enfants, 
pour contrer la maltraitance chez les jeunes. 
 
*** Données 2011 tirées de l’État de santé de bien-être de la population des Îles-de-la-Madeleine, produit par l’Agence 

de la santé et des services sociaux de la Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine.
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ORGANIGRAMME 
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LES ACTIVITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT 

VISITE D’AGRÉMENT 

Visite d’agrément du 2 au 5 juin 2014, sous le programme conjoint du CQA et Agrément 
Canada. 

Résultats  

o Type d’agrément obtenu : Agréé 
o Taux de conformité : 86 %  

 

ENSEMBLE DES NORMES 

CONFORMITÉ NON-CONFORMITÉ SANS OBJET TOTAL 

2 261 297 72 2 630 
 

 

Amélioration des résultats comparativement à la dernière visite de 2011 

o 2008-2011: 82% de conformité 
o 2011-2014: 86% de conformité 

 

Points forts  

 Approche centrée sur la clientèle 

 Approche populationnelle 

 Gouvernance engagée et sensible aux besoins de la population, de la clientèle et des 
intervenants 

 Équipe médicale impliquée et collaboratrice 

 Environnement physique (salubrité, équipement) 

 

Points d’amélioration 

 Approche de gestion intégrée des risques et de la qualité 

 Performance clinique (culture de la mesure) 

 Plan de mesures d’urgence (actualisation) 

 Documentation (mise à jour, données probantes) 

 Pratiques organisationnelles requises 
 

Mesures de suivi  

 Plan d’amélioration continue de la qualité 
 

o Mise en œuvre du plan d’amélioration prescrit avec le dépôt des preuves, le 17 novembre 

2014, de 43 critères sur les pratiques organisationnelles requises (POR) 
 Résultats obtenus : 33 critères jugés conformes. 
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o Nomination d’un champion qualité par direction pour assurer le suivi du plan 
d’amélioration  

 

o Poursuite des travaux sur les POR et les normes sur l’excellence des services 
 Dépôt des preuves de 72 critères, prévu le 17 novembre 2015. 

 

Sondage du CQA sur la mobilisation du personnel et des médecins 

Sondage réalisé auprès du personnel et des médecins, du 11 novembre au 16 décembre 2014  

Résultats  

 taux de réponse obtenu : 47% 

 les résultats de l’établissement sont jugés satisfaisants, car il y a présence d’au moins cinq (5) 

indicateurs arborant un code couleur jaune et une cote de 66,7% du taux de satisfaction. 
 

COMPARAISON ENTRE LE DEGRÉ DE MOBILISATION DU PERSONNEL DU CSSS DES ÎLES 
ET CELUI OBSERVÉ DANS D’AUTRES ÉTABLISSEMENTS DE TAILLE SIMILAIRE 

 

 

INDICATEURS 

CSSS DES ÎLES  
NOMBRE : 224 

AUTRES ÉTABLISSEMENTS 
NOMBRE : 2 870 

 

CODE DE 
COULEUR 

COMPARAISON Résultats 
en % 

Limite du résultat Résultats 
en % 

Limite du résultat 

Inférieure Supérieure Inférieure Supérieure 

Réalisationj 77 75 79 77 72 81 Jaune 

Implication 76 74 78 77 72 82 Jaune 

Collaboration 77 75 79 78 72 83 Jaune 

Soutien 66 63 68 70 62 76 Jaune 

Communication 66 63 68 68 60 75 Jaune 

Leadership 
organisationnel 

57 54 59 63 52 71 Jaune 

Leadership du 
gestionnaire 

73 71 76 77 70 82 Jaune 

Sécurité et 
environnement de 
travail 

71 69 73 69 63 74 Jaune 

 

Mesures de suivi 

 Mise en place de stratégies pour améliorer les indicateurs suivants  

o Leadership organisationnel 

o soutien 
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SATISFACTION DE LA CLIENTÈLE 

Dans la démarche d’appréciation de la satisfaction de la clientèle, les usagers donnent leur opinion 
sur des aspects spécifiques sur les services reçus. Près d’une centaine de questionnaires remplis par 

la clientèle ont été analysés en 2014-2015 provenant principalement de l’urgence, de l’unité d’un jour, 

de la clinique de préadmission, des consultations spécialisées, de l’UMC et du CLSC de Cap-aux-
Meules. L’approche humaniste du personnel est grandement appréciée. Cependant, la dimension de 

la confidentialité s’avère un élément à améliorer.  

Pour améliorer l’expérience client, le système de rendez-vous a été complètement réaménagé et le 
centre des prélèvements a été réorganisé. Une importante campagne de sensibilisation sur la 
confidentialité a été faite en collaboration avec le secteur des archives et le comité d’éthique.  

GESTION DES RISQUES 

Le comité de gestion des risques (CGR) a tenu 3 réunions. Un nouveau membre représentant le 
CMDP s’est joint au comité. 

Activités : 
 

 Mise à jour des quatre politiques sur la gestion des risques  
o Processus de consultation auprès des gestionnaires et instances consultatives. 
o Révision des quatre politiques et intégration dans un seul document intitulé la gestion 

des risques (A-118), lequel inclut trois (3) procédures et deux (2) annexes dont celle 
sur la divulgation.   

o Diffusion de la politique à travers l’organisation par les différents comités.  
 

 Élaboration d’une politique sur la gestion intégrée de risques 
o Consultations auprès des instances consultatives. 

 

 Révision du règlement numéro 27 du conseil d’administration sur la divulgation de 

l’information à un usager, sa famille ou son représentant à la suite d’un accident 
o Consultation auprès des instances consultatives, puis adoption par le CA. 

 

 Révision des règles de fonctionnement du comité de gestion des risques.  Le comité a 
recentré son rôle en alimentant davantage le CA sur les situations à risque et la sécurité des 
soins.  Suite à des analyses plus structurées, assure le suivi de ses recommandations. 
 

 Choix du sujet de la prochaine analyse prospective sur le processus de nettoyage entre les 
cas à la salle d’opération.  

 

 Participation à la Semaine nationale de la sécurité des patients de l’ICSP du 27 au 31 octobre 
2014 

o Promotion de la pratique organisationnelle requise (POR) sur les deux identificateurs 
de l`usager;  

o Distribution à travers l’organisation d’affiches, d’aide-mémoires et de collants; 
o Rappels diffusés à travers l’établissement sur la procédure à suivre pour procéder à 

l’identification de l’usager; 
o Audits dans neuf (9) secteurs d’activités;  
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o Diffusion des résultats dans les équipes et inscription sur le portail d’Agrément 
Canada.  

 

 Suivi et implication dans le plan d’action sur l’application des mesures de contrôle  
o Mise en place d’un processus d’analyse des rapports d’incidents et accidents menant 

à des actions concrètes de résolution de problèmes à la source; 
o Amélioration du contenu des rapports du CGR pour les rendre plus précis, en 

indiquant les éléments à risque à la suite des analyses des récurrences des 
événements;   

o Participation au comité de vigie multidisciplinaire sur l’utilisation des mesures de 

contrôle.  
 

 Recommandations au conseil d’administration  
o S’assurer de l’application des règles obligatoires entourant l’administration des 

médicaments à haut risque, dont la double vérification indépendante.  
o Indiquer sur les ordonnances médicales individuelles standardisées préimprimées 

(OMISP) les instructions au personnel clinique à l’effet d’informer le médecin du 

résultat de l’évaluation de l’usager à la suite d’un traitement ou un changement de la 
condition physique ou mentale de l’usager.  

 

 Suivi de l’avancement des travaux des sous-comités mis en place pour les risques suivants : 
o Pour les erreurs de médicaments : mise en place de numériseurs sur les 

départements pour toujours conserver la feuille de prescription au dossier de l’usager 

et favoriser la transmission rapide des prescriptions médicales à la pharmacie. 
o Prévention des infections : suivi des taux d’infection et des rapports d’éclosions. 
o Comportement agressif de la clientèle (CHSLD) : participation au comité de vigie 

multidisciplinaire. 
 

Autres activités  

 Implantation du nouveau formulaire de déclaration AH-223 à travers l’organisation.  
 Présentation des rapports trimestriels aux membres du conseil d’administration et au Comité 

de vigilance et de la qualité. Diffusion des statistiques sommaires au personnel via le journal 
interne La Source.  

 Suivi du tableau de bord des événements déclarés, particulièrement pour les événements 
sentinelles et les rapports d’analyses approfondies. Diffusion des recommandations aux 
instances concernées. 

 Compilation des données sur les incidents et accidents déclarés dans le registre local et 
transfert des informations dans le registre national.  

 Rédaction d’une chronique régulière sur la gestion des risques dans le bulletin interne La 
Source et de différents rappels dans le feuillet d’information L’Express. 

 Participation aux activités en lien avec les normes d’agrément et les pratiques 

organisationnelles requises en matière de sécurité des patients. 
 La direction générale a instauré un comité stratégique de gestion des risques  interdisciplinaire 

afin de communiquer les enjeux de qualité et de sécurité des soins et d’échanger  sur les 

solutions à venir.  Y participent l’exécutif des conseils, la responsable de la gestion des 

risques, commissaire aux plaintes, responsable du comité des usagers, les directeurs. Une 
première rencontre  a eu lieu le 30 mars 2015. 
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Statistiques pour l’année 2014-2015 

 716 déclarations d’événements indésirables provenant de 22 secteurs d’activités différents 

comparativement à 767 en 2013-2014. Ceci peut être expliqué par une diminution des 
déclarations en lien avec des comportements agressifs manifestés par les usagers à l’unité de 

psychogériatrie qui est passé de 112 à 58 déclarations. 
 La médication (32%) et les chutes (31%) demeurent les deux catégories regroupant le plus 

grand nombre d’événements déclarés.  
 Selon l’échelle de gravité : 

o 19,5%sont des événements classés comme des incidents (gravité A et B). 
o 79 % sont des accidents sans conséquence ou qui ont nécessité une surveillance ou un 

traitement non spécialisé (gravité C à E1). 
o 1,5 % sont des événements qui ont nécessité des soins spécialisés avec ou sans 

prolongation d’hospitalisation dont les conséquences pour un de ces événements auraient 

précipité le décès imminent d’un usager. Ces événements ont fait l’objet d’analyses 

approfondies à la suite desquelles des mesures correctives et la divulgation à l’usager ou 

à ses proches ont été appliquées (gravité E2 à I). 
o Les catégories impliquant des d’événements E2 et plus sont réparties de la façon 

suivante :  
E2 : chutes, médicaments (insuline et coumadin), traitement (cathéter intermittent et 

administration d’oxygène), effet personnel (prothèse), matériel (cathéter épidural). 
G : chute (fracture et chirurgie). 
 I  : traitement (administration d’oxygène).  

 

ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES 

CATÉGORIE 

D’ÉVÉNEMENT 
NIVEAU DE GRAVITÉ 

A B C D E1 E2 F G H I TOTAL 

Chute 1 3 116 76 26 2  1   225 

Diète   2 2 1      5 

Médicament 9 81 113 26 1 2     232 

Traitement  3 11 8 3 2    1 28 

Imagerie 
diagnostique 

1 1         2 

Laboratoire  3 49 3       55 

D-RDM 1 1 2 1       5 

Bâtiment 1  1        2 

Effet personnel   4 1  2     7 

Équipement 2 18 1  1      22 

Matériel 6 2 9 1  1     19 

Agression 2 1 48 1 6      58 

Autre 4 5 15 8 24      56 

Total 27 118 371 127 62 9 0 1 0 1 716 
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 Formation en matière de sécurité 
o Formation en obstétrique sur les nouveaux outils d’encadrement clinique 
o PDSB pour la prévention des chutes 
o Formation spécialisée pour la clientèle TGC pour le personnel ciblé 
o OMÉGA (plusieurs groupes). 

 

Comité des pratiques professionnelles interdisciplinaires  

Le comité des pratiques professionnelles interdisciplinaires (CPPI) a tenu cinq réunions. Un nouveau 
membre représentant les pharmaciens s’est joint au comité.  

Au cours de l’année 2014-2015, ce comité a procédé à la révision et a assuré la consultation des 
ordonnances et protocoles auprès du CECII et du comité de pharmacologie pour ensuite les faire 
adopter par le CECMDP et finalement en assurer la diffusion. Il s’agit de : 

Ordonnances collectives 
 INESSS (anticoagulothérapie, diabète, dyslipidémie, hypertension artérielle) 
 Initiation d’un traitement pour six semaines afin d’atténuer les symptômes de sevrage à la 

nicotine 
 Application des algorithmes cliniques à l’accueil clinique 
 Demande au CMDP du retrait de l’ordonnance collective sur le traitement de l’anaphylaxie 

secondaire à l’administration d’un médicament ou d’un vaccin.  
 

Ordonnances médicales individuelles standardisées préimprimées (OMISP) 
 soins critiques (syndrome coronarien aigu, ténectéplase, tirofiban) 
 analgésie IV contrôlée par le patient (ACP) 
 obstétrique (nombre = 6) 
 psychiatrie (nombre = 6) 

 
Protocoles 

 obstétriques (ocytocine) 
 INESSS (anticoagulothérapie, diabète, dyslipidémie, hypertension artérielle) 
 Héparine IV en cardiologie 

 
Autres  

 Révision de la liste des abréviations, symboles et inscriptions numériques dangereux à ne pas 
utiliser, adoption par le CMDP et diffusion.  

 Avis du comité sur une activité interprofessionnelle pour une demande d’ordonnance collective 

se rapportant au retrait des cathéters périduraux par des infirmières pour la clientèle 
d’obstétrique.  
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DIRECTION DU SOUTIEN À L’AUTONOMIE DES PERSONNES ADULTES, DU CENTRE DE RÉADAPTATION 

EN DÉFICIENCE INTELLECTUELLE ET TROUBLES DU SPECTRE DE L’AUTISME ET SERVICES 

MULTIPROGRAMMES (DSAPA-CRDITSA ET SERVICES MULTI PROGRAMMES) 

La direction SAPA-CRDITSA et services multiprogrammes est responsable de différents programmes 
au service des clients du CLSC, du CRDITSA et du Centre d’hébergement Eudore-LaBrie. Elle voit à 
ce que l’accessibilité, la qualité et la sécurité des services offerts à la clientèle soient assurées par ses 
équipes ou ses partenaires prestataires de services. Voici un aperçu des activités réalisées dans les 
différents programmes au cours de la dernière année. 

Soutien à l’autonomie des personnes adultes 

En lien avec les orientations ministérielles « Chez soi : le premier choix », la direction du soutien à 
l’autonomie des personnes adultes déploie beaucoup d’effort pour que les personnes âgées (PA), les 

personnes ayant une déficience physique (DP), une déficience intellectuelle (DI) ou un trouble du 
spectre de l’autisme (TSA) vivent le plus longtemps possible dans leur milieu naturel.  

SOINS À DOMICILE - VOLUME DES ACTIVITÉS – INTERVENTIONS/USAGERS 
POURCENTAGE D’AUGMENTATION 

 2013-2014 2014-2015 
 Usagers Interventions Usagers Interventions 
Soins infirmiers 445 10 356 445 10 718 

 0 % 3.5 % 
Inhalothérapie  71 476 67 426 

 -5.6 % -10.5 % 
Auxiliaires familiales 130 7 297 102 6 223 

 -21.5 % -14.7 % 
Services achetés 49 20 073 71 22 621 

 44.9 % 12.7 % 
Services psychosociaux 354 3 160 382 3 589 

 14,6 % 7.9 % 
Ergothérapie 90 328 108 409 

 20.0 % 24.7 % 
Physiothérapie 86 255 104 315 

 20.9 % 23.5 % 
Centre de jour 91 158 68 137 

 -25.3 % -13.3 % 
TOTAL (usagers différents) 600 41 947 603 44 170 

 0.5 % 5.3 % 
 

L’adaptation du réseau de services intégrés pour personnes âgées (RSIPA) s’avère à lui seul un 

enjeu majeur pour le milieu, car l’Archipel fait face à un vieillissement accéléré de sa population. Alors 
qu’en 2006, 15,4% de la population était âgée de plus de 65 ans, aujourd’hui elle atteint 22,7%. Les 
perspectives démographiques nous démontrent que cette tendance ne fera que s’accentuer. En 2031, 
quatre personnes sur dix auront plus de 65 ans. Le repérage, l’évaluation, l’identification des besoins, 

le plan d’intervention, le choix des services, les ententes avec les prestataires, la prestation de 

services et l’évaluation de la satisfaction de l’usager sont autant d’éléments qui assurent la qualité et 

la sécurité des services offerts à cette clientèle âgée.  
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Activités réalisées au cours de l’année 2014-2015  

 Déploiement des différentes composantes du réseau de services intégrés aux personnes 
âgées à 74.46%, la cible visée dans l’entente de gestion était de 70%. 

 Formation des intervenants sur l’utilisation de nouveaux outils cliniques et administratifs 

permettant l’évaluation de la clientèle, selon le système de mesure ISO-SMAF. 
 Évaluation de l’ensemble de la clientèle DP-DITSA et PA visée par le MSSS et élaboration 

des plans d’intervention interdisciplinaires avec la participation de l’usager (client partenaire). 
 Développement du rôle de gestionnaire de cas pour faire l’arrimage des services offerts entre 

les différents partenaires du réseau. 
 Formation de deux formateurs en établissement pour contrer la maltraitance envers les aînés. 
 Embauche d’un chef de service par intérim au soutien à domicile pour combler le poste 

temporairement dépourvu de son titulaire. 
 Relocalisation de l’équipe d’auxiliaires familiales et de santé dans un local à proximité du prêt 

d’équipements pour soutien à domicile. 
 Mise en place d’un système double-bacs pour simplifier le processus de réapprovisionnement 

des fournitures pour les soins infirmiers à domicile. 
 Préparation des activités en lien avec le programme intégré d’équilibre dynamique pour 

prévenir les chutes chez les personnes âgées. 

