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Mot du président du conseil d’administration

L'année 2010-2011 a été marquée par des résultats importants indiquant
la consolidation du volume et de la qualité des services offerts a la
population desservie par le Centre de santé et de services sociaux (CSSS)
du Lac-des-Deux-Montagnes. Au nom des membres du conseil
d’administration et en mon nom personnel, je veux d’abord exprimer mes
profonds remerciements au personnel, aux médecins, a I'Association des
bénévoles et aux gestionnaires qui s'impliquent quotidiennement afin

d'offrir des services de qualité a la population.

Dans ce rapport annuel, vous pourrez prendre connaissance des multiples

_ activités du CSSS et des réussites réalisées en cours d'année 2010-2011.
L’adoption de la Planification stratégique 2010-2015 a été un geste significatif pour le conseil

d’administration dans sa fonction d'établir les priorités et les orientations de I'établissement.

La Planification stratégique 2010-2015 a été élaborée a la suite d'une consultation élargie aupres des
instances internes et des partenaires de la communauté. Ces orientations ont été complétées par I'adoption
des trois plans d'affaires de la « 1 ligne CLSC », du « Volet hospitalier » et des « Personnes en perte

d’autonomie ».

Parmi I'ensemble des résolutions du conseil d’administration, je souligne la position prise concernant le
projet de laboratoire régional. En lien avec la Planification stratégique 2010-2015 adoptée, le conseil
d’administration a indiqué a I'Agence des Laurentides son intention ferme de maintenir et de développer des
services de base pour le fonctionnement de I'Hépital, notamment un laboratoire adéquat pouvant assurer le
volume des analyses pour le CSSS. Ainsi, le conseil d’administration a clairement rejeté le projet d'un

laboratoire régional pour la région des Laurentides.

Dans la continuité des réalisations des années antérieures, le CSSS a poursuivi son développement autant
par I'ajout de ressources médicales, infirmiéres, professionnelles et autres que par I'ouverture de nouvelles
aires de service a la suite des réaménagements et des constructions. L'annonce, faite par les ministres
Bolduc et Courchesne en décembre 2010, des crédits nécessaires pour I'ajout de chambres a I'Hopital
permet au CSSS de maintenir le rythme du développement. En 2010-2011, des livraisons de locaux ont été
faites pour le nouveau bloc opératoire, I'imagerie par résonance magnétique et les services ambulatoires a
I'Hépital, alors qu’'une nouvelle aile complétement réaménagée a été ouverte au Centre d’hébergement de

Saint-Benoit.
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Le CSSS est particuliérement heureux de compter sur la collaboration des quatre fondations qui contribuent
substantiellement a 'achat d’équipements spécialisés et de mobiliers permettant de mener a terme les
projets de développement. Nous remercions les fondations de leur apport qui permet ainsi a la communauté
de contribuer financierement & 'amélioration de l'offre de services. Aussi, 'Association des bénévoles
ajoute a la qualité des services offerts a la population avec l'implication quotidienne de ses bénévoles sur

tous les sites.

Le CSSS est une organisation importante pour la région, a la fois, par son apport économique et par son
apport au maintien et a 'amélioration de la santé de la population. Le CSSS continue de favoriser les liens
de partenariat avec les organismes, les entreprises et les municipalités de la région. L’année 2010-2011 a
permis a I'établissement de maintenir sa contribution et d’ouvrir des perspectives pour les prochaines

années.

Enfin, je remercie mes collegues du conseil d’administration qui, par leur dévouement et leur engagement,

facilitent la gouverne de I'établissement.

Le président du conseil d’'administration,

Antonio Lavigne
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Mot du directeur général

C’est avec fierté que je présente le bilan de I'année 2010-2011 du CSSS.
Cette fierté, je désire la partager avec le personnel, les médecins,
I'Association des bénévoles, les membres de la direction et du conseil
d’administration de I'établissement, en les remerciant. Notre établissement
est avant tout une organisation de services pour la population et la relation
humaine est au cosur de nos activités. Dans ce contexte, les valeurs
retenues, dans la Planification stratégique 2010-2015, prennent tout leur
sens: la qualité, la responsabilité, la solidarité sociale, le respect, la

transparence et lintégrité.

Dans un environnement dynamique ou la population augmente rapidement,
les besoins de services de santé et de services sociaux s'accroissent dans la méme proportion. Pour le
personnel du CSSS, les défis sont ainsi nombreux et complexes. Et c’'est dans l'unique voie d’'une réponse

adaptée et compléte que notre organisation a décidé d'orienter ses actions.

Au-dela des améliorations et des agrandissements des installations du CSSS, la concertation des différents
intervenants et 'amélioration des processus cliniques sont certes les plus importantes. Ainsi, c’est dans une
vision d'interdisciplinarité et de partenariat que nous avons orienté tous les travaux de I'organisation,
notamment pour les projets d’optimisation et les projets LEAN : les services a domicile (SAD), les protocoles
des soins infirmiers, I'unité d’'urgence, le fonctionnement du bloc opératoire, les places d’hébergement, les

guichets d’accés sont des lieux ou I'établissement a poursuivi I'amélioration.

Ouvert sur le réseau régional des services de santé et de services sociaux, le personnel du CSSS a
collaboré aux tables de concertation régionales, aux visites d'évaluation de '’Agence et du Ministere de la
santé et des services sociaux (MSSS) ainsi qu'aux nombreuses activités des organismes communautaires
afin de consolider le partenariat et d'améliorer la continuité des services de I'établissement. Je souligne
d’'une fagon particuliére I'entente avec le Centre André-Boudreau qui a conduit a l'implantation d’'une équipe
de liaison spécialisée en dépendance a l'unité d’urgence de I'Hépital. Aussi, des rencontres réguliéres avec
I'Agence et les autorités ministérielles ont conduit @ des actions concrétes et concertées notamment pour

I'unité d’'urgence de I'Hopital.

Dans le cadre de la Planification stratégique 2010-2015 et du plan d'affaires de 'Hépital, notre organisation
a fait les représentations pertinentes afin d’assurer le recrutement des médecins omnipraticiens et des

médecins spécialistes. La cohérence avec le CSSS de Saint-Jérdme a été une caractéristique importante
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des représentations auprés de I'Agence et du MSSS. Les campagnes de recrutement pour des médecins

nous assurent de l'arrivée de 12 nouveaux omnipraticiens et de 17 spécialistes.

Un défi important et continu de notre organisation est la mobilisation des ressources humaines vers
I'atteinte d'un niveau plus élevé de qualité des services. Plusieurs comités ont ceuvré en ce sens durant
I'année 2010-2011: le comité de vigilance appuyé par le commissaire aux plaintes et a la qualité des
services, le comité de vérification, le comité de gestion de risques, le comité de prévention et controle des
infections. Ces travaux ont été appuyés par les recommandations du conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens (CMDP), du conseil des infirmiéres et infirmiers (ClI), du conseil multidisciplinaire (CM). De
plus, la mise en place du portail de la Direction des soins infirmiers et de la qualité, sur lequel on peut
retrouver rapidement les différents protocoles infirmiers, est un outil important pour I'ensemble du

personnel.

Enfin, je veux souligner le départ pour la retraite du commissaire local aux plaintes et a la qualité, monsieur
Réjean Bardier, et du directeur des ressources humaines, monsieur Jacques Robillard. Je les remercie pour

leur contribution a I'évolution du CSSS et je leur souhaite une longue retraite en santé.

Le directeur général,

/

/

Roch Martel

D
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Déclaration du directeur général

Saint-Eustache, le 31 mars 2011

Madame, Monsieur,

Les résultats et l'information contenus dans le présent rapport annuel de gestion relévent de ma
responsabilité. Cette responsabilité porte sur I'exactitude, l'intégralité et la fiabilité des données, de
linformation et des explications qui y sont présentées.

Tout au cours de I'exercice financier, des systémes d'information et des mesures de controle fiables ont été
maintenus afin de supporter la présente déclaration. De plus, je me suis assuré que des travaux ont été
réalisés afin de fournir une assurance raisonnable de la fiabilité des résultats, et spécifiquement au regard
de I'entente de gestion.

A ma connaissance, l'information présentée dans le Rapport annuel de gestion 2010-2011 du Centre de
santé et de services sociaux (CSSS) du Lac-des-Deux-Montagnes, ainsi que les contrdles y afférant sont
fiables, et cette information correspond a la situation telle qu’elle se présentait au 31 mars 2011.

Le directeur général,

ettt

Roch Martel
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Présentation de I'établissement

Notre mission

Maintenir et améliorer la santé et le bien-étre de la population de la MRC de Deux-Montagnes et de
celle du sud de la MRC de Mirabel et également d’une partie de la population de la MRC de Thérése-

De Blainville pour les services hospitaliers.

La mission du Centre de santé et de services sociaux
(CSSS) du Lac-des-Deux-Montagnes a pour source la
responsabilité populationnelle qui lui est conférée par la
Loi. Le CSSS assure a la population du territoire 'acces a
une large gamme de services de santé et de services
sociaux qui s'actualisent a travers divers volets pour
contribuer a la réalisation de cette mission globale
notamment :

Promotion et prévention : promotion de la santé
et prévention de la maladie tant primaire que secondaire;

Evaluation, diagnostic et traitement de réadaptation, de soutien et d’hébergement;
Soins et services : accés a des services spécialisés et surspécialisés.

Dans le projet clinique et organisationnel, le CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes identifie, pour le territoire
du Réseau local de services de santé et de services sociaux (RLS), le portrait de santé et de bien-étre de la
population de son territoire : les objectifs poursuivis concernant 'amélioration de la santé et du bien-étre de
la population, I'offre de services et les modes d’organisation.

Le CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes actualise sa mission, telle que définie dans la Loi, dans quatre
secteurs d'activités :

La coordination des services offerts par les partenaires du Réseau local de services de santé et de
service sociaux;

Le centre local de services communautaires;
Le centre hospitalier;
les centres d’hébergement et de soins de longue durée.
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Avec ses 109 243 habitants en 2010, le RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud représente 20 % de la
population de la région des Laurentides. L'augmentation de la population de ce territoire et de I'ensemble du
bassin Sud des Laurentides est significative.

Portrait de la population (estimation 2010)!

Répartition de la population

65 ans

‘A 0-17 ans 18-64 ans Total
selon le groupe d’age et plus

RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud 24 080 72 578 12 585 109 243
% RLS 22 % 66,5 % 115%

Région des Laurentides 114 700 361133 76 516 552 349
% Laurentides 21 % 65,5 % 13,5 %

Total Québec 1523 931 5146 096 1210880 7880 927
% Québec 19,3 % 65,3 % 154 %

La population du RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud est en forte croissance. La population croitra de
8 % entre 2010 et 2015. Les groupes d’age demeureront avec le méme poids relatif sauf pour le groupe de
65 ans et plus qui passera de 11,5 % a 13,7 %. Cette tendance continuera durant les prochaines années de
sorte qu’en 2020, le poids relatif des personnes de 65 ans et plus sera pratiquement le méme que celui des
personnes de 0-17 ans. Cette augmentation projetée de la population du territoire du RLS de Deux-
Montagnes—Mirabel Sud est parmi les plus importantes au Québec.

La desserte de I'HOpital de Saint-Eustache comprend, en plus du RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud
(DMMS) (109 243 personnes en 2010), environ le tiers de la population du RLS de Thérése-De Blainville
(TDB) (153 000 personnes en 2010) ce qui correspond & un total d’environ 160 000 personnes? pour les
services hospitaliers. Ces deux territoires comptent pour 48 % de la population de la région des

Laurentides.

1 Direction de santé publique des Laurentides, La santé, une responsabilité partagée, édition 2005.

2 Voir Plan d'affaires, volet hospitalier, CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes, juillet 2010.
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RLS PEH

Région
Laurentides 39439 RLSRNMN
552 439 —~ 138 345
. RLSARG ¢ {
RLS DMMs ;153 026
109 243
Légende

RLS ARG RLS d'Argenteuil
RLS DMMS RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud
RLS LAB RLS d’Antoine-Labelle
RLS LAU RLS des Laurentides
RLS PEH RLS des Pays-d’en-Haut
RLS RNMN RLS de la Riviere-du-Nord—Mirabel Nord
RLS TDB RLS de Thérése-De Blainville

Les valeurs retenues par I'organisation

Le CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes assure la promotion des valeurs qui guident le personnel, les
médecins, les bénévoles et les administrateurs dans la réalisation de la mission. Ces valeurs s’inscrivent
comme des convictions qui structurent le comportement des acteurs tant au niveau des relations avec la
clientéle que de la dynamique organisationnelle, des relations avec les partenaires et la dynamique de
gestion. En ce sens, ces valeurs sont intégrées aux pratiques qui ont cours au sein de l'organisation et elles
déterminent les fagons de faire qui concourent a la réalisation de sa mission :

= Laqualité;

= Laresponsabilité;

= |a solidarité sociale;
= Lerespect;

= Latransparence;

= Lintégrité.
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Les principes de gestion

Le CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes integre les principes suivants dans la gestion des activités de
I'organisation d’une fagon transversale a toutes les activités cliniques et administratives :

1

l'orientation « client » qui situe I'usager
au ceceur des décisions le concernant;

la sécurité de la clientéle qui guide les
pratiques;

la décentralisation des décisions qui
privilégie les solutions prés de I'action;

la reddition de comptes qui favorise une
gestion par résultats;

la cogestion médico-administrative qui
favorise les liens structuraux dans les
décisions entre les responsables
cliniques et les dirigeants administratifs;

le travail d'équipe qui assure la
cohésion et l'interdisciplinarité;

le  partenariat qui assure la
complémentarité avec les organismes
de la communauté et les établissements
de la région;

= [innovation et la création qui assurent I'ouverture de l'organisation sur I'environnement, la

recherche, |a formation et les nouvelles technologies.

Pour les prochaines années, le CSSS a I'intention d’actualiser sa vision telle que définie dans la

Planification stratégique 2010-2015 :

Agir en tant que leader des services de proximité de santé et de services sociaux pour la population du RLS
de Deux-Montagnes—Mirabel Sud et devenir 'Hopital de premier choix pour la population du sud des

Laurentides.
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Le conseil d’administration

Monsieur Antonio Lavigne, président
Monsieur H.-Jules Sauvé, vice-président
Monsieur Roch Martel, secrétaire
Monsieur Mario Daigle, membre
Madame Francine Delle Donne, membre
Madame Sylvie Ferland, membre
Docteur Benoit Guertin, membre

Monsieur Jean-Claude Laforest, membre
Docteure Julie Lalancette, membre sortant
Madame Francine Lavallée, membre entrant
Madame Josée Lauzon, membre sortant
Madame Mélanie Lepage, membre entrant
Monsieur Guillaume Parent, membre sortant
Madame Mélissa Payer, membre

Monsieur Michel Pelletier, membre

Madame Line Readman, membre

Monsieur Jules Théorét, membre

Monsieur Donald Tremblay, membre
Monsieur Michel Viau, membre

Population

Population

Population

Fondation

Personnel non clinique
Représentativité du milieu

Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

(CMDP)
Cooptation — organisme communautaires

Département régional de médecine familiale
Comité des usagers

Conseil des infirmieres et des infirmiers (ClI)
Conseil des infirmieres et des infirmiers (ClI)
Comité des usagers

Professionnels

Conseil multidisciplinaire (CM)

Comité des usagers

Population

Population

Agence, autres établissements

Le code d’éthique et de déontologie des administrateurs

La loi oblige les membres des conseils d’administration des établissements publics visés par la Loi & établir

un code d'éthique et de déontologie, lequel porte sur les devoirs et obligations des membres.

Pour 'année 2010-2011, aucun manquement au code d'éthique et de déontologie n'a été signalé ou

constaté.

Le texte intégral du code d'éthique et de déontologie du conseil d’administration du CSSS est annexé au

présent rapport annuel.
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La structure organisationnelle du CSSS au 31 mars 2011

Conseil q'admlr_llatrauun

*  Vigiance ot qualité Comités du ]
= Comité de vénfication conssil Comité des Comrml! Consoils = CMDP
= Evaluation du directeur géndral o adminisinaton AT th“t:;. L] professonnets E:\IA
L qual
Direction des Direction des Direction des
Direction de la clientéle Direction de la clientéle en Direction de la clientéle en
services professionnels services diagnostiques - * soins infirmiers et de
et multidisciplinaires 17 ligne et santé mentabe santé physique } jperte d"autonomie. I qualité
—— — — = —— | E— —
Diroction des | Direction des Direction mnoiln b { Diruction des
| ressources financibnes & "".' 'm“tl : sical services technigues

Les membres du comité de direction

=  Monsieur Roch Martel, directeur général

= Monsieur Bernard Guindon, directeur général adjoint

= Madame Joanne Béland, directrice des services diagnostiques et multidisciplinaires
= Monsieur Michel Bordeleau, directeur des services techniques

= Madame Danielle Beaudry, directrice de la clientéle premiére ligne et santé mentale

= Monsieur Réjean Le Brun, directeur des ressources financiéres jusqu’en juin 2010 et, par la suite,
Monsieur Gilles Bernatchez, directeur des ressources financiéres

= Docteur André Simard, directeur intérimaire des services professionnels

= Monsieur Rock Paquet, directeur de la clientele en santé physique

= Madame Lucie Perreault, directrice des ressources informationnelles et du génie biomédical
= Monsieur Jacques Robillard, directeur des ressources humaines

= Madame Nathalie Rochette, directrice des soins infirmiers et de la qualité

= Madame Michéle Archambault, directrice de la clientéle en perte d'autonomie

= Madame Lyne Des Trois Maisons, chef du Service des communications
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Nos ressources humaines

Au plan de son effectif en ressources humaines, le CSSS peut compter sur le nombre de personnes
suivantes :

= 2156 employés

= 274 hommes

= 1882 femmes

= 518 infirmiéres

= 234 infirmiéres auxiliaires

= 368 préposés aux bénéficiaires

= 215 autres : alimentation, entretien ménager, stérilisation, auxiliaire familial et social, préposé au
magasin

= 438 professionnels et techniciens

= 383 cadres et secteur bureau

= 223 médecins

= 39 4ge moyen
= 8,17 ancienneté moyenne

Effectifs des postes

Les cadres :
= Temps complet 74
= Temps partiel 1"
= Nombre de cadres en stabilité d’'emploi 0

Les employés réguliers :

= Temps complet 1042,00
= Temps partiel 503,31
= Nombre d’employés en sécurité d’emploi 0

Les occasionnels :
= Nombre d’heures rémunérées au cours de I'exercice 792 043,39
= Equivalents temps complet 427,89
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Nos installations

Notre personnel, nos médecins et nos bénévoles collaborent & la réalisation de la mission du CSSS dans
les sept installations suivantes :

= Centre d’hébergement de Saint-Benoit;

= Centre d'hébergement de Saint-Eustache;

= Clinique externe de psychiatrie;

= CLSC Jean-Olivier-Chénier ;

= CLSC Mirabel;

= Direction des ressources financiéres et Santé au travail;
= Hopital de Saint-Eustache.

£
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L’Association des bénévoles

Notre établissement bénéficie de I'appui de 157 bénévoles qui contribuent & 'amélioration de la qualité de
vie des usagers en leur offrant une présence, une attention particuliére ou en rendant des services
ponctuels, et ce, en complémentarité avec le personnel et les professionnels de la santé. Ceux-ci
s'impliquent dans nos différentes installations tant au niveau de notre mission hospitaliére, d’hébergement

que du CLSC.

Au cours de I'année 2010-2011, nos bénévoles ont consacré prés de 20 000 heures dans différentes

spheéres d’activité :

Programmes
Accueil
o Urgence, prélévements, entrée principale
Boutique-cadeaux
Centre de jour
o Service du repas, transport
Travail de bureau

Escorte médicale
Loisirs (Sorties, bingo, etc.)
Pastorale (Messe et communion)

Vaccination

Chariot mobile

REVA

(Réseau d'éclaireurs et de veilleurs pour les aines)
Visites d’amitié

Autres :

o Aide aux repas, distribution fleurs, courses pour les

résidents, levées de fonds, réunions...
Total

Heures| | Mission
6517 33% Hospitaliere
4935 25% Hospitaliére
1677 8% Hébergement
1625 8 % Hospitaliére et

hébergement
762 4% Hébergement
729 4% Hébergement
798 4% Hospitaliere et
hébergement
570 3% CLSC
417 2% Hospitaliere
312 2% CLSC
223 1% Hébergement
1191 6 % Hospitaliere et
hébergement
19 756

29 nouveaux bénévoles ont été recrutés

, - g
'
v/ /
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Quelques bénévoles du Barrage routier 2010 (de gauche

a droite) : Raymonde Larocque, Huguette Bigras,
Jacqueline Gagnon, responsable du barrage routier,
Germaine Paradis, présidente de [I'Association des
bénévoles, Nicole Bessette et Gismaine Renouf O'Brien

En ce qui concerne les projets majeurs, une bonne
partie de 'année a été consacrée a la planification
et a 'aménagement de la nouvelle boutique cadeau
afin d’améliorer la variété des produits ainsi que la
qualité des services a la clientéle.

Sous I'égide de I'Association des bénévoles du
CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes, les bénévoles
ont mené d’autre part quatre activités de levée de
fonds : barrage routier, tirage peinture, vente de
tartes et tourtiéres et délices du temps des Fétes.
L'ensemble de ces activités combiné avec les
profits générés par la boutique-cadeaux ont permis
de remettre un don de 20000 $ a la Fondation
Hopital Saint-Eustache en décembre 2010.
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Le conseil d’administration de I'Association a tenu cing réunions pendant I'année. Il est constitué de sept
membres : Germaine Paradis, présidente, Lise Perreault, vice-présidente, Monique Dugas, trésoriére, Claire
Morin, officier, Mona St-Pierre, officier, représentante au conseil d’administration de la Fondation Hopital
Saint-Eustache, Serge Aubry, officier et Annie Lapointe, secrétaire, chef du Service des bénévoles et
coordonnatrice des activités de I'Association.

Les faits saillants 2010-2011 du CSSS

L’année 2010-2011 a été marquée par plusieurs grandes réalisations dont certaines trés significatives pour
I'établissement : 'ouverture de nouveaux services dont le nouveau bloc opératoire & I'Hopital, 'ouverture
d'une nouvelle aile réaménagée au Centre d’hébergement de Saint-Benoit, la préparation de la visite
d’agrément et I'augmentation importante des effectifs médicaux.

L'ouverture de nouveaux services dont le nouveau bloc opératoire a I'Hopital

Compte tenu de l'augmentation de la population
desservie et de la volonté du conseil d’administration
d'assurer des services généraux et spécialisés de
proximité, plusieurs projets de développement ont
connu leur dénouement & I'Hopital en 2010-2011. Les
services de résonance magnétique sont maintenant
offerts par un centre des plus modernes depuis juin
2010. La disponibilité de nouveaux espaces dans le
nouveau secteur D a permis le déménagement du bloc
opératoire vers de nouvelles salles et des services de
stérilisation. Dans ce méme secteur, des espaces plus
adéquats logent maintenant les services ambulatoires.
La téléphonie et la nouvelle boutique des bénévoles
« La Douce Pensée » y ont été relocalisées.

L'ouverture d’une nouvelle aile réaménagée au Centre d’hébergement de Saint-Benoit

Amorcée depuis quelques années, la rénovation du Centre d’hébergement de Saint-Benoit a permis d’ouvrir
une nouvelle aile complétement rénovée avec des aires adaptées selon les normes pour I'hébergement.

La préparation de la visite d’agrément

Dés septembre 2010, le personnel a été sollicité afin de préparer la visite d’agrément prévue en octobre
2011. Dans une vision d’amélioration continue de la qualité des services, les équipes se sont mises en
branle pour valider les différents processus et identifier les plans d’action requis. Cette préparation a la visite
d’agrément contribue & la mobilisation des ressources humaines vers une plus grande sensibilisation a la
qualité, valeur retenue dans la Planification stratégique 2010-2015.

L'augmentation importante des effectifs médicaux

L’année 2010-2011 aura permis de relever un des principaux défis de 'amélioration de I'offre de services a
la population, soit 'augmentation des effectifs médicaux spécialistes et omnipraticiens. Cette derniére passe
d’'abord par la rétention des ressources en place et par son accroissement au CSSS dans le plan régional
des effectifs médicaux. Fort de 'appui des autorités ministérielles et de 'Agence des Laurentides et en lien
avec les établissements de la région, notamment le CSSS de Saint-Jérdme, notre établissement a regu
I'autorisation de recruter, dans les prochains mois, 17 spécialistes et 12 omnipraticiens.
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Ces réalisations permettent d’actualiser la Planification stratégique 2010-2015 de 'établissement et les trois
plans d'affaires, soit celui du volet hospitalier, de la 1% ligne CLSC et des personnes en perte d’autonomie.

Enfin, le CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes a répondu a 37 demandes d’acces a l'information.

La démarche d’agrément

Confirmation de notre statut d'organisme agréé : VPR © 46

&
En mai 2009, Agrément Canada accordait a notre CSSS le statut d’organisme agréé 59* [ "@a
avec condition. Ces conditions consistaient a détailler certains points de nos plans § M o
d'action et accueillir une visite supplémentaire. Celle-ci s'est tenue en janvier 2010. “{% | 5

Au mois de mars suivant, nous avons regu la décision finale : agrément avec suivi
sous forme de rapport.

Accredited  Agréé

Cette décision témoignait de I'immense travail accompli par les équipes pour rehausser la qualité des soins
et services offerts. Seulement trois critéres ont di étre retravaillés par I'organisation, et nous avons rendu
compte, en octobre 2010, des résultats de nos actions. Ceux-ci ont été jugés satisfaisants par Agrément
Canada et c'est avec beaucoup de fierté que nous avons recu la lettre confirmant notre agrément.

Cette confirmation nous permet de continuer notre processus d’amélioration continue avec le sentiment de
disposer non seulement d'une assise solide, mais, aussi et surtout, d'un chemin a suivre mieux défini.

Vers une nouvelle visite :

A la suite de cette décision d’Agrément Canada, I'établissement a dii se retrousser encore une fois les
manches en vue de préparer sa seconde visite prévue pour le début du mois d’octobre 2011.

En partenariat avec Agrément Canada, 23 cahiers de normes ont été choisis afin de nous permettre
d’évaluer la qualité de nos soins et services dans I'ensemble de nos missions. Par ailleurs, 19 équipes
qualité ont été mises en place pour participer a la collecte, a la soumission, a ['utilisation des données
découlant des indicateurs, a des outils d'évaluation, a des sondages et a produire chacune un plan
d'amélioration avant la visite du mois d’octobre.

Par ailleurs, 'ensemble des activités a réaliser, avant et aprés la visite, ont été planifiées et les mécanismes
de suivi nécessaires ont été mis en place pour étre en mesure de maximiser notre niveau de conformité aux
normes d’excellence.

Une occasion de mieux se connaitre :

De décembre 2010 a février 2011, une mobilisation du personnel s’est faite dans le cadre du processus
d’'autoévaluation. Le tableau 1.1 résume les activités qui ont été réalisées afin de nous permettre d’obtenir
un portrait précis de notre réalité organisationnelle.

A partir du mois de mars, les équipes qualité se sont réunies pour mettre en place des plans d’amélioration
en fonction des résultats obtenus dans les différents questionnaires et sondages. L'objectif de cette étape
importante était de corriger le maximum d'aspects sensibles possibles avant la venue des visiteurs
d’Agrément Canada.
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Tableau 1.1

Activités effectuées dans le cadre de I'autoévaluation

1)

Déterminer dans quelle mesure
les normes sont atteintes dans
l'organisation

Questionnaires en ligne administrés a certaines personnes en fonction de
leurs champs d’expertise afin de valider la conformité aux normes
d’Agrément Canada.

2) Evaluer le degré de mobilisation | Sondage papier envoyé aux employés du CSSS afin qu'il puisse exprimer
des employés leurs perceptions sur la qualité de vie au travail.

3) Evaluer la satisfaction des Pour les usagers de I'Hopital et du CLSC Jean-Olivier-Chénier : sondage
usagers utilisant ou ayant utilisé | téléphonique réalisé par une firme indépendante mandatée par le Conseil
les services du CSSS québécois d’Agrément.

Pour les résidents des centres d’hébergement : visite d'évaluation effectuée
par le Conseil québécois d’agrément (CQA). Les résidents ont été rencontrés
par les visiteurs du CQA qui ont évalué leur satisfaction a I'égard des
services recus de méme que la qualité de leur milieu de vie. Au moment de
cette visite, les employés des centres d’hébergement ont également été
rencontrés.

4)  Mesurer a quel point la culture | Sondage en ligne visant a déterminer dans quelle mesure il y a présence

de sécurité des usagers est
partagée par les employés du
CSSS

d’une culture de sécurité au sein de notre CSSS.
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Directions

Direction générale adjointe (DGA)

Service d'animation spirituelle :

Lors de la réunion du 18 avril 2011, le conseil d’administration du CSSS Lac-des-Deux-Montagnes a adopté
le Cadre d'organisation du Service d'animation
spirituelle. Comme ce nom [lindique, la
pastorale dans notre établissement est
devenue un Service d’animation spirituelle. Ce
changement d’appellation indique notre
engagement dans l'accompagnement de la
pluralité toujours plus grande des expériences
spirituelles et religieuses de la clientéle
séjournant dans les installations du CSSS du
Lac-des-Deux-Montagnes.

Cette transformation est un approfondissement
de la philosophie du service de promouvoir les capacités de confiance — trés souvent ébranlées — des
personnes hospitalisées et de leurs proches dans la traversée des situations difficiles vécues. Ce qui veut
dire une attention spécifique a leurs relations interpersonnelles, sociales et spirituelles.

Selon les unités de mesures, en 2010-2011, 1186 personnes hospitalisées ou hébergées ont été
desservies (habituellement plusieurs fois chacune). Les activités proposées sont essentiellement
individuelles; toutefois en centre d’hébergement, des célébrations communautaires sont réguliérement
réalisées.

A notre petite équipe d’animation, s'ajoute la collaboration de bénévoles affectés surtout & des taches liées
aux rites religieux (service de la communion, soutien lors des célébrations). L’hdpital a été également le lieu
d’'un stage pour un candidat au pastorat d’une église chrétienne évangélique au printemps 2010.

Des circonstances diverses vécues a I'h6pital au cours de I'année n'ont pas permis encore la remise en
fonction de notre lieu de recueillement — qui sera réaménagé et prendra le nom de Havre spirituel afin
d'illustrer notre respect et notre soutien des multiples chemins spirituels et religieux.

Notre travail se vit dans la discrétion et bien souvent il nous est impossible de mesurer son impact. Mais,
parfois, un message vient nous confirmer notre « utilité ». Par exemple, ces mots d’'un homme qui avait
tenté de se suicider, et qui, aprés des mois de réadaptation physique, psychologique et spirituelle, écrit :
« Je voulais tout simplement vous dire MERCI pour cette aide que vous m’'avez apportée en un temps
difficile pour moi. L'hiver a été long et a vrai dire dur, mais je suis encore la. »
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Direction de la clientéle premiere ligne et santé mentale (DCPLSM)

OBJECTIFS 2010-2011
= Améliorer notre offre de services;
= Revoir et conclure certaines ententes avec des partenaires;
= Mettre en place des politiques;
= Obtenir des accréditations;
= Poursuivre nos liens de collaboration avec les divers organismes communautaires du territoire;

= Revoir la structure administrative de la direction pour permettre un encadrement professionnel des
intervenants psychosociaux.

REALISATIONS 2010-2011

Au niveau des ententes :

= Signature du protocole d’entente avec le Centre
André-Boudreau pour le programme Dépendances,
le 17 janvier 2011;

= Mise en place d'une intervenante pivot CLSC
dédiée a ce programme;

= Reconduction de I'entente de collaboration entre le
centre de jour L’Eclosion (centre de réadaptation du
Florés) et le CSSS pour la clientéle santé mentale;

= Partenariat entre I'lnstitut Douglas, le Centre du Florés et I'équipe du soutien d’intensité variable

(SIV) du CSSS afin de favoriser un retour sur le marché du travail traditionnel pour les clients ayant
un trouble grave de santé mentale;

= Participation a un comité sur la révision des roles des intervenants du SIV avec le Centre national
d’excellence en santé mentale.

Les politiques :

= Adoption par le conseil d'administration, en septembre 2010, de la politique locale d'interventions
en matiére de retrait du milieu familial des enfants et des jeunes dans le cadre de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux (LSSSS) et mise en application.

Accréditation :

= Réception de l'accréditation « Amis des bébés » volet CLSC et poursuite des démarches afin
d’obtenir I'accréditation CSSS.

Liens de collaboration :

= Participation a la journée régionale jeunesse le 10 mai 2010 et présentation de notre guichet
d’accés jeunesse;

= Présentation de notre guichet d'accés jeunesse aux directions d’école et aux professeurs le
28 octobre 2010;

= Participation a la journée petite enfance au parc Globensky avec les partenaires de la cellule
0-6 ans le 29 mai 2010;

= Participation au colloque sur le logement local organisé par I'Association de promotion et
d’éducation au logement (APEL);
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= Poursuite de notre implication aux onze tables de concertation du territoire ainsi qu’au
regroupement Québec en Forme Deux-Montagnes, au regroupement Avenir d’enfants Deux-
Montagnes—Mirabel Sud et au Regroupement pour le développement social (RPDS).

Encadrement professionnel et équipes interdisciplinaires :

= Décision pour un nouveau plan d’organisation, en juillet 2010, qui a conduit a la création de postes
d’encadrement professionnel afin de favoriser l'interdisciplinarité chez les équipes jeunesse et
adulte.

Améliorer notre offre de services :

= Quverture du CLSC Mirabel le 7 avril2010:
disponibilité d’'une clinique ambulatoire sept jours
sur sept. Début des activittss PCP (pratiques
cliniques préventives) et SMASH (Services de
motivation a 'adoption de saines habitudes de vie)
dans les GMF;

= Consultation du personnel et des médecins lors de
cing séances de consultation tenues entre
novembre 2010 et janvier 2011 pour I'élaboration
du Plan d’affaires CLSC;

= Participation aux travaux d’arrimage santé avec la
communauté de Kanesatake et formation sur la culture autochtone pour les intervenants en
mars 2011.

PROSPECTIVES 2011-2012

Nous nous attarderons a :
=  Finaliser la structure d’encadrement professionnel dans la direction;

= Produire le plan d’action annuel en lien avec le plan d’affaires 2010-2015 (incluant le plan d’action
local en santé publique);

= Faire vivre l'interdisciplinarité dans les équipes jeunesse (0-17 ans);
= Terminer les travaux concernant le protocole Centre Jeunesse/CSSS;

= Débuter l'implantation du programme négligence et du nouveau modéle de service préclinique de
développement pour les 0-5 ans;

= Revoir I'organisation des activités vaccinales en CLSC;

= Réorganiser le secteur clinique externe de psychiatrie adulte avec la venue de deux nouveaux
psychiatres;
= Intégrer les nouveaux membres du personnel et médecins dans I'équipe de Santé au travail;

= Terminer le cadre de référence en organisation communautaire et planifier nos activités en lien
avec les quatre axes de services en organisation communautaire;

= Structurer de fagon permanente nos équipes qualité (agrément) dans les différents secteurs;
= Poursuivre les travaux pour le volet services sociaux avec la communauté de Kanesatake;

= Faire le suivi de nos listes d'attente particulierement dans les secteurs critiques suivants : DI-TED
(déficience intellectuelle et trouble envahissant du développement) et DP (déficience physique),
ainsi que santé mentale premiére ligne et clinique externe de psychiatrie.
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Entente de gestion — Indicateurs

Proportion de femmes nouvellement inscrites
aux Services intégrés en périnatalité et pour la

Cible 2015

Résultats
2009-2010

Engagement
31 mars 2011

Résultats
2010-2011

Commentaires

Santé publique

Résultats nettement inférieurs a

contre le pneumocoque dans les délais

Services généraux — Activités cliniques e

Nombre d'usagers desservis par les services
psychosociaux en CSSS (mission CLSC)

t d'aide

Augmentation

762

951

989

petite enfance (SIPPE) au cours de 'année 80% 2% 73% R ! a? passé. Une rIe olr:)ggg:_sg,t\lﬂon

financiére 2010-2011 est en cours paria '
Les écoles de la Commission
scolaire de la Seigneurie des
Mille-lles ont refusé lintégration
du programme « Ecole en
santé ». Cependant plusieurs
activités de prévention-promotion

Proportion d'écqles qui implantent I'approche Augmentation 0 0 0 sont organisées dans'les écoles

« Ecole en santé » dans le cadre des projets
« Québec en forme ». Ainsi, ily a
beaucoup d'activités dans les
écoles en lien avec ce
programme, mais il n'y a pas
d’adhésion officielle au
programme.

Proportion des enfants recevant en CSSS, . )

mission CLSC, leur 1" dose de vaccin contre 75% 18% 70 % 29,10 % ?g%g]:rgtﬁtfn: gﬁsérizlgi?mo,

DcaT-Polio-Hib dans les délais
Réorganisation des cliniques de

Proportion des enfants recevant en CSSS, vaccination.

mission CLSC, leur 1 dose de vaccin contre le 75 % 44 % 70 % 48,13 %

méningocoque du sérogroupe C dans les délais L'augmentation est en lien avec
I'augmentation de la population
et a l'arrét de la vaccination par
certains médecins en clinique

Proportion des enfants recevant en CSSS, privée.

mission CLSC, leur 1 dose de vaccin conjugué 75 % 19 % 70 % 29,99 %

L'atteinte des cibles est possible
par I'ajout de cliniques en 2011-
2012.

Nombre moyen d'interventions par usager
réalisées dans le cadre des services
psychosociaux en CSSS (mission CLSC)

Déficience physique (DP)

Nombre de personnes ayant une déficience
physique recevant des services de soutien a
domicile par les CSSS (mission CLSC)

Augmentation

778

3,13

367

3,3

453

2,88

453

L’engagement n'est pas atteint,
mais le nombre d'interventions
est en fonction des besoins de la
clientele.

Nombre moyen d'interventions en soutien a

215

domicile dispensées par les CSSS (mission

32,9

18,6

18,6
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Résultats | Engagement Résultats

Cible 2015 | 50092010 | 31mars 2011 | 2010-2011 Commentaires

CLSC) par usager (DP)

Nompre total d'interventions en soutien a N/A 12 057 8426 12 485

domicile DP
Les résultats pour les deux
indicateurs de soutien aux
familles (allocation directe) pour
la clientéle en déficience

Nombre d'usagers ayant une déficience physique et pour la clientéle en

physique dont la famille regoit des services de déficience intellectuelle et TED

R X . 172 99 130 105 . < L
soutien (répit, gardiennage, dépannage) par doivent étre considérés
allocation directe ensemble. Le total des résultats

indique le dépassement de
I'engagement soit 335 usagers
desservis pour un engagement
de 317 usagers.

Déficience intellectuelle et TED

Nombre de personnes ayant une déficience
intellectuelle ou un TED recevant des services
de soutien & domicile par les CSSS (mission
CLSC)

144 267 329 330

Nombre moyen d'interventions en soutien a
domicile dispensées par les CSSS (mission 12,0 9,5 9,0 11,10
CLSC), par usager (DI-TED)

Nombre total d'interventions en soutien a

domicile DI-TED N/A 2535 2961 3662
Les résultats pour les deux
indicateurs de soutien aux
familles (allocation directe) pour
la clientéle en déficience
Nombre d'usagers ayant une déficience physique et pour la clientéle en
intellectuelle ou un TED dont la famille regoit 166 191 187 230 déficience intellectuelle et TED
des services de soutien (répit, gardiennage, doivent étre considérés
dépannage) par allocation directe ensemble. Le total des résultats

indique le dépassement de
I'engagement soit 335 usagers
desservis pour un engagement
de 317 usagers.

Jeunes en difficulté

Nombre d'usagers (jeunes et leur famille)

rejoints en CSSS (mission CLSC) 1765 1841 1798 g
Nombre moyen d'interventions par usager
(jeunes et leur famille) en CSSS (mission 7,0 7.8 7,0 8,61

CLSC)
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Santé mentale

Nombre de places en soutien variable dans la e
. Augmentation significative du
communauté pour des adultes de 18 et +
mesuré par le nombre moyen d'adultes qui ont 199 39 70 &2 nombre de places
parie y g comparativement a 2009-2010.
regu ces services

Le nombre de psychiatres est de
3 actuellement pour un requis de
11 par 100 000 de population.
Les intervenants en 2¢ ligne sont
3 actuellement pour un requis de
10,5 pour notre population.

Nombre d'usagers souffrant de troubles
mentaux ayant regu des services de 1% ligne en 1847 1003 704 679
santé mentale (mission CLSC)

Les pathologistes sont les plus
complexes et difficiles donc le
suivi est augmenté en nombre et
durée d'intervention par usager.

Nombre d'usagers dont le délai d'accés aux La difficulté a obtenir un médecin
services de 2¢ ligne en santé mentale est 0 141 84 197 de famille pour cette clientéle
supérieur a 60 jours oblige le psychiatre a poursuivre

leur suivi. Cette difficulté a été
soulevée au comité guichet
patient orphelin mis en place
derniérement dans notre CSSS.

NOTE : Les indicateurs en déficience physique relevant de la Direction de la clientéle en perte d’autonomie
(DCPA) et de la Direction de la clientéle premiére ligne et santé mentale (DCPLSM).
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Entente de gestion — Attentes de I’Agence des Laurentides

Attentes

Activités

Santé publique

Accroitre le nombre d’activités dont I'implantation est prévue au Programme
national de santé publique en fonction des priorités établies pour la région des
Laurentides tel que stipulé dans le plan régional (PAR) et le plan d’action local
(PAL) en santé publique.

Rédaction du Plan d’action local (PAL) en sous-comité.

Elaboration d'un plan de communication pour diffusion.

Poursuivre Iimplantation de 'approche « Ecole en santé ».

Implantation de I'approche sous une nouvelle formule régionale
approuvée par les commissions scolaires concernées.

Diminuer les délais de vaccination chez les enfants.

Jeunes en difficulté

Déposer un plan de travail détaillé pour les jeunes en difficulté sur l'implantation
des programmes d'intervention en négligence.

Réorganisation des activités vaccinales au CLSC Jean-Olivier-Chénier
afin d'atteindre la cible de 70 % des enfants vaccinés dans les délais.

Travaux en sous-comité et dépot d’'un Plan d’action régional.

Finaliser I'entente de collaboration locale avec le Centre jeunesse des
Laurentides pour le programme-services Jeunes en difficulté.

Signature de I'entente et réalisation du cadre de référence du Service
de réadaptation.

Dépendances

Assurer l'accés aux services pour les personnes aux prises avec un probléme de
dépendance ou susceptibles de I'étre.

Mise en place d’un intervenant pivot CLSC Jean-Olivier-Chénier.
Formation donnée au personnel du CLSC Jean-Olivier-Chénier.

Suivi mensuel de I'utilisation du service.

Collaborer avec le Centre André-Boudreau a l'implantation d'une équipe de
liaison spécialisée en dépendance a l'urgence.

Santé mentale

Poursuivre les travaux relativement a l'implantation et a l'organisation des
services de 1% ligne et 2¢ligne en santé mentale, tels que définis dans le Plan
d'action en santé mentale 2005-2010 ou de ses suites.

Projet réalisé en mars 2011.

Préparation a I'accueil des nouveaux psychiatres et les nouvelles
ressources humaines de I'équipe en 2¢ ligne.

Participation au comité de pilotage sur le développement des lits
d’'observation psychiatrique.

Demande de développement du service SIM (suivi intensif dans le
milieu).
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Direction de la clientéle en santé physique (DCSP)

Pour I'année 2010-2011, la Direction de la clientele en santé physique s’est donné des objectifs ambitieux
et une variété de moyens pour les atteindre. Toutefois, I'année 2010-2011 aura été fertile en
rebondissements de toutes sortes, qui ont eu comme conséquence de canaliser les énergies vers d’autres
priorités pour des périodes plus ou moins longues, entre autres le réaménagement fonctionnel et la
reddition de compte pour I'unité d’urgence.

Malgré cela, la DCSP dresse un bilan positif de 'année 2010-2011, et ce, en collaboration avec toutes les
directions.

OBJECTIFS 2010-2011

Objectif 1 : Procéder au redressement budgétaire de la DCSP

= Réduction de l'utilisation de la main-d'ceuvre indépendante (MOI) de 8 % comparativement a
I'année 2009-2010;

= Contréle de [Iutilisation du temps supplémentaire avec une légére croissance de 11 %
comparativement a I'année 2009-2010;

= Diminution du temps supplémentaire obligatoire de I'ordre de 34,5 % comparativement a I'année
2009-2010 pour un total de 405 heures en 2010-2011;

= Révision, a l'automne 2010, des régles relatives a l'utilisation des services privés pour une
diminution de 1,5 % depuis leur mise en application.

Le principal défi du redressement budgétaire était le controle des heures travaillées dans un contexte ol
l'unité d’urgence a connu un taux trés élevé d’occupation et I'ouverture d’une unité de soins, le 3 C (34 lits),
a été ouverte en janvier 2011. Tout en maintenant le niveau de qualité des services, c'est environ
13 000 heures en moins que I'année 2009-2010 qui ont été utilisées.

Objectif 2 : Améliorer la performance de la DCSP

= Mise en place des projets LEAN (3 & l'urgence, 2 a I'hospitalisation) concernant la durée moyenne
de séjour a 'urgence et a 'hospitalisation dont les résultats devraient se traduire en 2011-2012;

= Soutien a la Direction des soins infirmiers et de la qualité dans I'appropriation du cadre de pratique
en soins infirmiers au sein de sa direction;

= Collaboration avec la Direction des services professionnels a I'émergence d’un outil de gestion des
séjours (Med Clinique);

= Intégration des services liés & la clientéle souffrant de dépendances a l'unité d’urgence en lien
avec la Direction des services professionnels et la Direction de la clientéle 17 ligne et santé
mentale;

= Mise en ceuvre des plans d’action de la Direction nationale des urgences et de la Direction des
personnes &gées du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) en lien avec la
Direction de la clientéle en perte d’autonomie (DCPA) et la Direction des services professionnels
(DSP) afin d’améliorer la fluidité et 'intégration des processus;

= Amélioration de la performance de plus de 50 % comparativement a son référentiel de I'année
2009-2010 au point de vue financier;

= Modification de la structure d’encadrement;

= Collaboration active avec la Direction des services professionnels (DSP) a la réflexion en cours
visant la mise en ceuvre de I'unité d’hospitalisation bréve (UHB);
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Analyse concernant le regroupement de la clientele en cessation de soins actifs. Les conclusions
seront utilisées lors du projet & venir sur la sectorisation des lits.

Objectif 3 : Améliorer la fluidité des communications au sein de la DCSP

Augmentation de la disponibilité de la direction afin de participer aux rencontres d’équipes sur les
trois quarts de travail ainsi qu’aux rencontres d'assistantes-infirmiéres-chefs (AIC) par secteur de
soins ainsi que dans les départements de chirurgie, médecine de jour et unité d’'urgence;
Augmentation des visites informelles de la direction auprés des équipes sur leur unité de soins;
Analyse pour la mise en place d’'un forum de discussion par le biais de Lotus Notes pour
I'ensemble de la direction.

Objectif 4 : Améliorer la qualité des soins et services

Mise en ceuvre de projets en chirurgie, a l'urgence, en simpliquant dans le démarrage de
I'approche gériatrique en milieu hospitalier, en intégrant les conseilléres cliniciennes de la Direction
des soins infirmiers et de la qualité (DSIQ) dans les rencontres d'équipes sur les secteurs de soins,
dans I'élaboration de capsules de formation;

Participation statutaire des infirmiéres du Programme en prévention et contréle des infections (PCI)
au comité de direction.

REALISATIONS 2010-2011

Pour les dossiers du CSSS :

Collaboration a I'élaboration du Plan d'affaires hospitalier;

Planification et participation aux rencontres de représentations du CSSS avec le ministre de la
Santé et des Services sociaux du Québec, avec la Direction nationale des urgences et les
représentants de la Direction des personnes agées (soutien a domicile (SAD)) du MSSS;

Planification de la mise en place des différents projets de développement concernant ['unité
d’'urgence, la phase 1 de développement des lits (3 C — pour un total hospitalier de 234 lits) et la
phase 2 (3 E - pour un total hospitalier de 261);

Participation active au processus de préparation a la visite d’agrément par le biais des chefs
d’'unités comme chefs d’équipe (médecine, soins intensifs, urgence, chirurgie...);

Participation au démarrage du projet « Implantation de I'approche adaptée aux personnes agées
en milieu hospitalier » et mise en place des quatre conditions préalables (Prisma-7 fait, Prisma-7
transmis aux CLSC et aux unités d’hospitalisation, mise sur pied d'un programme de marche,
présence d’une infirmiére soutien a domicile a I'urgence).

Au sein de la direction :

La mouvance au niveau de I'équipe de gestionnaires (retraite, démission, congé de maternité...) a mené a
l'embauche d’une nouvelle adjointe a la DCSP, a la nomination de trois cadres permanents et cadres
intérimaires.

Consolidation de I'équipe de coordonnateurs d’activités maintenant compléte et d’'un haut niveau
de compétences.

Mise en ceuvre du plan d’action pour 'urgence (MSSS/DNU).
Organisation et mise en marche des services de soins hospitaliers de la nouvelle unité du 3 C.

Mise en place, en collaboration avec le Centre André-Boudreau, d’'une équipe de liaison
spécialisée en dépendance a I'unité d’urgence.
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= Ajustement continu du plan de débordement de l'unité d’'urgence en fonction des variations
importantes d'activités conjointement avec la Direction des services professionnels.

= Obtention d’'un budget non récurrent pour 'embauche d’un chargé de projet pour le dossier de
I'approche adaptée.

= Obtention d'un budget non récurrent pour 'embauche d’une coordonnatrice du programme de lutte
contre le cancer. ®

= Formation donnée a 120 préposés aux bénéficiaires a I'hopital 74 . ‘ ®
dans le cadre du programme AGIR et en lien avec I'approche fll / .
adaptée a la personne &gée en milieu hospitalier. a9 | 4 pig s S

= (Création, avec la Direction des ressources humaines (DRH), @
d’'un comité conjoint de travail FIQ-employeur afin d'identifier des
pistes de réorganisation du travail (Premier dossier 8/28).

= Actualisation, avec la Direction des ressources humaines (DRH), des horaires 7/7 pour la période
estivale qui permet une amélioration de la disponibilité des infirmiéres, une réduction de la main-
d’'ceuvre indépendante (MOI), une plus grande stabilité des équipes de soins et une amélioration
de la conciliation travail-famille.

= Regroupement de I'ensemble des activités de gestion des remplacements sous la Direction de la
clientéle en santé physique (DCSP).

= |nformatisation des notes infirmieres a I'unité d’urgence (nouvelle version de SIURGE — Systéme
d’information de l'urgence).

= Création a l'urgence de deux salles de retrait pour la clientéle ayant des difficultés de santé
mentale.

= Accroissement de la capacité des suivis par télémétrie qui permet maintenant de suivre
16 patients, dont 4 avec saturation.

= Diminution des délais d’admission vers les soins.

= Participation active des équipes soignantes du
1 E dans le projet pilote Med Clinique.

= Finalisation du projet pilote en urologie qui a
mené a la révision du réle de l'infirmiére en suivi
de la clientéle urologie en cliniques externes.

= Mise a jour des connaissances du personnel en
chirurgie, en collaboration avec les chirurgiens :
Dr Pigeon, Dr Guertin et de [l'anesthésiste
Dr Auger.

= Collaboration a I'élaboration de la vision clinique
et des plans subséquents pour le nouveau
secteur pédiatrique.

= Maintien du niveau d'excellence de l'unité des

naissances par la continuité de gestion : sélection
de la nouvelle chef d'unité en cours d’année pour

ﬁ \ ] ' succéder a la chef d’unité qui prend sa retraite et
N | ainsi assurer la continuité dans la mobilisation

des intervenants.

= Continuité de l'implantation du programme Approche multidisciplinaire en prévention des risques
obstétricaux (AMPRO) dans sa troisiéme et derniére année d’implantation et du programme
Qualité des soins, gestion du risque obstétrical et du mode d'accouchement au Québec
(QUARISMA) dans sa quatriéme année d’un programme d'implantation de cinq années.
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= Déconcentration des saisies informatiques des rapports accidents/incidents.

= Augmentation marquée, pour la deuxiéme année consécutive, des indicateurs en médecine de
jour:
= 27 % plus d’'usagers vus comparativement a I'année 2009-2010;
= 33 % plus d'interventions effectuées comparativement a I'année 2009-2010.

= Analyse préliminaire effectuée concernant I'implantation de I'hémodialyse au CSSS.

PROSPECTIVES 2011-2012

L'année 2011-2012 s'avérera une année charniére pour la DCSP tant au niveau de I'organisation du travai,
de l'accessibilité aux services, de la prestation sécuritaire des soins et services, de la qualité de ces
derniers, que de la mobilisation des ressources humaines, de I'amélioration de la performance de plusieurs
centres d’activités et de la gestion proactive du développement.

La DCSP entend apporter une contribution significative aux points d'intéréts soulevés ci-dessus et travailler
a la concrétisation du plan stratégique de l'organisation, de méme qu'a l'actualisation du plan d'affaires
hospitalier.

A cet égard, dans le domaine de I'organisation du travail, la DCSP entend travailler avec la Direction des
ressources humaines (DRH) et les instances syndicales afin d’identifier des mesures novatrices qui nous
permettront de réduire la main-d’ceuvre indépendante et assurer I'attraction et la rétention du personnel :
par des aménagements des postes et horaires de travail, par la valorisation des roles et la reconnaissance
de la contribution individuelle et collective.