L’Hébergement institutionnel et non institutionnel 

Le nombre de jours présences au Centre d’hébergement Eudore-LaBrie s’est élevé à 22 926, 

comparativement à 22 613 l’année dernière. Le taux d’occupation est donc passé de 96.8% à 98.1%. 
Depuis l’intensification des services à domicile, le CSSS des Îles ne gère pratiquement plus de liste 

d’attente pour le CHSLD, malgré le fait qu’environ 25% des personnes admises en institution ne 
satisfaisaient pas les critères d’accès émis par le MSSS.  

Le réseau d’hébergement en amont, soit les ressources non institutionnelles (RNI) et les résidences 
pour aînés (RPA), ne permet pas de répondre aux besoins des personnes âgées ayant des 
pathologies complexes. Pour cette raison, la consolidation du réseau d’hébergement pour les 

personnes âgées entre le domicile et le CHSLD est devenue une priorité, tant pour le CSSS des Îles 
que la communauté en général. 

Activités réalisées au cours de la dernière année 

Centre d’hébergement Eudore-LaBrie 
 Consolidation des activités de l’unité psychogériatrique par l’élaboration et la mise en œuvre 

d’un plan d’action visant l’amélioration des services offerts. 
 Dispensation de plusieurs formations pour le personnel (les soins en fin de vie, les troubles 

graves du comportement et l’utilisation des mesures de contrôle). 
 Embauche d’une nouvelle chef de service en CHSLD. 
 Relance des activités du comité des résidents et du comité milieu de vie. 
 Aménagement des lieux de l’Aile A et B dans une approche milieu de vie afin de les rendre 

plus chaleureux. 
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Ressources non institutionnelles  
 
Cessation des activités de trois ressources de type familial situées dans les résidences du Foyer du 
lien, dont l’une était pour personnes âgées atteintes au niveau cognitif et les deux autres étaient en 
déficience intellectuelle. 

 Recrutement de trois nouvelles responsables de ressources d’hébergement dans les mêmes 

résidences du Foyer du lien, sans coupure de services pour les résidents. 
 Consolidation des services professionnels dans la ressource intermédiaire spécialisée. 
 Formation des responsables de ressources non institutionnelles (Accueil et intégration d’un 

nouveau résident, RCR). 
 Changement d’Association représentative des ressources de type familial du territoire 

madelinot. Les RNI ont quitté la RESSAQ pour se joindre à l’ADRAQ. 
 

 
Services psychosociaux généraux  

Équipe psychojeunesse  
(Enfance-Famille-Jeunesse/Jeunes en difficulté/Santé mentale jeunesse) 

 
 Offres de service Jeunes en difficulté et Services généraux écrites. 
 Participation au comité régional sur la révision des ententes de collaboration avec le Centre 

jeunesse et l’Agence.  
 Reconduction de l’entente de service avec l’organisme L’Embellie, dans le cadre des suivis 

SIPPE et du programme Destination Famille.  
 Consolidation des interventions de groupe dans le cadre du programme Destination Famille. 
 Reconduction des ententes de collaboration avec les Centres de la petite Enfance. 
 Consolidation des suivis pour les jeunes requérant une intervention de 2e ligne et de 3e ligne en 

santé mentale avec l’équipe régionale en pédopsychiatrie.  
 Soutien à la réalisation du plan d’action 2011-2015 du groupe persévérance scolaire (GPS). 
 Traitement de plusieurs dossiers dans le cadre de l’équipe d’intervention Jeunesse (EIJ) 

favorisant l’utilisation systématique de plans de services individualisés (PSI), selon les attentes 

ministérielles.  
 L’équipe d’intervention jeunesse est composée d’agents de liaison représentant la Commission 

scolaire des Îles, le Centre de réadaptation de la Gaspésie, la Commission scolaire Eastern 
Shores School Board, le Centre jeunesse Gaspésie-Les Îles et le CSSS des Îles. Neuf 
situations ont retenu l’attention des membres de l’équipe, dont 3 nouvelles demandes : Impasse 
clinique ou administrative, lourdeur de coordination, difficulté de concertation, situation 
présentant des indices de compromission, situation clinique complexe sont les motifs de 
référence justifiant le recours au service. L’équipe d’intervention jeunesse s’est rencontrée aussi 

pour neuf discussions cliniques afin d’augmenter la qualité de réponse à la demande 

d’intervention. 
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Services généraux, cliniques et d’aide, Santé parentale et infantile, Santé scolaire 

 Cibles dépassées pour la vaccination bébé (cible 2015 : 85 %, résultats obtenus : 97,4 %). 
 Cliniques pédiatriques en SPI (santé parentale infantile), en collaboration avec les médecins et 

l’IPS (infirmière praticienne spécialisée) en continu. Maintien des suivis pour la clientèle 3 ans 
(relance 3 ans) pour évaluation du développement. 

 Renouvellement de l’entente avec le Regroupement en allaitement maternel SeinPathique 
 Augmentation du taux d’allaitement exclusif parmi les bébés allaités, 
 Maintien du suivi de grossesse dans le programme SPI (santé parentale infantile) optimisant le 

continuum de services. 
 Mise à jour des cours prénataux et intégration dans le programme SPI favorisant un meilleur 

suivi des femmes enceintes et une meilleure diffusion d’information ( continuité de services dès 
l’annonce de la grossesse jusqu’à l’accouchement et le suivi du développement de l’enfant 

jusqu’à l’âge de 5 ans). 
 Implication de l'organisme Hommes et Gars dans les cours prénataux pour favoriser l'implication 

du père à la venue d’un enfant. 
 Jumelage des programmes OLO et SIPPE afin de favoriser un meilleur suivi des clientèles 

vulnérables. 
 Rencontres régulières du Comité de consultation Périnatalité et Petite enfance (CCPPE) et du 

sous-comité allaitement. Plan d’action annuel déposé. 
 Formation à tous les paliers de l’organisation sur l’allaitement, tel que prévu dans le cadre 

d’Amis des bébés. 
 Participation des infirmières scolaires au comité Saines habitudes de vie en milieu scolaire. 
 Révision annuelle de la programmation scolaire en soins infirmiers en lien avec les Standards 

de pratique de l’Ordre des Infirmières et infirmiers du Québec. 
 

 

VOLUME DES ACTIVITÉS – INTERVENTIONS/USAGERS 

 2013-2014 2014-2015 
SERVICES GÉNÉRAUX 

Santé parentale infantile 
440 usagers  

1 852 interventions 
430 usagers 

1 890 interventions 

Services psychosociaux  
537 usagers  

1 788 interventions 
483 usagers 

1 777 interventions 

Psychologie Services généraux 
53 usagers  

225 interventions 
59 usagers 

278 interventions 

Orthophonie enfant 
47 usagers  

338 interventions 
54 usagers 

337 interventions 

Nutrition 
174 usagers  

322 interventions 
178 usagers 

329 interventions 
JEUNES EN DIFFICULTÉ 

Jeunes en difficulté 
89 usagers  

914 interventions 
96 usagers 

1 029 interventions 
 
 
 

Programme dépendance 1re ligne 

 Soutien au comité de prévention en toxicomanie et autres dépendances. Suivi du plan d’action.  
 



21 

 

 
Services cliniques 

Services courants GMF 

 Maintien de la clinique d’anticoagulothérapie par une infirmière clinicienne (usagers inscrits : 
191). 

 Évaluation en cours afin de maximiser les suivis SCIAD, en introduisant ces suivis pour les 
usagers avec maladies chroniques résidant dans les ressources non institutionnelles et par 
l’inhalothérapeute à domicile.  

 Mise en place de l’accueil clinique en soutien au GMF. Élaboration du Cadre de référence local 
de l’accueil clinique, protocoles infirmiers, algorithme de suivi, ordonnances collectives et 
protocoles adoptés au CECMDP, en octobre 2014. Service en place depuis ce temps.  

 Maintien du suivi bariatrique par deux infirmières formées. Téléconsultation avec l’IUCPQ. 

Augmentation de la qualité des services à la clientèle en leur évitant les déplacements à 
l’extérieur. Nombre de segments de vols économisés : 170, générant ainsi une économie 
appréciable dans le cadre du plan de redressement budgétaire.  

 Mise en place d’un projet de suivi de clientèle diabétique avec ou sans maladie chronique autre 

(infirmière, nutritionniste) afin de favoriser la prise en charge médicale de la clientèle orpheline.  
 

GUICHET D’ACCÈS 

 2013-2014 2014-2015 

Nombre d’usagers inscrits au Guichet d’accès 761 997 au 23 février 
2015 

Nombre de demandes en attente d’inscription 0 0 

Nombre d’usagers pris en charge au cours de l’année 1 852 1 411 
 

Services courants  

 Prévention et dépistage : stabilisation du nombre d’évaluations. 
 Interventions en IVG (interruption volontaire de grossesse) : stabilisation de la demande. 
 Application du programme CAT par deux infirmières formées (Centre d’abandon du tabac) 
 légère baisse du nombre d’usagers pour les suivis de diabète. 

 

SERVICES COURANTS 

 2013-2014 2014-2015 

Clinique des voyageurs 
373 usagers 

485 interventions 

454 usagers 

584 interventions 

Vaccination antigrippale saisonnière 3 713 usagers 3 682 usagers 

Dépistage en ITSS 68 usagers 58 usagers 

Interruption volontaire de grossesse 9 interventions 8 interventions 

Centre d’abandon du tabagisme 
26 usagers  

58 interventions 

29 usagers 

66 interventions 

Clinique anticoagulothérapie 
207 usagers inscrits 232 usagers inscrits 

2826 interventions 

Suivi diabète 
228 usagers 

1 groupe 

287 usagers 

1 340 interventions 
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Réadaptation physique  

Les services de réadaptation physique comprennent la physiothérapie, l’ergothérapie, l’orthophonie et 

la nutrition clinique. Les données statistiques présentées ci-dessous sont en lien avec les personnes 
admises en courte durée ou en soins de longue durée ainsi qu’à une clientèle externe, car les 

services de réadaptation dispensés à domicile ont été traités dans la section « Soutien à domicile ». 

 
 

RÉSUMÉ DES INTERVENTIONS EN RÉADAPTATION 

 2013-2014 2014-2015 

 USAGERS INTERVENTIONS USAGERS INTERVENTIONS 

Ergothérapie 289 1 219 297 1 402 

Physiothérapie 601 4 193 601 4 450 

Orthophonie 64 121 60 183 

 
 
Programme déficience physique 
 Identification d’un intervenant psychosocial dédié à la clientèle relevant du programme 

Déficience physique. 
 Soutien au réseau local de services intégrés pour personnes vivant une situation de handicap.  
 Poursuite des démarches pour le Projet de développement de Répit pour la clientèle DP-DITED 

adultes et enfants. 
 Mise en place d’un point de service pour la clientèle TCC/AVC avec une entente de service 

avec l’organisme TCC/AVCGIM.  
 Travaux en cours pour la révision des outils de détermination des services aux proches aidants. 
  

 
Programme DITSA (services spécifiques et spécialisés) 

 Bilan de la démarche de hiérarchisation des services 1re et 2e ligne et poursuite des travaux afin 
de bonifier l’offre de services. 

 Modification d’une ressource intermédiaire en résidence de groupe afin d’accueillir la clientèle 

ayant un trouble grave de comportement (TGC).  
 Formation continue en troubles graves de comportement et trouble du spectre de l’autisme. 

L’APPR (Agente de planification, programmation et recherche) et la psychoéducatrice 

participent aux communautés de pratique provinciales afin de poursuivre le développement de 
leur expertise.  

 Formation continue pour les intervenants afin de poursuivre le développement de leur expertise. 
 Deux formatrices ont été agréées afin d’offrir la formation « Équilibre en situation de TGC ». 
 Achat de matériel et équipements spécialisés pour l’aménagement de la chambre sensorielle 

dans les locaux du CRDITSA. 
 Travaux en cours pour développer le répit dans la communauté.  
 Consolidation de l’équipe DITSA en 1

re ligne (ajout d’heures par une assistante en 
réadaptation). 

 Intégration d’une ergothérapeute dans l’équipe DITSA. 



23 

 

 Diffusion de l’offre de service Soutien spécialisé aux Partenaires, avec dépliant explicatif et 
formulaire de demande de services. 

 Poursuite du service Conciliation travail-famille afin de permettre aux parents de bénéficier d’un 

service de garde en milieu scolaire secondaire pour leurs jeunes en situation de handicap. 
 Soutien à l’Intégration de plus de 20 enfants vivant une situation de handicap au terrain de jeux.  
 Soutien à l’intégration de jeunes adolescents (13 – 21 ans) dans des activités de loisirs et de 

sports.  
 Ententes de collaboration signées avec quelques organismes communautaires, tels qu'Entraide 

communautaire et L’Accalmie afin de desservir la clientèle. 
 
Le nombre d’interventions effectué par secteur d’activité se répartissait ainsi : 

Secteur d’activités 2013-2014 2014-2015 

Perte d’autonomie liée au vieillissement 32 539 34 255 

Soins palliatifs 973 786 

Services en DI-TSA 3011 3 893 

Services en DP 3 908 3 800 

Services psychosociaux 2 013 1 776 

Services de santé courants 8 708 8 969 

 
 

 
Programme santé mentale 

 Mise en place d’une équipe regroupée (services psychosociaux généraux, santé mentale et 

dépendances).  
 Projet d’organisation du travail (POT) complété en février 2015. 
 Offre de service écrite. 
 Travaux en cours pour l’introduction des notes évolutives informatisées (eclinibase). 
 Consolidation de la réorganisation des services au module de psychiatrie. 
 Intégration d’un ergothérapeute dans l’offre de service santé mentale. 
 Consolidation de l’offre de services de L’Équipe régionale santé mentale jeunesse en 

activité.Visite sur une base régulière. 
 Présentation de deux projets Bell Cause pour la Cause : Un esprit sain dans un corps sain 

(vélos d’exercice en piscine) et Meublons notre avenir. 
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SANTÉ PUBLIQUE 

Volet: organisation communautaire / soutien au développement des communautés 
 
La responsabilité populationnelle qui incombe au CSSS dépasse les services rendus aux individus et 
implique que les services s’attardent à la santé de la population du territoire. Ainsi pour améliorer l’état 

de santé de la population, l’action collective sur certains déterminants sociaux de la santé et du bien-
être (conditions socioéconomiques, logement, habitudes de vie, etc.) est essentielle. Au cours de 
l’année 2014-2015, le service d’organisation communautaire a apporté une contribution à divers 

niveaux visant à développer le partenariat et la concertation, le soutien à la vie associative et aux 
projets issus des communautés et la création de nouvelles ressources. 

 Soutien à l’équipe de développement social et participation active aux divers comités issus de 

ses initiatives (Les Îles en forme et en santé, Action Pauvreté et inclusion sociale, Petite 
enfance IM). 

 Soutien au projet de revitalisation de l’ancienne Villa Plaisance pour développer de 

l’hébergement pour personnes âgées. 
 Participation et soutien constant à diverses tables de concertation ou comités contribuant à 

consolider le réseau local de services : L’APPUI pour proches aidants, Table Famille, Table 
Toxicomanie, Table pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées, Table Pauvreté, 
Table Violence. 

 Collaboration et soutien aux gestionnaires et intervenants du CSSS dans différents 
programmes services pour le déploiement ou la consolidation de l’offre de services : Plan local 
de santé publique, Fonds d’entraide L’Envol, Options-Répit (ressources de répit pour parents 
d’enfants vivant un handicap), Fonds d’entraide de Grande-Entrée, Destination famille, 
Corporation d’aide à domicile L’Essentiel, entre autres. 

 Soutien, avec des partenaires du milieu, au développement et à la consolidation de différents 
services pour les jeunes vivant un handicap: programme surveillance scolaire pour jeunes 12-
21 ans; intégration dans les loisirs estivaux de la municipalité des enfants et jeunes 5-21ans. 

 Soutien à l’organisation d’activités et à la création (en cours) d’un Groupe d’entraide des 

personnes vivant avec la fibromyalgie ou des douleurs chroniques. 
 Aide à la vie associative (analyse de situations problématiques, structuration ou 

restructuration, résolution de conflits, information, références, outils de travail, animation 
d’AGA, dissolution, etc.). 

 Représentations (ou liaisons) du CSSS dans des instances d’intérêt communautaire : Table 
de concertation sur les hydrocarbures, Groupe persévérance scolaire, coopérative jeunesse 
de services, comité santé d’Havre-Aubert.  
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DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS ET DIRECTION SANTÉ PHYSIQUE (DSI) 

 

Activités particulières 

 Participation à la table nationale des DSI du MSSS 
 Participation à la table régionale des DSI (région 11) 
 Contribution à la planification de la main-d’œuvre infirmière avec la DRH 
 Révision des règles de soins infirmiers concernant les chutes et les opiacés 
 Mise à jour du protocole des mesures de contrôle 
 Cogestion clinico-administrative infirmière et médicale 
 Participation au CPPI 
 Participation au comité de pharmacologie 
 Comité de médecine transfusionnelle 
 Révision des politiques 

o Politique des visites 
o Identification des usagers 
o Soins des ongles et des pieds 
o Utilisation des mesures de contrôle 

Élaboration de plusieurs outils d’encadrement clinique 

 Ordonnances médicales individuelles standardisées préimprimées (OMISP) 
o Psychiatrie : Examens prétraitement et suivi pour la Clozapine, le Lithium, l’Acide 

valproïque, Suivi per antipsychotique atypique et Bilan de dépistage. 
o Périnatalité : Antibioprophylaxie streptocoque du groupe B intrapartum, postpartum 

standard médicaments et surveillance, choriamnionite intrapartum ou endométrite 
postpartum, maturation du col, routine antépartum. 

o USC : Tirofiban, le Ténéctéplase et Syndrôme coronarien aigu. 
o Analgésie contrôlée par le patient (ACP). 

 
 Ordonnances collectives 

o DSAPA et services généraux : dyslipidémie, hypoglycémiants, ajustement de 
l’insuline, suivi des résultats de laboratoire recommandés pour les usagers 
diabétiques de type 11, ajustement des antihyperglycémiants oraux. 

o Ajustement de la médication antihypertensive orale pour le traitement de l’HTA. 
o Demander les examens et les analyses de laboratoire recommandés en lien avec 

le dépistage, le traitement et le suivi des personnes atteintes d’HTA. 
o Clinique ACO : ajustement de la posologie de la warfarine, initier les prélèvements 

de RNI et assurer le suivi des résultats de laboratoire lors du suivi conjoint des 
usagers sous anticoagulothérapie. 

o Accueil clinique : Application de six algorithmes cliniques. 
o Initiation d’un traitement pour six semaines afin d’atténuer les symptômes de 

sevrage à la nicotine. 
  

 Protocoles 
o Adoption des protocoles standardisés de l’INESSS pour la dyslipidémie, les 

hypolipémiants, l’Insuline, suivi laboratoire pour diabète type 2, ajustement des 
hypoglycémiants oraux. 

o Ajustement de la warfarine, prélèvement de RNI, gestion des résultats de 
laboratoire. 

o Mise à jour du protocole des mesures de contrôle. 
o Ajustement de la médication antihypertensive oral. 
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o Gestion de l’hypertension artérielle (examen, analyse, dépistage, traitement et 
suivi). 

 
 Rédaction, adoption et diffusion de la FADM non informatisée, version 2014 en 

remplacement du modèle actuel. 
 

Audits 

 Conformité à l’application de la règle de soins sur la surveillance lors de l’administration des 
opiacés intraveineux. 

 Dépistage du risque de plaie à partir de l’échelle de Braden en cours d’hospitalisation. 
 

Volet Développement des connaissances et des compétences 

 Formation 
o Examen clinique de l’adulte (notion de base en évaluation, système pulmonaire, 

cardio-respiratoire et abdomen) 
o Formation par visioconférences 

 Oncologie 
 Formation de base sur le VAC 
 Les notions intermédiaires avec la thérapie VAC 
 La prévention des complications reliées aux sutures à risque à l’aide de la 

thérapie VAC et Prévéna 
o OMÉGA 
o Application du protocole des mesures de contrôle (CHSLD) 
o Réduction de l’utilisation des mesures de contrôle 
o Formation RCR (12 séances) 
o Allaitement maternel et allaitement difficile 
o Formation sur la nouvelle pompe à gavage 
o Formation sur la nouvelle pompe ACP 
o Capsules de formation sur les pompes Plum A + 
o Approche adaptée à la personne âgée 
o IDEA 
o Introduction à la psychiatrie 

 

 Conférences 
o Présentation NIICE : Guide du personnel infirmier pour le counselling nutritionnel des 

patients en MII et présentation de la structure du programme de soutien au patient 
PROGRES. 

o Mise à jour en PAR, traitements et prise en charge. 
o Nursing et maladies inflammatoires de l’intestin. 

 

 Midi clinique  
o Le transfert interétablissements de produits sanguins avec un client et le nouveau 

formulaire AH-520 Déclaration d’évènement indésirable associé à la transfusion. 
o Séances de démonstration du moniteur/défibrillateur lifepak 12 et 15. 

 

 Exercices d’urgence-simulation 
o Exercice code bleu 
o Code orange 
o Exercices urgence AMPRO 
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 Accouchement précipité 
 Dystocie des épaules 

 

 Diffusion des mises à jour des méthodes de soins de l’AQESSS 

Plans d’action  

 Mise en place d’un plan d’action sur l’offre de service lors de l’accouchement, incluant la 

révision des protocoles et des procédures. 
 Plan d’action sur le développement de la pratique en soins infirmiers. 
 Mise à jour du plan d’action Approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier. 

 

Embauche et intégration 

 Intégration et accueil des externes et des nouvelles infirmières. 
 Mise en place d’un suivi de préceptorat pour une infirmière. 
 Organisation d’une formation et d’un stage en périnatalité dans un centre de néonatalogie à 

Québec pour une nouvelle infirmière.  
 Soutien à l’intégration de personnel infirmier dans de nouvelles fonctions (accueil clinique, 

immunosuppression, bloc opératoire, obstétrique, etc.). 
 Soutien au recrutement et à l’embauche de personnel infirmier. 

 

Unité des soins critiques 

 Mise à jour du protocole de téléthrombolyse en phase aigüe de l’AVC ischémique (projet 

national). 
 Coordination des activités du comité de traumatologie et finalisation des procédures de 

traumatologie (conformité comme centre primaire de traumatologie). 
 Mise en place d’un nouveau processus de fonctionnement interne, en lien avec 

l’approvisionnement des différentes fournitures médicales. 
 Contribution à la révision de protocoles cliniques spécifiques en soins intensifs. 
 Comité de gestion des lits. 
 Coordination des activités pour le réaménagement des locaux (réserve de fournitures 

médicales et récupération de la salle d’attente de l’urgence). 

STATISTIQUES DE L’UNITÉ DES SOINS CRITIQUES 

 2013-2014 2014-2015 ÉCART 

Nombre de visites 21 836 21 279 (557) 

Civières 2 353 2357 4 

Taux d’occupation des civières 45,8 % 50,76% 4,96% 

Durée moyenne de séjour 10,3 11,3 1 

% de séjour de plus de 24 heures 8,9 % 11,07% 2,17% 

% de séjour de plus de 48 heures 0,5 % 1,01% 0,51 

Soins intensifs/jours présence 581 627 46 

Taux d’occupation 53,05 % 57,26% 4,22% 

Admission soins intensifs 293 261 (32) 
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Unité multiclientèle 

 Projet d’organisation du travail en MOI-TS. 
 Révision de l’offre de service en santé physique et en santé mentale. 
 Mise en place de la structure d’équipe à géométrie variable avec diade. 
 Contribution à l’élaboration d’une politique de la reconnaissance. 
 Mise en place d’un tableau d’amélioration continue des processus. 
 Formation santé mentale, dyade, rôles et responsabilités. 
 Application du programme AMPRO PLUS. 
 Application intégrale de la cohabitation. 
 Activités d’exercices d’urgence en obstétrique. 
 Poursuite du programme AAPA. 
 Mise en place d’une programmation de réadaptation pour le module de psychiatrie. 
 Embauche d’un chef de service pour l'unité multiclientèle.  

 

STATISTIQUES À L’UNITÉ MULTICLIENTÈLE 
** Jours présence = lit occupé par un usager pendant une 
journée 

2013-2014 2014-2015 ÉCART 

Jours présence chirurgie 918 868 (50) 

Jours présence médecine 4 333 4 452 119 

Jours présence médecine-lits courte durée 590 913 323 

Jours présence obstétrique 278 210 (68) 

Jours présence pédiatrie 27 27 - 

Jours présence soins palliatifs 90 264 174 

Jours présences psychiatrie - lits santé 
physique 

N/D 23 23 

Jours présence hébergement temporaire 27 0 (27) 

Jours présence courte durée (23 lits) 6 262 6 757 495 

Taux d’occupation courte durée 74,6 % 80.5%1 5.6% 

Admissions courte durée 852 790 (62) 

Jours présence psychiatrie 977 863 (114) 

Jours présence psychiatrie longue durée 215 26 (189) 

Jours présence psychiatrie légale n/d 263 263 

Jours présence psychiatrie (4 lits) 1 254 1152 (102) 

Taux d’occupation psychiatrie 86 % 75.3% (7.2%) 

Admissions psychiatrie 53 40 (13) 

Nombre de naissances 81 71 (12) 

 

 

 
                                                 

1 Ne tient pas compte des jours présence aux soins intensifs 
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Bloc opératoire et services ambulatoires spécialisés, unité de retraitement des dispositifs 
médicaux 

Bloc opératoire 

 Déploiement du système informatique GIC à la préadmission. 
 Formation en amélioration continue des processus. 
 Kaisen stratégique (13 projets). 
 Analyse et planification en vue de l’implantation du réapprovisionnement. 
 Rationalisation de certaines fournitures médicales. 
 Rédaction de politiques et procédures. 
 Nouveau système de ventilation pour les deux salles d’opération au bloc. 
 Changement du revêtement de plancher dans la salle no 1. 
 Processus d’agrément. 

 

Endoscopie 

 Réduction du nombre endoscopies causée par l’absence de chirurgiens et de gastro-
entérologue (maternité et conditions climatiques). 

 Amélioration de la liste d’attente en endoscopie digestive pour atteindre les délais attendus. 
 Mise en place d’un outil de surveillance clinique infirmière. 

 

Retraitement des dispositifs médicaux 

 Formation en retraitement des dispositifs médicaux. 
 Rédaction de politiques et procédures. 
 Analyse et planification de projet en vue de la mise aux normes des locaux du service de 

l’URDM. 
 

Autres équipements 

 Achat de 3 cystoscopes flexibles. 
 Changement des lampes opératoires dans les deux salles d’opération. 
 Achat d’un nouveau microscope ophtalmique. 
 Achat d’un microdébrideur en ORL. 
 Achat d’une scie à os. 
 Achat d’un dermatome électrique. 
 Remplacement des 3 pompes pour PCA. 

 

Services ambulatoires 

 Opérationnalisation du projet de prise en charge des clientèles en chirurgie d’un jour par 

l’UMC après les heures de fermeture des services ambulatoire. 
 Cholécystectomie par laparoscopie en chirurgie d’un jour. 
 Diminution des activités en médecine de jour en lien avec la diminution des activités en 

endoscopie, en perfusion, en imagerie médicale.  
 Formations web structurées pour l’infirmière pivot et les infirmières en salle de traitement 

oncologique. 
 Mise en place du réapprovisionnement automatique en fournitures médicales. 
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NOMBRE DE VISITES - BLOC OPÉRATOIRE ET SERVICES AMBULATOIRES 

 2013-2014 2014-2015 

Médecine de jour 3 019 2 371 

Clinique de préadmission 729 711 

Chirurgie d’un jour 534 552 

Chirurgie et autres interventions admises 279 238 

Autres chirurgies et interventions 
ambulatoires 

502 528 

Endoscopie (nombre de patients) 1 207 870 

Nombre d’examens en endoscopie 
(coloscopie, rectoscopie, gastroscopie et 
cystoscopie) 

1293 947 

Visites oncologie 1 574 1 420 

Nombre de patients différents en oncologie 157 154 

Oncologie (nombre de traitements) 539 400 

Urgence oncologique 3 3 

Visites infirmière pivot oncologie 754 760 

Autres traitements et procédures 
oncologies 

213 168 

 

Prévention des infections 

Volet 1- Surveillance 

 Consolidation de l’utilisation de Nosokos. 
 Surveillance active en lien avec le SARM, ERV, DACD et complications, bactériémies 

panhospitalières, bactériémies à SARM, gastro-entérite, influenza, ISO. 
 Surveillance de MVE (Ebola) et mise en place de la structure locale avec le coordonnateur 

local des mesures d’urgence, la sécurité civile et la direction de la santé publique. 
 Contribution à la gestion de la problématique du taux d'humidité au bloc opératoire. 
 Surveillance et planification des travaux de construction avec l’équipe des services 

techniques. 
 Mise à jour des alertes SARM dans les dossiers CSSS et soins à domicile. 
 Réalisation de l'étude rétrospective annuelle sur les infections de site opératoire (ISO). 

 

Volet 2 - Protocoles, politiques et procédures 

 Révision Politique D-125 Dépistage et contrôle du SARM, de l’ERV et des autres BMR et 
répertoire d’outils SARM-ERV-autres BMR révisés.  

 Procédure pour la documentation électronique des notes de l’IPI.  
 Procédure en cas de maladie à virus Ebola.  
 Procédure de transport des spécimens au laboratoire. 
 Ordonnances collectives pour le dépistage et le suivi SARM-ERV. 
 Politique de construction : en validation auprès des services techniques. 
 Zones grises : Devis de projet , inventaire complété. 
 Mise à jour Guide de prévention et de contrôle des infections. 
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Volet 3 - Éducation et formation 

 Formation auprès des nouveaux employés. 
 Formation de base en prévention des infections pour le personnel des services techniques et 

les entrepreneurs externes. 
 Formation de base en prévention des infections pour le personnel en hygiène et salubrité. 
 Formation sur la procédure en cas de maladie à virus Ebola pour le personnel de l’urgence. 
 Semaine de la sécurité des patients; campagnes de lavage des mains à l’USC et au Pavillon 

Eudore-LaBrie. 
 Avis à la population en période de grippe et gastro-entérite pour la promotion de mesures 

préventives. 
 Participation à la campagne de vaccination contre l'influenza. 
 Soutien auprès des équipes sur l’utilisation des différents outils de suivi ou de déclaration. 

 

Volet 4 - Évaluation du programme 

 Audit sur la thérapie intraveineuse. 
 Audit sur le lavage des mains. 
 Activité de vérification SSPSM (dépistage à l'admission). 
 Diffusion du programme de prévention des infections.  

 

Volet 5 - Communication et information 

 Production d’un Plan local de gestion d'une éclosion d'influenza ou de gastro-entérite. 
 Examen du document Mesures de prévention et contrôle des infections à l'urgence (INSPQ 

sept 2013) et priorisation des actions. 
 Recommandation écrite pour l’examen de l'organisation du travail en hygiène et salubrité sur 

l'ensemble des quarts de travail. 
 Présentation écrite des résultats et recommandations de l'étude rétrospective ISO aux 

membres du département de chirurgie.  
 Rédaction de chroniques dans la source et L’Express. 

 

Volet 6 – Gestion des éclosions 

 Gestion d'éclosion d'influenza au Pavillon Eudore-LaBrie, en avril et décembre 2014, avec 
création d’un comité spécial d'éclosion, déclaration à la Direction de santé publique et 
production de rapport. 

 Gestion d'une petite éclosion de gastro-entérite au Pavillon Eudore-LaBrie au printemps 2015. 
 

NOMBRE DE CAS – PRÉVENTION DES INFECTIONS 

 2013-2014 2014-2015 

Nombre de diarrhées associées à la C difficile – 
nosocomiales/jours présence 

5 / 8 738 + 8 cas 
non attribuables au 

CSSS 

5 / 8 774 + 11 cas 
non attribuables au 

CSSS 

Nombre de nouveaux cas de SARM 11 10 + 12 cas non 
attribuables au CSSS 

Nombre de nouveaux cas ERV/jours présence 0 / 8 738 
+ 1 cas non attribuable 

au CSSS 

0 / 8 774 

Nombre de nouveaux cas de bactériémie/jours présence 3 / 8 738 
+ 6 cas non 

attribuables au CSSS 

1 / 8 774 
+2 cas non 

attribuables au CSSS 
Travailleurs exposés accidentellement aux liquides 
biologiques 

11 2 
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DIRECTION DES SERVICES PROFESSIONNELS  

Le poste à la direction des services professionnels a été pourvu par intérim par la direction générale. 
Avec la venue de la nouvelle directrice générale, le besoin de pourvoir le poste du DSP à temps plein 
avec les services hospitaliers a été bien reçu dans l’organisation et est devenu essentiel. Le 

recrutement actif n’a pas porté fruit. De plus, un moratoire sur les postes de cadres supérieurs a été 

en vigueur de juin 2014 à mars 2015. La direction a réuni les services professionnels et hospitaliers à 
partir de novembre 2014 à la suite de la révision du plan d’organisation administratif. Un poste de 

coordonnateur des services hospitaliers a été créé et pourvu, en appui au directeur et aux équipes. 

Faits saillants 

 Implication et collaboration importantes des médecins dans la révision des processus et de 
l’offre de service. 

 Consolidation du GMF après réorganisation à la suite du départ de quatre médecins, recul de 
2 000 inscriptions en cours d’année, cible de 71% atteinte pour les inscriptions. Résultat :   8 
840. 

 Départ d’une infirmière IPS au sein du GMF en janvier 2015, recrutement en cours. 
 Statistiques : Nombre de médecins dépanneurs en 2013-2014 - 262 médecins dépanneurs, en 

terme de périodes. En 2014-2015 : 236 médecins dépanneurs, en terme de périodes.  
 Révision et/ou rédaction des règlements de médecine générale, médecine interne et chirurgie 

générale.  
 Recrutement d’un résident en chirurgie générale en prévision des départs à la retraite de deux 

chirurgiens en 2016. 
 Exercice de réorganisation dans les services de santé mentale adulte 1re et 2e ligne. 
 Dans l’exercice 2016-2020 des PEM des spécialistes, la région a soutenu notre demande d’un 

3e poste permanent de chirurgie générale et en médecine interne. 
 Travaux de consolidation de l’équipe d’oncologie.  