Dans le domaine de la prestation de service, et ce, tant au niveau de 'accessibilité, de la qualité que de la
sécurité, la DCSP entend travailler en étroite collaboration avec les autres directions cliniques afin de
s'assurer que nos processus de soins sont intégrés et fluides.

De maniére plus spécifique, la DCSP concentrera ses énergies en 2011-2012 & :
= |dentifier un projet LEAN par centre d’activité;
= Mettre en place 'approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier;

= Actualiser le programme de lutte contre le cancer, en fonction du plan d'action établi, qui met
l'accent sur linterdisciplinarité, l'intégration des services, la mise & niveau des soins palliatifs et le
suivi qualité des soins dispensés a la Maison de soins palliatifs;

= Actualiser les autres phases du plan d'action de I'urgence, particuliérement la prise en charge des
grands consommateurs, la fluidité des services avec I'équipe du SAD, la prise en charge rapide
des patients en cessation de soins actifs, la mise en place de suivi systématique MPOC, AVC;

= Revoir avec la Direction des services professionnels (DSP), tout le continuum de soins entre le
bloc, la chirurgie, la pré-admission, 'admission et en faire une organisation optimale de services;

= Prévoir et organiser, en collaboration avec la Direction des services professionnels (DSP) et la
Direction des soins infirmiers et de la qualité (DSIQ), les services en lien avec l'arrivée des
nouveaux meédecins;

= (énérer une impulsion, voire une migration vers l'utilisation accrue des services en médecine de
jour et en clinique ambulatoire;

= Soutenir les équipes soignantes afin qu'elles assument un réle actif dans la gestion de I'épisode de
soins;

= Structurer les soins en concordance avec la sectorisation des lits retenue;

= Améliorer la gestion financiére de la direction par une attention accrue de la performance ainsi que
par une remise en question de notre structure d’encadrement et de notre modéle de gestion des
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unités de soins, en précisant nos attentes en lien avec le leadership attendu tout au long de la
pyramide hiérarchique des soins, en se dotant d'outils de mesure de la charge de travail pour une
allocation judicieuse des ressources et en établissant des régles et critéres précis pour le recours a

des services précis.

Entente de gestion — Indicateurs

. Résultats | Engagement Résultats .
Cible 2015 | p13_Bilan | 31 mars 2011 | 31 mars 2011 Commentaires

Santé mentale \
Sejoqr moyen sur civiere a I'urgence pour des 12,0 274 11,0 24,93

problémes de santé mentale (heures)

Pourcentage de séjour de 48 heures et plus sur

civiere a l'urgence pour des problémes en santé 0,0% 17,4 % 0,0% 14,0 %

mentale

Santé physique \
Séjour moyen sur civiére (heures) 12,0 29,7 11,0 27,39

Séjour moyen sur civiére des personnes de 12,0 457 11,0 40,95

75 ans et plus (heures)

Ppg\rcentage de séjour de 48 heures et plus sur 0,0 % 21.20% 0,0 % 20,57 %

civiere

Ppy\rcentage de séjour de 48 heures et plus sur 0,0 % 38,9 % 0,0 % 38,0 %

civiere des personnes de 75 ans et plus
Entente de gestion — Attentes de I'’Agence des Laurentides

Attentes Activités

Santé physique

Fonctionnement efficace et efficient des urgences

o Sassurer de I'efficacité et de I'efficience des processus internes a 'hopital,
que ce soit a 'urgence ou dans les autres secteurs d’activité.

2 projets LEAN en cours a I'hospitalisation :
A. Organisation de l'information sur tous les secteurs de médecine;
B. Clarification des réles : éviter duplication.

3 projets LEAN en cours a l'urgence :

Revoir le processus de contrdle des visiteurs a 'urgence;
Monter les patients a I'étage a toute heure;

Revoir le processus de désengorgement.

o Mettre en application les mesures qui respectent la philosophie de
I'approche adaptée en milieu hospitalier en lien avec le cadre de référence
des instituts de gériatrie. Voir I'actualisation des quatre conditions
préalables telles qu'indiquées précédemment.

Prisma-7 complété par I'accueil a 'urgence pour les 75 ans et plus.
Prisma-7 acheminé par télécopieur au CLSC Jean-Olivier-Chénier et
Thérése-De Blainville dans 100 % des prisma-7.

Prisma-7 classé au dossier pour I'usager hospitalisé.

Application d’'un programme de marche sur une unité de soins.
Présence d'une infirmiére SAD a I'urgence pour la clientéle vulnérable et
assurant les liens interétablissements.

6. Formation AGIR réalisée pour 120 préposés aux bénéficiaires de
I'Hopital.

NSO D>

oA w

e S'assurer, pour chacune des situations suivantes, que, quotidiennement,
trois personnes et moins considérées en fin de soins actifs et occupant un
lit de courte durée dans I'hOpital soient :

0  Enprocessus ou en attente d’évaluation et d’orientation vers
I'hébergement de longue durée ou vers les lits posthospitaliers

Aucun délai pour l'orientation des dossiers pour les usagers de notre
territoire. Délai de 5 jours pour I'évaluation des usagers inter régional. Longs
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Attentes

Activités

(Unité transitoire de réadaptation fonctionnelle).

délais pour I'évaluation des usagers en provenance dailleurs.

o0 Enattente d'une place en centre d'hébergement et soins de longue
durée (excluant la santé mentale).

Aucune attente pour les usagers de notre territoire vers un CHSLD ou une
ressource intermédiaire (RI). Contraintes de rapatriement vers les autres
territoires expliquent le nombre d’usagers qui peut étre au-dela de 3 dans
les lits de I'Hopital de Saint-Eustache.

0  Enattente de réadaptation.

Performance dépendante de la disponibilité des places régionales en
réadaptation. Excéde trés souvent 3 patients en combinant la réadaptation
fonctionnelle intensive orthopédique et neurologique. Délai important pour le
transfert vers I'Hopital juif de réadaptation a Laval.

0 En attente d'une ressource non institutionnelle (excluant la santé
mentale).

0 Enattente d'une place de convalescence.

Mesure de désengorgement des urgences octroyée a la fin octobre 2010
permettant 'ouverture de 25 lits pour le bassin sud des Laurentides dédiés a
la clientéle en santé physique et RI et gérés par notre organisation a permis
une bonne performance pour cette catégorie. Performance habituellement
dépendante de la disponibilité des places bassin sud de I'unité transitoire de
récupération fonctionnelle, convalescence au Boisé Sainte-Thérese.

o Enattente de services de soins palliatifs.

Selon la disponibilité des lits a la maison SERCAN (4) et au centre
d’hébergement de Saint-Eustache (3). Disponibilité des lits a la maison
SERCAN tres limitée a I'été 2010. Selon aussi le choix des usagers et de
leur famille qui peuvent décider de demeurer a I'hdpital pour la fin de vie.

o0 Enattente d'une place d'hébergement de longue durée en santé
mentale.

Soins palliatifs

Contribuer a I'¢laboration, a la validation et a la mise en place des propositions
d'optimisation qui porteront sur les services de soutien a domicile en soins
palliatifs en conformité avec les orientations ministérielles.

Correspond & une orientation stratégique du plan d’affaires « Personnes en
perte d’autonomie » et est indiqué en hiver 2012 au plan d'action & la suite
des recommandations ministérielles. Décision prise en collaboration avec le
directeur clientéle en santé physique suivant les travaux pilotés par cette
direction.

Lutte contre le cancer

Poursuivre localement I'implantation du Réseau cancer Laurentides.

Embauche d’'une coordonnatrice du programme local de lutte contre le
cancer :
e Etat de situation;
o Elaboration d’un processus intégré de soins des personnes
atteintes de cancer;
e Plan & faire pour oncologie et médecine nucléaire.
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Direction de la clientéle en perte d’autonomie (DCPA)

OBJECTIFS 2010-2011

Poursuivre l'implantation du Réseau des services
intégrés pour personnes agées (RSIPA);
Consolider le guichet d’acces; ¢

Identifier des mécanismes de coordination et de .
concertation;

Déterminer le modéle de gestion privilégié pour le - 2
suivi des clienttles complexes avec besoins | |
d’'arrimage; { “ ¥
Poursuivre les processus d’implantation de l'outil de s X, ¥
repérage Prisma-7;

Réviser et mettre en place, conformément au plan d’action de la Direction nationale des urgences,
les mesures structurantes en amont et en aval de I'h6pital pour favoriser le désencombrement de
l'urgence;

Poursuivre I'application de la Loi 90 au SAD en intégrant les infirmieres auxiliaires;

Poursuivre le déploiement du plan d’accés DI-TED-DP;

Appliquer le nouveau cadre de référence régional « déficience intellectuelle motrice et sensorielle »
(DIMOS);

Rénover et ouvrir le Bloc 1 au Centre d’hébergement de Saint-Benoit;

Intégrer les 34 résidents en ressources intermédiaires dans la nouvelle construction
Les Monarques;

Relancer les travaux vers la consolidation de I'approche milieu de vie en hébergement;

Intégrer les professionnels de la réadaptation et du service social de I'Hopital de Saint-Eustache au
sein de la DCPA et réviser l'offre de services de ceux-ci.

REALISATIONS 2010-2011

Dépbt et adoption par le conseil d'administration du Plan d'affaires Personnes en perte
d’autonomie. Travaux pilotés par un comité intersite et interdisciplinaire et consultation effectuée
auprés des intervenants, de I'équipe de gestion de la direction et du comité de direction;

Identification de quatre enjeux: l'acces aux services, la continuité des services au sein des
réseaux de services intégrés, les interventions de promotion et prévention en collaboration avec
les partenaires du milieu, le recrutement et le développement des compétences du personnel et
des médecins. Dix-huit orientations stratégiques ont été identifiées;

Participation aux travaux régionaux du comité de coordination réseau perte d’autonomie liée au
vieillissement (PALV) et du comité de coordination réseau déficience physique et déficience
intellectuelle et troubles envahissants du développement.

Hébergement :

Rénovation et ouverture du bloc 1 au Centre d’hébergement de Saint-Benoit qui a permis de livrer
une unité de vie de 17 chambres en novembre 2010 respectant les nouvelles normes en vigueur;

Conceptualisation et début des travaux pour la rénovation de l'unité prothétique du Centre
d’hébergement de Saint-Benoit. Augmentation de la capacité d’accueil de cette unité passant de
10 a 15 lits;
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Trois ateliers de la formation nationale AGIR donnés a I'ensemble des préposés (110 préposés)
des centres d’hébergement, complétant ainsi le déploiement de la formation des huit ateliers
développés;

Evaluation des besoins en activités spécialisées pour répondre au profil d’autonomie des résidents
des centres d’hébergement. Dépdt et actualisation d’'une nouvelle programmation des activités de
stimulation et de loisirs en hébergement. Démarche effectuée en collaboration avec le comité des
résidents, les familles et les bénévoles

Application d’une nouvelle stratégie d’'évaluation des besoins en termes de produit de protection
contre I'incontinence en collaboration avec I'entreprise TENA. Mise en place d’outils et de comités
de suivi composés d'intervenants par unité permettant une évaluation davantage ciblée. Révision
du mode de distribution dans la chambre du résident selon I'analyse des besoins de chaque
résident;

Formation donnée au personnel du Centre d’hébergement de Saint-Benoit sur la dysphagie et sur
I'approche de communication en situation de repas;

Formation aux infirmieres et infirmiéres auxiliaires sur la démarche clinique de I'évaluation post-

chute, sur la technique d’administration d’insuline en fonction de nouveaux produits et sur la
surveillance clinique d’un usager recevant un analgésique opiacé.

Ressources intermédiaires (RI) :

Recommandations a un partenaire Rl construisant une nouvelle résidence pour s'assurer que
I'environnement réponde aux besoins de la clientele en ressources intermédiaires;

Déménagement et intégration de 34 résidents dans la nouvelle résidence Les Monarques;

Formation spécifique au nouveau personnel de la résidence Les Monarque sur les roles et
responsabilités partagés et les politiques et procédures du CSSS;

Tournée du comité des usagers dans les trois ressources intermédiaires pour la promotion de son
rle et pour effectuer un sondage sur les besoins;

Elaboration d’'une formation pour le personnel des ressources intermédiaires inspirée de la
formation AGIR et des composantes du milieu de vie;

Invitation des résidents Rl aux activités estivales du Centre d’hébergement de Saint-Eustache.

Gestion des lits :

Admission 7 jours sur 7 en centre d’hébergement et Rl et délai d’admission maintenu dans les
24 heures pour les résidents du territoire en provenance de I'hopital;

Outil informatisé développé pour une gestion plus efficiente des admissions de CHSLD-RI et
mécanisme de communication mis en place par voie électronique en temps réel pour la
transmission d'informations vers les RI.

Mesures de désencombrement des urgences :

Désigné mandataire depuis octobre 2010 par 'Agence de la santé et des services sociaux des
Laurentides pour la mise en place et la gestion de 25 places pour le bassin sud visant le transfert
de patients a profil « Rl » et « santé physique » dés la cessation de soins actifs;

Collaboration quotidienne efficiente entre la gestion des lits, la coordonatrice du réseau de service
personnes en perte d’autonomie, les mécanismes d’acces a I'hébergement, le guichet d’acces du
SAD et I'équipe de professionnels a I'Hdpital de Saint-Eustache pour activer le processus de congé
dés la fin des soins actifs.
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Volet RSIPA : Réseau de services intégrés pour la personne agée :

Projet REVA gagnant du prix Réseau et du prix Coup de coeur de - :
'AQESSS édition 2010 Réseau déclaireurs et de veileurs pour o REVA #7485
repérage et le suivi de personnes agées vulnérables; AR TRCIARLRS £ 1 VLGB RS ARES

Amélioration de 12 % en 1 an, avec un résultat de 32,4 % a la grille d’évaluation de I'outil du suivi
de limplantation du RSIPA mesurant le degré d'implantation des différentes composantes du
réseau de services intégrés pour les personnes agées;

Dépdt et actualisation du cadre de référence du Guichet unique pour la clientéle en perte
d’autonomie;

Dépdt des mécanismes de concertation et de coordination horizontale, verticale et circulaire du
RSIPA;

Dépdt du modéle de gestion de cas privilégié pour le suivi des clientéles complexes avec besoins
d’arrimage;
Diminution notable de 10 % des usagers avec profil du groupe 1 suivi en SAD;

Actualisation d'un processus identifiant le cheminement du Prisma-7 administré a I'Hépital de
Saint-Eustache tant pour I'hospitalisation que vers la communauté;

Implantation de 'outil d’évaluation multiclientéle (OEMC) informatisé a I'Hépital de Saint-Eustache.
Mise a jour électronique de I'évaluation OEMC par les intervenants psychosociaux de I'hopital;

Virage complété en hébergement pour 'informatisation des OEMC et leur mise a jour;

Ensemble des usagers SAD a profil 710 Perte d’autonomie liée au vieillissement ont un dossier
avec OEMC informatisé;

Implantation de la grille Prisma-7 a la prise de contact du guichet d’accés du Soutien a domicile.

Soutien a domicile :

Dépbt du cadre de référence sur linterdisciplinarité et implantation en cours du nouveau
fonctionnement par équipe interdisciplinaire de secteurs géographiques;

Projet de vigilance avec les résidences privées pour les références a l'unité de lurgence:
implication d’'un infirmier pour I'analyse et la mise en place d’outils et de mesures visant a offrir des
alternatives au recours a I'urgence lorsqu'indiqué;

= Augmentation du nombre d'infirmiéres auxiliaires a 3,2 ETC
(équivalent & temps complet) pour optimiser 'organisation des
soins infirmiers a domicile;

= Diminution significative des dossiers en attente de service
social a la suite de l'introduction d’une technicienne en service
social pour I'évaluation des usagers a risque d’hébergement.
Augmentation des usagers hébergés a partir du domicile plutot
qu'a la suite d’un séjour hospitalier;

= Quverture des dossiers des proches aidants;

= |mplantation du réle de l'auxiliaire aux services de santé et
sociaux responsable dans tous les dossiers d’aide a domicile;

= Collaboration avec le comité paritaire en santé et sécurité au
travail pour l'identification et I'application de mesures concrétes
pour améliorer la sécurité lors de soins et services prodigués a la clientele avec obésité morbide;

Création du comité local Proches aidants. Consultation auprés d’un groupe de discussion (focus
group) pour identifier les besoins et élaboration d’un plan d’action;

Rapport annuel de gestion 2010-2011 — CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes page 33



Amélioration de I'offre de services en répit aux proches aidants avec la possibilité de recours a du
répit atypique, au-dela de I'offre de services standard en répit. Quinze personnes se sont vues
offrir ce type de répit totalisant 403,5 heures de répit atypique répondant & des besoins particuliers;

Implication de la DCPA a la table locale du 3¢ age au comité du logement social;

Optimisation des déplacements pour les visites & domicile par le biais du paramétrage du module
informatique Qualicode et de I'application de nouvelles régles harmonisées;

Application du nouveau cadre de référence régional DIMOS pour l'octroi des services a domicile
pour les usagers en situation de handicap physique, visant a améliorer 'accessibilité. L'application
a permis d'admettre des dossiers en attente et de nouveaux dossiers;

Poursuite du déploiement du plan d’accés en DI-TED-DP : mise en place de l'accés centralisé;
résorption compléte de la liste des usagers en attente avant novembre 2008; réponse aux cas
urgents dans un délai de trois jours;

Fin du Projet d'adaptation et d'intégration des services de la communauté de Kanesatake avec
déploiement d’'une formation de sensibilisation a la culture autochtone donnée a plus de
90 intervenants du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes.

PROSPECTIVES 2011-2012

Poursuivre I'implantation des composantes du RSIPA. Déployer les mécanismes de coordination
et de concertation. Implanter la gestion de cas. Développer la pratique de l'infirmiére de liaison
gériatrique a l'urgence;

Poursuivre les actions en amont et en aval visant le désencombrement de l'urgence;

Améliorer 'accés aux services de soutien a domicile en poursuivant les travaux d'optimisation
régionausx;

Développer des partenariats avec les résidences privées visant & rapprocher les services des
milieux de vie et a diminuer le recours a I'urgence;

Définir la vision, l'offre de services et le plan d’effectifs médicaux en soutien a domicile et en
hébergement;

Procéder a I'ouverture des lits en Rl selon les disponibilités budgétaires;

Compléter I'organisation de I'unité prothétique du Centre d’hébergement de Saint-Benoit;
Consolider I'approche milieu de vie en hébergement de longue durée et en RI;
Développer une approche de soins de fin de vie en contexte de soins de longue durée;
Identifier des mesures diversifiées pour soutenir les proches aidants;

Partager la vision du Plan d’affaires Personnes en perte d’autonomie avec les partenaires de la
communauté;

Positionner l'offre de services en réadaptation hospitaliére dans une perspective de continuité et
de cohérence avec le Plan d’affaires Personnes en perte d’autonomie et le Plan d'affaires volet
hospitalier;

Développer, en collaboration avec la Direction de la clientéle premiere ligne et santé mentale et la
Direction des services diagnostiques et multidisciplinaires, un modéle de coordination clinique
professionnelle soutenant le développement de compétences et I'actualisation des meilleures
pratiques.
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Entente de gestion - Indicateurs

Cible 2015

Résultat
P13 - Bilan

Engagement
31 mars 2011

Résultat
31 mars 2011

Commentaires

Perte d’autonomie liée au vieillissement

Un nombre important de

Nombre de personnes en perte d'autonomie personnes inscrites sur la liste

recevant des services de soutien & domicile 1818 1607 2014 1813 d'attente (physiothérapie,

dispensés par les CSSS (mission CLSC) ergothérapie ainsi qu'en service
social) n'a pas été pris en charge
au cours de I'année. Par ailleurs,

Nombre moyen d'interventions en soutien a une diminution importante

domicile regues par des personnes en perte 24,00 30,15 24,08 25,03 d'usagers en attente de service

d'autonomie social fut notée en fin d’année
avec l'arrivée d’'une technicienne

Nombre total d'interventions en soutien a én service socia I ded.|ee aux

domicile regues par les personnes en perte N/A 48 452 48 500 45,379 evaluatlo‘ns otala prise en

d'autonomie charge d usagers prgsentant un
besoin de relocalisation.

Nombre moyen d’heures travaillées par

jour/présence en soins infirmiers et 3,000 3,274 3,060 3,360

d’assistance dans les CHSLD

Nombre moyen d’heures travaillées par

jour/présence en services professionnels dans 0,230 0,229 0,210 0,210

les CHSLD

Santé physique \

Nombre d'usagers desservis en soins palliatifs

N - 270 206 205 237
a domicile
qubre moyen d |nt§ryent|0ns par usagers en 16,0 12.95 13 1155
soins palliatifs a domicile
Entente de gestion — Attentes de I'’Agence des Laurentides
Attentes Activités

Au plan des programmes-services

Prendre les dispositions requises afin que chaque personne soit orientée vers le

lieu d'hébergement correspondant a ses besoins. Voir plus haut - Réalisations 2010-2011

Admission 7 jours sur 7 en centre d’hébergement et Rl et délai
d’admission maintenu dans les 24 heures pour les résidents du
territoire en provenance de I'hdpital. Mécanismes d’assignation rapide
de la clientéle de 75 ans et plus présentant des facteurs de
vulnérabilité et recevant congé de I'hdpital.

Organiser les services d'hébergement ou de soutien a domicile afin qu'ils
permettent une prise en charge rapide des personnes dés qu'elles ne requiérent
plus de soins aigus.

Perte d’autonomie liée au vieillissement

Visite ministérielle au SAD en décembre 2010 avec recommandations
émises en février 2011. Mise a jour des mesures instaurées en mars
2011. Plusieurs mesures structurantes ont été mises en place en
amont et en aval pour aider au désencombrement des urgences dont :
des mécanismes d'évaluation rapide; un projet de vigilance avec les
résidences grandes consommatrices de visites a l'urgence; la
formalisation de ['utilisation du Prisma-7; l'intégration d'une
technicienne en travail social pour I'évaluation des usagers & domicile
en attente d'hébergement; la collaboration quotidienne entre la gestion
de lits, la coordonatrice du réseau local de services, les mécanismes
d'acces, le guichet d'acces et les professionnels de I'hdpital pour
activer le processus de congé,; l'installation du progiciel SIURGE au

Porter une attention particuliére a I'offre de services pour les personnes &gées en
lien avec la situation des urgences.
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Attentes

Activités

Perte d’autonomie liée au vieillissement (suite)

Poursuivre la mise en ceuvre du Réseau de services intégrés aux personnes
agées (RSIPA) en augmentant le degré d'implantation de 5 %, ciblant
particulierement le mécanisme de coordination, la gestion de cas et le guichet
d'acces.

Contribuer a I'¢laboration, a la validation et a la mise en place des propositions
d'optimisation qui porteront sur les services de soutien a domicile en conformité
avec les orientations ministérielles.

Contribuer a I'¢laboration, a la validation et a la mise en place des propositions
d'optimisation qui porteront sur les services de soutien a domicile en conformité
avec les orientations ministérielles.

SAD pour identifier au logiciel la clientéle connue du SAD.

Voir plus haut — Réalisations 2010-2011

Déficience physique et déficience intellectuelle et troubles envahissants du développement (TED)

Mémes commentaires que la section « Perte d'autonomie liée au
vieillissement ».

Poursuivre la mise en application du plan d'accés aux services pour les
personnes ayant une déficience. L'ensemble des résultats devra respecter les
standards d'acces et de continuité comme indiqué au plan d'accés.

Standards d’acces aux services
_Priorité: | Urgent tout Age | Elevée <6 ans | Elevée 2 6 ans.

Cible : 90 % 90 % 75 %

Consentir les efforts nécessaires, en collaboration avec le CSSS de Thérése-De
Blainville, en vue de trouver des solutions afin de réduire le nombre de lits
occupés par des patients en fin de soins actifs a 'Hopital de Saint-Eustache.

Optimisation des ressources humaines de ce secteur.
Augmenter la qualité des intrants statistiques.

Suivi des listes d'attente.

Santé physique

Communication quotidienne au niveau opérationnel et au besoin au
niveau stratégique avec la direction PALV de Thérése-De Blainville et
I'Agence. Effort de collaboration déployé, mais dans la mesure ou cet
effort ne demande pas d’investissement financier pour le rapatriement
de la clientéle.

Mettre en place des actions spécifiques touchant I'évaluation et I'orientation vers
I'hébergement de longue durée actuellement faites en milieu hospitalier afin que
le taux de déclaration en hébergement a partir de I'hdpital se situe a moins de

5 %.

Diminution significative des dossiers au SAD en attente de service
social a la suite de l'introduction d’une technicienne en service social
pour I'évaluation des usagers a risque d’hébergement. Augmentation
des usagers hébergés a partir du domicile plutét qu’a la suite d’'un
séjour hospitalier. Participation trés active au comité en cours a
I'agence pour raffiner la saisie de données dans le logiciel IMAGE qui
calcule le taux de déclaration. Stratégie a mettre en place dans le
processus clinique de cessation de soins actifs pour ajuster les
pratiques cliniques et administratives.
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Direction des services professionnels (DSP)

FAITS SAILLANTS 2010-2011

Hospitalisation-médecins :

Consolidation de six équipes a I'hospitalisation et de fagon occasionnelle sept équipes;
Début de I'équipe virtuelle & 'occasion (patients en attente de RFI, convalescence, autres);
Arrivée de neuf nouveaux médecins a I'hospitalisation;

Arrivée de 17 nouveaux spécialistes;

Mise en place d’'une équipe pour la chefferie
a 'hospitalisation;

Mise en place de mesures strictes facilitant

la prise en charge des patients en
provenance de 'urgence;

Arrivée de deux médecins internistes;
Mise en place d’un comité LEAN;

Mise en place du guichet de clientéle
orpheline.

Urgence :

Nomination de la chef médicale;

Début de la coordination médicale;

Augmentation de 6 % du nombre d’ambulances;
Diminution de 21 % des 48 heures en santé mentale;
Mise en place d’un comité LEAN.

Accueil clinique :

Augmentation importante des visites de 53 %;
Augmentation du nombre de protocoles a 18.

Prévention et contrdle des infections (PCl) :

Diminution au niveau des cas de staphylocoque aureus résistant a la méthicilline (SARM), le taux
est passé de 9 pour 2009-2010 a 5 pour 2010-2011;

Légére diminution au niveau d’entérocoque résistant a la vancomycine (ERV), le taux pour 'année
2009-2010 était a 6 et pour 'année 2010-2011, il est a 5;
Pour ce qui est du Clostridium difficile, une souche virulente est trés active en ce moment au

Québec. Notre taux a légerement augmenté depuis I'année derniere. Pour 'année 2010-2011,
nous avons un taux de 7 comparativement a 6 pour I'année 2009-2010.

OBJECTIFS 2010-2011

Bloc opératoire :

Offrir des services chirurgicaux de qualité & la population dans les spécialités suivantes : orthopédie,
chirurgie générale, chirurgie plastique, ORL, gynécologie et urologie.