 
 Enseignement : Statistiques - Nombre de stagiaires 

o Gynécologie : en 2013-2014 - 6 étudiants. En 2014-2015 : 1 externe et 3 résidents  
Merci au Dr Simon Lajeunesse! 

o Médecine familiale : en 2013-2014 - 9 externes, 10 résidents, 1 immersion clinique. En 
2014-2015 - 8 externes et 10 résidents 
Merci à Dre Rosalie Moreau! 

o Médecine interne : en 2013-2014 – 3 résidents. Aucun pour 2014-2015. 
o En chirurgie générale : 2013- 2014 : 1 externe. En 2014-2015 : 1 résident 

Merci à Dr Lester Duguay! 
 

 Projets SARROS avec étudiants en médecine : À l’été 2014, nous avons accueilli quatre 
étudiants pendant six semaines. Voici les sujets des quatre projets :  

o Présentation aux médecins sur la détermination du niveau de soins. 
o Dépistage du cancer lors de l’EMP et rédaction d’un dépliant en lien avec l’EMP. 
o ATO et prévention des ISO et application sur la réanimation néonatale 
o L’évaluation de la qualité de l’acte en CHSLD. 

 
 Recrutement  

o Participation de l’agente de recrutement à la Journée Carrière en octobre à Montréal, 
avec Dr Boshouwers et Dr Couture. Cette activité a permis une visite exploratoire pour 
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une future interniste. Dr Émilie Comeau, Dr Brunet et Dr Blouin ont été recrutés et 
compenseront pour les départs des deux dernières années. 

o En 2014-2015, recrutement d’un pharmacien et poursuite des activités pour combler le 
3e poste. 

 
 
Services hospitaliers  

Sous la direction des services professionnels et hospitaliers à nouveau réunis, nous retrouvons les 
équipes de travail affectées à l’imagerie médicale, au laboratoire, à la pharmacie, à 

l’électrophysiologie, à l’inhalothérapie, les consultations spécialisées et les transports électifs. Il est à 
noter que les médecins et les pharmaciens faisant partie de ces services relèvent également de la 
direction des services professionnels. Le coordonnateur supervise les équipes dont la gestion 
quotidienne est partiellement réalisée par des assistants-chefs technologues. Le coordonnateur est 
entré en poste en mars 2015. 

Voici quelques faits marquants qui ont touché ces services dans la dernière année. 

 Imagerie médicale 
 En avril 2014, notre radiologiste permanent a quitté son poste pour congé de maladie et n’est 

toujours pas de retour à ce jour. Nous avons dû recourir à une couverture à distance avec des 
radiologistes de l’extérieur. 

 Deux nouveaux appareils d’échographie ont été acquis à l’automne, soit un appareil dédié au 
général et l’autre à l’obstétrique. Les deux appareils peuvent par contre être interchangés pour 
tous les examens. 

 Nous avons toujours nos trois technologues accrédités en échographie qui ont su tenir le 
flambeau et couvrir les urgences et les examens pouvant être effectués par un technologue. 
Nous parlons ici de deux technologues en échographie standard et d’un technologue en 
échographie cardiaque.Beaucoup de transferts sont épargnés grâce à ces employés. 

 Nous avons pourvu de façon permanente le poste d’assistant-chef technologue. La dernière 
année a été mouvementée et le personnel réduit dû à plusieurs absences  a quand même su 
maintenir un service hors pair, malgré les concessions et les disponibilités . 

 Bravo et merci à toute l’équipe! 
 
Les statistiques : 
 

TYPE D’EXAMEN 
NOMBRE 

2013-2014 

NOMBRE 

2014-2015 

Graphie 11812 11302 

Scopie 387 219 

Ostéodensitométrie 266 272 

TDM 2384 2224 

Échographie (incluant l’obstétrique) 2781 2258 

Biopsies et interventions sous écho 145 66 

Mammographie 1407 1247 

Résonnance magnétique 296 393 

Angiographie en salle d’opération 11 16 

Échocardiographie 537 402 

Total :  20017 18399 
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Laboratoire 
 Depuis novembre 2014, un nouvel analyseur de biochimie est en fonction. Nous avons 

également fait le rehaussement du système informatique du laboratoire, en vue du DSQ. 
L’implantation du DSQ, qui a eu lieu en avril 2015, est un succès. 

 Depuis le printemps 2014, il y a eu deux retraites au laboratoire, dont celle de l’assistant-chef 
technologue. Trois nouvelles techniciennes ont été engagées. Ce secteur a été affecté par 
deux congés maladie long terme ce qui a créé une surcharge pour la relève déjà quasi 
inexistante.   

 Dossier Ébola : plusieurs documents ont été préparés dans l’éventualité d’une exposition au 

virus. 
 Nous avons vécu des problématiques liées aux transports d’échantillons. Les spécimens 

congelés ne peuvent plus être envoyés sur glace sèche. Pascan Aviation n’arrête plus à Mont-
Joli, donc les spécimens sont envoyés directement à Québec, ce qui a occasionné un 
changement du corridor de service. 

 Nous avons pourvu le poste d’assistant-chef technologue officiellement en février 2015. 
 

Les statistiques :  
 
 

DÉPARTEMENT 
NOMBRE D’EXAMENS 

2013-2014 
NOMBRE D’EXAMENS 

2014-2015 

Biochimie 278175 240840 

Hémato 54157 49289 
Microbio 23396 19585 
Patho 18044 15969 
Prélèvement 21045 29217 

Cyto 1309 1332 

Total 396126 356832 
 
 

Pharmacie 

 La dernière année a permis de consolider les effectifs de pharmaciens. Conséquemment, les 
pharmaciens ont participé davantage aux activités cliniques et aux travaux des différents 
comités de l’établissement. 

 Le département de pharmacie du CSSS des Îles a également participé à un projet de télé 
pharmacie en collaboration avec deux autres centres hospitaliers de la région Gaspésie-Les 
Îles. La réalisation du projet a permis la mise en réseau des trois départements de pharmacie, 
l’implantation de la numérisation des ordonnances sur les unités de soins et la mise à jour du 
logiciel en y intégrant le module de numérisation des ordonnances. 

 Nous avons mis en place le bilan comparatif du médicament. 
 Embauche en septembre 2014 et nomination d’un chef de pharmacie ce qui amène une 

réduction de la MOI dans ce secteur. 
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Les statistiques :  

 

Inhalothérapie 
 Nous avons embauché deux (2) nouvelles inhalothérapeutes, à l’été 2014 ce qui a permis 

d’éliminer la MOI dans ce secteur. Ces nouvelles inhalothérapeutes comblent des besoins 
sporadiques pour éviter les heures supplémentaires et l’épuisement des employés sur place lors 
de périodes plus achalandées. 

 Nous avons une nouvelle entente avec la compagnie en soins respiratoires, VitalAire. Cette 
entente permet d’offrir une journée/semaine de plus à l’horaire d’une inhalothérapeute à temps 
partiel. VitalAire offre des appareils bipap aux usagers souffrant de maladies respiratoires 
chroniques. C’est une source de revenus pour le CISSS. 

 Lors de la révision du plan d’organisation, nous avons joint à cette équipe le laboratoire 
d’électrophysiologie. 

 
 Les statistiques (Unité technique) :  

 

DÉPARTEMENT   2013-2014 2014-2015 

Inhalothérapie 85692 51249 

Physiologie respiratoire 60160 71225 

Télésanté  

Un total de 540 inscriptions a été recensé dans l’interface de réservation intégrée des systèmes de 

visioconférence (IRIS) du RUIS-Laval, ce qui représente une augmentation de près de 25% 
comparativement aux 400 inscriptions de l’année dernière. Les catégories de visioconférences sont 

réparties de la façon suivante : 26 % représentent des activités de téléformation, 46 % sont des 
activités de téléconsultation avec ou sans patient (discussion de cas) ou de téléinterprétation et, 
finalement, 28 % sont des rencontres administratives. Cette technologie améliore l’accessibilité à des 

soins et services ce qui contribue de façon significative à diminuer les coûts rattachés aux 
déplacements des usagers.  

De façon globale, les projets de téléconsultations et téléinterprétations qui ont permis d’éviter un 

déplacement pour un usager sont : 
 suivi post chirurgie bariatrique (176) 
 échographie cardiaque (228) 
 suivi de plaies complexes (4) 
 autres : santé mentale, pédopsychiatrie, réadaptation (86) 
 téléthrombolyse pour la prise en charge de la phase hyper aiguë de l’AVC (3) 

Projets à venir  
Nous travaillons actuellement au développement de projets de télésanté avec une firme de 
consultants. Un rapport d’évaluation des besoins en télésanté pour notre établissement a été produit 

en décembre 2014. Nos quatre principaux projets sont :  

TRANSACTION JOURNALIÈRE 2013-2014 2014-2015 

Moyenne par période 436 406 

Moyenne par jour 15.57 14.51 

Total annuel 5679 5283 
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 La télédermatologie pour instaurer un service d’interprétation à distance de photos de la peau 

et une clinique virtuelle de consultations en dermatologie.  
 En oncologie : par la mise en place d’une équipe de trois médecins en lien avec une équipe 

d’hémato-oncologues de Québec et des téléconsultations avec l’implication de l’infirmière 

pivot en oncologie.  
 En cardiologie : par des activités de téléinterprétation de stimulateurs cardiaques, de 

téléconsultations pour les maladies de l’aorte et d’insuffisance cardiaque.  
 En ophtalmologie pour permettre le dépistage de la rétinopathie pour tout patient diabétique 

une fois par année, conformément aux lignes directrices canadiennes. Les images du fond 
d’œil seront interprétées à distance par un ophtalmologiste de Québec. Actuellement, nous 
avons les équipements sur place et la formation pour les infirmières est prévue à 
l’automne 2015. 

 

Consultations spécialisées 

 Nombre de consultations (audio, champs visuels, chirurgies, gynécologie, médecine interne, 
photothérapie, orthésie, biométrie) : 14 566 consultations. (15 463 en 2013-2014). 

 Nombre de consultations dans les spécialités médicales : pneumologie, cardiologie, 
dermatologie, allergies, hémato, rhumatologie, cardiologie neurologique, gastrologie et autres 
est passé de 1 491 à 1 747. 

 Pour les consultations chirurgicales : ORL, orthopédie, ophtalmologie, plastie, etc. : 5 179 
consultations (4 754 en 2013-2014). 

 Les tests effectués (audiogramme, champs visuels, photothérapie, bilan urodynamique et 
biométrie) : 1 406 tests effectués jusqu’à ce jour. 

 Arrivée d’une nouvelle infirmière en immunologie 3 jours/semaine. 
 

Transports électifs 

 À la suite de la révision des critères pour les accompagnateurs, il y a moins de revendications 
à ce sujet, le formulaire est accessible et bien défini. 

 Le fait d'avoir ajouté un accompagnateur pour une chirurgie majeure, investigation de néo et 
procédure sous sédation a largement contribué à la satisfaction de la clientèle. 

 L'accès direct au service de radiologie et de laboratoire (pour les rapports d'examens) évite 
une perte de temps pour nous et les archives puisqu’on peut maintenant faire sortir les 
rapports directement dans notre bureau, si besoin, pour les transferts. 

 L'établissement, de concert avec le CSSS de Percé (Chandler), a mis en place un projet pilote 
de consultations et chirurgies orthopédiques simples au niveau de la hanche et du genou. Le 
délai d'attente pour cette clientèle est moindre. Les commentaires reçus de la clientèle pour ce 
service sont très positifs. La clientèle en fait la publicité. 

 L’absence de radiologiste sur place, l'accès limité à la résonance magnétique et des requêtes 
de tests urgents compte tenu de la gravité des clients ont occasionné une hausse de demande 
des transports (40 segments de vols). 

 Notre équipe des transports participe à des appels en conférence téléphonique avec l'Agence 
de santé et les autres établissements de la région pour discuter de nos façons de faire et des 
questionnements par rapport à l'application de la politique régionale des transports. Ces 
rencontres étaient grandement appréciées par tous. 

 Une attention particulière est portée à l'information remise aux patients. Des dépliants ont été 
mis à jour expliquant la politique des transports. 

 Le nombre total des usagers transférés est de 1 785 (2014-2015) et le nombre de voyages ou 
déplacements pour cette même période est 3 570. 
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DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES (DRH) 

La direction des ressources humaines s’est vu attribuer la responsabilité des communications 

conformément au plan d’organisation entré en vigueur le 2 novembre 2014. 

 Participation au bilan de la hiérarchisation CRDITSA et collaboration à la réorganisation du 
travail requise. 

 Collaboration à la réorganisation du travail dans les secteurs de la santé mentale, services 
généraux psychosociaux. 

 Participation, en collaboration avec la DSIP à la réorganisation du travail à l’unité 

multiclientèle. L’organisation du travail emprunte le modèle des dyades et implique une 
réduction des effectifs d’environ 4 ETC (équivalents temps complet). 

 Collaboration au plan d’action en CHSLD afin d’assurer une gestion de la formation (TGC, 

PSDB, mesures de contrôle et Omega) et conception d’une liste de rappel dédiée à l'unité 

psychogériatrique. 
 Participation aux activités de la Table de concertation en ressources humaines des Îles, 

notamment à l’organisation de formations et de conférences portant sur la communication, la 
résolution de conflits, Lean (modèle Toyota) et sur le programme de qualité de vie au travail 
Entreprise en santé. Un peu plus de 100 personnes ont participé aux formations et environ 
300 personnes aux conférences. 

 Suivi du plan d’action RH portant sur l’amélioration et le maintien du climat de travail. Ce suivi 

a permis de mettre à jour plusieurs politiques, procédures et formulaires en lien avec le climat 
de travail: formation, gestion de la liste de rappel, évaluation du rendement, horaires de travail 
et jours fériés. 

 La direction des ressources humaines a participé également au suivi du plan d’action de 

l’établissement visant l’amélioration du climat de travail avec les partenaires suivants : comité 

de direction, l’ensemble du personnel d’encadrement et les syndicats. 
 Élaboration d’un nouveau plan d’action visant à diminuer le taux d’assurance salaire et 

d’augmenter la présence au travail. 
 Mise en place, avec la collaboration du Cégep de la Gaspésie-les-Îles, d’une formation 

d’infirmière sur le territoire de l’archipel. Une cohorte de 9 infirmières auxiliaires du CISSS 

recevra cette formation à compter du trimestre de l’automne 2015 jusqu’au printemps 2018. 
Cette formation s’inscrit dans le plan main d’œuvre infirmière 2015-2020 qui prévoit la 
nécessité d’embaucher 30 infirmières sur 5 ans. 

 Élaboration d’un plan de main d’œuvre permettant d’identifier environ 82 départs à la retraite 

pour l’ensemble de l’établissement et des titres d’emploi d’ici les prochaines cinq années. Un 
plan d’action pour le recrutement des infirmières a été déposé. Un 2e sera proposé pour les 
autres titres d’emploi. 

 Mise à jour du plan d’action sur l’accessibilité des services de santé et des services sociaux 
en langue anglaise avec le partenaire CAMI, notamment le programme « mellow yellow » 
permettant d’identifier les membres du personnel qui sont bilingues. 

 Pour ce qui est de la santé et de la sécurité des personnes salariées, le comité paritaire a 
repris ses activités avec de nouveaux membres et en effectuant une mise à jour des règles de 
fonctionnement et du plan d’action en matière de santé et sécurité au travail. 

 À la suite de la révision du processus de gestion de la liste de rappel, nous avons mis à jour 
les règles de fonctionnement de la liste de rappel en mettant en place la pré affectation 
(PIGE). Cette révision permettra l’optimisation du processus. 
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 Au cours de l’hiver 2014-2015, une formation destinée aux cadres sur la gestion et 
l’amélioration continue de la qualité est amorcée. Il s’agit du 2

e volet d’une formation visant à 
fournir les outils (Lean) aux gestionnaires à la gestion du changement et à la révision des 
processus en favorisant la mobilisation des équipes de travail.  De cette formation découle 
également du coaching avec les directeurs et des activités de co développement avec 
l’ensemble des cadres. 

 Collaboration au projet « La gratuité des stationnements au CISSS des Îles, j’y tiens, j’y 

participe » ayant permis de compléter l’objectif du premier volet de la campagne, soit de 

récolter 70 000$ auprès des employés, des médecins et des cadres. La campagne afin 
d’atteindre l’objectif d’amasser 40 000$ auprès de la communauté est toujours en cours. 
 

EFFECTIFS DE L’ÉTABLISSEMENT 

 2013-2014 2014-2015 

Les cadres 

Temps complet 22 20 

Temps partiel 4 (2 etc) 3 (2 etc) 

Nombre de cadres en stabilité d’emploi 0  

Les employés réguliers 

Temps complet 191 195 

Temps partiel (équivalent temps complet) 133 132 

Les occasionnels 

Nombre d’employés occasionnels (équivalent 
temps complet) 

73 74 

*etc : Équivalent temps complet 

 

 

GESTION ET CONTRÔLE DES EFFECTIFS 
 

En regard de la gestion et contrôle des effectifs, nous affirmons que nous avons respecté le 
nombre d’heures rémunérées prescrit et comparable de janvier à mars 2014 (Loi 15). 
 
CONTRATS DE SERVICE 
 

Nous affirmons que nous n’avons conclu aucun contrat de service avec une personne physique 
ou un contractant autre qu’une personne physique comportant une dépense de 25 000 $ et plus, 
entre le 1er janvier 2015 et le 31 mars 2015. 
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Service des communications 

 Présentation de chroniques variées sur les ondes de CFIM 
 Collaboration au Portail des Îles de la Madeleine pour diffusion des avis et écriture d’un blogue 

« santé » 
 Mise à jour et traduction de plusieurs dépliants de l’établissement 
 Maintien de la page Facebook de l’établissement 
 Mise à jour du site Internet de l’établissement 
 Diffusion d’un bulletin interne La Source, à la suite des séances du conseil d’administration 
 Diffusion d’un feuillet L’Express, à tous les deux mardis.Suivis auprès des médias lors de 

demandes des journalistes ou animateurs radiophoniques 
 Révision de la politique sur les communications.  
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DIRECTION DES SERVICES ADMINISTRATIFS (DSA) 

La direction des services administratifs regroupe les secteurs de soutien suivants : 
 Secteur des finances et de la budgétisation 
 Secteur de la paie 
 Secteur de l’informatique 
 Secteur des services techniques et du génie biomédical 
 Secteur de l’hygiène et salubrité 
 Secteur de la sécurité 
 Secteur de la buanderie 
 Secteur de l’alimentation 
 Secteur de l’approvisionnement 
 Secteur de la réception, de l’admission et des archives 

 

Secteurs de soutien 

 

Informatique 

L’établissement a poursuivi le déploiement du système dossiers santé Québec (DSQ), les domaines 

pharmacie (Jean Coutu et Proxim) et laboratoire (CISSS des Îles) sont maintenant versés dans le 
DSQ. De plus, le visualiseur est maintenant déployé dans tout le CISSS des Îles, ainsi que dans 
toutes les cliniques médicales. 

La mise à niveau des postes de travail en Windows 7 s’est poursuivie au cours de l’exercice, en date 
de la fin d’exercice il restait encore 25 postes à rehausser sur un total de 371 postes informatiques. 
Ces 25 postes demandent plus de travail, car certains logiciels ne fonctionnent plus avec Windows 7. 

 

Services techniques 

Aucun projet majeur ne s’est concrétisé au cours de l’exercice 2014-2015, cependant les équipes ont 
continué de travailler avec acharnement afin d’améliorer l’état des ressources matérielles et des 

installations. Le rapport d’agrément du 3 juillet 2014 cite : « l’environnement physique de 
l’établissement est moderne et bien entretenu. Les équipes d'entretien ménager et de salubrité font un 

excellent travail. De façon générale, les équipements sont bien rangés, ce qui permet une circulation 
sécuritaire fluide pour les usagers et les résidents. Au niveau écoénergétique, l'établissement est un 
des chefs de file du réseau de la santé, plusieurs activités sont mises de l'avant pour diminuer les 
répercussions sur l'environnement comme le compostage, la gestion des déchets et le recyclage. Des 
stratégies novatrices sont en place et ont permis la réalisation d'économies importantes pour 
l'établissement par exemple avec les voitures électriques. » 
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Sécurité 

Au cours de l’automne 2014, 16 employés du secteur ont reçu la formation de sécurité privée - 
gardiennage, laquelle présente la profession d’agente ou agent de gardiennage et du contexte légal 

d’exercice de la profession, son rôle en situation d’urgence, ainsi que les techniques de secourisme. 

 

Approvisionnement 

Le projet de réapprovisionnement automatique des fournitures s’est poursuivi dans deux 
secteurs volumineux, ceux de l’urgence et du bloc opératoire. Rappelons que ce 
processus de réapprovisionnement fait partie des recommandations d’une étude menée 
par les HEC portant sur la productivité de la logistique hospitalière. Le rapport 
d’Agrément du 3 juillet 2014 commente ainsi le projet en cours au sein du CSSS des Îles 
« des résultats exemplaires et dignes de mention ».Finances 

Au cours de la dernière année, le CSSS des Îles a poursuivi son effort de rationalisation de ses 
dépenses et l’optimisation de l’utilisation de ses ressources. Au terme de l’exercice 2014-2015, 
l’établissement a enregistré un déficit de 933 925 $. N’eut été de la dégradation de la présence au 

travail au cours de l’exercice à un niveau en deçà de la cible attendue, l’équilibre budgétaire aurait été 

atteint pour la première fois depuis plus de dix ans. Rappelons que le déficit annuel est maintenant 
moindre que le financement récurrent retranché par le MSSS depuis 5 ans, qui atteint 2,5 millions de 
dollars au terme de l’exercice 2014-2015. Ceci témoigne de la progression positive et soutenue de 
l’établissement dans la réduction de ses dépenses. 
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Rapport de la direction 
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ATTESTATION DES AUDITEURS 
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ÉTAT DU SUIVI DES RÉSERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS 
FORMULÉS PAR L’AUDITEUR INDÉPENDANT 
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ÉTAT DE LA SITUATION FINANCIÈRE AU 31 MARS 2015 



52 

 

  



53 

 

 
  



54 

 

  



55 

 

  



56 

 

  



57 

 

  



58 

 

  



59 

 

  



60 

 

  



61 

 

  



62 

 

  



63 

 

  



64 

 

  



65 

 

  



66 

 

  



67 

 

  



68 

 

  



69 

 

ÉTAT DES RÉSULTATS DU FONDS D’EXPLOITATION 
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ENTENTE DE GESTION 2014-2015 

DESCRIPTION ET RÉFÉRENCE                   ENGAGEMENT 
2014-2015 

SUIVI 
PÉRIODIQUE 

 Résultats 
2014-2015 

1.1  Santé publique 

1.01.12.B1-
EG2 

Nombre moyen de visites à domicile par semaine, 
auprès des femmes suivies dans les SIPPE de la 
12e semaine de grossesse à l’accouchement moins 
un jour (prénatale), au cours de l’année de 
référence. 

 
 

0,5 
0 

1.01.12.B2-
EG2 

Nombre moyen de visites à domicile par semaine, 
auprès des femmes suivies dans les SIPPE de la 
naissance à la 6e semaine de vie de l’enfant 
(postnatale 1), au cours de l’année de référence. 

 
1 0 

1.01.12.B3-
EG2 

Nombre moyen de visites à domicile par semaine, 
auprès des femmes suivies dans les SIPPE de la 7e 
semaine au 12e mois de vie de l’enfant (postnatale 
2), au cours de l’année de référence. 

0,25 0,25 

1.01.12.B4-
EG2 

Nombre moyen de visites à domicile par semaine, 
auprès des femmes suivies dans les SIPPE du 13e 
au 60e mois de vie de l’enfant (postnatale 3), au 
cours de l’année de référence. 

 
0,15 

0,01 

1.01.13.EG2 Pourcentage d’écoles qui implantent l’approche 
École en santé (AÉS) 

70 12,5 % 

1.01.14.EG2 Proportion des enfants recevant 1re dose en CLSC 
vaccin contre DCaT-VPI-Hib ou DCaT-HB-VPI-Hib 
dans les délais 

 
95 100% 

1.01.15.EG2 Proportion des enfants recevant 1re dose en CLSC 
vaccin contre méningocoque de sérogroupe C dans 
les délais 

 
95 

 
100% 

1.01.19.1-PS Pourcentage des CHSGS ayant des taux 
d’infections nosocomiales inférieurs ou égaux aux 
seuils établis (diarrhées associées au C Difficile) 

Seuil établi à 
4,4 cas / 
10 000 jours-
présence 

5 / 8774 + 
11 cas non 
attribuables 

au CISSS des 
Îles 

1.01.19.2-PS Pourcentage des CHSGS ayant des taux 
d’infections nosocomiales inférieurs ou égaux aux 
seuils établis (bactériémies à Staphylococcus 
aureus résistant à la méthiciline) 

Seuil établi à 
0,56 cas / 

10 000 jours-
présence 

1 / 8774 + 
2 cas non 

attribuables 
au CISSS des 

Îles 

SAPA 

1.03.05.01-PS Nombre d’heures de service de soutien à domicile 
longue durée rendues à domicile par différents 
modes de distribution (CSSS-mission CLSC) 

 
54 887 h 

 
55 065 h 
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1.03.06-PS Degré moyen d’implantation des RSIPA dans les 
réseaux locaux de services 70 74,76 % 

DÉFICIENCES 

1.45.45.02-PS Taux des demandes de service traitées en CSSS, 
CRDP et CRDI, selon les délais définis comme 
standards du Plan d’accès (toutes déficiences, tous 
âges, priorité urgente) 

 
90 

 
N/A 

1.45.45.03-PS Taux des demandes de service traitées en CSSS, 
CRDP et CRDI, selon les délais définis comme 
standards du Plan d’accès (toutes déficiences, tous 
âges, priorité élevée) 

 
90  

100 

1.45.45.04-PS Taux des demandes de service traitées en CSSS, 
CRDP et CRDI, selon les délais définis comme 
standards du Plan d’accès (toutes déficiences, tous 
âges, priorité modérée) 

 
90  

100 

DÉPENDANCE 

1.07.05-PS Nombre de jeunes et d’adultes ayant reçu des 
services de 1re ligne en toxicomanie et en jeu 
pathologique, offerts par le CSSS 

 
106 60 

SANTÉ MENTALE 

1.08.05-PS Nombre de places en soutien d’intensité variable 
(SIV) dans la communauté pour des adultes de 18 
ans et plus mesuré par le nombre moyen d’adultes 
qui ont reçu ces services. 

 
19 

 
28 

1.08.06-PS Nombre de places en services de suivi intensif dans 
le milieu pour des adultes de 18 ans et plus mesuré 
par le nombre moyen d’adultes qui ont reçu ces 
services. 

 
5 

 
11 

1.08.09-PS Nombre d’usagers souffrant de troubles mentaux 
ayant reçu des services de santé mentale de 1re 
ligne en CSSS (mission CLSC) 

 
263 219 

SANTÉ PHYSIQUE 

1.09.01-PS Séjour moyen sur civière (durée) 12 11,3 h 

1.09.03-PS Pourcentage de séjour de 48 heures et plus sur 
civière 

0 1 % 

1.09.20.00-PS Pourcentage des demandes inscrites au mécanisme 
central, traitées dans les délais (ensemble des 
chirurgies) 

 
90 

 
0 

1.09.20.01-PS Pourcentage des demandes inscrites au mécanisme 
central, traitées dans les délais pour une 
arthroplastie totale de la hanche 

 
90 0 

1.09.20.02-PS Pourcentage des demandes inscrites au mécanisme 
central, traitées dans les délais pour une 
arthroplastie totale du genou 

 
90 0 

1.09.20.03-PS Pourcentage des demandes inscrites au mécanisme 
central, traitées dans les délais pour une chirurgie 

90 91,7 
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de la cataracte 

1.09.20.04-PS Pourcentage des demandes inscrites au mécanisme 
central, traitées dans les délais pour une chirurgie 
d’un jour 

 
90 

 
82,8 

1.09.20.05-PS Pourcentage des demandes inscrites au mécanisme 
central, traitées dans les délais pour une chirurgie 
avec hospitalisation 

 
90 

 
97,6 

1.09.27-PS Pourcentage de la population inscrite auprès d’un 
médecin de famille 71 71 

1.09.31-PS Pourcentage de séjours de 24 heures et plus sur 
une civière 10 11,05 % 

1.09.32.00-
EG2 

Nombre de demandes de chirurgies en attente 
depuis plus de 1 an (ensemble des chirurgies) 0 0 

1.09.32.01-PS Pourcentage des patients traités par chirurgie 
oncologique dans un délai inférieur ou égal à 28 
jours (de calendrier) 

 
90 

 
64,3% 

1.09.33.02-PS Pourcentage des patients traités par chirurgie 
oncologique dans un délai inférieur ou égal à 56 
jours (de calendrier) 

 
100 71,4 % 

1.09.34.00-
EG2 

Proportion des demandes de services en attente de 
moins de trois mois pour la clientèle élective en 
imagerie médicale pour chacun des neuf types 
d’examens diagnostiques 

90 non atteint 

1.09.35.00-
EG2 

Proportion des examens lus dans un délai de 7 
jours ou moins en imagerie médicale pour chacun 
des neuf types d’examens diagnostiques 

 
90 

Atteint sauf 
graphies 

scopies et 
mammo 

1.09.36.00-
EG2 

Proportion des demandes de services réalisées 
pour la clientèle élective à l’intérieur des délais 
établis en imagerie médicale pour chacun des neuf 
types d’examens diagnostiques 

 
90 

Atteint sauf 
mammo et 

scopies 

1.09.37.00-
EG2 

Proportion des rapports transcrits complétés et 
transmis dans un délai de 7 jours ou moins en 
imagerie médicale pour chacun des neuf types 
d’examens diagnostiques 

 
90 10 jours 

HYGIÈNE ET SALUBRITÉ 

2.02.02 Niveau de réalisation moyen des étapes requises 
pour l’élimination des zones grises en hygiène et 
salubrité 

100 50 % 

RESSOURCES HUMAINES 

3.01-PS Ratio entre le nombre d’heures en assurance salaire 
et le nombre d’heures travaillées 

5,06 8,92 

3.05.01-PS Pourcentage des heures supplémentaires 
travaillées par les infirmières 6,53 3,31 % 

3.05.02-PS Pourcentage des heures supplémentaires 
travaillées par l’ensemble du personnel du réseau 

3,39 2,03 % 
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3.06.01-PS Pourcentage de recours à la main-d’œuvre 
indépendante par les infirmières 0 0,25 % 

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

0 0 

3.06.03-PS Pourcentage de recours à la main-d’œuvre 
indépendante par les préposés aux bénéficiaires 0 0 

3.06.04-PS Pourcentage de recours à la main-d’œuvre 
indépendante par les inhalothérapeutes 

0 0 

3.07-PS Nombre d’infirmières spécialisées (IPS) en soins de 
1re ligne titularisées et offrant des services de 1re 
ligne 

2 1 

3.08-PS Pourcentage d’établissements et d’agences ayant 
mis à jour leur plan de main d’œuvre 

100 N/D 

3.09-PS Pourcentage d’établissements ayant réalisé une 
démarche concertée de révision des processus de 
soins et de services et de réorganisation du travail 

 
100 N/D 

3.10-PS Pourcentage d’établissements ciblés ayant mis en 
œuvre leur Programme de soutien clinique – Volet 
préceptorat 

 
100 N/D 

3.13-PS Pourcentage d’établissements accrédités par un 
programme reconnu visant l’amélioration du climat 
de travail 

 
100 N/D 

3.14-PS Pourcentage d’établissements ayant obtenu un 
agrément incluant le volet de mobilisation des 
ressources humaines 

 
100 N/D 

DÉSENCOMBREMENT DES URGENCES 

4.01.01-EG2 Nombre moyen de patients par CH en processus ou 
en attente d’évaluation/orientation vers la longue 
durée ou vers des lits post hospitaliers et occupant 
des lits de courte durée  

 
3 2,7 

4.01.05-EG2 Nombre moyen de patients par CH en en attente de 
CHSLD occupant des lits de courte durée, excluant 
la santé mentale 

 
3 0 

4.01.06-EG2 Nombre moyen de patients par CH en attente de 
ressources non institutionnelles (RI) occupant des 
lits de courte durée, excluant la santé mentale 

 
3 0 

RÉPERTOIRE DES RESSOURCES 

6.01.01-EG2 Proportion des ressources du Répertoire des 
ressources en santé et services sociaux (RSSS) 
mises à jour dans les délais 

 
95 N/D 
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 CONSEIL D’ADMINISTRATION   
 

En date du 31 mars 2015, les membres du conseil d’administration sont :  

 Gaston Bourque, Président (Élu par la population) 

 Élie Chevrier, Vice-président (Coopté par le C.A.) 

 Yvette Fortier, Secrétaire-Directrice générale 

 France Arseneau (Remplace Andrée Cyr, élue par la population) 

 Jérôme Aucoin (Désigné par la Fondation Santé de l’Archipel) 

 Lauraine Bourque (Cooptée par le C.A.) 

 Helena Burke (Cooptée par l’Agence) 

 Mario Cormier (Comité des usagers) 

 Dr Marcel Couture (CMDP) 

 Robert Deraspe (Coopté par l’Agence) 

 Marc Joncas (Coopté par le C.A.) 

 Nancy Leblanc (Comité des usagers) 

 Marie-Josée Noël (Cooptée par le C.A.) 

 Francis Simard (Coopté par le C.A.) 

 Damien Turbide (Organismes communautaires) 

 Poste vacant (Conseil des infirmières et infirmiers - CII) 
 Poste vacant (Personnel non clinique) 

 Poste vacant (Conseil multidisciplinaire - CM) 

 

Le conseil d’administration a tenu sept séances régulières et quatre séances extraordinaires. 

 

COMITÉS DU CONSEIL D’ADMINISTRATION ET CONSEILS PROFESSIONNELS 
 

Comité de gestion des risques 

Comité de révision 

Comité de vérification 

Comité de vigilance et de la qualité 

Comité de gouvernance et d’éthique 

Comité des usagers 

Comité des pratiques professionnelles 
interdisciplinaires 

 

 

 

 

Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 
de l’Archipel (CMDP) 

Conseil des infirmières et infirmiers (CII) 

Conseil multidisciplinaire (CM) 
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CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE DES ADMINISTRATEURS 

En référence au code d’éthique et de déontologie des administrateurs, aucun cas ne fut traité par 
rapport à un manque audit code au cours de l’année 2013-2014. Ce code d’éthique et de déontologie 

a été révisé en 2013 et adopté le 1er octobre de la même année. 
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ANNEXES 

CONSEIL DES MÉDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS  

 
Mot du Président 

C'est avec plaisir que je vous transmets mon quatrième rapport annuel à titre de président du CMDP 
de l’Archipel. 