Arrivée du nouveau coordonnateur des activités périopératoires;
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= Personnel sur place les fins de semaine de jour et fériés;
= Déménagement dans le nouveau bloc opératoire a la fine pointe de la technologie;
= Remise en fonction du comité exécutif bloc opératoire;

= Suivi des ententes de gestion pour les chirurgies réalisées;
= Arrivée d’'un nouvel orthopédiste;
= Déménagement dans la nouvelle stérilisation.

Gestion de I'épisode de soins :

= |mplication et collaboration importantes avec les coordonnateurs a I'hospitalisation et a l'urgence;
= Mise en place du logiciel Med-Clinique.

Endoscopie :

Offrir les services de scopies digestives, urologiques et gynécologiques a la
population ainsi que des interventions de chirurgie mineure sous anesthésie locale.

= Arrivée d'une nouvelle assistante infirmiére-chef.

Stérilisation :

Offrir aux différents partenaires du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes des

services de stérilisation de qualité.

= Déménagement dans une nouvelle stérilisation centrale.

Entente de gestion — Indicateurs

Pourcentage d’établissements ayant atteint le

Cible 2015

Résultat
P13 - Bilan

Engagement
31 mars 2011

Résultat
31 mars 2011

Commentaires

Prévention et contrdle des infections nosocomiales \

(PTH) et prothese totale du genou (PTG)).

. o m e . CHSGS 66 CHSGS 1,06
! 0, 0, 0, !

ratio recommandé d |'nﬁrml|ere (ETP) aff_ectee 100 % CHSLD 95 100 % 100 % CHSLD 0,95

au programme de prévention des infections

Pourcentage d’établissements de soins aigus

ayant un comité de prévention et de contrdle 100 % 100 % 100 % 100 %

des infections nosocomiales (PCI) fonctionnel
Un programme est actuellement

Pourcentage d’établissements ayant un appliqué.

programme structuré de prévention et controle 100 % 0% 100 % 0% L’adoption par le conseil

des infections nosocomiales d’administration pourra étre faite
en 2011-2012.

Santé physique

Nombre d'arthroplasties de la hanche réalisées | Augmentation 104 87 95

Nombre d'arthroplasties du genou réalisées Augmentation 156 129 181

L N Ralentissement du rythme de

Nombre de chirurgies d’'un jour réalisées . ST .

(excluant cataractes) Augmentation 3055 3102 2 840 chirurgies causé par le manque
de ressources en anesthésie et

Nombre de chirurgies avec hospitalisation un ralentissement des opérations

réalisées (excluant prothése total de la hanche | Augmentation 2852 3172 2777 pour le déménagement des

salles de chirurgie.
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, Résultat Engagement Résultat .

Cible 2015 | p13_Bilan | 31 mars 2011 | 31 mars 2011 Commentaires
Pourcentage de patients inscrits au mécanisme L
central traités dans les délais pour une N/A 91% 90 % 73 % Révision du processus de
arthroplastie totale de la hanche programmation de chirurgie et

- — —— arrivée prévue d'un anesthésiste.
Pourcentage de patients inscrits au mécanisme
central dans les délais pour une arthroplastie N/A 85% 90 % 67 %
totale du genou
Entente de gestion — Attentes de I’Agence des Laurentides
Attentes Activités

Santé physique
Chirurgie

Respecter les termes de la lettre du sous-ministre, monsieur Jacques Cotton, en
date du 8 février 2010, pour ce qui est des objectifs a atteindre en ce qui
concerne le mécanisme central de gestion de I'accés aux services spécialisés et
la gestion des lits d'attente dans le secteur de la chirurgie.

Assurer l'accessibilité aux services de chirurgie a l'intérieur d'une période de
six mois pour les patients en attente de ceux-ci (aucun patient ne devrait attendre
plus d'un an pour une chirurgie).

Atteindre I'objectif de moins de 12 mois pour ce qui est du mécanisme central de
gestion de I'accés aux services spécialisés et de la gestion des listes d'attente
dans le secteur de la chirurgie.

Des politiques et des procédures ont été élaborés conjointement avec
le comité du bloc opératoire.

Présentement, un comité formé du chef du bloc opératoire et de la
chirurgie, d'infirmiéres, de 'agente administrative et de la gestionnaire
des lits révise les processus au niveau du bloc opératoire afin de
s'assurer de I'efficacité du cheminement de la requéte dans la
trajectoire de la présentation de la requéte vers la réalisation de la
chirurgie. Une révision des processus vise aussi la priorisation des
requétes avec l'infirmiére de la pré-admission.

Développer, a méme les ressources en place, un fonctionnement qui permet une
organisation optimale et une gestion active des services spécialisés offerts a la
population du territoire par la mise en place de mécanismes tels la zone franche,
un systéme de priorisation des demandes de consultation, un guichet unique de
prise de rendez-vous, efc.

Santé physique
Services diagnostiques

La mise en place d'une 2¢ offre est actualisée au niveau de I'imagerie
médicale.

Le travail est amorcé pour la gastroentérologie par la révision du
systeme de priorisation des demandes de consultation. Pour les
personnes en attente de chirurgie hors-délai, nous communiquons
avec celles-ci pour offrir un suivi (2¢ offre — zone franche).

Débuter la mesure des différents segments de I'attente pour I'accés a
I'endoscopie selon les normes et critéres déterminés par le Ministére.

Aucun résultat en 2010-2011, cependant un responsable a été nommé
et des travaux sont en cours.
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Direction des services diagnostiques et multidisciplinaires (DSDM)

La Direction des services diagnostiques et multidisciplinaires est une
direction de soutien clinique qui offre des services dans tout le CSSS.
Elle comprend les services et les départements cliniques suivants :
imagerie  médicale, laboratoires, pharmacie, inhalothérapie
hospitaliére, électrophysiologie, centrale des rendez-vous de I'hépital,
archives médicales, transcription des dictées médicales. Sa vocation
est a la fois de dispenser des services directs aux patients et de
fournir aux gestionnaires, aux médecins et aux services du CSSS un
soutien d’expertise dans les domaines de sa compétence.

La Direction des services diagnostiques et multidisciplinaires est
également responsable du soutien aux activités du conseil
multidisciplinaire du CSSS et participe a son fonctionnement.

VOLUMES D’ACTIVITES

Département : Imagerie médicale Examens 92729 Unités techniques 1983770
Département : Pharmacie médecine Xésjgisr 7560 Transactions 1664 463
Département : Laboratoires Procédures 2452840  Procédures pondérées 6 943 540
Service : Inhalothérapie Examens 6 402 Unités techniques 2474 868
Service : Electrophysiologie Examens 44 686 Unités techniques 474785
Service : Archives médicales Feuilles numérisées 496 385 Dossiers codifiés 11103
Service : Transcription médicale Minutes dictées 104 492

Service : Centrale de rendez-vous Rendez-vous donnés 5101

A chaque année, les services de la DSDM accueillent de nombreux stagiaires qui profitent de 'expertise
clinique de nos professionnels et employés. Au cours des prochaines années, nous élargirons encore notre
offre de stage aux maisons d’enseignement, colléges et universités.

Cette approche vise également a faire connaitre davantage notre milieu de travail aux étudiants provenant
de la région et de I'extérieur, afin de recruter de futurs professionnels qui viendront renforcer les rangs de
nos employés et assurer la pérennité et I'accessibilité aux services offerts a la population.
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MILIEU D’ENSEIGNEMENT

Type de stage : 4¢ année de Pharmacie Nb. de stagiaires : 4
Type de stage : 2¢ année de Pharmacie Nb. de stagiaires : 4
3¢ année Technologie d'analyses biomédicales

Type de stage : (technologistes médicaux) Nb. de stagiaires : 2
Type de stage : 3¢ année Technologies du radiodiagnostic Nb. de stagiaires : 5
Type de stage : 2¢ année Technologies du radiodiagnostic Nb. de stagiaires : 4
Type de stage : 1re année Technologies du radiodiagnostic Nb. de stagiaires : 7
Type de stage : 1re année Inhalothérapie Nb. de stagiaires : 3
Type de stage : 3¢ année Archives médicales Nb. de stagiaires : 2
Type de stage : 1re année Archives médicales Nb. de stagiaires : 1
Type de stage : Assistance technique en pharmacie Nb. de stagiaires :

Type de stage : Secrétariat médical Nb. de stagiaires : 2
Type de stage : Secrétariat Nb. de stagiaires : 2

OBJECTIFS 2010-2011

Agrandissement de I'Hopital :
= Dans les services de la direction, coordonner la révision des processus, I'achat des
équipements médicaux de I'Hopital et le recrutement du personnel,
= Assurer une saine gestion du budget d’équipements médicaux spécialisés alloué par le
MSSS;
Réduire les délais d'attente par I'implantation des mesures en imagerie médicale (Loi 33);

Participer aux travaux du Comité régional d'optimisation des laboratoires.

REALISATIONS 2010-2011

Agrandissement de I'hdpital :

= Acquisition des équipements médicaux : nous avons procédé aux achats d’équipements a
la lumiere des derniéres technologies disponibles sur le marché, pour répondre aux
besoins de notre clientéle et de la vocation du CSSS, dans le respect du budget de
I'enveloppe financiéere allouée au CSSS,

= Recrutement du personnel : planification de la main-d'ceuvre des différents groupes
professionnels, assortie d’'une mise a jour de notre stratégie d’attraction : visibilité, offre de
postes adaptée a la réalité du marché de I'emploi, garanties d’heures,

= Planification et gestion au quotidien des déménagements et modifications aux locaux
dans certains secteurs, en particulier en imagerie médicale. Adaptation des processus
clinico-administratifs et gestion du changement, a la suite de I'implantation des nouveaux
locaux;

Poursuite de I'actualisation et des suivis des plans d’action en lien avec 'agrément. A la suite des
sondages en ligne de décembre et janvier derniers, mise a jour des plans d’action, afin d'intégrer
les nouvelles normes et les nouvelles pratiques d’organisation requises (POR);

Implantation du télétravail a domicile de cing secrétaires médicales a la transcription médicale. Il
s'agit d'une premiére au CSSS et d'une approche innovatrice dans le Réseau de la santé. Grace a
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la collaboration de I'équipe de la Direction
des ressources informationnelles et génie
biomédical, des ressources humaines et du
syndicat CSN, ce dossier s'est avéré un
SUCCES;

= Mise & jour de la liste des indicateurs de
gestion du service des archives médicales
afin de mieux suivre I'évolution des volumes
d’activité et des délais de production;

= Révision des processus de gestion des
listes d’attente a la clinique externe par la
centrale des rendez-vous de I'hépital;

= Quverture du service de résonance

magnétique (IRM) le 21 juin 2010.

Obtention d'un poste de radiologue
supplémentaire pour couvrir ce secteur et de trois postes de technologues en imagerie médicale.
Les technologues ont regu une formation et un coaching optimal, ce qui leur permet d’assurer un
service a la population de maniére trés efficace et d'offrir le service a la population du territoire de
jour et de soir. Le programme de sécurité a aussi été élaboré et un grand nombre d’employés de
I'hépital a été formé aux aspects sécuritaires spécifiques a I''RM. Nous avons récupéré les
950 requétes des patients de notre territoire qui étaient sur la liste d’attente a Saint-Jéréme. lls ont
ainsi pu passer leur examen beaucoup plus rapidement; a la fin mars 2011, il reste, sur notre
territoire, moins de 500 patients en attente d'un examen de résonance magnétique;

En décembre 2010, ouverture d'une 3¢ salle de radiographie, entiérement numérique. Ceci a
permis d’améliorer I'acces aux services de radiographie, notamment pour les patients de la salle
d’'urgence et les cliniques externes;

Participation aux travaux du Comité régional d’optimisation des laboratoires. Ce dossier a mobilisé
de nombreux intervenants cette année, tant au sein de I'équipe interne du CSSS qu'au niveau
régional. Le rapport final a été déposé par 'Agence au Ministére en mars dernier;

Refonte en profondeur de la structure de postes et de l'organisation du travail dans les
laboratoires. La pénurie de technologistes médicaux et le déplacement de certains volumes
d'activité avaient rendu cette opération nécessaire. Nous avons ainsi observé une amélioration
notable de la performance, qui est passée d’un co(t unitaire de 1,19 $§ (2009-2010) par procédure
pondérée a 1,12 $ (2010-2011);
Département de pharmacie : plusieurs dossiers ont ét¢é menés a bien dans une perspective
d’amélioration de la performance et de la sécurité du circuit du médicament :
= Approbation du Guide d’administration parentérale des médicaments par le comité de
pharmacologie du CMDP,
= Avec 'équipe de gestion des centres d’hébergement, révision du mode de dispensation
des services pharmaceutiques,
= Remplacement des chariots de médicaments par des nouveaux chariots plus
ergonomiques et adaptés. Soutien aux gestionnaires a I'implantation et aux nouveaux
processus de travail du personnel,
= Réalisation de deux revues de ['utilisation des médicaments (validation de ['utilisation
pertinente et sécuritaire),
= Implantation du bilan comparatif des médicaments a I'urgence, aux soins intensifs et dans
plusieurs unités,
= Implantation du protocole sur la gestion de la douleur : formation du personnel infirmier
des unités a I'hopital;
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= Renouvellement du mandat de la chef de département de pharmacie pour deux ans par le conseil
d’administration, a la suite de la recommandation du comité de nomination;

= |mplantation avec succes de la Phase 1 du Registre québécois du cancer (RQC). Les données ont
été transmises dans les délais requis.

PERPECTIVES 2011-2012
= Consolider nos services, a la suite de I'agrandissement de I'hdpital et des nouveaux volumes
générés;

= Défi de I'accés : revoir notre offre de services en lien avec les exigences de la Loi 33 sur 'accés
aux services médicaux spécialisés, les besoins de la population et I'arrivée prochaine de plusieurs
nouveaux médecins spécialistes;

= Elargir notre offre de stages afin d’assurer la reléve de nos professionnels;

= Réaliser les projets organisationnels relevant de notre
direction, selon la méthode de gestion de projets :
numérisation des dossiers du CLSC, modéle
d’'organisation de la coordination clinico-administrative
et du soutien aux pratiques professionnelles et,
conditionnellement a l'autorisation du MSSS, préparer
limplantation d’un service de médecine nucléaire;

= Sous le pilotage du Département de pharmacie,
réaliser un projet LEAN sur la gestion des
médicaments sur les unités de soins;

=  Poursuivre la sécurisation du circuit du médicament :
déployer les cabinets automatisés de médicaments
sur les unités de soins et soutenir les équipes des
unités dans l'utilisation de cette nouvelle technologie;
implanter le volet de validation interne par code a
barres de la délégation contenant-contenu;

= Doter la pharmacie et les laboratoires d'espaces
adéquats en fonction de leurs activités en pleine
évolution, a la lumiére des nouveaux développements de I'hdpital;

= Débuter les travaux d'implantation de la Phase 2 du Registre québécois du cancer;
= Poursuivre les travaux liés a la visite d’agrément d’octobre 2011;

= Revoir les modes de transmission des résultats d’'examens/analyses et de consultation, afin de
réduire les délais.
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Direction des soins infirmiers et de la qualité (DSIQ)

FAITS SAILLANTS

L'année 2010-2011 a été marquée par une restructuration de la Direction des soins infirmiers et de la
qualité. A l'automne 2010, I'équipe de la direction se divise en deux :

Secteurs cliniques :

La DSIQ désigne quatre conseilléres cliniciennes en soins infirmiers pour couvrir les différents secteurs du
CSSS. La sectorisation permet de créer des continuums de soins : perte d’autonomie, premiére ligne et
mére-enfant, soins médicaux et spécialités, soins chirurgicaux et médicaux. La sectorisation permet de
mieux répondre aux nombreux besoins, d'établir les priorités pour chaque secteur concerné et de suivre les
résultats avec les chefs de service des directions de programme. Notamment, des ateliers d’optimisation
clinique ainsi que des projets et des plans d’action en lien avec les problématiques de rdle et de
responsabilités des infirmiéres sont instaurés dans les secteurs. Selon les spécialités des conseilleres, des
mandats leurs sont confiés pour I'ensemble du CSSS.

Soutien clinique au personnel en soins infirmiers :

Une conseillére clinicienne en soins infirmiers est responsable du développement professionnel : des suivis
professionnels individualisés sont introduits, le préceptorat est consolidé et des liens sont établis avec les
responsables de stages. Une conseillére en soins infirmiers est responsable de l'orientation et de la
formation du personnel nouvellement embauché, notamment de la création d'outils et du développement de
la formation informatique pour le personnel infirmier. En collaboration avec les directions de programmes,
les services d’'une infirmiére clinicienne en soins des plaies, d’'une infirmiére praticienne spécialisée en
cardiologie (IPSC) et de deux infirmiéres praticiennes spécialisées en soins de premiére ligne (IPS-PL) sont
déployés. Il est a noter que I'lPSC peut désormais assumer ses responsabilités depuis I'adoption des régles
de soins médicaux et des régles d'utilisation de médicaments en février 2011. Par ailleurs, deux IPS-PL
sont introduites en septembre 2010 dans deux GMF. Le rapport d'implantation des IPS-PL présente un
bilan qui met en lumiére les défis d’arrimage professionnels et administratifs (public, privé). Dans ce
contexte, le leadership de la DSIQ est fortement sollicité.

Par ailleurs, le plan d’action élaboré a la suite de la visite d'inspection professionnelle de I'Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec (OllQ) en juin 2009 s’est poursuivi. Des capsules cliniques ont été
offertes aux infirmiéres ainsi que des aide-mémoires pour le dépistage des Iésions de pression et le suivi
post-chute. Les résultats des audits démontrent une légére amélioration pour le suivi post-chute, mais les
résultats pour le dépistage des lésions de pression demeurent préoccupants. Les infirmiéres et les
gestionnaires sont conviés a la mobilisation. La démarche se poursuivra jusqu'a I'obtention de résultats
satisfaisants. Ajoutons que, pour renforcer les connaissances, les programmes de chutes et de soins des
plaies sont en révision en vue d’une utilisation efficace par le biais du portail-DSIQ (description plus bas
dans le texte).

De plus, pour assurer une meilleure compréhension des soins infirmiers et pour améliorer la qualité de la
prestation de soins et services, plusieurs mesures structurantes ont été mises en place :

Cadre de pratique en soins infirmiers :

Un document ayant fait I'objet d’'une consultation élargie a été adopté en novembre par le comité de
direction. Le cadre de pratique en soins infirmiers clarifie les roles et responsabilités des différentes
catégories des infirmiéres, des infirmiéres auxiliaires, des préposés aux bénéficiaires et des auxiliaires aux
services de santé et sociaux. Ce cadre circonscrit les balises de la pratique en soins infirmiers et encadre
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une distribution appropriée de soins et services. Notamment, nous y retrouvons les indicateurs de
compétences du personnel infirmier.

Comité d’harmonisation des soins infirmiers :

Instauré en octobre, le comité d’harmonisation des soins infirmiers réunit tous les chefs et directeurs des
programmes clienteles avec les conseilléres de la DSIQ pour permettre un arrimage clinique et accroitre la
culture CSSS.

Portail-DSI :

Produit pour les intervenants en soins infirmiers, le portail-DSI est un intranet
accessible a tous les utilisateurs du CSSS. Diffusé cet automne par I'équipe de
la DSIQ, le portail-DSI vise 'accessibilité, Iimplantation de pratiques cliniques
reconnues, la diffusion des connaissances et I'auto-apprentissage. On y obtient
les outils nécessaires a une prestation de soins infirmiers de qualité tels que les
lois, reglements, formations, ordonnances collectives et protocoles, regles de
soins infirmiers, guide de médicaments et laboratoire, techniques de soins
infirmiers et plus. Les conseilléres de la DSIQ répondent aux questions du
personnel infirmier par le biais de cet intranet pour une diffusion des réponses a
tous les utilisateurs. Une information en vrac permet de connaitre les
nouveautés et les événements de soins infirmiers aux deux mois. Un portail est
souhaité par plusieurs directions depuis sa diffusion.

Formation :

Plusieurs formations ont été élaborées, dispensées et diffusées. Les capsules cliniques sont déposées sur
le portail-DSI aprés validation. Les attestations de formation sont également disponibles sur le portail-DSI.

Au cours de cet exercice financier, nous retrouvons : le code bleu, la régle de soins infirmiers sur la
surveillance des usagers ayant regu des opiacés, la thérapie intraveineuse pour les infirmiéres auxiliaires,
les médicaments de haut niveau d’alerte, les changements d'insuline et la ponction veineuse. A venir : le
pré-code blanc (en projet pilote a 'urgence).

Ordonnances collectives, protocoles, régles de soins infirmiers et de soins médicaux, régles d'utilisation des
médicaments :

Le processus de coordination a été révisé aprés recommandation des conseils professionnels CMDP, ClI et
CM. Un algorithme a été diffusé pour préciser les étapes inhérentes a leur implantation. Des modéles-
cadres sont accessibles sur le portail-DSI. De plus, des rapports périodiques sont présentés aux instances
concernées.

Pour cet exercice, plusieurs documents d’encadrement clinique ont été approuvés par la DSIQ, implantés
ou en voie de I'étre :

= 18 ordonnances collectives pour les GMF;
= 7 ordonnances collectives pour le CSSS;
= 2 protocoles cliniques;

= 6 régles de soins médicaux;

= 27 régles d'utilisation des médicaments;

= 2régles de soins infirmiers.
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Pour évaluer la qualité des soins infirmiers, des audits ont été réalisés pour les contentions, les cathéters
centraux périphériques (PICC-line), les Iésions de pression et le suivi post-chute.

Les résultats sont présentés aux gestionnaires dans le cadre des travaux du comité d’harmonisation des
soins infirmiers. Les recommandations ou les mesures a mettre en place sont précisées par la DSIQ.

PROSPECTIVES 2011-2012

A la suite de I'intégration de la qualité, sous la responsabilité de la DSIQ au 1¢r avril 2011, deux dimensions
sont a considérer pour la prochaine année.

Soins infirmiers :

= Poursuivre la réalisation de plans d’optimisation clinique pour chaque secteur par les conseilléres
cliniciennes en soins infirmiers conjointement avec les chefs de service;

= Mettre en place les mesures requises afin que tout membre du personnel infirmier transite par la
DSIQ selon sa catégorie d’emploi avec un programme spécifique;

= Elaborer un programme-cadre pour les activités de soutien clinique, d’enseignement et de
recherche des infirmiéres praticiennes spécialisées du CSSS;

= Poursuivre la révision de programmes, protocoles et autres tels que chutes, contentions, soins des
plaies, douleur, accouchement par césarienne, etc;

= Contribuer a la mise en place du guichet pour la clientéle orpheline ainsi qu'a une approche pour la
clientéle ciblée « hauts consommateurs de services de santé ».

Pour la qualité :

La démarche d’agrément et la visite ministérielle d’appréciation en centre d’hébergement feront I'objet d’un
suivi organisationnel assidu. De plus, plusieurs mesures structurantes seront mises de I'avant dont une
application pour connaitre I'évolution des indicateurs en gestion de risques, la constitution d’un comité
d'éthique clinique reconnu et le déploiement d’un code d'éthique CSSS.

Principales modifications apportées :

= Un poste de précepteur a été aboli puisque le financement est attribué en fonction du nombre
d'infirmieres et d'infirmiéres auxiliaires de soir et de nuit de trois ans et moins. Deux précepteurs
demeurent en poste pour assumer le préceptorat des destinataires du CSSS;

= Une conseillere clinicienne en soins infirmiers a complété sa maitrise et elle s'occupe dorénavant
du secteur mére-enfant en plus de la premiére ligne;

= Le conseiller en gestion de risques et de la qualité ainsi que 'agente administrative désignée sont
intégrés a la DSIQ;

= Une consultante en éthique clinique soutien les activités nécessaires a I'implantation des activités
d’éthique au CSSS, a raison d’une journée par semaine.
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Direction des ressources humaines (DRH)

OBJECTIFS 2010-2011

Implantation du mode de fonctionnement « support a
la gestion ». » r 1 "“\
Clarification de l'offre de services avec les directions :
(clients). Yl
Développement et révision des procédures des —
secteurs « corporatifs ».

Promotion de la santé et du mieux-étre des
employés.

Attraction et rétention du personnel compétent.
Réduction de la main-d’ceuvre indépendante (MOI).

REALISATIONS 2010-2011

Pour la clarification de I'offre de services avec les directions (clients) :

Visite des comités de gestion des directions afin d’'assurer 'accompagnement « support a la
gestion »;

Transfert de la liste de rappel au sein de la Direction de la clientéle en santé physique;

Tournée semestrielle des comités de gestion des directions afin de présenter des rapports
spécifiques a chaque direction en santé et sécurité au travail.

Pour le développement et la révision des procédures des secteurs « corporatifs » :

Réalisation d’un inventaire pour la rémunération et les avantages sociaux;
Réalisation d’un inventaire des politiques et des procédures pour la dotation;
Restructuration du secteur de la formation de la Direction des ressources humaines.

Pour la promotion de la santé et du mieux-étre des employeés :

Standardisation de I'utilisation de I'outil GA-2 dans la gestion de l'invalidité;

Développement de quatre activités thématiques sur tous
les sites pour le programme 0-5-30;

Promotion des campagnes provinciales saisonniéres pour
le programme 0-5-30;

Organisation de trois activités de nutrition avec plus de 0580

500 participants; COMBINAISON PREVENTION
Organisation d’activités physiques avec plus de
120 participants;

Diffusion des bons coups dans I'extranet 0-5-30 de la région des Laurentides;

Augmentation de 33 % du temps de formation pour les capsules du « Principes pour les
déplacements sécuritaires des bénéficiaires »;

Amélioration des environnements de travail au laboratoire aprés audit et mise en place d’un comité
santé et sécurité au travail-laboratoire;

Formation de plus de 80 personnes en SIMDUT;
Déploiement du logiciel ADAPTE pour le personnel de bureau;
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= QOrganisation de deux activités de prévention en santé mentale, la « Semaine de la gentillesse » et

le « Calendrier de I'Avent »;

= Analyse des besoins de matériel pour accueillir la clientéle avec des problémes d’obésité;
= Réalisation de 25 analyses ergonomiques d’optimisation des environnements de travail.

Pour I'attraction et la rétention du personnel compétent :
= Révision des procédures d’accueil du personnel;
= Réalisation du portrait de la main-d’ceuvre au 31 mars

2010;

= Elaboration d’'un plan prévisionnel des effectifs par

titre d’emploi en pénurie;
= Réalisation de
d’entrevue et des examens écrits.

PROSPECTIVES 2011-2012

linventaire des questionnaires

= Développer des guides d'interprétation des ententes locales;
= Augmenter le soutien & 'employé dans le cadre d’un retour au travail;
= Mettre en place un suivi des activités de formation;

= Mettre a jour les politiques;

= Améliorer 'accompagnement du gestionnaire en gestion intégrée de la présence au travail;
= Diversifier les activités pour le programme 0-5-30;
= Développer un programme d’analyse des risques dans les unités pour la santé et le mieux-étre des

employés;

= Améliorer I'accueil et le processus d'intégration des nouveaux cadres;
= Déposer le plan révisé de main-d'ceuvre;
= Déposer un Plan de développement des ressources humaines (PDRH);

= Déposer un projet de CPE au Ministére de la famille et des ainés.