Vous constaterez qu’il se veut le reflet des activités professionnelles réalisées par nos comités dans le 
cadre de leurs obligations légales. Le rapport actuel insistera sur les activités principales du CECMDP 
pour l’année financière qui se termine. Vous pourrez vous référer aux rapports des différents comités 

et départements pour compléter les informations. 

Rappelons que le CMDP de l’Archipel regroupe l’ensemble des médecins, dentistes et pharmaciens 

qui exercent au Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) des Îles. Il a pour mandat 
principal d’apprécier la qualité et la pertinence des services que fournissent ses membres. En outre, il 
assiste le directeur général (DG) et lui donne son avis sur l’organisation et la prestation des soins en 

tenant compte de la nécessité de rendre des services adéquats et efficients. Il doit aussi exercer ses 
fonctions en conformité avec la mission et les ressources dont dispose l’établissement. 

Vu le caractère particulier de la pratique médicale sur notre territoire insulaire, le CMDP a la 
responsabilité d’une distribution des soins pour une population captive et partage une vision de soins 
de qualité appropriés pour un milieu communautaire et rural comme le nôtre. Ainsi, le CMDP favorise 
la contribution commune des membres de ses différents départements à la hauteur de leurs 
compétences pour répondre aux besoins de la population.  

De plus, au cours de la dernière année, dans l’exercice de ses fonctions, le CMDP a encouragé ses 

membres à une approche participative de cogestion avec l’ensemble des acteurs impliqués dans les 

soins. Le CMDP a porté une attention particulière aux activités régulières des départements et des 
comités obligatoires. Conjointement à la direction des services professionnels, de nombreux efforts 
ont été déployés en ce sens. 
 
 

LE CMDP 

Le CMDP de l’Archipel est actuellement composé de 40 membres réguliers : 24 médecins membres 
actifs, 8 médecins membres associés, 2 pharmaciens et 6 dentistes. Ajoutons à ce nombre près de 
200 membres associés consultants ou dépanneurs. Vous pouvez consulter les détails au tableau 1. 

Cette année, sur le plan des départs et arrivées d’effectifs locaux, notons les démissions officielles de 

Dr Robert Hanel, interniste, et Dr Steve Arnold, omnipraticien. Mentionnons les nominations du Dr 
Patrick Blouin, omnipraticien, et Dr Mathieu Brunet, omnipraticien, qui est en processus de 
nomination. Ces deux médecins de famille commenceront leur pratique à l’été 2015. Ajoutons la 

nomination de Dr Souissi, anesthésiste, qui amorcera sa pratique en octobre prochain. Enfin, notons 
le changement de statut comme membre associé du Dr Bernard Rodrigue, radiologiste, vu son 
absence depuis plus d’un an.  

Le CMDP s’est réuni à l’occasion de deux assemblées ordinaires et d’une assemblée générale 

annuelle qui s’est tenue le 11 juin 2015. 

Dr Marcel Couture siégeait comme représentant du CMDP au conseil d’administration jusqu’à sa 

dissolution récente par le projet de loi 10. 
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TABLEAU 1 – PORTRAIT DES MEMBRES 

 Nombre 

 
Membres au début de l’exercice 

Omnipraticiens 26 

Spécialistes 196 

Pharmaciens 2 

Dentistes 7 

Total 231 

 
Nominations 

Omnipraticiens 2 

Spécialistes 7 

Pharmaciens 0 

Dentistes 0 

Total 9 

Non-renouvellements Spécialistes dépanneurs 5 

Départs Omnipraticiens 2 

 
Membres à la fin de l’exercice 

Omnipraticiens 26 

Spécialistes 198 

Pharmaciens 7 

Dentistes 2 

Total 233 

 
Membres actifs 

Omnipraticiens 14 

Spécialistes 10 

Pharmaciens 2 

Dentistes 0 

Total 26 

 
Membres associés - réguliers 

Omnipraticiens 7 

Spécialistes 1 

Pharmaciens 0 

Dentistes 6 

Total 14 

 
Membres associés - dépanneurs 

Omnipraticiens 5 

Spécialistes 187 

Pharmaciens 0 

Dentistes 1 

Total 193 

Membres-conseils Omnipraticien 1 
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LES COMITÉS OBLIGATOIRES 

Comité exécutif 

Dr Jean-François Noël, président 
Dr Ychelle Fortier, vice-présidente 
Dr Amélie Hubert, trésorière 
Dr Steve Lessard, membre officier 
Dr Marjolaine Bourque, membre officier 
Dr Pierre Leclerc (en remplacement Dre Bourque), membre officier 
Mme Yvette Fortier, directrice générale, DSP ex officio 
Mme Sarah Leblanc, support clérical 

Cette année le comité exécutif a tenu six réunions régulières et deux réunions extraordinaires. 

Un des thèmes récurrents de l’année a été la révision, la mise à jour et la standardisation des 

règlements, des ordonnances, des procédures, des protocoles, des politiques et de divers 
processus pour lesquels le CMDP doit donner sa recommandation ou son approbation. Pour ce 
faire, le CECMDP a supervisé différents comités. 

D’abord, le comité des pratiques professionnelles interdisciplinaires (CPPI) a poursuivi son travail 
de chapeautage de différents comités pour la production de plusieurs documents : 

 nouvelles ordonnances médicales individuelles standardisées pré imprimées (OMISP),  
 nouvelles ordonnances collectives (OC),  
 révision et mise en forme adéquate d’OMISP déjà en cours, nouveaux formulaires de 

liaison dans le cadre d’OC, 
 nouveaux protocoles médicaux, 
 nouvelles feuilles de suivi systématique. 

Après plus d’un an de création, mentionnons que le CPPI a très bien intégré ses fonctions et est 

devenu un comité interdisciplinaire indispensable au fonctionnement du CMDP.  

Ensuite, le comité de traumatologie a terminé son travail de production de recueil des procédures 
exigé par l’INESS. Après deux ans de travail, les derniers documents ont été approuvés par le 
CECMDP et le comité de traumatologie attend les recommandations finales de l’INESS. 

Le CECMDP a lui-même précisé certains de ses règlements et politiques. Ainsi, des 
modifications ont été apportées pour le calcul du quorum afin de faciliter la tenue de réunions. 
Aussi, un ajout aux règlements a été fait afin d’exiger la production de toute liste de garde ou de 

travail sur laquelle un médecin ou pharmacien paraît au minimum un mois de calendrier à 
l’avance. Enfin, le CMDP a recommandé une procédure de suivi des règlements pour les 

membres du CMDP et cette dernière a été entérinée par le conseil d’administration. 

Tel que l’exigent les règlements du CMDP, la plupart des départements ont révisé leurs 

règlements. Après approbation, ceux de médecine générale et de médecine interne ont 
officiellement été entérinés par le C.A. Ceux de chirurgie et anesthésie sont actuellement à 
l’étude. Restera la rédaction des règlements de radiologie et de psychiatrie. 

Le CECMDP a aussi travaillé conjointement avec la direction pour modifier et améliorer la liste 
des critères pour les accompagnateurs médicaux. 

Le CECMDP a participé au travail de réflexion entamé par la direction des services 
professionnels pour une réorganisation de l’organigramme départemental du CISSS. 
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Une nouvelle entente de garde à distance et de support local a vu le jour en pédiatrie avec 
l’équipe Maria. En orthopédie, une entente régionale est aussi à l’étude avec l’équipe de 

Chandler. 

Concernant la qualité et l’organisation des soins, quatre secteurs ont demandé une attention plus 

particulière: l’oncologie, la périnatalogie, la psychiatrie et les soins prolongés. 

D’abord en oncologie, les effectifs réduits dans le département de médecine interne ont obligé 

des réflexions concernant l’organisation des soins, notamment pour les patients en 

chimiothérapie active. Plusieurs rencontres des chefs de départements ont été tenues sous la 
direction de Mme Fortier et le travail est toujours en cours. Actuellement, l’équipe responsable 

des soins actifs en chimiothérapie se compose des deux membres de médecine interne, des 
pharmaciens locaux et d’une infirmière pivot en oncologie. 

En périnatalogie, on se souvient que les médecins accoucheurs ont dénoncé une situation 
préoccupante concernant l’organisation et la qualité des soins infirmiers, suffisamment pour 

exiger un plan clair de redressement. En ce sens, le CMDP a d’abord recommandé la 

reconduction du programme AMPRO. Ensuite, le CECMDP a eu des consultations avec la 
direction des soins infirmiers, le département de médecine générale, le CMQ et l’OIIQ. Ces 

discussions ont ultimement mené à un plan d’amélioration qui est en cours. 

Le CECMDP a aussi porté attention au suivi de la réorganisation des soins en santé mentale et 
en psychiatrie, dossier mené par Mme Fortier. 

Enfin, on ne peut passer sous silence la plainte étudiée par le Protecteur du citoyen dans le 
secteur des soins prolongés et son rapport déposé en décembre 2014. De ce côté, un plan 
d’action a été élaboré par la direction et le CECMDP a collaboré aux travaux. Les nouvelles 

récentes sont très positives et M. Hotte, qui avait été mandaté par le MSSS pour superviser les 
travaux, semble très optimiste. 

Comité d’examen des titres 

Dr Pierre Leclerc, chirurgien – Président 
Mme Yvette Fortier, DSP – membre officier 
Dr Jean-François Noël, omnipraticien – membre officier 
Dr Hugues Poirier, psychiatre – membre officier 

Le comité s’est réuni à cinq reprises. Veuillez vous référer au rapport du comité. 

Le comité a, entre autres, poursuivi son travail de révision des procédures de nomination et de 
renouvellement des privilèges. 

    TABLEAU 2 – CHANGEMENTS DE STATUT 

 Actifs Associés 
(réguliers) 

Associés 
(Dépanneurs) 

Conseils Honoraires Cessation de 
pratique ou non-
renouvellement 

Actifs  1    2 

Associés 
(réguliers) 

      

Associés 
(dépanneurs) 

     5 

Conseils       

Honoraires       
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CEAMDP 

Dre Rosalie Moreau, omnipraticienne – Présidente 
Dr Michel Bérubé, interniste – membre officier 
Mme Annie Chevarie – membre officier 
Dre Ychelle Fortier – membre officier 
Dre Caroline Grégoire – membre officier 
Dre Rose-Marie Patry – membre officier 

Le comité s’est réuni à quatre reprises. Veuillez vous référer au rapport du comité. 

 

Comité de pharmacologie 

Dr Luc Cyr, omnipraticien – Président 
Mme Isabelle Daigneault, pharmacienne – membre officier 
Dre Mylène Deraspe, omnipraticienne – membre officier 
Mme Louise Gaudet, infirmière – membre officier 
Dre Amélie Hubert, omnipraticienne – membre officier 
Dr Steve Lessard, omnipraticien – membre officier 
M. Reynald Tremblay, pharmacien – membre officier 

Le comité s’est réuni à trois reprises. Veuillez vous référer au rapport du comité. 

 

Comité de discipline 

Il y a eu formation d’un seul comité de discipline qui, finalement, a été déclaré caduc en raison de la 
démission du médecin concerné par la plainte.  

 

CONCLUSION 

L’année financière qui se termine a permis la mise à jour et la standardisation de plusieurs documents 
d’encadrement cliniques et administratifs, tant au CMDP que dans les différents départements et 

services. Ainsi les bases d’un travail clinique efficace se précisent. 

Il nous apparaît aussi que la réflexion sur l’organisation départementale doit se poursuivre dans le 

même sens. Avec la fragilité des petites équipes, il nous semble essentiel d’adopter une structure 

simple et efficiente permettant à la fois de faire face à nos obligations cliniques, mais aussi 
administratives et légales. 

Dans le dernier rapport annuel, nous avions fixé comme objectif la création d’un comité des services 

diagnostiques pour une utilisation judicieuse des examens diagnostiques. Malheureusement, les 
chantiers en cours n’ont pas permis de concrétiser ce projet. Avec les correspondances récentes du 

ministre sur « la pertinence », il semble que notre vision soit partagée et je relance cet objectif pour la 
prochaine année. 

En outre, le projet de loi 10 et la possibilité d’un projet de loi 20 auront des implications cliniques et 
administratives importantes et, encore une fois, j’encourage les membres du CMDP à s’impliquer 

activement dans les transformations à venir. 

Jean-François Noël, MD 
Président du CMDP 
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CONSEIL DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS (CII) 

 

Membres du CII 

Au 31 mars 2015, les membres du CECII étaient Sandra Chiassion (présidente par intérim), Marie-
Élaine Lapierre (vice-présidente par intérim démissionnaire), Vanessa Harvie (membre officier en 
élection), Josiane Leblanc (membre officier en élection), Amélie Poirier (membre officier), Louise 
Gaudet (membre officier et agente de communication), Johanne Cantin (DSI, membre d’office) et 
Yvette Fortier (DG, membre d’office). 

Mandats ou objectifs spécifiques au cours de l’année financière 

Mandat spécifique reçu du conseil d’administration ou de la direction générale  

 Aucun 

Objectifs émanant de l’Assemblée générale annuelle 2014 

 Réaliser, en collaboration avec la DSI, au moins deux audits différents par année sur 
la qualité des soins infirmiers;  

 Continuer et optimiser sa présence dans les processus décisionnels qui ont un effet 
direct sur la qualité des soins infirmiers;  

 Remettre sur pieds le CIIA;  
 Continuer son implication dans la formation continue des infirmières;  
 Émettre une recommandation officielle et étayée aux ressources humaines 

concernant les remplacements infirmiers. 

Bilan des activités  

 Nombre de réunions du comité exécutif du CII et taux de participation des membres  
o Nombre : 10  Taux de participation : 70 % 

 Nombre de réunions du comité exécutif des infirmières et infirmiers auxiliaires  
o Nombre : 0 

 Nombre de réunions du comité d’appréciation de la qualité des soins, de maintien et de 

promotion de la compétence  
o Nombre : 0  

Rapports du comité des infirmières et infirmiers auxiliaires  

 Le comité n’a pas été actif pendant l’année financière 2014-2015. 

 

Rapport du comité d’appréciation de la qualité des soins, de maintien et de promotion de 
la compétence  

Étant donné la démission de la présidente du comité d’appréciation de la qualité des soins, de 
maintien de promotion de la compétence, aucune rencontre n’a eu lieu au cours de l’année financière. 
Malgré cela, un audit a été réalisé par Louise Gaudet. 
 

1) L’audit sur les chutes n’a pas été fait, car la règle de soin est actuellement en révision. 
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2) Un audit sur les opiacés, effectué en juillet-novembre 2014, a permis de conclure que la 
pratique infirmière en lien avec l’application de la règle de soin est conforme à 70% pour 
l’activité d’évaluation initiale et à 85% en cours d’évaluation. Des recommandations ont aussi 
été faites pour amélioration. La feuille de suivi a été révisée.  

De plus, dans le cadre de la semaine des infirmières 2014, deux situations cliniques du code bleu ont 
été réalisées. Cependant, la pratique du code sur une base mensuelle souhaitée par Julie Decoste, 
Dre Amélie Hubert et Marie-Claude Vigneau n’a pas eu lieu. 

Recommandations ou avis émis par le CII concernant 

Les ordonnances collectives, OMISP et protocoles  

Projet d’accueil clinique approuvé avec recommandations le 22 septembre 2014 : 
 Accueil clinique – cadre de référence 
 OC – Application des algorithmes cliniques à l’accueil clinique  
 Algorithmes de référence à l’accueil clinique 

o Nodule ou masse pulmonaire 
o Thrombose veineuse profonde 
o Angine stable ou DRS atypique avec facteurs de risque 
o FA de novo 
o Hémoptysie 
o Ischémie cérébrale transitoire 

 OC : Initiation d’un traitement pour six semaines afin d’atténuer les symptômes de sevrage à 
la nicotine approuvé le 22 septembre – présentation à venir le 28 mai par Isabelle Daigneault, 
Pharmacienne. 

 OC : Prendre en charge la contraception d’urgence approuvée le 26 février 2015. 
 OC : Instaurer la contraception hormonale ou la contraception par stérilet approuvée le 26 

février 2015 
 OC : Acide folique et multivitamines pour femmes OLO et SIPPE approuvée le 26février 2015 
 OMISP – Analgésie contrôlée par le patient approuvée avec recommandations le 22 janvier 

2015  
 OMISP – psychiatrie approuvée avec recommandations le 3 juillet 2014  

o Clozapine 
o Lithium 
o Carbamézépine 
o Acide Valproïque 
o Suivi per antipsychotique atypique  
o Bilan de dépistage 

 OMISP en périnatalité approuvé le 22 février 2015 
o Antibioprophylaxie streptocoque du groupe B intra partum 
o Postpartum standard (prescription) 
o Postpartum standard (examen et surveillance) 
o Chorioamnionite intrapartum 
o Maturation du col 
o Routine antepartum 

 Protocole déclenchement médical à l’ocytocine le 26 mars 2015 
 

Les règles de soins  

 Adoption des règles de soins suivantes : 
1. Chutes 
2. Surveillance des opiacés 
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Avis émis par le CII au directeur général concernant  

 Formation de base pour les infirmières et infirmiers du CSSS des Îles. 
 Présence d’infirmière en pratique privée au sein du CSSS des Îles. 

 

Résultats obtenus eu égard aux objectifs fixés 

Malgré les efforts, la relance du CIIA n’a pas eu lieu. Peu d’avancés dans ce dossier ont eu lieu au 

cours des derniers mois.  

La conseillère en gestion des risques, Mme Denise Landry, n’a présenté au CECII aucun rapport sur 
les principaux incidents rapportés en lien avec la pratique infirmière (invitée à deux rencontres par 
année comme membre d’office). Le CECII devra relancer son invitation à Mme Landry. 

Pour ce qui est de l’appréciation de la qualité des soins, de maintien et de promotion de la 
compétence, un audit a eu lieu cette année avec d’excellents résultats. Le CECII tient à souligner la 
collaboration de Mme Louise Gaudet dans ce dossier. 

Plusieurs activités de formation continue pour les infirmières ont eu lieu cette année, particulièrement 
dans la semaine des infirmières 2014. Le CECII continue d’appuyer, au besoin, l’élaboration et la 
distribution de ces formations.  

Pour ce qui est de l’implication du CII dans les processus décisionnels qui le concernent, le CECII fut 
invité à rencontrer le Protecteur du citoyen à la suite d’un incident survenu au CHSLD. À la suite des 
recommandations de ce dernier, un comité réunissant les diverses instances (CECII, CECMDP, CM, 
DG, DSI, gestion de risques) fut créé et une première rencontre a eu lieu. 
 

Perspectives d’action pour la prochaine année financière  

 Se positionner sur l’Avis conjoint concernant la non-pertinence d’assujettir certains tests à une 
obligation d’ordonnance collective; 

 Se positionner sur le droit de pratique des infirmières de l’établissement auprès de leur famille;  

 Pourvoir le poste vacant au CA; 

 Relancer le CIIA; 

 Relancer le comité d’appréciation de la qualité des soins, de maintien et de promotion de la 
compétence; 

 Réaliser, en collaboration avec la DSI, au moins deux audits différents sur la qualité des soins. 
Je suggère un audit sur l’examen clinique et un sur les chutes, une fois la règle de soins 
terminée; 

 Continuer son implication dans la formation continue des infirmières 

 
Recommandations générales 

Étant donné la situation actuelle dans l’établissement, il serait souhaitable d’impliquer le CII dans le 

plan d’effectif en soins infirmiers et dans la formation continue des infirmières. Il s’agit d’un mandat 

légiféré du CECII.  

En ce qui a trait à la formation continue, la réponse aux formations en évaluation clinique étant au-
delà des attentes, le CECII recommande que ce type de formation soit inscrit au plan de formation 
annuel. D’ailleurs, un avis a été émis à la Direction des soins infirmiers, à la Direction générale et aux 
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Ressources humaines à ce sujet. De plus, une formation en soins de plaie devrait être priorisée pour 
répondre aux besoins des infirmières auxiliaires. 

 

Conclusion  

Le CII du CSSS des Îles avait pour mandat et objectifs spécifiques, pour l’année 2014-2015, de 
réaliser au moins deux audits en cours d’année, d’augmenter sa présence au sein des processus 

décisionnels, de continuer son approche de collaboration avec les autres instances permanentes, de 
remettre sur pied le CIIA et de renforcer son implication dans la formation continue. La plupart de ces 
mandats et objectifs ont été remplis ou sont en cours. 

 Par ailleurs, diverses recommandations ou avis ont été émis par le CII en cours d’année et un suivi 

de ces recommandations sera à effectuer, en plus de poursuivre ou de maintenir, pour la prochaine 
année, les efforts déjà déployés relativement aux objectifs de cette dernière année. 

 

 

Sandra Chiassion, présidente par intérim du CII 
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COMITÉ DES USAGERS 

Le comité est formé de Nancy Leblanc (présidente), Mario Cormier (vice-président), Michel Beaudoin 
(secrétaire-trésorier), Carole Boucher (présidente du comité des résidents), France Arseneau, 
Ghislaine Chevarie, Georges Painchaud, Colette Petitpas et Pierrette Miousse.  

Yvette Fortier, DG du CSSS des Îles, et Gisèle Painchaud, commissaire locale aux plaintes, 
participent à l’occasion aux rencontres à titre d’invitées. 

Le comité des usagers du CISSS des Îles a pour mandat de représenter les usagers de toutes les 
clientèles de l’ensemble des installations de l’établissement. Il exerce principalement les cinq 
fonctions suivantes : 

1. Renseigner les usagers sur leurs droits et obligations. 

2. Promouvoir l’amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évaluer le degré 

de satisfaction des usagers à l’égard des services obtenus de l’établissement. 

3. Défendre les droits et intérêts collectifs des usagers. 

4. Accompagner et assister, sur demande, un usager dans toute la démarche qu’il entreprend, y 

compris lorsqu’il désire porter plainte. 

5. S’assurer, le cas échéant, du bon fonctionnement de chacun des comités de résidents. 

 

Mandats ou objectifs spécifiques au cours de l’année  

 Augmenter la visibilité du comité des usagers; 

 Renseigner la population sur les droits et obligations des usagers de l’établissement; 

 Poursuivre les rencontres avec les gestionnaires et les directeurs de l’ensemble des services 
offerts par l’établissement, dans le but de bien renseigner les usagers sur les services 
disponibles; 

 Cibler des secteurs de services pour recueillir la satisfaction de la clientèle sur un service de 
qualité adéquat; 

 Suivre de près l’accessibilité à un médecin de famille (clientèle orpheline); 

 Embaucher une personne ressource et mettre en place divers petits comités pour rendre le 
comité des usagers actif et productif; 

 S’assurer d’un accompagnement et d’une assistance avec un suivi rigoureux des plaintes, en 
collaboration avec la commissaire locale aux plaintes. 

 

Bilan des activités 2014-2015 

 Nombre de réunions tenues : 17 – Taux de participation : 83 %. 

 Actions prises pour renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations 
o Diffusion de capsules à la radio communautaire. 
o Présentation du mandat du comité dans les diverses activités auxquelles nous avons 

participé.  
o Conférence par un professionnel de la santé sur la maltraitance. 
o Distribution de dépliants sur les droits et obligations des usagers. 
o Formation à l’ensemble du comité par le regroupement des comités des usagers 

provincial (4 formations) : La formation de base d’un comité des usagers, comment 
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être efficace à recueillir un commentaire d’un usager, le plan d’action, le choix des 
sujets d’évaluations auprès de la clientèle des usagers et résidents.  

 Actions prises pour promouvoir l’amélioration de la qualité des conditions de vie des 
usagers 

o Favoriser une collaboration avec divers comité du CSSS des Îles pour une vision 
centrée sur l’usager. 

o Le comité des résidents est maintenant fonctionnel, les membres du comité sont actifs 
et favorisent des actions concrètes pour l’amélioration du milieu de vie des résidents 
du pavillon Eudore-LaBrie; nouveaux dépliants pour l’accueil des nouveaux arrivants 
résidents et un horaire d’activités a été réalisé. 

o Un rapport avec des recommandations a été déposé à la suite de la réalisation d’un 
café citoyen afin de divulguer les commentaires des usagers.  

 Actions prises pour évaluer le degré de satisfaction des usagers à l’égard des services 
obtenus 

o Un café du citoyen a été effectué avec la population des Îles en novembre 2014, 
favorisant les échanges sur les commentaires des usagers sous la formule de table de 
discussion, entourant les sujets suivant : la santé mentale, les soins hospitaliers et 
professionnels, les hébergements et le réseau communautaires et soins à domicile. Un 
rapport fut remis au conseil d’administration et à la direction. 

Suivi des activités des comités de résidents 

Le comité des résidents a eu besoin d’une bonne remise en forme pour se conformer à la loi sur le 

mandat de ce comité. Le comité des usagers du CSSS des Îles étant bien préoccupé par ce 
manquement de rigueur, s’est voué à faire une Assemblée générale annuelle, à recruter des 
membres intéressés à la qualité de vie des résidents du pavillon EudoreLaBrie. Celui-ci est 
maintenant autonome et structure des défis intéressants. Deux membres de ce comité participent 
comme membre du comité milieu de vie du Pavillon.  

La clientèle du CHSLD Eudore-LaBrie est composée de résidents de plus en plus en perte 
d’autonomie, malgré tout, deux résidents siègent au comité. 

 

Résultats obtenus eu égard aux objectifs fixés pour l’année financière 

 La liste d’attente pour la clientèle orpheline a diminué considérablement. 

 De plus en plus d’usagers connaissent l’existence d’un comité d’usagers au CSSS des Îles 
grâce à notre implication : participation aux diverses activités, publicité ciblant les usagers, le 
personnel et les proches ainsi qu’un horaire fixe de 10 heures par semaine à la population 
pour utiliser nos services avec l’aide de la personne ressource.  

 En favorisant la présentation du comité au personnel et à la direction du CSSS des Îles , une 
toute nouvelle collaboration avec les gestionnaires et les directeurs nous permet et nous 
permettra de connaître les divers services existants, ainsi que les services en changement. 

 La formation pour l’ensemble du comité fut particulièrement appréciée des membres et le 
résultat significatif et standardisé. 
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Perspectives d’action pour la prochaine année financière 

 Augmenter la visibilité du comité des usagers; 

 Renseigner la population sur les droits et les obligations des usagers de l’établissement; 

 Faire du café de citoyen une rencontre annuelle conviviale pour y recueillir le plus possible des 
commentaires de vécus diversifiés, remettre un rapport et des recommandations.    

 Poursuivre la rencontre avec les gestionnaires et les directeurs de l’ensemble des services 
offerts par l’établissement, dans le but de bien renseigner les usagers sur les services 
disponibles; 

 Cibler des secteurs de services pour recueillir la satisfaction de la clientèle sur un service de 
qualité adéquat; 

 Mettre en place divers petits comités pour rendre le comité des usagers actif et productif; 

 S’assurer d’un accompagnement et d’une assistance avec un suivi rigoureux des plaintes, en 
collaboration avec la commissaire locale aux plaintes. 

 Mise en place d’un moniteur sur projecteur à la vue des usagers, les informant des droits, des 
services disponibles pour ceux-ci. Les capsules d’informations favoriseront la communication.  

 

Recommandations 

Les droits et les obligations des usagers 
 Promouvoir l’information au personnel des installations du CISSS des Îles pour informer 

davantage les usagers de leurs droits et de leurs obligations, au moment opportun. 
 Les comités des usagers sont des partenaires essentiels à la réussite d’un milieu de qualité de 

soins et de services. Nous offrons notre disponibilité à toute instance de l’ensemble des 
installations du CISSS des Îles.  

 

L’amélioration de la qualité des conditions de vie et la satisfaction des usagers à l’égard 
des services obtenus 
 Dans plusieurs services du CISSS des Îles, les usagers relèvent une communication 

déficiente. Pour viser un service de qualité, des outils de référence sur papier, informer 
l’usager sur les étapes à venir, anticiper une communication en lien avec d’autres services 
que l’usager utilisera ou pourra utiliser fait partie d’une solution gagnante pour tous. Comme 
l’usager est au centre des préoccupations du personnel et des partenaires, il importe que les 
procédures et les directives qui apportent un éclairage pour y faire face soient connues et 
partagées. 

 

Conclusion 

L’équipe du comité des usagers du CISSS des Îles est dynamique et de plus en plus stimulante. Le 
défi demeure grand pour faire connaître les droits et les obligations des usagers. Le comité tend la 
main à la direction, à tout le personnel et bien sûr à tous les usagers et leur famille pour un résultat de 
soins et services d’amélioration continue. L’équipe se presse d’acquérir la connaissance de tous les 

services offerts sur l’ensemble du CISSS des Îles, ainsi qu’en connaître les changements à venir pour 

bien informer les usagers. 

 
Nancy Leblanc, Présidente du comité des usagers  
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COMMISSAIRE LOCALE AUX PLAINTES ET À LA QUALITÉ DES SERVICES 

Le mandat général de la commissaire locale aux plaintes est de s’assurer du respect des droits des 

usagers et du traitement diligent de leurs plaintes. Au CSSS des Îles, la commissaire locale aux 
plaintes bénéficie de toute l’indépendance nécessaire à l’exercice de ses fonctions. 

Mandat ou objectifs spécifiques ou avis demandés par le conseil d’administration au cours de 
l’année financière 

 S’assurer de la diffusion des plaintes reçues et traitées au comité de vigilance et au conseil 
d’administration.  

 Poursuivre les activités d’information sur le rôle de la commissaire locale aux plaintes. 

Bilan des activités  

 Nombre total de plaintes reçues : 37 
 Concernant des problèmes administratifs ou organisationnels qui impliquent des services 

médicaux, dentaires ou pharmaceutiques) : 6 
 Nombre de plaintes référées à la direction des ressources humaines : 1 
 Nombre d’interventions : 1 
 Nombre de plaintes rejetées sur examen sommaire, ou parce que frivoles, vexatoires ou faites 

de mauvaise foi : 1 
 Nombre de plaintes retirées : 1 
 Nombre de plaintes qui ont fait l’objet d’un recours auprès du Protecteur du citoyen : 2 
 Délai moyen pour le traitement des plaintes : 25 jours 
 Nombre d’assistances faites auprès des usagers : 15 

Bilan du traitement des plaintes et recommandations 

Vue d’ensemble des dossiers (1 dossier = 1 personne) 

TYPES DE DOSSIERS CONCLUS DURANT L’ANNÉE 

 2012-2013 2013-2014 2014-2015 

Plaintes 40 33 15 

Assistances Non disponible 12 15 

Interventions Non disponible 2 1 

Consultations Non disponible 2 0 

Plaintes MDPR 3 6 6 

TOTAL 43 dossiers 55 dossiers  37 dossiers 

 

Le nombre de personnes s’adressant à la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des 
services a connu une baisse de 38%, par rapport à l’an passé.  
 
Plaintes sans mesure : 6 motifs sont demeurés sans mesure corrective. Toutes les plaintes ne 
mènent pas systématiquement à la formulation de recommandations; elles peuvent être une 
occasion de clarifier les services offerts, de fournir de l’information générale concernant le 
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fonctionnement des services concernés ou d’expliquer les démarches d’amélioration en cours au 
moment de l’analyse de la plainte.  
 
Plaintes avec mesure : 13 motifs de plaintes ont mené à la formulation de recommandations et 
à la mise en place de mesures correctives ponctuelles.  
 
Voici des exemples de mesures ou de catégories de mesures appliquées ou recommandées : 
 

 Concernant l’accessibilité 
o Durant l’attente d’un service, l’usager doit avoir une liaison avec un intervenant. 
o L’usager doit recevoir une date de livraison de service. 
o L’usager doit connaître sa priorité sur la liste d’attente (P1,P2,P3,P4). 
o L’usager doit connaître les options possibles durant l’attente ou si sa situation change. 
o DITSA : Information juste, réévaluation ou obtention de services à des usagers en 

attente de prise en charge des dossiers.  
.  

 Concernant l’aspect financier  
o Clarification des frais d’hébergement exigibles par la politique du congé médical. 
o Clarification de l’application de la politique de déplacement des usagers. 

 
 Concernant les droits particuliers 

o Intensification de la sensibilisation sur l’absence de climat de représailles. 
o Révision et rappel des normes de confidentialité. 

 
 Concernant les relations 

o Communication à la clientèle, manque d’écoute (discrétion, empathie…). 
o Communication avec la clientèle de langue anglaise. 
o Amélioration de la communication avec les familles. 

 
 Concernant les soins et services  

o DITSA : Démarches inter établissements de correction de délai à des services –
Réévaluation et clarification des attentes des parties – Mesures de services efficaces 
et continus. 

o Continuité entre les quarts de services ou les unités ou de retour à domicile. 
o Assurer le maximum de protection lors des travaux. 

 

Objets par mission  

TYPES DE DOSSIERS PAR MISSION 

Plaintes Assistances Interventions Consultations Mission TOTAL 

1 1 0 0 CHSLD 2 

2 0 0 0 CLSC 2 

2 0 0 0 CRDITSA 2 

10 14 1 0 CSSS 25 

15 15 1 0 TOTAL 31 
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Plaintes et interventions – Faits saillants 

Un usager porte plainte à la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services sur les 
services qu’il a reçus, reçoit, aurait dû recevoir ou requiert, ou sur les aspects administratifs et 

organisationnels des services médicaux. 

Par son pouvoir d’intervention, le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services examine 

une situation portée à son attention ou qu’il a lui-même constatée, ou encore poursuit l’examen d’une 

situation mise en lumière par l’examen d’une plainte. Ce pouvoir peut aussi être utilisé lorsqu’une 

personne ou un usager pouvant formuler une plainte préfère ne pas la déposer ou hésite à le faire. 
Cette année une intervention a été faite à l’urgence pour améliorer l’accueil de la clientèle de langue 

anglaise. 

OBJETS DE PLAINTES ET D’INTERVENTIONS CONCLUS PAR MOTIF  

 Nombre de plaintes en  
2013-2014 

Nombre de plaintes en  
2014-2015 

Accessibilité 22 10 

Aspect financier 7 7 

Droits particuliers 4 3 

Organisation 2 2 

Relations 4 5 

Soins et services 10 4 

TOTAL 49 31 

 
   Les plaintes, les assistances et les interventions conclues avec mesures touchent 29 dossiers, soit  

82 %.   

DÉLAI MOYEN DE TRAITEMENT DES DOSSIERS 

 Nombre de jours 

Dossiers plaintes (31 dossiers) 26 

Six dossiers CMDP (6 dossiers) 148 

 

Assistances – Faits saillants 

OBJETS D’ASSISTANCES CONCLUS PAR MOTIF 

 Nombre d’objets 

Accessibilité 6 

Aspect financier 6 

Droits particuliers 0 

Organisation Aucun 

Relations Aucun 

Soins et services 1 

Autres motifs 2 

TOTAL 15 
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L’assistance vise à soutenir et à orienter, selon sa volonté, l’usager dans ses démarches pour obtenir 
un service ou pour formuler une plainte auprès d’une autre instance. 
 