Entente de gestion — Indicateurs

Cible 2015

Ratio entre le nombre d'heures en assurance

Résultat
P13 - Bilan

Engagement
31 mars 2011

Résultat
31 mars 2011

Commentaires

Ressources humaines ‘

infirmieres (50 a 60 % en 2010 et 60 % en
2011)

salaire et le nombre d'heures travaillées 550 59 583 b8 P-12
La liste des postes vacants apres
affichage est disponible en
permanence : 18 postes a temps
complet toujours vacants. Cette
Pourcentage des établissements ayant dmleérs?rsjlnﬂe f;lr?(;: ! f;cfrﬂgﬁ
respecté leur engagement concernant les des emploves 9 prop
postes a temps complet régulier pour les 60 % 50 % 60 % 49,84 % ployes.

Application de l'article 13.14 de
la convention : nous offrons aux
salariés, lors de la vacance d'un
poste, de rehausser jusqu'a
temps complet, mais plusieurs
refusent.

Par ailleurs, il y a eu création de
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. Résultat | Engagement Résultat .

Cible 2015 | p13"Bilan | 31 mars 2011 | 31 mars 2011 Commentaires
postes 0,7 ETC pour faciliter
l'organisation du travail et attirer
la jeune main-d’ceuvre.
Plusieurs parmi ceux qui
obtiennent un poste & temps
complet demande un congé sans
solde partiel par la suite.

Pour(.:e’ntage des hegreg‘supplémentaires 414% 46% 450 % 4,85 %

travaillées par les infirmiéres

(F;ourcentage dgs heures supplémentaires par 281 % N/A 3,05 % 319 %
u personnel réseau

Pourcentage de recours a la main-d’ceuvre

indépendante dans I'équipe de soins infirmiers 4,97 % 6,63 % 6,26 % 6,24 %

— infirmiéres

Pourcentage de recours a la main-d’ceuvre

indépendante dans I'équipe de soins infirmiers 0,73% N/A 0,92 % 1,3 %

— infirmiéres auxiliaires

Pourcentage de recours & la main-d’ceuvre

indépendante dans I'équipe de soins infirmiers 0,67 % N/A 0,84 % 0,56 %

— préposés aux bénéficiaires
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Direction des services technigques (DST)

OBJECTIFS 2010-2011
= Compléter les travaux de construction des projets majeurs en cours;

= Positionner stratégiquement le CSSS en matiere de développement immobilier en lien avec les
plans d'affaires cliniques;

= Compléter le projet de la nouvelle cafétéria de I'HOpital de Saint-Eustache.

FAITS SAILLANTS
= Travaux de construction.

L’année 2010-2011 a été marquée par la réalisation de projets majeurs de construction et de rénovation.
L’agrandissement et le réaménagement de I'Hopital de Saint-Eustache ont été complétés en février 2011.
Tous les secteurs ou services ont été intégrés dans leurs nouveaux locaux a partir d'avril 2010 et jusqu’en
février 2011. La figure ci-aprés illustre de fagon sommaire les secteurs ayant fait I'objet de travaux
d’agrandissement qui, rappelons-le, totalisent une augmentation de 32 % des superficies.
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De fagon plus détaillée, le tableau suivant indique les principaux secteurs, ainsi que leurs dates d’ouverture,
ayant fait I'objet soit d'un développement de services ou d’'un réaménagement correspondant ainsi @ un
service accru auprés de notre clientéle.

Service Localisation Ouverture a la clientéle
Résonance magnétique Rez-de-chaussée, bloc D 14 juin 2010
Cafétéria Sous-sol, bloc C 8 avril 2010
Hall d'entrée Rez-de-chaussée, bloc D 8 octobre 2010
Consultations externes, diabéte- Rez-de-chaussée, bloc D 11 octobre 2010
médecine de jour
Stérilisation Sous-sol, bloc D 24 octobre 2010
Boutique-cadeaux Rez-de-chaussée, bloc D 25 octobre 2010
Inhalothérapie Rez-de-chaussée, bloc D 22 octobre 2010
Cardiologie (ECG effort) Rez-de-chaussée, bloc D 25 octobre 2010
Soins intensifs 1er étage, bloc D 2 novembre 2010
Bloc opératoire 1er étage, bloc D 6 décembre 2010
Cardiologie (ECG repos) Rez-de-chaussée, bloc D 10 février 2011
Fondation Sous-sol, bloc C 15 mars 2011
Imagerie médicale Rez-de-chaussée, bloc C 29 novembre 2010 et
31 janvier 2011
Médecine 3¢ est 3¢ étage, bloc C 17 janvier 2011

Les services de salubrité et la gestion des béatiments ont été fortement mis a contribution dans ces
déménagements, et ce, afin que la clientéle n’en subisse aucun inconvénient.

Nouvelle signalisation :

Afin de s'assurer que la clientéle puisse bien se retrouver dans les nouveaux locaux, une nouvelle
signalisation a été incorporée a ce projet, de méme qu'une intégration des ceuvres d’art et un souci
d’humanisme associé au choix de couleur. Tous ces éléments intégrés aux travaux de construction se sont
traduits directement par un bien-étre accru bien perceptible chez nos employés et notre clientéle.

L'agrandissement et le réaménagement du Centre d’hébergement de Saint-Benoit se sont également
poursuivis avec I'ouverture d’une aile totalement rénovée. Les 18 résidents ont pu amenager leur nouvelle
chambre en décembre 2010 et
bénéficier des nouveaux espaces
communs (voir photos). Rappelons que
ces travaux font partis du PALV 2005-
2010 qui pour le Centre d’hébergement
de Saint-Benoit se traduira a terme, en
2012, par 'amélioration de la qualité de
vie des 71 résidents en tenant compte
dans l'organisation du travail et dans les
travaux de rénovation de I'approche
milieu de vie. Au 31 mars 2011, ce sont
38 chambres qui ont été rénovées sur
un total de 71 chambres & moderniser.

Positionnement stratégique immobilier :

Dépdt en septembre 2010 du positionnement stratégique volet immobilier en lien avec le Plan d'affaires —
volet hospitalier préparé par le directeur des services professionnels. Ces deux documents ont fait 'objet de
plusieurs présentations a 'Agence et au MSSS et ont complétement modifié la perception de ces instances
quant au potentiel de développement de I'hdpital.
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Les études d'optimisation des espaces des CLSC ont été complétées et se sont traduites par le
redéploiement de la Direction des finances et de 'équipe de Santé au travail au 1, place de la Gare, a Saint-
Eustache, dans des espaces neufs et aménagés selon leurs besoins.

A la suite d’une annonce ministérielle, en décembre 2010, les plans d’aménagements du 3¢ étage, bloc E,
et de I'urgence ont été élaborés afin d’assurer le début des travaux pour I'exercice 2011-2012.

Nouvelle cafétéria a I'ndpital :

Pour l'installation de I'hopital, la cafétéria a été complétement rénovée. Elle présente maintenant une
ambiance et une décoration qui feraient I'envie du secteur de la restauration privée. Un rehaussement de
I'offre de menu de fagon progressive a été intégré. Les employés et notre clientéle sont les grands gagnants
de ce projet qui représente une fierté pour notre organisation.

PERPECTIVES 2011-2012

Travaux de construction :
= (CLSC Travaux de redéploiement de services;
= HSE Travaux 3 E (nouvelle unité, 32 lits);
= CHSB Travaux de rénovation unité prothétique;
= CHSE  Travaux d'aménagement d’une cour intérieure.

Travaux de planification :
= Réaménagement des parcs de stationnement;
= Consolidation des solutions immobiliéres en fonction des développements cliniques a venir.
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Direction des ressources informationnelles et du génie biomédical (DRIGBM)

OBJECTIFS 2010-2011

= Améliorer le processus de décision pour les transports
de courriers externes;

= Poursuivre le déploiement des technologies en lien
avec les différents projets de construction et de maintien
des actifs;

= QOctroyer le mandat de déploiement d’une infrastructure
sans fil a I'hopital;

= Qctroyer le mandat de rehaussement des télévisions au
chevet du patient;

Assurer un leadership au niveau de la sécurité des actifs informationnels;

Améliorer le suivi des entretiens préventifs des équipements médicaux;

Poursuivre l'intégration des systemes téléphoniques;

Donner priorité au soutien & I'organisation lors de crises ponctuelles.

REALISATIONS 2010-2011

Accés élargi pour les GMF du territoire aux résultats de laboratoire, a I'imagerie et au dossier
patient électronique;

Mise en place d’un systeme d’Accueil clinique;

Installation technologique d’un nouveau point de service au 1, place de la Gare pour accueillir la
Direction des ressources financiéres et I'équipe de Santé au travail;

Implantation de l'application Med-Clinique pour le suivi des durées de séjour sur les unités de
soins a I'hopital;
Déploiement de I'application RSIPA pour les intervenants a domicile;

Aménagement et déménagement de la salle des serveurs principale et aménagement d’une salle
de reléve des serveurs critiques;

= Aménagement et déménagement techno-
logique de la stérilisation, de la médecine de
jour, des soins intensifs, du nouveau bloc
opératoire et du 3 C;

= |mplantation d’un projet pilote de télétravail
pour les transcriptionnistes;

= Rehaussement de [linfrastructure du
systtme de communication et d'archives
pour les photos et de la mise en place d'un
mécanisme de reléve en cas de panne;

= Aménagement et déménagement du bloc 1
au Centre d'hébergement de Saint-Benoit (phase II);

Appel d'offres du projet d'infrastructure sans fil et octroi du mandat;
Appel d'offres de la solution multimédia au chevet du patient;
Création du comité de sécurité des actifs informationnels.
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PROSPECTIVES 2011-2012
= Déploiement d’une infrastructure sans fil a I'h6pital;
= Déploiement d’'une solution multimédia au chevet du patient;
= |nstallation de panneaux d’affichage;
= Réaménagement technologique du CLSC;
= Réaménagement technologique de la clinique de psychiatrie;
= Déploiement de systemes d'information en lien avec la construction du bloc D;
= Aménagement technologique au Centre d'hébergement de Saint-Benoit (phase lI).

Direction des ressources financiéres (DRF)

La Direction des ressources financiéres offre aux gestionnaires et administrateurs le soutien et I'expertise-
conseil afin de permettre une gestion optimale et responsable des ressources financieres au CSSS du Lac-
des-Deux-Montagnes par la planification, I'organisation, la gestion et le contrdle de nos ressources. De plus,
elle voit a I'application des politiques, des régles et procédures de gestion financiere dans une perspective
de saine gestion des fonds. Elle a aussi le mandat de produire de l'information financiére fiable en temps
opportun et adaptée aux besoins.

Parmi les points significatifs au cours de cette derniére année, notons le vent de changement qui a soufflé
sur notre équipe avec l'arrivée de cing nouveaux gestionnaires parmi notre équipe de sept.

Nous avons entre autres ;

= Débuté un nouveau programme de formation
adapté aux gestionnaires leur permettant
d’'avoir les outils financiers de base afin de
répondre a leurs besoins;

= Développé un outil d’évaluation de projets
permettant de cibler financierement plus
adéquatement les besoins reliés a ceux-ci;

= Mis en place de nouveaux rapports de suivis.

De plus, I'agrandissement de I'hdpital a grandement mis toute notre équipe a contribution afin d’apporter

soutien et aide & chacune des directions concernées par le projet, autant au niveau du Service de
I'approvisionnement pour I'acquisition des biens et services nécessaires qu’au niveau du soutien financier.

Par ailleurs, le comité de vérification, qui vient en aide aux membres du conseil d’administration afin
d’assumer leurs responsabilités vis-a-vis I'utilisation économique et efficiente des ressources financiéres, a
tenu huit rencontres.

La Direction des ressources financiéres s'engage a optimiser l'utilisation de nos ressources financiéres afin
de veiller a la poursuite de la vision de I'établissement, soit la qualité des services aux usagers, et ce, au
meilleur colt possible.
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Entente de gestion — Attentes de I'’Agence des Laurentides

Attentes Activités

Au plan des programmes-soutien

Approvisionnement

Le Ministére a constitué une réserve provinciale d'équipements, de fournitures et
de médicaments afin de lutter contre une pandémie d'influenza. Il importe
actuellement d'écouler cette réserve. Les établissements sont appelés a
collaborer a cet exercice conformément aux directives énoncées par le sous-
ministre, monsieur Jacques Cotton.

Il est important que vous commandiez en priorité ce dont vous avez besoin de la
réserve pandémie. Les fournitures et les produits pharmaceutiques seront
disponibles a partir du 8 novembre 2010. Cette mesure doit &tre mise en
application au plus tard le 8 décembre 2010.

Pour les médicaments, la collaboration des établissements est exigée pour
contribuer a I'écoulement de la réserve, malgré les dates de péremption
rapprochées.
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Etats financiers et analyse des résultats des opérations

Fonds d’exploitation
Résultats 2010-2011
CSSS
Revenus 201(;2011 2009é2010

Agence des Laurentides 125 424 647 121 905 040
Usagers 7092 684 6 961 558
Ventes de services 777 581 624 328
Recouvrements 742 055 886 348
Donations 24 095 40 314
Autres 190 864 197 629

134 251 926 130 615 217

Dépenses

2010-2011 2009-2010

$ $

Salaires et avantages sociaux 89 253 495 87 805 082
Charges sociales 10 311 925 9435 337
Médicaments 3513 452 3525 961
Produits sanguins 2438631 2277 445
Fournitures médicales et chirurgicales 6 880 903 6418 033
Denrées alimentaires 1415148 1354 920
Autres 24 496 512 23 374934
138 310 066 134191712
Excédent des charges
sur les revenus d'activités principales (4 058 140) (3576 495)
Excédent des revenus
sur les charges d'activités accessoires 415111 332 321
Excédent des charges
sur les revenus du fonds d'exploitation (3643 029) (3244 174)
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Bilan au 31 mars 2011

A court terme 2010-2011 2009-2010
$ $
Encaisse 10 327 329 2 562 096
Comptes a recevoir:
- Agence et MSSS 37 260 617 6178 084
- Autres 1906 399 1558 359
Charges payées d'avance 797 604 636 271
Stocks 2985189 2910137
Créances interfonds 446 936 -
Autres éléments 1948 1333
53726 022 13 846 280
Autres éléments d'actif 2010-2011 2009-2010
$ $
Subvention a recevoir - réforme comptable 8 843 682 8830 711
Autres éléments d'actif 408 094 524 088
Total de I'actif 62 977 798 23201079

A court terme 2010-2011 2009-2010
$ $
Découvert bancaire - -
Emprunts 57 500 000 51000 000
Autres créditeurs 22 830179 20 894 542
Dettes interfonds:
- Fonds d'immobilisations 80 384
Revenus reportés:
- Agence 2037178 1664 813
82 367 357 73639 739
Autres éléments 2010-2011 2009-2010
$ $
Autres éléments du passif 279 025 219483
Total du passif 82 646 382 73 859 222
Solde de fonds (19 668 584) (50 658 143)
Total du passif et du solde
de fonds 62 977 798 23201079
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Dépenses par secteurs d’activités

Secteur CLSC 2010-2011 Variation

$ %
Jeunes en difficulté 1664 769 16,1 %
Intervention et suivi de crise 260716 13,1 %
Services ambulatoires santé mentale 701 274 (0,5)%
Soutien communautaire trouble mental 230 827 18,0 %
Groupe de médecine familiale 703 848 23,2 %
Soins infirmiers a domicile 2212 244 10,7 %
Planification familiale 289470 99,9 %
Services de santé courants 984 179 (4,0)%
Santé mentale 2¢ et 3¢ lignes 885 492 12,3 %
Inhalothérapie & domicile 421 347 19,8 %
Santé parentale et infantile 903 175 57 %
Aide a domicile 2148 150 (3,4)%
Services dentaires préventifs 144 851 (13,5)%
Services psychosociaux a domicile 1094 163 4,3 %
Services psychosociaux autres 469 071 (14,2)%
Santé publique 168 654 4,2 %
Vaccination massive et urgente (100,0) %
Services en milieu scolaire 721021 10,5 %
Pharmacie 3913 (28,9) %
Orthophonie pour enfants 84 971 (11,0)%
Soutien aux familles 396 781 7,6 %
Nutrition 160 708 55 %
Interventions communautaires 375 144 (3,3)%
Gestion et soutien a domicile 433 304 23,3 %
Gestion et soutien 973 760 11,3 %
Ergothérapie et physiothérapie a domicile 740 957 10,4 %

17 132 789 6,8 %

Secteur CHSLD 2010-2011 Variation

$ %
Ressources intermédiaires 2 947 194 32,9 %
Supervision RNI 389 853 36,7 %
Soins infirmiers et d'assistance - PPA 10 578 569 3,0 %
Pastorale 78 452 190,4 %
Encadrement RNI 70735 976,1 %
Services sociaux 143 552 208,0 %
Pharmacie 354 983 (32,5) %
Physiothérapie 156 097 (40,1)%
Ergothérapie 115 647 49,0 %
Animation / Loisirs 202 657 (13,4)%
Centre de jour 493 083 1,9 %
Gestion et soutien a domicile 371658 (30,2) %
Entretien des vétements des usagers 1563 180 16,8 %
Transport externe des usagers 64 957 168,4 %
Besoins spéciaux 4188 (66,8) %

16 124 805 6,5 %
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Dépenses par secteurs d’activités (suite)

Secteur CH 2010-2011 Variation

$ %
Autres Réglement sur les normes d’intervention 229194 (0,3)[%
Formation donnée par personnel infirmier 1841 (68,6)%
Soins infirmiers 16 657 859 (2,3)[%
Chirurgie d'un jour 185 382 (32,0)[%
Urgence 9479 111 15,8 [%
Bloc opératoire 8092 060 3,8 %
Consultations externes spécialisées 855913 (11,9)%
Services de santé courants 795763 2,0 %
Unité de retraitement 631015 7,7 %
Inhalothérapie 1514 470 5,0 %
Natalité 3932 081 1,5 %
Pastorale 103 228 (24,9)[%
Services sociaux 548 066 (20,7)[%
Laboratoires 8 092 091 8,0 %
Sécurité transfusionnelle 2483107 7.1 %
Services externes en toxico 63 118 883,1 %
Electrophysiologie 338784 (1,7)%
Endoscopie 783 436 2,3 %
Médecine nucléaire (100,0)[%
Pharmacie 5 346 262 10,4 (%
Imagerie 3751120 18,5 %
Audiologie 60 471 1,1 %
Orthophonie 53742 (21,1)[%
Physiothérapie 1020 314 17,3 %
Ergothérapie 439 345 (9,3)%
Hémato-oncologie 163 913 (8,0)%
Médecine de jour 1670492 7,7 %
Gestion et soutien 436 751 (18,8)[%
Enseignement 58 621 (62,3)[%
Déplacements des usagers 1730088 16,4 %
Nutrition clinique 292 155 (0,8)%
Gestion des déchets 135 344 22,2 %

69 945 137 4,8 %
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Dépenses par secteurs d’activités (suite)

Sl S 2010-2011 Variation

$ %
Administration des soins 2059 971 (0,9) %
Administration générale 7 768 991 0,0 %
Administration services techniques 294 939 (31,0)%
Informatique 1588 901 (18,7)%
Réception, archives, télécommunications 4062 943 (1,0)%
Alimentation 3 969 606 0,2 %
Buanderie 949 484 0,3 %
Cueillette, distribution et autres 1100 684 9,9 %
Entretien ménager 3229 787 3,3 %
Fonctionnement des installations 2791679 18,5 %
Sécurité 575592 15,1 %
Entretien des installations 2620 157 9.4 %
Personnel en disponibilité 264 546 3555,0 %
Personnel en prét de service 171710 %

31448 990 0,1 %
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Données statistiques

Jours-présence courte durée
Jours-présence longue durée

Admissions

Courte durée (mouvement des usagers)

Longue durée

Soins-natalité (méres seulement)
Total admissions

2010-2011

68 382
92792

7919

256
1630
9 805

2009-2010

59 530
94 046

8240
233
1599
10072

Variation

8 852
(1 254)

(721)
23
31

267

Variation

15 %
(1)%

(8)%
10 %
2%
3%

Nombre d'usagers par secteur

Chirurgie d'un jour
Médecine de jour
Total des soins d'un jour]

2010-2011

2894
18 224
21118

2009-2010

2964
17075
20 039

Variation

(70)
1149
1079

Variation

2)%
7%
5%

Nombre de visites

Consultations externes
Urgence
Total des soins ambulatoires

2010-2011

91 081
39 297
130 378

2009-2010

87 361
39 221
126 582

Variation

3720
76
3796

Variation

4 %
0 %
3%

Nombre d'usagers

Bloc opératoire — usagers
Endoscopie — examens

Total bloc op. et endoscopie

2010-2011

6815
6 859
13674

2009-2010

7158
6179
13 337

Variation

(343)
680
337

Variation

5%
1 %
3%
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Données statistiques (suite)

Autres services dispensés a la mission CH

Alimentation (repas) CSSS

Services sociaux (usagers)

Electrophysiologie (unité technique provinciale)
Imagerie médicale (unité technique provinciale)
Inhalothérapie (unité technique provinciale)
Audiologie (heures prestation service)
Ergothérapie (heures prestation service)
Orthophonie (heures prestation service)
Physiothérapie (heures prestation service)
Laboratoires (procédures pondérées)

2010-2011

782 592
4968
474785
1983770
2474 868
1447
7710
1293

14 983
7290 689

2009-2010

735 564
4430
443 295
1792185
2335472
1526
7731
1350

14 689

6 431 847

Variation

47028
538
31490
191585
139 396
(79)
(21)
(57)
294
858 842

Variation

6 %
12 %
7 %
1 %
6 %
(5)%
0 %
(4)%
2 %
13 %

Soins infirmiers a domicile (usagers)
Inhalothérapie (usagers)

Santé parentale & infantile (usagers)

Aide a domicile (usagers)

Santé dentaire (usagers)

Services psychosociaux domicile (usagers)
Services psychosociaux autres (usagers)
Services psychosociaux jeunes + famille (usagers)
Prévention protection santé publique (usagers)
Services milieu scolaire (usagers)
Ergothérapie-physiothérapie domicile (usagers)

2010-2011

2415
438
4525
435
5367
993
994
2181
8 251
4418
819

2009-2010

2895
481
4815
443
6314
811
774
1834
4 868
5153
™

Variation

(43

Autres services dispensés a la mission CLSC

Variation

Autres services dispensés a la mission CHSLD

2010-2011 2009-2010 Variation Variation

Physiothérapie (heures prestation service) 4 850 4626 224 5%
Ergothérapie (heures prestation service) 1462 1249 437 35 %
Animation-loisirs (participation) 31088 35809 4721) (13)%
Centre de jour (présence) 7153 5987 1166 19 %

Le tableau suivant présente les résultats atteints :

Engagement Réel - .
2010-2011 | 2010-2011 Ecart Commentaires
Engagement de la cible déficitaire . .
. o 36507789 [3643029%8| 77498 |Cible atteinte.
maximale signifiée
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Rapport de l'auditeur sur les états financiers

Hom de 1'écablissemant Code Fage
CESS du Lac-des-Deux-Montagnes 1L04- 4943 120-00
Rapport de 1fauditews indépendsnt - &/F ot autres informations financidras axeriice tarminé le 31 mars 2011

Aux membres du Congell d'administration du
0385 du Lac-des-Deux-Montagnes

Rapport sur les états financiers

wHous avons effectud ltaudit des états financiers du 0555 du
Lac-dea-Deux-Montagnes inclus dans la section auditée du rapport financier
annuel gui comprennent les bilans des fonde d'exploitation, d'immebilisations,
de dotation, & destination spéciale, affectés et de atationnement au 31 mars
2011, ainsi gue les é&tats des résultats et de solde de fonds des mémes fonds
pour l'exercice terminé i cette date. Les &tats financiers audités incluent
Zgalement le bilan du fonde en fiducie et le bilan regroupé an 31 mars 2011,
ainsi gue les états des résultats, de solde de fonds et des flux de trésorerie
reqroupés pour oo méme exercice. De plus, ils comprennent un résumé des
principales méthodes comptables et d'autres informaticns explicatives de la
section auditée. Le présent rapport sur les &tata financiers ne couvre pas les
unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées présentées aux pages
330, 382, 650 et 650 puisgu'elles font 1l'ochjet d'un rapport d'audit distipct,

Regponsabilitd de la direction relative aux étate financiers

La direction eat responsable de la préparation et de la présentaticn fidale de
cos ftats financiers conformément aux normes comptables canadiennes pour le
secteur public ainei gue du contrdle interne gu'elle considére comme nécessaire
pour permettre la préparation d'états financiers exempts d'anomalies
significativea, gue cellea-ci résulbtent de fraudes ou dierreurs.

Responsabilité de ltauditeur

Hotre respongabilité consiate & exprimer une opinion sur les £tats financiers,
aur la base de notre audit. MNous avone effectud notre auwdib selon les normes
1tavdit généralement reconnues du Canada. Ces normes reguidrent gue nous nous
conformions aux régles de déontoclogie et gue nous planifiions et réalisions
lraudit de fagon i obtenir 1'aesurance raisomnable gue lesz états financiers ne
tomportent pas d'ancmalies significatives.

In audit impligue la mise en oceuvre de procédures en vue de recusillir des
lements probants concernant les mentants et les informations fournis dans les
ttats financiers. ILe choix des procédures reléve du jugement de 1'auditeur, ek
wtamment de son évaluation des risgues gue les étata financiers comportent des
inomalies significatives, gue celles-ci résultent de Eraudes ou d'erreurs. Dans
L'évaluation de ces risgues, Ll'auditeur prend en congidération le contrdle
interne de l'entité portant sur la préparation et la présentaticn fidéle des
ftats financiere afin de concevolir des procédures d'sudit approprifes aux
rirconstances, et non dans le but d'exprimer une opinion sur l'efficacité du
rontrdle interne de 1l'entité, Un audit comporte également 1'appréciation du
raractérs approprié des méthodes complhables retenues et du caractére raisonnable
ies estimations comptables faites par la direction, de méme gue 1'appréciation
le la présentation dfensemble deg états fipanciers.

Tous estimons gque les éléments probants gque nous avons obbenus sont suffisants
L appropriés pour fonder notre opinion d'audit assortie de réssrves,

fondement de 1'opinion avec réscrves

omme mentionné 4 la note 3, les passifs afférents aux obligations envers les
mployés en congé parental et en assurance salaire et sux indemnités de départ &
rarser aux hors cadres admissibles au terme de leur engagement ne aont pas
somptabilisés au bilan du fonds d’expleitation, ce gqui constitue une dérogatiom

H-471 - RAFPORT FINANCIER ANMWUEL A0L1F0615 ® 16011132 DPRG-E011.1.% fvieds : 10=11 120-8)
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Rapport de I'auditeur sur les états financiers (suite)

Hem de 1rdcabl issepent Do Fage
CHES du Lac-das-Ieug-Mantagnss 134 ~-4443 1z20-01
Fapport de l'awditeur indégendant - £fF @t autres informations Finanoidres eReroice terningd la 31 wmacs 3011

aux normes comptables canadiennes pour le secteur publie., L'impact n'a pu &tre
déterming, car 1'information n'est pas disponible au niveau de 1'établissement.

Les immeubles loudgs auprés de la Corporaticn d'bhébergement du Québec sont
comptabiliss comme une location-exploitation au lieu d'une
location-acqguisition, conformément & la note d'orientation no 2 des normes
comptables canadiennes pour le secteur public, comme mentionné 4 la note 3.
Liimpact de la non-comptabilisation au fonds d'immobilisations sur 1l'actif, le
passif, le solde de fonds et les r&sultats, n'a pu 8tre déterming au prix d'un
effort raisconable.

L'établissemsnt a comptabilisé au sclde de fonds du fonds drexploitation au 31
mars ZO011l, un revenu de subventicn et a ajuaté le polde des montants 34 recevolr
du ministédre de la Santé et des Services sociaux (MSS5) d'un montant de 35 55939
B0S %, sans retraitement des £tats financiers du 31 mars 2010, comme mentionné &
la note 5. Afin de se conformer aux normes comptables canadiennes pour le
gecteur public, le revenu de subvention relatif 4 la prise en charge du soclde
déficitaire du fonds d'expledtation au ler aveil 2008 d'un montant de 41 776 528
%, représentant le montant fixé par le décret gouvernemental 257-2010, aurait @i
ftre comptabilisd rétroactivement aver retraitement des états financiers de
l'exercice terming le 31 mare 2010. Quant & la rectification apportée par le
M58% gui se chiffre & 6 177 123 5, elle aurait di écre comptabilisée i
1'encontre des reverus de 1'exercice courant, Ainsi, les chiffres correspondanta
du 31 mars 2010 de la subvention & recevoir, du revenu du MSSS et du solde du
fonds du fonds d'exploitation avraient 4 Etre augmentés de 41 776 928 5. De
plus, les revenus ot le surplus (déficit) de l'exercice termingé le 31 mars 2011
auraient dii #cre diminués de & 177 123 5, solt du montant de la rectification,
et le redresgement affectant le solde de fonds du fonds d'exploitation aurait 4
Etre augmenté en conséguence.

L'établisegement a comptabilis® au solde de fonds du Fonds d'exploitation au 31
mars 2011 une correction du compbte & recevoir du programme d'acc@s aux
chirurgies 200%-2010 au montant de 706 2175, Cette correction aurait di Stre
comptabiliaée & l'encontre des revenus de 1'exercice courant. De plus, le
redressement affectant le solde de fonds du Pends d'exploitation aurait 4di étre
augmentd en conséguence.

Opinicon aves réserves

& potre avis, & 1l'exception des incidences des problémes décrits dans los
paragraphes

® Fondement de 1'opinicn avec réserves ", les états financiers donnent, dans
bous leurs aspects significatifs, une image fidéle de la gsituation financiére du
C855 du Lac-des-Deux-Montagnes ao 31 mars 2011, ainsi gue des résultats de ses
activités, de la variation de sa dette nette et de ses flux de tréscrerie pour
lr'exercice Lerming 4 cette date, conformément aux normes comptables canadiennes
pour le secteur public.

Autres pointa

Sang pour autant modifiser notre opinion, nous attirons l'attention sur la nobts 3
des étate financiers gui indigque gue le 0388 du Lac-dea-Deux-Montagnes a adopbé

les normes comptables canadiennes pour le secteur public au ler avril 2010. Nous
n'avions pag pour mission de faire rapport sur les informations comparatives du

31 mars 2010, de sorte gu'elles n'onbt pas &bé auditées.

Rapport relatif 4 d'autres cbligations légales ou législatives

Conformément 4 l'article 29%3 de la Lol sur la santé et les services sociaux du
Québec, & 1'Annexe 1 du Réglement sur la gestion financiére deg Stablissements
gt des conseils régionaux et sur la baee des £l&ments probants obbtenus lors de
la réalisation de nos travaux d'amudit sur les états financiers, & notre avis,

-

AE-4T1 - RAFPFORT FINARCIER ARMUEL FOLLS06,/13 & RG6:11-3F LERE-2011.1.1 Rdivishoyl0-11 120-01
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Rapport de I'auditeur sur les états financiers (suite)

rage

Hom de 1'établissemeny Code
120-62

CESS du Lag-des-Deux-Martagnes 1104-4441

Rapport de ltauditeur indépendanc -« EfF et aueres infepsaticns finanoléres
dans tous les agpects signifiecatifs, 1'£tablissement s'est conformé

sparolos terming 1e 31 mars Zoll

o aux dispesitions de la Lei susmentionnée st aux réglements a'y rapportant dans
la mesure ou en scnk touchfs séa revenus ou ses dépenses, 4 l'exception des

glémenta mentionnés & 1'annexe au rapport de 1'anditeur; .

o aux explications et aux définitions se rapportant & la préparation du rapporh

financier annuel; i

o Aux ?éfinitiﬂns contenyied dans le Manuel de gestion financiére publié par le

miniatére de la Sanké et des Servicea sociaux du Québec dans ses pratiques

comptables, & l'exception des El&mgnts mentionnés 4 lrannexe au rapport de

1'auditeur,

Hom de
lrassociége
respongable Dominigue Toupin, ca auditeur
Hom de
1 'auvditeuyr Amyotbt O8linas, senc
hdresae 255-3-4 de Martigny Ouest
Saint-Jéréme (Dc)
JTY 204
T&léphone {450) 432-8625
oA

ol /&MJ AR A,
Télécopieur (450) 432-B5863 Date : 13 juin 2011
RE-4TL - RAPPORT PISANCIRE ANNURL Z011/06/13 @ 16011117 LRRZ-2011.1.1 - Révicta;14-11 12603
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Annexe au rapport de I'auditeur

Hoin de 1'écablisaamant Code Fage

CESS o Lac~das-Daux-NonCadnms 1004 -4443 121-00

Annexe au rapport of Lrauditeur - BSF ek autras infarmaticn= financidres gxarcice cermlnd le 11 mars Zoll
WUMERG DIT |

COMMENTAIRE | COMMENTAIRES

L'établissemaent ne s'est pas conformé 4 la Loi sur les =mervices de santé et
sErvices sociaux et aux normes et définitions contenues dans le Manusl de
gestion financiére publié par le ministére de la Santé et des Services sociaux
suite & :

1} En réalisant un déficit de 3 843 029 §, 1'é&tablissemsnt contrevient &
l'article 4 de la Lod sur 1'éguilibre budgétaire du r&seau de la santé et des
gervices socliaux gul mentionne gu'aucun &tablissement public ne doit encourir de
déficit 4 1la fin d'une anndée financiére.

2} Les dispositions d'immobiligations n'ont pas &té traitées en lien avec
liannexe & la circulaire 2Z009%-004 (03.01.70.02) portant sur la politigue de
capitalisation.

3} Les pevenus, on provenance de l'agence et incrib par 1'&tablissement & son
rapport financier annuel n'ont pas fait l'objet d'une approbation &erite
Fonds 4'exploitation

Revenus agence &b MSES : 1 57T 602§

Af-471 - RAPPORT FINAHCIER AMMUEL Z011/06,/13 & 146:1%:33 LPRI-20%1.1.1 Rwfafa 10-11 121-00
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Acronymes, abréviations et sigles

CDJ Chirurgie d'un jour

CHSB Centre d’hébergement de Saint-Benoit

CHSE Centre d’hébergement de Saint-Eustache

Cll Conseil des infirmiéres et infirmiers

CLSC Centre local des services communautaires

CM Conseil multidisciplinaire

CMDP Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

CSM Court séjour médical

CSSS Centre de santé et de services sociaux

DCPA Direction de la clientéle personne en perte d’autonomie
DCPLSM Direction de la clientéle premiére ligne et santé mentale
DCSP Direction de la clientéle en santé physique

DG Direction générale

DGA Direction générale adjointe

DIMOS Déficience intellectuelle motrice et sensorielle

DNU Direction Nationale de I'urgence

DRF Direction des ressources financiéres

DRH Direction des ressources humaines

DRIGBM Direction des ressources informationnelles et génie biomédical
DSDM Direction des services diagnostiques et multidisciplinaires
DSIQ Direction des soins infirmiers et de la qualité

DSP Direction des services professionnels

DST Direction des services techniques

ERV Entérocoque résistant a la vancomycine

FIQ Fédération interprofessionnelle de la santé du Québec
GMF Groupe de médecine de famille

HSE Hépital de Saint-Eustache

MSSS Ministére de la santé et des services sociaux

PALV Perte d'autonomie liée au vieillissement

PAPA Personnes agées en perte d’autonomie

RFI Réadaptation fonctionnelle intensive

RI Ressource intermédiaire

RLS Réseau local de services de santé et de services sociaux
RNI Ressources non institutionnelles

RSIPA Réseau de services intégrés pour personnes agées

SAD Soutien a domicile

SARM Staphylocoque aureus résistant a la méthicilline

SIM Suivi intensif dans le milieu du programme santé mentale
SV Soutien d'intensité variable du programme santé mentale
UTRF Unité transitoire de récupération fonctionnelle
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Annexes

ANNEXE 1 Rapport annuel du comité des usagers

ANNEXE 2 Rapport annuel du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)
ANNEXE 3 Rapport annuel du conseil des infirmiéres et infirmiers (ClI)

ANNEXE 4 Rapport annuel du conseil multidisciplinaire (CM)

ANNEXE 5 Rapport annuel du commissaire local aux plaintes

ANNEXE 6 Rapport annuel du comité de la gestion des risques

ANNEXE 7 Rapport annuel de la prévention et contréle des infections

ANNEXE 8 Code d’éthique et de déontologie du conseil d’administration
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Annexe 1 : Rapport annuel du comité des usagers

MOT DE LA PRESIDENTE

Tout au long de I'année, le comité des usagers a mis 'emphase sur le développement d’outils permettant
d’informer les usagers sur leurs droits et obligations et visant leur mieux-étre. Nous pouvons, a titre
d’exemples, nommer le projet du calendrier régional 2011 ou la réalisation d’'une piéce de théatre sur les
droits des personnes hébergées qui nous a permis d’étre reconnu sur le plan régional et provincial.

Certains sujets ont retenu plus particuliérement notre attention et feront partie de nos priorités 2011-2012.
D'abord le service de soins a domicile dont la demande est en progression et qui demeure préoccupant tant
au niveau des modalités de communication avec les usagers, que des périodes de disponibilité de services
et de la qualité des services offerts en vertu des ressources disponibles. De plus, les membres ont constaté
la progression constante de la collaboration qu'ils entretiennent avec le CSSS. Il est trés intéressant de
constater que le comité des usagers, tout comme les comités de résidents, ont pris une place plus
importance dans l'organisation, tant auprés des usagers que des directions clientéles. Dans ce contexte,
I'implication de la personne-ressource est indispensable pour accompagner les usagers ou les représenter
dans certains comités de travail, notamment auprés de la clientéle hébergée.

Nous sommes la pour rappeler que les personnes qui utilisent les services de santé doivent guider
I'ensemble des actions prises dans I'organisation. lls sont notre raison d'étre.

La présidente,

Lite
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MANDAT DU COMITE

Le mandat du comité des usagers et des comités de résidents est d’étre le gardien des droits des usagers.
Ces comités doivent veiller a ce que les usagers soient traités dans le respect de leur dignité et en
reconnaissance de leurs droits et libertés. lls sont I'un des porte-parole importants des usagers auprés des
instances de I'établissement.

Le respect des droits des usagers, la qualité des services et la satisfaction de la clientéle constituent les
assises qui guident leurs actions. lls doivent avoir une préoccupation particuliére envers les clientéles les
plus vulnérables et travailler & promouvoir I'amélioration des conditions de vie des personnes hébergées.

Les cing fonctions du comité :

= Renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations;

= Promouvoir 'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évaluer le degré de
satisfaction de ceux-ci a I'égard des services obtenus de I'établissement;

= Défendre les droits et les intéréts collectifs des usagers ou, a la demande d’un usager, ses droits et
ses intéréts en tant qu’usager auprés de I'établissement ou de toute autorité compétente;

= Accompagner et assister, sur demande, un usager dans toute démarche qu'il entreprend, y
compris lorsqu'il désire porter une plainte;

= Assurer, le cas échéant, la mise en place et le bon fonctionnement de chacun des comités de
résidents et veiller a ce qu'ils disposent des ressources nécessaires a I'exercice de leurs fonctions.

COORDONNEES ET COMPOSITION

Comité des usagers

Centre de santé et services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes
55, rue Chénier

Saint-Eustache (Québec) J7R 4Y8

Téléphone : 450 472-0013, poste 251

Courriel : curcsssldm@videotron.ca
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Composition du comité des usagers

Noms Fonction
Line Readman Présidente et représentante au conseil d'administration
Jean-Claude Laforest Vice-président
Guillaume Parent Secrétaire-trésorier

Représentante du comité de résidents du Centre d’hébergement de

Julienne Chouinard Saint-Eustache

. Représentant du comité de résidents du Centre d’hébergement de
Romain Proulx

Saint-Benoit
Francine Lavallée Représentante au conseil d’administration
Francine Gagné Membre
H.-Jules Sauvé Membre
Georges Méthot Membre
Jacqueline Joseph Membre
Noélla Jean Membre

Départ:  Nous remercions chaleureusement M. Bernard Leclerc, pour son implication.

Nom des deux représentantes au conseil d’administration du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes :

Madame Line Readman : nommée le 13 janvier 2010
Madame Francine Lavallée : nommée le 8 décembre 2010

SOUTIEN AU COMITE DES USAGERS

Nom du répondant employé par I'établissement pour soutenir les comités des usagers et de résidents :

Monsieur Jean-Sébastien Thouin, conseiller a la qualité des services
Tél. : 450 473-6811, poste 4106

Commissaire local aux plaintes et a la qualité des services :

Monsieur Réjean Bardier
Tél. : 450 473-6811, poste 4744

Nom de la personne-ressource :

Madame Nancy Deschénes, coordonnatrice des activitts du comité des usagers et des comités de
résidents depuis le 11 juin 2007 (3 jours/semaine)
Tél. : 450 472-0013, poste 251
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REALISATIONS OU IMPLICATIONS AU COURS DE L’ANNEE

Réunions :
= six réunions réguliéres;
= cing rencontres des membres de I'exécutif;
= une assemblée générale annuelle (13 octobre 2010).

Rencontres régulieres

Présences
Dates
membres public invités
27 avril 2010 8/9 2
9 juin 2010 719 4
13 octobre 2010 719 7 1
8 décembre 2010 9/11 2
2 février 2011 7111 2
23 mars 2011 8/11 2

Participations

Formation des membres du comité des usagers :
= Collogue du Conseil pour la protection des malades (7 juin 2010);

= Rencontre avec les comités des usagers de la région des Laurentides et de la commissaire
régionale aux plaintes;

= Conférence sur le respect des droits grace a des services de qualité sécuritaires;
= Congrés du Regroupement provincial des comités des usagers (RPCU) (21 et 22 octobre 2010).

Participation du comité des usagers a la mise au point de la Planification stratégique 2010-2015 du CSSS
du Lac-des-Deux-Montagnes :

= Participation au comité d’orientation 2010-2015;

= Participation au Forum population 2009-2012 de I'Agence de la santé et des services sociaux des
Laurentides.

Gestion des problématiques a traiter par le comité des usagers :
= Rencontres statutaires avec la Direction de la clientéle en perte d’autonomie.

Réalisations de I'année en lien avec les fonctions

Engagement d’'une personne-ressource :
= Révision des modalités d’embauche de la personne-ressource.
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Tenue d'une assemblée générale :

Tenue de 'assemblée générale annuelle le 13 octobre 2010.

Actions pour faire connaitre le comité des usagers, renseigner les usagers sur leurs droits et obligations,
faire la promotion de I'amélioration de la qualité des services et accompagner les usagers :

Tenue d’'une semaine de l'usager du 17 au 22 mai 2010 :
* Distribution de 2 300 sacs promotionnels,
* Cueillette de commentaires et suggestions auprés des usagers de services,

» (Création d’'une piéce de théatre personnalisée sur les droits des personnes hébergées en
collaboration avec I'établissement et le groupe TACcom et présentation dans les deux centres
d’hébergement,

* Réalisation du questionnaire « Il en va de votre intérét! »;

Mention spéciale par le RPCU pour la création de la piéce de théatre et I'implication de deux
membres du comité de résidents de Saint-Eustache;

Autorisation du comité des usagers accordée au groupe TACcom pour faire la promotion de la
piece de théatre auprés des autres comités des usagers de la province;

Participation a la création d’'un calendrier régional « Info droit 2011 » et distribution de 5 000
exemplaires;

Diffusion mensuelle de chroniques sur les droits des usagers dans le journal local « L'Eveil » en
partenariat avec le commissaire local aux plaintes;

Affichage (affiche sur le role et les coordonnées du comité) dans les différentes installations de
I'établissement, conjointement avec les affiches du commissaire local aux plaintes;

Parution mensuelle d'articles (bons coups, sensibilisation en lien avec la qualité des services) dans
le journal interne de I'établissement « Quoi de neuf...? »;

Développement d’un projet de journal pour les usagers en ressource d’hébergement et d’un réseau
de membres-amis;

Réception d'au moins 147 appels téléphoniques reliés au mandat du comité, dont 59 concernant
directement les usagers (information et accompagnement);

Participation aux cafés-rencontres organisés par le comité de résidents du Centre d'hébergement
de Saint-Eustache.

Implication du comité des usagers dans le CSSS :

Participation a différents comités en lien avec le mandat du comité :
*  Comité de vigilance (aucune rencontre),
e Comité de gestion des risques (aucune rencontre);

Dossiers ayant requis notre implication et retenu notre attention

Nettoyage des fauteuils adaptés;

Services en soutien & domicile;

Menus offerts en ressources intermédiaires;

Certification « ami des bébés »;

Modalités d’admission aux services du centre de jour;

Nouvelle programmation des activités du Centre d’hébergement de Saint-Eustache;
Projet de loi sur la gouvernance;

Développement d’un groupe soins a domicile.
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Mise au point de mécanismes de collaboration entre le comité des usagers et I'établissement

Liens avec I'établissement :

= Tenue de rencontres statutaires avec la directrice de la clientéle en perte d’autonomie pour assurer
les suivis des sujets portés a son attention;

= Soutien et collaboration du directeur général adjoint quant aux différents dossiers ou activités
amenés par le comité des usagers.

Action particuliere :

= Visite de la directrice de la clientéle en perte d’autonomie concernant l'application du nouveau
cadre normatif concernant le programme de soutien & la personne en perte d’autonomie.
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Rapport financier 2010-2011

Comité des usagers
CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes
Etats des revenus et des dépenses

Solde au 31 mars 2011 71 238,13
Comité des usagers
Budget final 2010-2011 49 019,00 120 257,13
Dépenses de I'exercice 71 231,91 49 025,22
Solde au G/L au 31 mars 2011 49 025,22

Comité des usagers

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

Détails des dépenses
Salaire 32 340,72
Avantages marginaux 10 061,73
Services achetés 14 082,79
Travaux d'imprimerie 5074,78
Internet 829,50
Frais de déplacement 4 074,59
Buffet, café, eau 727,72
Livres et abonnements
Publicité 1153,03
Papeterie, photocopies,
articles de bureau 1400,24
Représentation 358,39
Fournitures informatiques
Cotisations 400,00
Formation employé 728,43
Total des dépenses 71231,92
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COMITE DE RESIDENTS
Centre d’hébergement de Saint-Eustache

Les trois fonctions du comité :
= Renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations;
= Promouvoir 'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évaluer le degré de
satisfaction des usagers a I'égard des services obtenus de I'établissement;

= Défendre les droits et les intéréts collectifs des usagers ou a la demande d’un usager, ses droits et
ses intéréts en tant qu’'usager auprés de I'établissement ou de toute autorité compétente.

Composition
Noms Fonction
Julienne Chouinard Présidente et représentante au comité des usagers
Bernadette Monette Vice-présidente
Claude Perreault Membre
Guy Allard Membre
Suzanne Paquette Membre

Départ : Nous remercions chaleureusement MM. Bernard Leclerc et Yves Duquette pour leur implication.

Réunions régulieres :
Nombre de réunions réguliéres tenues au cours de I'année : 6

Rencontres du comité de résidents

Dates Présences
membres public ] invités

21 avril 2010 6/6 Rencontre a huis clos

2 juin 2010 5/6 1 3
25 ao(t 2010 6/6 1

6 octobre 2010 6/6 1

17 novembre 2010 5/6 1 3

2 février 2011 416

16 mars 2011 5/5 2
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Réalisations de I'année en lien avec les fonctions

Actions pour faire connaitre le comité de résidents, renseigner les usagers sur leurs droits et obligations et
faire la promotion de I'amélioration de la qualité des services :

Présentation de la piéce de théatre créée par le comité des usagers sous la formule d’apéro-
spectacle dans le cadre de la semaine de 'usager :

* Présentation d’'une chanson sur les droits des personnes hébergées, composée et interprétée
par Mme Bernadette Monette,

*  Organisation du concours « Qui m'a contaminé? »;

Participation de la présidente du comité de résidents aux rencontres du comité des usagers;

Disposition d'étiquettes sur les droits des personnes hébergées sur les calendriers 2011 des
résidents;

Tenue de trois cafés-rencontres (chaque étage du centre d’hébergement) avec des invités sur les
sujets suivants :

* Nouveau projet en alimentation,

e Prévention des infections,

e  Protections TENA,

*  Groupe reléve pour personnes aphasiques;

Appui d’'une démarche avec le salon funéraire concernant le déplacement de personnes décédées
a l'intérieur du centre d’hébergement;

Mise en nomination de Mme Julienne Chouinard et de M™e Bernadette Monette au Congrés du

RPCU;

* Mention spéciale attribuée aux deux membres du comité pour leur engagement et attribution
d'un certificat de 'Assemblée nationale;

Participation a un diner-rencontre entre les membres du comité de résidents et du comité des

usagers.

Implication du comité de résidents dans I'établissement :

Participation a la rencontre post-influenza;
Développement du projet de journal des résidents en partenariat avec I'établissement;
Consultation des membres du comité de résidents par la direction :
* Rencontres avec la directrice de la clientéle en perte d’autonomie. Les sujets présentés sont :
- Suivi concernant la réparation des fauteuils adaptés,
- Procédures concernant la distribution des protections,
- Service d'éducation spécialisée;
* Rencontres avec les chefs d'unité du centre (M™e Claudine Lemieux, M. José Marchand,
Mme Danielle Noél). Les sujets présentés sont :

- Programme de prévention des infections,
- Projet histoire de vie;

* Rencontre avec M. Michel Bordeleau, directeur des services techniques. Les sujets
discutés sont :

- Elagage des arbres sur la bordure riveraine,
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- Nettoyage des fauteuils,
- Présentation des projets a venir : La réfection de la terrasse de I'amitié et de la cafétéria;

* Présentation des collations et du menu d’été par mesdames Chantal Joly, responsable de
I'alimentation en hébergement, et Suzanne Therrien, éducatrice spécialisée;

* Nomination de trois membres pour participer aux comités suivants : histoire de vie,
aménagement de la terrasse de I'amitié et réfection de la cafétéria.

Dossiers qui ont demandé notre implication ou qui ont retenu notre attention

Bilan des onze sujets discutés au comité de résidents au cours de I'année et portés a lattention de
I'établissement :

Cing sujets pour lesquels les conclusions ont satisfait les usagers :
= Nettoyage et I'élagage de la bordure riveraine;
= Descente de la marquise;

Réfection de la terrasse de I'amitié;

=  Nettoyage des micro-ondes au 1¢r étage;

= Service d’ergothérapie lors de la période estivale.

Quatre sujets pour lesquels les usagers ont constaté des améliorations :
= Programmation des activités d’éducation spécialisée;
= Quantité de vaisselle disponible dans les cuisines;
= Menus proposés (go(t, texture, variété);
=  Portions insuffisantes.

Deux sujets pour lesquels les usagers attendent encore des réponses :
= Alourdissement de la clientéle;
=  Nettoyage des fauteuils adaptés.

COMITE DE RESIDENTS
Centre d’hébergement de Saint-Benoit

Les trois fonctions du comité :
= Renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations;
= Promouvoir I'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évaluer le degré de
satisfaction des usagers a I'égard des services obtenus de I'établissement;

= Défendre les droits et les intéréts collectifs des usagers ou, & la demande d’un usager, ses droits
et ses intéréts en tant qu'usager auprés de I'établissement ou de toute autorité compétente.
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Composition

Noms Fonction
Romain Proulx Président et représentant au comité des usagers
Diane Nestowick Vice-présidente
Marguerite Colangelo Membre
Réjean Guindon Membre

Départ : Nous remercions chaleureusement Mme Rose-Emma Roy pour son implication.

Réunions
Nombre de réunions réguliéres tenues au cours de I'année : 4

Présences
Dates
membres public invités
6 mai 2010 4/4 1
23 septembre 2010 3/3
13 janvier 2011 213 4
31 mars 2011 4/4 1 1

Les membres du comité de résidents du Centre d’hébergement de Saint-Benoit sont trés préoccupés par le
recrutement de nouveaux membres. Cette situation a rendu précaire la tenue de certaines réunions cette
année et demeure un souci pour la représentativité du comité pour 'année a venir.

Réalisations de I'année en lien avec les fonctions

Actions pour faire connaitre le comité de résidents, renseigner les usagers sur leurs droits et obligations et
faire la promotion de I'amélioration de la qualité des services :

= Participation du président du comité de résidents aux rencontres du comité des usagers;

= Présentation de la piéce de théatre créée par le comité des usagers sous la formule de diner-
spectacle dans le cadre de la Semaine de l'usager;
e Organisation du concours « Qui m'a contaminé? »;

= Tenue d’un café-rencontre en collaboration avec le chef de service pour présenter le mandat du
comité de résidents, recruter de nouveaux membres et présenter la nouvelle aile en vue du
déménagement prochain;

= Disposition d'étiquettes concernant les droits des personnes hébergées sur les calendriers 2011
des résidents;
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= Tenue d’un diner-rencontre entre les membres du comité de résidents et du comité des usagers;

= Participation des membres a un diner au centre d’hébergement afin de vivre I'expérience du
nouveau projet d’alimentation en place.

Implication du comité de résidents dans I'établissement :
= Suivis avec M™e Danielle Migneault, chef des services du centre, sur les sujets suivants :
»  Suivis réguliers sur I'évolution des travaux d’agrandissement,
e Temps alloué aux périodes de repas,
* Déménagement temporaire des résidents lors des travaux;
= Visite du commissaire local aux plaintes.

Dossiers qui ont demandé notre implication ou qui ont retenu notre attention

Bilan des quatre sujets discutés au comité de résidents au cours de I'année et portés a I'attention de
I'établissement :

Sujet pour lequel les conclusions ont satisfait les usagers :
= |nstallation du céble.