 L’Accessibilité concerne les difficultés d’accès ou les délais d’attente pour un médecin de 
famille ou divers services, les délais de réponse, le refus, la non-disponibilité ou l’orientation 
de services. 

 
 L’Aspect financier concerne les frais d’hébergement et les frais de transport. 

 
 Les Soins et services concernent les services reçus lors du transfert par DASH. 

 

Consultations – Faits saillants 

Aucune demande n’a été faite cette année. Une consultation est un avis demandé à la commissaire 

locale aux plaintes et à la qualité des services sur un objet de sa compétence. 

 

Activités du Protecteur du citoyen 

En cours d’année, deux dossiers ont été transmis au Protecteur du citoyen et l’établissement a reçu 

une réponse concernant les frais de remboursement pour un accompagnateur et pour les services de 
répit pour la clientèle DITED. 

 

Activités de la Commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services 

Rencontres régionales des commissaires locaux aux plaintes et à la qualité des services 
(CLPQS) 

La commissaire a assisté à une rencontre avec les CLPQS de la région Gaspésie/Îles-de-la-
Madeleine, au cours de l’année 2014-2015. L’isolement de notre fonction demande des rencontres 

entre commissaires pour échanger sur les différentes problématiques rencontrées, de veiller à 
l’harmonisation des pratiques, de faire des études de cas, de recevoir différents acteurs du réseau qui 
travaillent sur des dossiers pouvant interpeller les commissaires et d’assister, à l’occasion, à des 

activités de formation. Les rencontres prévues à l’automne 2015 ont été annulées considérant les 

changements prévus par la Loi 10. En effet, en tant que CISSS, j’assumerai les fonctions et 

responsabilités de commissaire locale et régionale et, à ce titre, je traiterai les plaintes concernant les 
organismes communautaires, les résidences pour les personnes âgées. 

Activités de formation 

Deux formations ont été reçues au cours de l’année, « gestion de conflits » et « décider et agir ». Ces 
formations se sont avérées fort pertinentes à l’exercice des fonctions de la commissaire.  

Activités de promotion  

Au cours de l’année 2014-2015, la commissaire a mis en place plusieurs activités de promotion du 
régime d’examen des plaintes.  

 Participation au comité des usagers 
 Rencontre avec des groupes d’étudiants 
 Correction et pose d’affiches, distribution de dépliants 
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Perspectives d’action pour la prochaine année financière  

 Rendre disponibles les informations concernant le traitement des plaintes sur le site 
Internet. 

 Prévoir des rencontres d’information avec les intervenants de chaque équipe. 
 Prioriser les actions visant l’optimisation des services et l’amélioration continue de la qualité 

au CISSS tant au point de vue de l’usager qu’à celui de l’établissement. 
 Aviser les responsables concernés (comité de vigilance, direction générale) des situations 

problématiques persistantes.  
 Maintenir la diffusion de l’information de mon rôle auprès des usagers et des nouveaux 

employés. 
 Maintenir et développer des collaborations avec les usagers et les différents intervenants 

dans l’établissement. 

  

 CONCLUSION 

Le nombre de personnes communiquant avec la commissaire locale aux plaintes et à la qualité 
des services, ainsi que le nombre d’objets traités apparaissent moins élevés que l’année 
antérieure. C’est une baisse de 38 %. Cependant nous assistons à une hausse de plaintes 
traitées en assistance (de 11 à 15). 
 
Concernant les plaintes reçues de parents ayant des enfants présentant des troubles en DITSA 
et l’absence de service de répit pour cette clientèle, je constate que le travail et les efforts mis 
pour résoudre ce problème devraient trouver une solution concrète pour cette clientèle très 
prochainement.  
 
Je crois toujours que l’attente aux services devrait être connue de la clientèle, d’abord et avant 
tout pour qu’elle puisse mieux participer aux soins et services qui la concernent. Au-delà de 
l’ouverture notée, je constate que ces principes font partie intégrante de la dispensation des 
services à la clientèle. En ce sens, je constate que la recommandation suivante a été réalisée: 

 Que l’établissement se dote d’une procédure garantissant à l’usager en attente : 
o Une liaison personnalisée tout au cours de ce processus d’inscription et d’attente. 
o La confirmation de son inscription au service prévu. 
o L’information sur la date prévisible du service prévu. 
o La connaissance d’options disponibles durant cette attente. 

 
Et pour favoriser une vision globale de cette situation, je soumets la recommandation suivante : 

 Que le comité de vigilance et de la qualité assure le suivi global des délais d’accès et des 
délais d’attente en cours dans l’établissement. 

 
Conjugué aux objectifs de mon plan de travail, ce bilan m’engage à maintenir une approche 
orientée vers l’amélioration de la qualité et la prévention des plaintes. 
 

Gisèle Painchaud 
Commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services 
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MÉDECIN EXAMINATEUR 

Nous avons amorcé l’année 2014-2015 avec Dre Christine Paquet qui a quitté ses fonctions de 
médecin examinateur en mai 2014. À cette date, nous avons eu le Dr Steve Arnold comme 
médecin examinateur substitut. Le 15 juillet 2014, le médecin examinateur, Dr Michel Loyer, entre 
en fonction et le substitut est le Dr Lester Duguay. 
 
La plainte médicale réfère à une insatisfaction de l’usager concernant la conduite, le 
comportement ou la compétence d’un médecin, dentiste, pharmacien ou médecin résident, 
incluant la qualité d’un acte relevant de l’activité professionnelle de ces personnes. 
 

NOMBRES DE PLAINTES MÉDICALES 

 2013-2014 2014-2015 

CSSS des Îles 6 6 

TOTAL 6 6 
 

DÉLAI MOYEN DE TRAITEMENT 

 Nombre de plaintes Délai moyen 

Plaintes médicales 6 126 jours 
 

OBJETS DE PLAINTES MÉDICALES CONCLUS PAR MOTIF 

Motifs Nombre de dossiers 

Relations 1 dossier fermé 

1 dossier en cours 

Soins et services 2 dossiers conclus avec mesures 

1 dossier sans mesure 

1 dossier en cours 

TOTAL 6 
 

 Les Relations concernent l’attitude en cours de consultation. 
 Les Soins et services concernent les soins prodigués ou non rendus lors de la consultation. 

Aucune plainte n’est réorientée au conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), pour 
étude à des fins disciplinaires. 
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COMITÉ DE RÉVISION 

La fonction du comité de révision est d’examiner les demandes des usagers ou professionnels 
qui sont en désaccord avec les conclusions transmises par le médecin examinateur. 
 
Le comité de révision est composé de trois membres nommés par le conseil d'administration. 
 
Le président du comité de révision est nommé parmi les membres élus ou cooptés du conseil 
d'administration. Les deux autres membres sont nommés parmi les médecins, dentistes ou 
pharmaciens, sur recommandation du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP). 
Le 31 mars 2015, monsieur Damien Turbide, Dre Aline Landry et Dre Marie-Louise Boshouwers 
forment le comité de révision. 
 
Cette année, il y a eu une réponse acheminée à la plaignante, mais le traitement datait de 
l’année précédente. 
 
 

COMITÉ DE VIGILANCE ET DE LA QUALITÉ 

Le comité de vigilance et de la qualité relève du conseil d’administration du CSSS des Îles. Il veille à 

ce que l’établissement s’acquitte de ses responsabilités en matière de qualité des services, du respect 
des droits des usagers et s’assure qu’un suivi soit apporté aux recommandations émises par la 

commissaire et la gestionnaire de risque. 

À la suite de la recommandation de l’accompagnateur, le comité doit informer les membres du conseil 
d’administration sur les situations concernant la qualité et la sécurité des soins au niveau de la gravité 
et de leur évolution. Ce comité est responsable des suivis à la suite de leurs recommandations auprès 
du CA. 

Au cours de l’année 2014-2015, le comité s’est réuni à 5 reprises. Les membres du comité sont : 

 Gaston Bourque, président 
 Yvette Fortier, directrice générale 
 France Arseneau, membre du conseil d’administration 
 Nancy Leblanc, membre du conseil d’administration et du comité des usagers 
 Denise Landry, conseillère-cadre mesures d’urgence, gestion des risques et de la qualité. 
 Gisèle Painchaud, commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services. 
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COMITÉ D’ÉTHIQUE 

 

Membres actuels 

 

MEMBRES DU COMITÉ D’ÉTHIQUE 

 Secteur d’activité représenté Fin du mandat 

Ychelle Fortier Médecine 1er avril 2016 

Jeanne Poirier Public 1er avril 2015 

Philippe Simon Laplante Administration 1er avril 2015 

Vacant Philosophie  

René Jomphe Pastorale 1er avril 2016 

Julie Fowler Soins infirmiers 1er avril 2016 

Odette Bénard Interventions psychosociales 1er avril 2016 

Lucie Patton Soins infirmiers longue durée 1er avril 2016 

Me Manon Dubé Droit 1er avril 2016 

 

Une invitation sera lancée dans La Source et L’Express afin de solliciter des gens à déposer leur 
candidature, si un poste vacant les intéresse. 

Activités du comité 

Pour la période 2014-2015, le comité a tenu cinq réunions. Cette année, le comité a effectué 
l’évaluation de trois cas qui ont requis quelques rencontres de travail. 

En ce qui concerne le dossier « respect de la confidentialité », le comité a collaboré avec Mme Céline 
Lafrance afin d’inclure dans les communications internes du CSSS des Îles de courts questionnaires 

ou jeux pour que tous les intervenants aient régulièrement accès à des rappels à ce sujet. Nous 
remercions Mme Céline Lafrance pour son implication. Aussi lors de la semaine de la confidentialité, 
un midi, la présidente, Manon Dubé, a accompagné l’archiviste, Mme Gaétane Chevarie, au kiosque 

de la cafétéria afin de distribuer des dépliants et répondre à quelques questions. 

Encore une fois les membres du comité sont allés rencontrer les étudiants du cours d’éthique du 

CÉGEP en procédant à une simulation d’étude de cas. Cette activité a eu lieu le 23 avril 2014 et le 6 

novembre 2014. Cela demeure un incontournable et est très stimulant.  

Il y a eu trois cas étudiés par le comité d’éthique en 2014-2015. 

Un nouveau mandat a été confié au comité à la suite du dernier rapport d’Agrément Canada : la 
rédaction et la diffusion d’un cadre conceptuel sur l’éthique. Manon Dubé et Philippe Simon Laplante 
avaient rencontré une personne responsable de l’Agrément le 3 juin 2014 avec qui il avait été discuté 

de l’amélioration de l’intégration du comité dans les activités du CSSS des Îles. La mise en place d’un 

cadre conceptuel a été identifiée comme étant l’outil pouvant permettre d’atteindre cet objectif et de 
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consolider l’implication du comité. Les membres ont fait des recherches et, en compagnie de Mme 

Denise Landry, nous avons identifié les éléments essentiels qui devaient être inclus dans un éventuel 
cadre conceptuel. Nous remercions sincèrement Mme Landry pour la rédaction d’un document de 

travail qui a été le point de départ de nos travaux. Il y a eu cinq rencontres de travail pour ce dossier. 

Le premier projet du cadre conceptuel a été présenté au comité de direction le 10 mars 2015 par 
Manon Dubé et Philippe Simon Laplante. La rencontre fut très productive. Les commentaires ont été 
notés et ils serviront à bonifier ce projet. Dans les prochains mois, le cadre conceptuel et les annexes 
seront finalisés. Par la suite, une consultation des différents comités du CISSS des Îles sera réalisée. 
L’objectif : finaliser la rédaction d’ici juin 2015 pour adoption à l’automne 2015 par le comité de 

vigilance et le conseil d’administration. 

 

Actions à venir en 2015-2016  

 Continuer l’analyse des cas soumis. 
 Développer des outils pour mieux se faire connaître au sein du CISSS des Îles et de la 

population en général. 
 Mettre en place le cadre conceptuel sur l’éthique au sein du CISSS des Îles. 
 Organiser des activités de sensibilisation aux obligations des intervenants du CISSS des Îles 

en matière de confidentialité. 
 Améliorer les connaissances des membres du comité. 
 Poursuivre les activités avec le CÉGEP des Îles. 
 Conserver un financement récurrent pour les activités du comité. 
 Obtenir une couverture en responsabilité civile du comité et de ses membres. 
 Prévoir la possibilité d’organiser une activité de ressourcement et de formation pour le comité 

d’éthique ou pour les différents intervenants. 
 

 
 
 

Manon Dubé 
Présidente du comité éthique 

31 mars 2015 
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CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE (CM) 

Ce rapport couvre la période du 1er avril 2014 au 31 mars 2015. 

Au 31 mars, le comité exécutif du conseil multidisciplinaire était composé des membres suivants :  

Louise Samson (ARH, hôpital – présidente), Mary Delaney (ergothérapeute, CLSC – vice-présidente), 
Marie-Blanche Cyr (éducatrice spécialisée, CLSC – secrétaire, en alternance), Amélie Lapierre 
(travailleuse sociale, CLSC – secrétaire, en alternance) et Valérie Thériault (inhalothérapeute, hôpital 
– administratrice depuis le 27 juin 2014) ainsi que des membres d’office Yvette Fortier (DG) et Pierre 
Arsenault (Directeur des services multidisciplinaires et programmes services – depuis le 28 janvier 
2015). 

Les membres 

Le conseil multidisciplinaire du CSSS des Îles regroupe environ 105 membres impliqués dans 26 
champs d’expertise de niveau professionnel et technique, et ce, répartis dans quatre installations : 
Hôpital, CLSC, CHSLD et CRDITSA. 

Mandats 

 Assurer la qualité des services professionnels et la sécurité des usagers.  
 Viser un environnement organisationnel positif et dynamique.  
 Favoriser le maintien des compétences. 

 

Le bilan des activités réalisées  

Le conseil exécutif a tenu sept réunions régulières au cours du dernier mandat. 
 

Détail des activités réalisées  

 Démarches pour pourvoir tous les postes à l’exécutif 
 Démarches pour pourvoir le poste de représentant du CM au CA du CSSS des Îles  
 Refonte du règlement sur la régie interne du CM 
 Conception du dépliant d’information promotionnel expliquant le rôle du CM  
 Demandes d’avis de la Direction générale 

o Octobre : Proposition du nouvel organigramme. 
o Décembre: Révision du Règlement no 27, sur la divulgation de l’information à un 

usager, sa famille ou son représentant à la suite d’un accident. 
o Décembre : Révision de la Politique G-521 sur le bilan comparatif des 

médicaments des usagers à l’admission, au transfert et au congé. 
 Demande d’avis des membres du CM  

o L’exécutif n’a pas été sollicité pour des avis cliniques ou des recommandations au 
cours de l’année. 

 Demande d’avis des comités de pairs 
o Aucune demande n’a été formulée faisant l’objet d’une étude particulière. 

Pourtant, au cours de l’année, des collègues ont vécu des problématiques qui 
auraient pu être acheminées au CECM pour une opinion et, par la suite, l’exécutif 
aurait pu assurer un suivi. 
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Le CECM est peu utilisé. Nos mandats gagneraient à être mieux connus par ses 
membres. C’est pour cette raison que l’un des principaux objectifs pour l’an 
prochain est la promotion du CECM. 

 Demande de la Direction générale concernant un dossier au Centre d’hébergement 
Eudore-LaBrie 

o Le MSSS a mandaté un accompagnateur pour assister le CSSS des Îles dans son 
plan de redressement de l’unité psychogériatrique du Centre Eudore-LaBrie. Il y a 
eu trois rencontres avec cet accompagnateur et deux rencontres avec les membres 
du CM œuvrant à l’unité psychogériatrique. Ces employées, ainsi que 
l’accompagnateur, ont manifesté leur satisfaction quant aux changements apportés 
dans ce milieu de travail.  

 Demande de la Direction générale pour participer au comité de gestion stratégique des 
risques 

 Demande de la Direction des soins infirmiers 
o Transmettre la Politique D-400 concernant les mesures de contrôle aux professionnels 

concernés par cette politique. Le CECM doit faire une reddition de compte des 
personnes qui ont pris connaissance de cette politique. 

 Actualiser le comité de maintien, partage et promotion de la compétence 
o En mai 2014, une conférence a été diffusée en vidéo sur Internet et avait pour thème 

Affronter ses peurs malgré la maladie. Plus d’une trentaine de membres ont participé à 
cette activité. 

 Participation au colloque annuel 2014 de l’ACMQ. 
  

Objectifs pour l’année 2015-2016  

 Pourvoir les trois postes des officiers sortants au CECM. 
 Recruter un membre du CM pour siéger au conseil d’administration du CISSS des Îles. 
 Promouvoir les mandats du CECM et augmenter la visibilité du conseil exécutif par 

o la remise du nouveau dépliant d’information 
o La mise à jour de la pochette d’accueil 
o Une rencontre avec le nouvel employé 

 Encourager la participation des membres à la vitalité du CM par 
o la publication des bons coups, des innovations et des collaborations qui ont tous pour 

but d’offrir un meilleur service à la clientèle. 
 Actualiser le comité de maintien, partage et promotion de la compétence. 
 Collaborer avec les autres instances permanentes du CISSS des Îles telles que le CMDP, le 

CII, le comité de gestion stratégique des risques et tout autre comité. 
 Finaliser et transmettre aux membres le projet de règlement sur la régie interne du CM, pour 

adoption. 

 

Louise Samson, présidente du conseil multidisciplinaire 

  
 

 