Sujet pour lequel les usagers ont constaté des améliorations :
= Temps accordé aux résidents pour la période de repas.

Sujets pour lesquels les usagers attendent encore une réponse :

= |nsatisfaction concernant les délais de réparation et d’adaptation des fauteuils roulants des
personnes hébergées;

= Distribution des lingettes avant le repas.

CONCLUSION

Les membres du comité des usagers concluent ce rapport avec la satisfaction d’avoir eu un niveau d'activité
constant et d’avoir atteint les objectifs qu'ils s'étaient fixés en début d’année. Les commentaires recueillis
auprés des usagers témoignent de leur appréciation a connaitre davantage leurs droits et leurs obligations
et & se savoir représentés. Le comité des usagers maintiendra son souci de bienveillance a I'égard des
services de santé offerts aux usagers et, pour ce faire, souhaite susciter davantage leur participation a
lamélioration de la qualité des services. A cet effet, 'année 2011-2012 débutera avec une semaine
thématique visant a sensibiliser les usagers au role qu'ils ont a jouer pour I'atteinte de la qualité.
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Annexe 2 : Rapport annuel du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)

Le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) regroupe I'ensemble des professionnels
médecins et pharmaciens qui pratiquent au Centre de santé et de services sociaux (CSSS) du Lac-des-
Deux-Montagnes, soit 162 membres actifs et 77 membres associés.

Les soins médicaux sont sous la responsabilité des omnipraticiens dans le secteur de la médecine, de
I'obstétrique et des soins en centre d’hébergement et au CLSC. Dans le secteur de chirurgie et de pédiatrie,
ils sont sous la responsabilité des médecins spécialistes.

Mandat général

Le CMDP a pour fonction principale :

= Dassurer le contrble et I'appréciation de la qualité et de la pertinence des actes médicaux
dentaires et pharmaceutiques;

= De maintenir le professionnalisme des médecins, dentistes et pharmaciens pratiquant au CSSS,
en s'assurant de I'évaluation et du maintien des compétences de ses membres ainsi que du
respect des obligations rattachées a la jouissance de leurs privileges;

= De faire ses recommandations sur les régles de soins médicaux, dentaires et pharmaceutiques;
= Délaborer les modalités d’un systéme de garde;
= De donner son avis sur les aspects professionnels des questions suivantes :

* L'organisation technique et scientifique du centre,

* Lesregles d'utilisation des ressources,

* Les recommandations sur la distribution appropriée des soins médicaux, dentaires et
pharmaceutiques ainsi que sur 'organisation médicale du centre,

* Les recommandations sur les moyens a mettre en ceuvre pour que les services médicaux,
dentaires et pharmaceutiques dispensés soient en complémentarité avec les autres
établissements de la région et qu'ils répondent aux besoins de la population a desservir.

Finalement, nous devons en faire un rapport annuel au conseil d’administration avec une attention
particuliére sur les avis faits et le suivi qui en découle.

Mandat spécifique en 2010-2011

En 2010-2011 le CMDP s’est donné comme mandat spécifique de :
= Consolider les équipes médicales en omnipratique et en spécialités;
= Participer a I'élaboration du plan d’organisation du secteur médical;
= Participer a I'optimisation du travail a I'urgence et a 'hospitalisation;
= Consolider le fonctionnement du comité d’'évaluation médicale, dentaire et pharmaceutique.
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Composition du CMDP

Le CMDP est composé de :
| Actifs Associés
Omnipraticiens 89 9
Spécialistes 57 68
Pharmaciens 16

Composition du comité exécutif

Le comité exécutif est composé de :
=  Docteur Paul-André Hudon, président
= Docteur Eric Auger, trésorier
= Docteure Sandra Bernier, officier
= Docteur Michel Cardin, officier
= Docteur Benoit Guertin, représentant au conseil d’administration
= Docteure Karine Guindon, officier
= Docteure Marie-Claude Sirois, officier
= Docteur Michel Trudeau, secrétaire

Bilan des activités / Rapport des comités

Le CMDP s'’est réuni a quatre reprises avec un taux de participation de 35 %.

Le comité exécultif s’est réuni a neuf reprises avec un taux de participation de 80 %.

Pour s'assurer de ses responsabilités, le CMDP compte plusieurs comités :

= Comité d'évaluation médicale dentaire et pharmaceutique;
= Comité des titres;

= Comité scientifique de contrdle et prévention des infections;
= Comité de pharmacovigilance;

= Comité de pharmacologie;

= Comité d’éducation médicale continue;

= Comité de bibliothéque;

ainsi que le comité exécutif qui exerce 'ensemble des responsabilités du CMDP.

Comité d’évaluation médicale dentaire et pharmaceutique

L’évaluation médicale, dentaire et pharmaceutique est un processus complexe qui débute par des gestes
médicaux et pharmaceutiques qui sont accomplis par des professionnels dont la compétence est assurée

au départ par le comité des titres et les chefs de départements.

Par la suite, les chefs de services et de départements s'assurent de la qualité des actes posés dans leurs
services au moyen d’études par critéres explicites ainsi que I'observation par I'étude de dossiers litigieux.

Ces données sont ensuite transmises au comité central d'évaluation médicale, dentaire et pharmaceutique
qui assure la coordination des études par critéres explicites. |l fait le suivi des recommandations et il étudie

les cas plus complexes et apporte les recommandations nécessaires.
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Le comité est composé de six médecins et d’'une pharmacienne. Le comité s'est réuni a cing reprises avec
un taux de participation de 71 %.

Le comité d’évaluation médicale, dentaire et pharmaceutique a procédé a la révision des mortalités
hospitaliéres 2009 et 2010.

Le comité a procédé a la révision d’études par critéres explicites concernant ;

= Le taux de réintubation aux soins intensifs;

= |’anesthésie en césarienne;

= L'utilisation de I'étomidate et du pantoprazole i.v.;
= La résistance des bactéries.

Comité des titres

Le comité des titres est composé de trois médecins et a pour réle principal d'étudier les demandes de
nomination et de renouvellement. Le comité s’est réuni a cinq reprises et le taux de participation était de
100 %.

Le comité des titres a procédé a I'évaluation des dossiers des nouveaux médecins qui se sont joints a notre
équipe soit :

= 31 médecins;
= 3 pharmaciens.

Le comité a aussi procédé & I'étude de 41 dossiers de renouvellement de priviléges.

Finalement, en 2011, le comité terminera la révision des documents afférents requis lors d’'une demande de
nomination.

Comité scientifique de contrdle et prévention des infections

Le comité scientifique de contrdle et prévention des infections est composé de trois médecins dont deux
médecins spécialistes, de I'équipe de prévention et contrble des infections (PCI), du chef du Service de la
salubrité ainsi que des infirmiéres en stérilisation et une conseillere en santé et sécurité au travail. Le comité
a tenu cinq réunions avec un taux de participation de 85 %.

Le comité scientifique de contréle et prévention des infections a pour réles principaux :

= Dévaluer et de faire les recommandations touchant la prévention et la réduction des risques
d'infections;

= D’assurer la gestion des éclosions;
= De surveiller les infections nosocomiales.

Surveillance épidémiologique
Le SARM a obtenu une diminution du taux de 45 % soit de 9 cas a 5 cas / 10 000 jours-présence.

L’ERV est stable avec un taux de 35 cas. La majorité des cas sont répertoriés aux périodes 1 et 2.

Chlostrodium difficile

Le taux a légérement augmenté. Pour les périodes 1 a 10, les taux étaient trés faibles et sous la moyenne
provinciale, mais pour les périodes 11 a 13, le nombre de cas est passé de 18 & 43 (7 cas/10 000 jours-
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présence), en comparaison a 35 cas en 2009-2010 (6 cas/10 000 jours-présence). La moyenne des
hépitaux comparables se situe a 6 cas/10 000 jours-présence.

L’augmentation serait en lien avec un taux d'occupation trés élevé a cette période.

Des recommandations sur le traitement de la colite sévére ont été élaborées et transmises a tous les
médecins.

Bactéries nosocomiales
Une diminution de 53 %, soit 32 cas a 15 cas.

Influenza

Il'y a eu deux vagues d'influenza a I'hiver 2010, mais il n'y a pas eu d’éclosion a I'Hopital. Cependant, il y a
eu des éclosions au Centre d’hébergement de Saint-Eustache avec 24 cas, dont trois déces.
Malheureusement, a la suite du H1N1, le pourcentage de vaccination des employés et de I'ensemble de la
population est sous les 50 %.

Divers

L’année a été marquée par des éclosions de gastroentérite dont celle de I'automne dernier qui a pu étre
contrblée avec la fermeture de l'unité touchée, ce qui a évidemment entrainé des répercussions sur
'ensemble de I'hdpital et surtout a 'urgence.

Le dossier du nouveau stérilisateur a été un des sujets de discussion dans la plupart de nos réunions, en
espérant que les problemes d’humidité soient réglés avec les changements apportés.

Le dossier sur les taux d'utilisation des antibiotiques sera enfin réglé par la mise en place d'un logiciel qui
permettrait le traitement de I'information. C'est un outil majeur qui permettra de connaitre plus rapidement et
plus facilement les taux d'utilisation des antibiotiques.

Les taux de bactéries multirésistantes (BMF) sont demeurés relativement stables et les taux de
bactériémies ont également diminué.

Les différentes recommandations ont été suivies quanta :

= L'utilisation des filtres respiratoires, en anesthésie, est considérée a usage unique;
= Larévision des soins relatifs aux cathéters centraux;
= La vérification des lieux pour le retraitement des bronchoscopes.

Comité de pharmacovigilance

Le comité de pharmacovigilance est composé de six médecins (deux omnipraticiens et quatre spécialistes)
et de deux pharmaciens. Le taux de participation a été de 70 %.

Le comité de pharmacovigilance a tenu trois réunions durant la période de septembre 2010 & juin 2011
avec un taux de participation de 70 %.

En accord avec son mandat, le comité a procédé a la surveillance de 'usage des antimicrobiens dans
I'Hopital et a établi des corrélations nécessaires entre I'émergence de résistance et la consommation
d’'antibiotiques.

Le comité a d’abord pris note que le laboratoire de microbiologie avait mis en place un systéme de
surveillance pour les entérobactéries multirésistantes avec production de carbapénémase en accord avec la
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politique instaurée par le Laboratoire de santé publique du Québec. En paralléle, le comité surveillera la
prescription des carbapénems qui, rappelons-le, doit étre autorisée par le microbiologiste avant d'étre
inscrite dans les dossiers.

Le comité de pharmacovigilance a proposé une nouvelle politique avec une révision professionnelle, faite
par les pharmaciens, des prescriptions qui n’'ont pas de durée définie, aprés sept jours. Cette nouvelle
politique est entrée en vigueur en mars dernier et s’avére trés positive, puisque nous avons noté un
changement dans la pratique des médecins qui, maintenant, indiquent de fagon beaucoup plus fréquente
une durée définie d’'antibiothérapie, ce qui améne une meilleure pratique avec une diminution des abus de
durée.

Le comité de pharmacovigilance a étudié les profils de résistance des différents pathogénes. Ces données
sont fournies par le Service de microbiologie et permettent d'établir des relations entre les résistances et
l'usage des antibiotiques.

Par ailleurs, le comité de pharmacovigilance a procédé a I'étude de consommation des antimicrobiens et a
noté une recrudescence de l'usage de I'Avelox en milieu hospitalier.

Aussi, le comité de pharmacovigilance a proposé que des durées de traitement soient rajoutées au guide
thérapeutique que l'on retrouve dans tous les dossiers des patients, de fagon a ce que les médecins
puissent plus facilement indiquer et prescrire le bon délai de traitement. D’ailleurs, ce guide fera I'objet
d’'une révision par les membres du Service de microbiologie avec I'ajout de la durée suggérée de traitement
pour les différentes pathologies infectieuses.

A Tlavenir, le comité pourra bénéficier d'un nouveau systéme informatique pour la consommation
d’antimicrobiens en rapport avec les pathogénes nosocomiaux. Ce programme est en élaboration
actuellement avec les autorités de la santé publique, le Département de pharmacie et le Service de
microbiologie de I'Hopital.

Comité de pharmacologie

Le comité de pharmacologie est composé de deux pharmaciens et de six médecins (trois omnipraticiens et
trois spécialistes). Le comité s’est réuni a cinq reprises et le taux de participation a été de 80 %.

Le comité a pour fonctions principales :
= Apprécier les mécanismes de contrdle d'utilisation des médicaments dans le CSSS;

= Evaluer les dossiers des usagers ayant présenté des réactions nocives et des allergies
médicamenteuses;

= Evaluer la demande d'utilisation des nouveaux médicaments;

= Conseiller le chef du Département de pharmacie sur les régles d'utilisation des médicaments dans
le centre ainsi que sur la sélection et I'utilisation des médicaments dans le CSSS.

Les alertes de pharmacovigilance de Santé Canada, les rapports internes de réactions adverses ainsi que
les demandes de retrait de médicaments provenant directement des compagnies pharmaceutiques ont été
étudiés. Cela a mené au retrait du dropéridol et a I'émission d’avertissements concernant le Lyrica et la
clozapine.

Comité d’éducation médicale continue
Le comité est composé de cing médecins et d’'une pharmacienne.
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Pour sa part, le comité d’éducation médicale s'est chargé de l'organisation de la journée scientifique
annuelle, ainsi que l'organisation de cours pour les médecins omnipraticiens et de deux demi-journées de
formation et de coordonner la diffusion de 24 visioconférences. Cependant, au niveau de I'éducation
médicale, il est important de mentionner le travail fait au sein de plusieurs services ou départements qui
organisent des réunions scientifiques réguliéres au sein de leurs services.

Comité exécutif

Le comité exécutif s’est chargé d’analyser les recommandations venant des différents comités et d’assurer
le suivi des résolutions.

De plus, en cours d’'année, nous avons révisé et adopté :

= quatre protocoles de soins;
= quinze ordonnances collectives;
= vingt-six ordonnances préimprimées.

Nous avons procédé a I'adoption d’un addendum aux reglements d’obstétrique-gynécologie et nous avons
procédé a la révision et 'adoption des réglements du département d’anesthésiologie.

A la demande de 'administration, nous avons participé & I'élaboration du « plan d’affaires » médical et nous
avons donné notre avis sur les effectifs médicaux.

Nous avons aussi participé aux réunions de consultation sur la Planification stratégique et nous avons
donné notre avis sur les statuts et réglements du comité d’éthique.

Nous avons aussi été trés actifs en ce qui concerne le dossier doptimisation des laboratoires
(régionalisation). A ce sujet, vous connaissez bien notre position & I'effet que le comité exécutif s'est
prononcé contre le projet tel que présenté et pour le maintien sur place d’un laboratoire complet avec
services sur place tant pour la clientéle externe qu’hospitalisée.

Conformément a la loi, nous avons aussi donné notre avis au directeur général sur les ententes régionales
concernant la cardiologie et 'hématologie.

A cet effet, nous rappelons la position du comité exécutif du CMDP qui a recommandé que soit dénoncée
I'entente « Réseau Cancer des Laurentides » et nous insistons sur le développement de plans d’effectifs
médicaux (PEM) localement au CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes en hémato-oncologie.

Le comité exécutif a aussi demandé que, d'ici a ce que 'on devienne complétement autonome, une entente
soit signée avec I'Hépital Sacré-Coeur quant a la couverture en hémato-oncologie et au développement
local de la chimiothérapie.

En effet, 'HOpital du Sacré-Coeur assure le service en hémato-oncologie ici depuis plus de 35 ans, sans
période de non-couverture, ce qui constitue, selon nous, de facto, une entente de services solide et
honorable.

Pour des raisons similaires, le comité exécutif a recommandé a I'administration de dénoncer 'entente
régionale en cardiologie et insiste sur importance du développement local de la cardiologie au CSSS du
Lac-des-Deux-Montagnes.

D'ici @ ce que le service de cardiologie devienne pleinement autonome, nous avons recommandé qu'une
entente de service soit signée avec I'Hdpital du Sacré-Coeur, puisque ces derniers assurent la couverture
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en cardiologie (toujours sans période de non-couverture) depuis plus de 45 ans, ce qui, selon nous,
constitue aussi, de facto, une entente solide et honorable sur laquelle on peut se fier.

Nous espérons que le conseil d’administration prendra en considération les recommandations que nous
faisons quant a I'organisation des services et les ententes qui en découlent.

Perspectives d’actions pour la prochaine année

Les objectifs 2011-2012 du CMDP seront finalisés sous peu & la suite des élections qui détermineront la
composition du nouvel exécultif.

Cependant, nous pouvons d’ores et déja vous informer que seront a 'ordre du jour :

= |ntégrer des nouveaux effectifs médecins et pharmaciens

= Participer a l'optimisation du travail a I'urgence et a 'hospitalisation

= Promouvoir le développement de la chimiothérapie localement

= Participer activement a 'élaboration des ententes interétablissements

= Continuer nos actions pour le maintien d’un laboratoire autonome et complet
= Promouvoir le développement de la médecine nucléaire

= Améliorer les processus d'évaluation de la qualité de l'acte

En terminant, je voudrais remercier les membres du conseil d’administration pour leur soutien et leur
contribution a 'amélioration des services offerts a notre population.

Le président du comité exécutif du CMDP,

Paul-André Hudon, m.d.
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Annexe 3 : Rapport annuel du conseil des infirmieres et infirmiers (CII)

COMPOSITION DU CONSEIL EXECUTIF DU COMITE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS (CECII)

Membres élus

Manon Dinel, présidente

Mélisa Lallier, vice-présidente
Marie-Claude Duval, secrétaire

Lucie Marchand, agente de communication
Chantale Séguin, trésoriére

Membres d’office

Roch Martel, directeur général
Nathalie Rochette, directrice des soins infirmiers
Lyne Imbeault, représentante du comité des infirmiéres et infirmiers auxiliaires transitoire

Membre invité permanent

Mélanie Lepage, membre désigné au conseil d’administration

Ce rapport fait état des activités du conseil des infirmiéres et des infirmiers (CII) pour 'année 2010-2011.

REUNIONS

Le conseil exécutif du conseil des infirmiéres et des infirmiers (CECII) a tenu quatre réunions formelles, six
réunions informelles et une assemblée générale annuelle.

DOSSIERS ET SUIVIS DU CECII

Suivis des objectifs 2010-2011 :

Suivi du dossier portant sur 'administration sécuritaire des médicaments :

Dossier « Médicaments haut niveau d’alerte » : Rappelons que le CECII avait signifié au comité de
gestion des risques qu'il n’était pas favorable a 'adoption du protocole clinique qui excluait les
inhalothérapeutes ceuvrant a la salle dopération, dans [Iapplication des mesures pour
I'administration sécuritaire des médicaments a haut niveau d’alerte. Conséquemment, la Direction
des soins infirmiers et de la qualité (DSIQ) a produit des affiches « stop » sur lesquelles on
retrouve la liste des médicaments a haut niveau d'alerte ainsi que la recommandation de procéder
a une double vérification indépendante avant leur administration. Ces affiches ont été distribuées
sur toutes les unités de soins et services. Le professionnel qui administre un médicament a haut
niveau d’alerte est donc imputable de sa conduite par rapport a cette pratique professionnelle. Le
CECII s’est montré favorable a la démarche de la DSIQ et considére ce dossier clos;

Dossier « Analyse des modes de défaillances et leurs effets (AMDE) » : Evaluation proactive du
processus d'administration de l'insuline en centre d’hébergement : le personnel de soins infirmiers
a bénéficié d’'une formation portant sur les produits de la nouvelle compagnie. Le Cll a pris
connaissance du rapport des erreurs de médicaments produit par le gestionnaire de risques,
M. Jean-Sébastien Thouin, et a invité ce dernier a venir présenter ce rapport et répondre aux
questions des membres du CECIl. Un suivi auprés du comité de gestion des erreurs de
médicaments est & prévoir afin d’obtenir I'analyse de l'impact de lapplication des mesures
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Suivi du

Suivi du

Suivi du
(e]l[0)

correctives mises en place a la suite de 'AMDE sur le taux des erreurs attribuables a
I'administration de l'insuline.

plan d’action des infections nosocomiales :

Le rapport 2009-2010 de I'équipe de prévention et contrile des infections (PCI) a été déposé en
décembre dernier. Par contre, aucun rapport ni plan d’'action n'a été déposé par le comité de PCI.
A cet effet, le CECII maintien sa position concernant I'importance de la présence d’un représentant
de chacun des conseils professionnels sur le comité de PCI. Ce comité est responsable d’établir,
entre autres, les objectifs organisationnels annuels au regard de la PCI et décider des mesures a
mettre en place pour prévenir les infections nosocomiales et les éclosions. C'est un comité clé qui
concerne la qualité de la pratique professionnelle et implique donc directement les soins infirmiers.
Le Cll adresse réguliérement la question de la composition du comité de PCI au directeur général
lors de ses réunions formelles.

plan d'action & la suite de I'obtention des résultats d’Agrément Canada :

Au 31 mars, le processus d'élaboration des plans d'action suivait son cours. Le Cll compte
poursuivre le suivi de ce dossier durant la prochaine année et émettra les recommandations qu'il
juge pertinentes.

plan d'action de I'inspection professionnelle de I'Ordre des infirmiéres et des infirmiers du Québec

Un deuxieme audit a été effectué sur les unités de soins tel que prévu au plan d'action. Les
résultats démontraient une Iégére amélioration au regard de I'évaluation clinique post-chute. Les
résultats portant sur l'évaluation du risque de plaie de pression indiquent que les stratégies
d’information, notamment I'envoi d’'un aide-mémoire, n‘ont pas eu I'effet escompté et on note que
la pratique ne s’est pas améliorée. Aussi, dans une lettre acheminée a la DSIQ et au ClI, I'0lIQ
demandait de poursuivre la mise en place de stratégies pour atteindre les seuils de qualité
recommandés. La DSIQ a adressé une lettre aux infirmiéres qui leur a personnellement été remise
par leur chef d'unité respectif avant la tenue d’'une troisieme série d’audits qui s'est effectuée en
mars. Les résultats sont a venir. Durant la prochaine année, le Cll continuera son implication dans
I'évaluation et le suivi des objectifs établis par I'OIIQ.

Poursuite de I'optimisation du réle de l'infirmiére en lien avec I'évaluation clinique ainsi que de la promotion
de I'importance de la formation et des mises a jour des compétences aupres des instances décisionnelles :

Le CECII discute régulierement de I'importance du réle de I'évaluation clinique inhérent aux
fonctions de l'infirmiére ainsi que du maintien des compétences de l'infirmiere. Ainsi, le Cll refléte a
la direction de I'établissement I'importance du soutien clinique des infirmiéres dans I'évaluation
cliniqgue de la clientéle du CSSS. De plus, le Cll approuve toutes les ordonnances collectives
élaborées dans notre CSSS et suggére des temps de formation appropriés selon les circonstances
cliniques.

Le Cll a adopté le cadre de pratique en soins infirmiers déposé par la DSIQ. Le Cll s'assure de son
application dans tous les dossiers sur lesquels il est consulté et qui portent sur la pratique clinique
et la distribution appropriée des soins infirmiers.

Promotion de I'importance du réle-conseil du Cll concernant les enjeux prioritaires de I'organisation aupres
du conseil d'administration et des directeurs :

Le ClII utilise les moyens mis & disposition pour faire connaitre son avis et ses recommandations.
Le Cll est actif dans les comités auxquels des représentants sont demandés.

Rapport annuel de gestion 2010-2011 — CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes page 89



Suivi de l'intégration des infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS) et de I'organisation des soins et des
services, en ce qui les concerne, de fagon a optimiser leur réle et leurs responsabilités :

= Le Cll s’est montré favorable a I'adoption de six régles de soins médicaux et vingt-sept régles
d'utilisation des médicaments permettant a I'IPS en cardiologie d’exercer pleinement son
autonomie professionnelle.

= Aussi, la présidente du ClI siége au comité local d'implantation des IPS en premiére ligne (IPS-PL)
dont le mandat est de favoriser l'intégration des IPS-PL en GMF et s’assurer qu'elles exercent le
réle et les responsabilités qui leur sont dévolus par la loi. Les IPS ont elles-mémes collaboré a
sensibiliser les gestionnaires et les médecins a la compréhension de leur rle et leurs
responsabilités. Leur intégration dans les équipes médicales semble actuellement se consolider et
leur contribution se fait déja sentir auprés de la clientele. Le CIl compte sur I'évaluation des
résultats pour rendre compte de I'apport des IPS dans la prise en charge de la clientéle orpheline.

= Lintégration des IPS est un point statutaire a l'ordre du jour.
DOSSIERS EN COURS

Association des conseils des infirmiéres et des infirmiers du Québec (ACIIQ)

Le Cll du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes est membre en régle de 'ACIIQ. L'année 2010-2011 a surtout
été consacrée a la création du site Web et a la campagne d’adhésion des membres.

Attraction et rétention des infirmiéres et main-d’ceuvre indépendante

Le ClI s'interroge sur les actions de la Direction des ressources humaines (DRH) pour répondre a la pénurie
des infirmiéres : notamment, sur les stratégies d'attraction et de rétention des infirmiéres employées par le
CSSS ainsi que le taux d'utilisation des infirmiéres d’agence privée. De plus, le CIl se questionne sur la
planification de la main-d’ceuvre effectuée au CSSS, particuliérement le nombre de postes requis dans
l'organisation pour répondre aux besoins de la population ainsi que leur plan d'action pour étre un
établissement attracteur. Le Cll s'inquiéte des impacts futurs possibles engendrés par la demande
ministérielle de réduire I'utilisation de la main-d’ceuvre indépendante de 40 %.

Formation des infirmiéres auxiliaires en lien avec la perfusion intraveineuse

A ce jour, 88 % des infirmiéres auxiliaires ciblées ont regu la formation sur la thérapie intraveineuse. L'Ordre
des infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec (OIIAQ) exige que I'ensemble de leurs membres soit
formés d’ici juin 2011. Aussi, le Cll, sensible aux exigences de I'OIIAQ, a demandé a la DSIQ comment
l'organisation prévoyait assurer le suivi de ce dossier. Le budget alloué par le Ministére pour la formation
des infirmiéres auxiliaires étant épuisé, la DSIQ a effectué des démarches auprés de I'Agence afin de
connaitre les intentions du Ministére au regard du soutien financier pour la réalisation de ce projet et est en
attente de réponse.

SUIVI DES AVIS DE 2009-2010 :
2 décembre 2009 : Avis adressé a M. Roch Martel, directeur général

Objet : La pratique infirmiére a la cliniqgue ambulatoire du CLSC Jean-Olivier-Chénier

Dans une lettre adressée au CECII, des infirmiéres ceuvrant a la clinique ambulatoire ont dénoncé la
désuétude des locaux dans lesquels les soins sont donnés et ont réitéré leur demande concernant
I'organisation des soins. Au 31 mars 2010, le CECII était toujours en attente d'une réponse.

Suivi: Le CII a rencontré Mme |sabelle Pitre, chef d’unité de la clinigue ambulatoire, qui a expliqué les
étapes a venir concernant l'organisation de la clinique. Cette prise de position correspond aux
préoccupations exprimées par le CECI| et ce dossier est maintenant considéré clos.
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8 février 2010 : Avis adressé a M. Roch Martel, directeur général

Objet : Abrogation de I'ordonnance collective « Analyse et culture d'urine» pour le Centre
d’hébergement de Saint-Eustache, le Centre d’hébergement de Saint-Benoit et le CLSC Jean-Olivier
Chénier

Les ordonnances collectives assurent I'accessibilité des services offerts a la clientele ainsi que la continuité
des soins. Sachant que I'abrogation de I'ordonnance mentionnée en objet oblige la clientéle vulnérable,
sans acces rapide a un médecin de famille, a consulter I'urgence de I'ndpital ou une clinique sans rendez-
vous, retarde le traitement de la clientéle symptomatique et met la clientéle a risque de développer des
complications, le Cll a demandé a connaitre les raisons ayant incité le CMDP & abroger cette ordonnance
collective.

Suivi: Le Cll est toujours en attente d'une réponse. Il prévoit évaluer limpact chez la clientele de
I'abrogation de cette ordonnance collective.

COMITES DU CII :

Comité des infirmiéres et infirmiers auxiliaires (CIIA)

Le recrutement demeure difficile malgré le soutien du Cll et de la DSIQ. En décembre dernier, M™e Line
Imbeault a manifesté son intérét a prendre la releve du comité. Elle a recruté deux membres et un comité
transitoire a été mis en place. Le comité transitoire ne s’est pas encore réuni.

AVIS ET RECOMMANDATIONS EMIS EN 2010-2011 :
29 octobre 2010 : Lettre adressée a M. Roch Martel, directeur général

Objet : Avis de désignation d’une infirmiére au conseil d’administration

Le CECII a désigné Mme Mélanie Lepage pour remplacer Mme Josée Lauzon au conseil d’administration du
CSSS a la suite du départ a la retraite de cette derniéere.

14 décembre 2010 : Avis adressé a M. Bernard Guindon, directeur général adjoint
Objet : Planification stratégique 2010-2015 du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

Le CECII s’est beaucoup investi dans la Planification stratégique 2010-2015. Le fruit de ses réflexions,
commentaires et recommandations ont fait I'objet d'un document écrit qui portait principalement sur les
enjeux suivants :

= La promotion et la prévention en collaboration avec les partenaires du milieu : bien que favorable a
limplication des partenaires, le Cll croit que le CSSS doit étre un chef de fil dans cet enjeu, ainsi il
recommandait :

* que le CSSS s’engage a participer activement a la réalisation d'interventions spécifiques en
promotion de la santé et en prévention de la maladie;

= |’accés aux soins et aux services : Au-dela de la consolidation des services, le ClI croit nécessaire
de développer des services spécifiques a la clientéle dgée pour faire face a 'augmentation du
nombre de personnes agées de 65 ans et plus que connaitra notre territoire d’ici 2020. Aussi, le ClI
a recommandé :

» d'évaluer les besoins non comblés de sa clientéle, d’éliminer la redondance et de développer
les services nécessaires afin d’éviter le recours aux services d’urgence hospitaliers,
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» davoir des trajectoires fluides et continues, d'éviter la duplicité des services et d’avoir la bonne
personne avec la compétence nécessaire, au bon endroit et au bon moment;

= Les ressources humaines : bien que I'attraction soit importante, le Cll est d'avis que la rétention
I'est autant, sinon plus. Ainsi, il a recommandé que le CSSS :

» déploie des efforts dans la rétention de ses ressources humaines,

* mette en place des stratégies d’hdpitaux magnétiques (magnet hospitals) ou d’organisation
apprenante.

Les recommandations écrites ont été transmises et discutées avec M. Bernard Guindon, de la Direction
générale adjointe, lors d’une rencontre du Cll. Les recommandations ont été prises en considération dans la
Planification stratégique 2010-2015.

20 janvier 2011 : Avis adressé a M. Roch Martel, directeur général

Objet : Commentaires et recommandations de modifications au projet final de la Planification
stratégique

Monsieur Roch Martel invitait le ClI a consulter le projet final de la Planification stratégique 2010-2015 avant
son dépdt pour adoption. Des corrections mineures et une suggestion ont été adressées a M. Martel. Le ClI
s'est montré favorable a son adoption. Il compte bien contribuer a en assurer sa réalisation.

ADOPTION DE DOCUMENTS D’ENCADREMENT CLINIQUE

Protocoles cliniques :
= Nitroglycérine par voie intraveineuse (préparation, administration et ajustement)
= Douleur rétro-sternale (DRS)

Ordonnances collectives :
= |rrigation des cathéters veineux centraux et périphériques
= Installation et irrigation d’un bouchon a injection si soluté & TVO prescrit
= Oxygéne si hypoxie (administrer et ajuster I')
= Oxygéne a 100 % (administrer de I')
= Nitrolingual pompe (administration de)
= ECG au repos (demander ou effectuer un)

Ordonnances individuelles préimprimées :
= (Edéme aigu du poumon (médication) (partie 1)
= (Edéme aigu du poumon (partie 2)
= Psychiatrie DSI -141

Régles de soins médicaux pour l'infirmiére praticienne spécialisée en cardiologie
= Prescrire des examens diagnostiques
= Prescrire des médicaments et autres substances
= Prescrire des traitements médicaux
= Procéder a des soins avancés en réanimation cardiorespiratoire (SARC)
= Utiliser des techniques diagnostiques invasives ou présentant des risques de préjudice

page 92 Rapport annuel de gestion 2010-2011 — CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes



= Utiliser des techniques ou appliquer des traitements médicaux invasifs ou présentant des risques
de préjudice

Régles d'utilisation des médicaments pour l'infirmiére praticienne spécialisée en cardiologie

= Acétylcystéine = Diurétique de I'anse
= Antagoniste des récepteurs AT1 de = Diurétique type thiazidique
I'angiotensine 2 (ARA) = Ezétimibe
= Antagoniste de l'aldostérone = Héparine de bas poids moléculaire
= Antagoniste des récepteurs H2 de = Héparine parentérale
Ihistamine

= Hydralazine

. Ant@agulants = Hypolipémiants (Statines et fibrates)
. Afplrlne = |nhibiteurs de la pompe a protons
" Béta-bloguants . = |nhibiteur de I'enzyme de conversion de
= Bloqueurs des canaux calciques langiotensine

dihydropyridine | " Kayexalate
= B]oqueurs 'dtlas canaux calciques non . Laxatifs

dihydropyridine Magnésium Rougi
= Bronchodilatateur elzglnesmm ougu.erl . o
«  Clonidine = Médicaments administrés en situation

. d’urgence lors d’une réanimation

= Clopidogrel cardiorespiratoire (Amiodarone, atropine,
= Cordarone épinéphrine, lidocaine, sulfate de
= Corticostéroides (Dans conduite de magnésium, vasopressine)

prévention de réactions allergiques) =  Potassium
= Dérivé nitré ou nitroglycérine = Soluté de D5 %, de NaCl 0,9 % et/ou de
= Digitale D5 %NaCl 0,45 %

= VitK

COMITE DE REPRESENTATIONS ClI
=  Comité gestion des risques : Johanne Bélanger, coordonnatrice d’activités
= Comité de construction : Nathalie Bigras, infirmiere & la gestion et a la standardisation des produits
= Comité d'orientation : Manon Dinel
= Comité local d'implantation des IPS : Manon Dinel

FORMATION ET REPRESENTATION EN LIEN AVEC LE MANDAT DU ClI
= Collogue de I'Ordre régional des infirmiéres et infirmiers régions Lanaudiére/Laurentides juin 2010
= Colloque des Cll 2010
= Assemblée générale et colloque de I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec 2010

OBJECTIFS 2011-2012

= Sassurer de I'application du cadre de pratique en soins infirmiers et de I'utilisation optimale de la
fonction clinique de l'infirmiére et de l'infirmiére auxiliaire;

= S'assurer de la mise en ceuvre et du suivi du plan d’action en PCI;

= Sassurer de la mise en place de stratégies pour la mise a jour et le développement des
compétences cliniques du personnel des soins infirmiers;
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= Sassurer que le CIIA ait le soutien nécessaire pour qu'il soit fonctionnel;

= Sassurer d’obtenir les résultats des audits cliniques en lien avec l'inspection professionnelle et
s'assurer de la mise en place de plans d’action permettant d’améliorer la qualité de la pratique au
besoin;

= Procéder a la révision des reglements du ClI et du concours infirmiére émérite.

Lu et approuvé par :
Manon Dinel
Présidente du ClI
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Annexe 4 : Rapport annuel du conseil multidisciplinaire (CM)
Il nous fait plaisir de vous présenter le rapport annuel du conseil multidisciplinaire pour 'année 2010-2011.

Mandat général
Le CM formule des avis et des recommandations a la Direction générale et au conseil d’administration sur :

= L’appréciation et 'amélioration de la qualité de la pratique professionnelle;
= Ladistribution appropriée des soins et services;

= |'organisation scientifique et technique;

= Le maintien et 'amélioration de la compétence de ses membres.

Le CM a un pouvoir d'influence, conformément aux articles 226-230 de la Loi sur les services de santé et de
services sociaux (LSSSS) (1991).

Objectifs spécifiques au cours de I'année
= Encourager la formation d’autres comités de pairs pour améliorer la qualité des services;

= Encourager la mobilisation des membres du CM par une visibilité¢ accrue du CM auprés de
I'ensemble des professions représentées;

= Formuler des avis et contribuer activement a la démarche de réorganisation du continuum de
services au CSSS.

Composition du CM

Tous les professionnels de la santé et des services sociaux titulaires d’un diplébme de niveau collégial ou
universitaire, a I'exception des infirmiers, dentistes, pharmaciens et médecins.

Notre CM compte un peu plus de 350 membres appartenant a une trentaine de titres d’'emploi différents.

Composition du comité exécutif
Membres élus :

= Héopital : Marie Bergeron (présidente), Véronique Laurin (secrétaire)
= CLSC: Manon Gaudreault (vice-présidente), Robert Leduc
= Hébergement : Lorraine Rooke

Membres ayant joint en cours d’année (postes vacants) :
= Hopital : Chantal Savard, Cynthia Filion
Membres cooptés : Annie Lapierre, Danielle Leroux, Elizabeth Lucio

Membres de la direction : Joanne Béland (directrice des services diagnostiques et multidisciplinaires),
Roch Martel (directeur général)

A noter que le directeur général s'est fait remplacer & quelques reprises par le directeur général adjoint,
Bernard Guindon, pour assister aux réunions du CM.

Représentants du CM au conseil d’'administration : Michel Pelletier et Mélissa Payer
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Bilan des activités

Nombre de réunions du CM et taux de participation :
= Une assemblée générale annuelle tenue le 14 avril 2011
= Taux de participation : (quorum de 10 %)

Nombre de réunions du comité exécutif et taux de participation :
= Cing réunions formelles tenues entre le 31 mai 2010 et le 11 avril 2011
= Taux de participation : 80 % (varie entre 70 % et 100 %)

A noter que plusieurs membres se sont absentés en raison de congés de maternité ou congés sans solde
(postes vacants en cours d’année).

Chaque réunion formelle est précédée d’'une réunion informelle qui permet de préparer et avancer les
dossiers.

Nombre de réunions des divers autres comités

Comités de pairs :
= Pas de nouveaux comités de pairs.

Autres comités et leurs représentants :
=  Comité de gestion des risques et de la qualité : Diane Girard (quatre réunions dont une absence)
= Comité de construction : Michel Pelletier (trois réunions)
= Comité d'éthique clinique : Marie Bergeron, Manon Gauthier et Robert Jacques (cing réunions)
= Comité d'orientation pour la Planification stratégique 2010-2015 : Marie Bergeron (quatre réunions)

Création de comités de pairs et principaux avis et recommandations rendus par ceux-Ci

L’année en cours n'a pas donné lieu a la création de nouveaux comités de pairs. Par contre, une rencontre
de suivi des quatre comités de pairs ayant déposé leurs travaux, en décembre 2009, a été réalisée, et ce,
dans chacune des disciplines suivantes : ergothérapie, nutrition clinique, physiothérapie et travail social.

En décembre 2010, un représentant de chacun des quatre comités de pairs est venu présenter au CECM et
aux cadres concernés les recommandations révisées des travaux de I'année derniere concernant la
réorganisation des services professionnels du CSSS dans un but d’améliorer le continuum de services.

Recommandations émises au cours de I'année, sur la distribution appropriée des soins et services
dispensés par les membres

Avis déposé au CM par les inhalothérapeutes du soutien a domicile du CLSC concernant les services de
soins respiratoires a domicile compromis et les impacts sur la qualité des services offerts a la clientéle
(automne 2010).

Avis émis au cours de I'année par le CM au directeur général
Avis concernant la Fonction de répondant professionnel (février 2010).
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Résultats obtenus en égard aux objectifs fixés

Les trois objectifs principaux poursuivis par le CM ont globalement été atteints :

1)  Encourager la mobilisation des membres du CM par une visibilité accrue du CM auprés de I'ensemble
des professions représentées :

= Rencontres d'information organisées par les membres de I'exécutif du CM auprés de plusieurs
équipes de professionnels;

= |nvitations de membres du CM & une réunion formelle du CECM afin de favoriser le recrutement de
nouveaux membres dans I'exécutif et de mieux connaitre les réalités cliniques dans leur profession
respective;

= Rédaction d'articles dans le journal « Quoi de neuf...? »;

= Suivi des cahiers de promotion des professions en collaboration avec le Service des
communications (échéancier établi : lancement des 2¢ et 3¢ cahiers prévu prochainement);

= Participation au congrés annuel organisé par I'Association des conseils multidisciplinaires du
Québec;

= Mise a jour du dépliant de présentation du conseil multidisciplinaire.

2) Formuler des avis et contribuer activement a la démarche de réorganisation du continuum de services
au CSSS :

=  Proposition de mise en place de répondants professionnels au CSSS avec définition du réle;

= Analyse des conclusions du projet « Défi Continuum » et suivi aupres des gestionnaires impliqués
de la Direction de la clientéle en perte d’'autonomie pour favoriser la mise en place de certains
changements pouvant améliorer la qualité et le continuum de services;

= Discussions concernant la formation continue des membres du CM, demande d’accés au tableau
des formations octroyées et a la nouvelle entente avec 'APTS pour les critéres de remboursement
des formations.
3) Encourager la formation d’autres comités de pairs pour améliorer la qualité des services :
= Un projet de comité de pairs pour les psychoéducateurs a été abordé en début d’année. Il n'a
finalement pas été mis en place, en raison du départ du porteur de dossier.

Perspectives d’actions pour la prochaine année

Les objectifs pour I'année 2011-2012 seront définis par le nouveau CECM lors de sa premiéere réunion.
Notamment, le CM pourra remplir son mandat en encourageant la formation de comités de pairs, en
formulant des avis pour une distribution appropriée de soins et services par les professionnels et en
proposant des améliorations qui favoriseront le maintien et 'amélioration de la compétence de ses
membres.

Conclusion

Le conseil multidisciplinaire a contribué a améliorer la qualité des services offerts au CSSS en remplissant
son mandat par ses avis, ses discussions et sa collaboration avec les membres de la direction. L'exécutif du
CM a fait preuve d’analyse critique, de dynamisme et de créativité.

Soyez assurés de I'engagement du CM dans la suite des activités.

Marie Bergeron, présidente du CM
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Annexe 5 : Rapport annuel du commissaire local aux plaintes

MOT DU COMMISSAIRE LOCAL AUX PLAINTES ET A LA QUALITE DES SERVICES

Dans le cadre du mandat confié par le conseil d’administration du Centre de santé et de services sociaux
(CSSS) du Lac-des-Deux-Montagnes, le commissaire local aux plaintes et a la qualité des services est
responsable envers I'établissement du respect des droits des usagers, de leur satisfaction et du traitement
diligent de leur plainte, et ce, conformément a l'article 33 de la Loi sur les services de santé et services
sociaux (LSSSS).

De plus, il a I'obligation de préparer et présenter au conseil d’administration, pour approbation, le rapport
visé a l'article 76.10, auquel il integre le bilan annuel de ses activités ainsi que le rapport du médecin
examinateur visé a l'article 50 et celui du comité de révision visé a l'article 57 de la LSSSS.

Ainsi, en cette année de mandat, nous avons maintenu la promotion du régime d’'examen des plaintes et
avons maintenu la visibilité du régime, dans chacune des installations de I'établissement.

L’application de la procédure d’examen des plaintes a permis d’orienter nos gestes et nos actions dans la
mise en place de mesures permettant de contribuer a I'amélioration de nos services. Ces résultats
n’auraient pu se réaliser sans I'apport de tous les gestionnaires dans la recherche de solutions pour réduire
les éléments de non-qualité.

Le présent document vous présente les résultats des activités de I'année 2010-2011 du bureau du
commissaire local aux plaintes et a la qualité des services.

Jacques Lareau
Commissaire local aux plaintes et a la qualité des services
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ASPECT QUANTITATIF

Nombre de dossiers gérés au bureau du commissaire local aux plaintes et a la qualité des services
(CLPQS):

=11 (=Y 104
PlAINIES MEBAICAIES ...ttt sttt e e st b e st e st e b e s b e st et e s b et ebe s b e e sbesbebesbestanesbesnans 34
TRL T A=Y L (0] 60
ASSISTANCES ...ttt ettt ettt ettt e ettt et a et e a e e At e et e et et et e et e et e re e Rt et et e bt et ertete st et e reneeaes 77
CONSURALIONS ...ttt ettt ettt sttt sttt e st e e st e s eebe st e saebe s b e st ebe st e seebesbeseebeabeseebesbeseebesbesaebesbeseebesbeseas 31

EXAMEN DES PLAINTES

¢ Nombre de doSSIErs de PIAINTES .....cccueiiiiiiiiiiirrs e 104
% Installations visées :
0 Hopital de SAINt-EUSIACHE ........cueueie s 89
O CLSC Jean-OlivIEr-CRENIET ..ot 13
0 Centre d'hébergement de Saint-EUStaChe. ..o 2
0 Centre d’hébergement de SaINt-BENOTL ...........cccceviiiiiiccce e 0
% Ressources intermédiaires :
O MANOIE Q'OKA ..ttt 0
O Pavillon SQINE-LOUIS ........cveuieieiricieies et 0
O BAUMO ottt 0
++ Statut des plaintes :
O ACHT. b 1
L T O o TSP 0
O FEIME ..o 103
+¢+ Orientation pour études disciplinaires NON MEAICAIES...........cccereriririieirerr e 0
¢ Nombre de plaintes SANS MESUrES COIMECHVES .........cevereieiriiii s 73
¢ Nombre de plaintes aveC MESUrES COIMECHVES .........ceuereireiiii s 31
% Plaintes rejetées sur eXamen SOMMAIIE ...t 18
¢ Plaintes abandonnées Par FAUIBUN .........cccvoiiiriicc e 0
s Délai d’examen des PlaNtES @ (JOUFS)......cvvuiureireirieieisiesneieies b 19
¢ Nombre de plaintes avec recours au Protecteur du CILOYEN .......cocvvvvvvccecciceier e 3
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DEMANDES D’'INTERVENTIONS

s L8 NOMDBIE AINEBIVENTIONS. ... .cuiiviieciecte ettt sttt st s bt e st s et e s b s bsebs st e bs s b s saans 60
+»+ Installations visées :
O Hopital de SaINt-EUSIACHE ........cueuiiiiccce e 48
O CLSC JEAN-OlVIEr-CRENIET ......cvviviieceiste sttt sttt st st sa b seens 8
0 Centre d’'hébergement de SaiNt-EUSIAChE.........ccvicviiciceccc e 4
0 Centre d'hébergement de SaINt-BENOTL ...........coveriiiriice e 0
+» Ressources intermédiaires :
Lo 1V = o o 110 IO L TR 0
O Pavillon SAINT-LOUIS .....cueiceiseieei ettt sttt st s st b s st bs st sens 0
(o T = 711 T TR 2
++ Statut des demandes d'intervention :
Lo o111 T 0
Lo T 70 o [V [T 0
Lo T = (1< T 60
+» Nombre d'interventions SaNS MESUIES COMTECLVES ........cuviriiiriici i 60
+»» Nombre d'interventions avec MESUIES COMTBCEIVES ......c.ccviiieeiieiieicec et s 0
DEMANDES D’ASSISTANCE
«»» Nombre de demandes d'aSSIStANCE. ..........ccvevieeeiieeecee ettt s 74
% Objets des demandes d’assistance :
[ T X oo cYo3 o] 25
O S0INS B SEIVICES QISPENSES ....ocvveviiiiiiieieieisisi sttt bbbt b et s s 7
o0 Organisation du milieu et des ressources Matérielles ...........ccocveevviereceeiss s 11
O ASPECLTINANCIET ...t b bbbt 7
O DrOItS PAMICUNIETS .....eveeeieieecieiee ettt enen 17
0 Relations iINterpersONNEIIES ...t een 6
(o T NV (=TT 1

DEMANDES DE CONSULTATION

R/
0’0

Nombre de demandes de CONSUITATION ........ooieieeie ettt e st se et st et e e sressesreareseeaneas 31
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FAITS SAILLANTS DE L’'EXAMEN DES PLAINTES

Trois dossiers sur un total de cent-quatre dossiers de plaintes ont fait I'objet d’'un recours auprés du
Protecteur du citoyen. Deux de ces trois dossiers sont encore actifs a ce niveau ce qui peut étre interprété
comme un indicateur de satisfaction des usagers qui ont eu recours au bureau du CLPQS.

Pour ce qui est des usagers du territoire du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes qui ont eu recours au
Centre d’assistance et d’accompagnement aux plaintes (CAAP) Laurentides en cours d’'année, 38
personnes sur un total de 178 se sont prévalues de ce soutien, soit 78 % du nombre de dossiers qui ont été
traités uniquement au niveau local. Le soutien se répartit comme suit: demandes d'information (10),
services conseils (8), plaintes (20).

Le délai du traitement des plaintes des usagers prescrit par la LSSSS a été respecté (délai moyen de
traitement : 19 jours).

Diminution de 1 % du nombre de dossiers traités au bureau du commissaire comparativement a I'année
précédente.

Des 164 dossiers regroupés plaintes et interventions, il y a eu 31 dossiers qui ont généré des mesures a
I'établissement.

OBJETS D’INSATISFACTION DE L’'ENSEMBLE DES DOSSIERS

®  S0INS B SEIVICES QISPENSES. .. .vviieircectetis sttt bbbt b s st b et b snas 69
©  ACCESSIDIIIEE ...ttt 66
®  ASPECEFINANCIET ...ttt ettt 56
o Relations iNtErPEIrSONNEIIES. .......cvcvvvevceeeecrceee et sepeperenas 46
L B o] S o= [0 £ PR SRSTT 39
e Organisation du milieu et resSources MAtEriElles ...........ccvvirrieriir s 32
o Autres ODJEetS A AEBMANTES .........civiviicircei e 3

Il est important de noter qu'une plainte d'usager peut impliquer plus d'un objet de plainte. Les objets de
plaintes sont présentés par ordre d'importance, ce qui permet de mettre en lumiére que 43 % des objets
référent aux soins et services et I'accessibilité aux soins. Au 1¢r avril 2011, un dossier de plainte était en
cours de traitement au niveau du Protecteur du citoyen dont la conclusion de cette instance ne comportait
pas de recommandation a I'établissement. Pour ce qui est de I'année 2010-2011, trois dossiers ont fait
I'objet d’'un recours au niveau du Protecteur du citoyen dont deux sont toujours actifs & ce niveau et un
fermé sans recommandation a I'établissement.

Finalement, aucun dossier de plainte n'a engendré au cours de I'année 2010-2011 I'étude d’éventuelles
mesures disciplinaires applicables a un membre du personnel.

SATISFACTION DES USAGERS

o Lettres de remerciemMENTS MEGUES .......c.cueuiiriririeicieieierir ettt es ettt eseaeb s 119
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ASPECT QUALITATIF

Mesures et recommandations

En fonction de ces objets d'insatisfaction, il y a eu 31 dossiers de plaintes et de demandes d'intervention
pour lesquels des mesures correctives ont été adressées aux différentes directions sur un total de
164 dossiers, ce qui représente 19 % des dossiers étudiés.

Le tableau suivant présente un état de situation des principales actions réalisées par chacune des
directions concernées, découlant des recommandations émises par le CLPQS en début d’année.

ACCESSIBILITE

ACTIONS REALISEES /EN COURS

Revoir les processus entourant la confection des
programmes opératoires pour assurer la
coordination de la clinique de pré-admission
avec le bloc opératoire.

Groupe de travail en cours, concernant la révision des
processus entre 'admission et la pré-admission pour faciliter
la préprogrammation opératoire.

Revue du processus de cheminement de la requéte
opératoire.

(Echéance été 2011)

Réviser et optimiser 'ensemble des processus
impliqués dans I'endoscopie, de fagon a ce que
la clientéle regoive le service par une prise en
charge plus adéquate.

Mise a jour des statistiques sur la productivité de la clinique
d’endoscopie et présentation aux médecins prochainement.

Revue de plusieurs processus, fonctions du personnel par
titre d’emploi. (échéance automne 2011).

Groupe de travail en cours sur le renouvellement de
I'équipement et travaux dans des nouveaux locaux pour
favoriser un meilleur plateau technique

(échéance hiver 2012).

ASPECT FINANCIER

ACTIONS REALISEES /EN COURS

Qu'il'y ait concertation entre la Direction des
services professionnels, la Direction de la
clientele en santé physique et la Direction des
ressources informationnelles et du génie
biomédical afin que I'information nécessitant le
mouvement d’'un usager d’un type de chambre
vers un autre soit transmise de I'unité de soins
vers 'admission, puis de 'admission vers la
perception.

Emission en janvier 2011 de notes de service & tous les
gestionnaires réitérant les consignes en regard des frais de
chambre.

N.B. Voir commentaire du commissaire, dans la section
« aspect financier » en page 104, du présent rapport.

RELATIONS PERSONNELLES

ACTIONS REALISEES /EN COURS

Que la Direction des ressources humaines
conclue des ententes de services avec les
différentes agences de placement en prenant
soin d'inclure que la procédure d'examen des
plaintes du CSSS et le respect du code d’éthique
font partie intégrante de I'entente.

1) Dorénavant sera inclus dans les contrats des travailleurs
autonomes et des agences en personnel, que ces personnes
seront soumises a la procédure d’'examen des plaintes et
copie de la procédure sera jointe en annexe.

2) Demande faite & 'Agence d’étre intégré dans le processus
d’appel d'offres régional.

3) Pour les agences qui n'ont pas de contrat ou d'entente de
service, une communication leur sera acheminée afin de
préciser les mémes conditions qu'au point 1.

(échéance juin 2011)
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SOINS ET SERVICES DISPENSES

ACTIONS REALISEES /EN COURS

e Que la Direction des services diagnostiques et
multidisciplinaires se concerte avec la Fondation
Hépital Saint-Eustache afin que soit revu le
mécanisme de sollicitation pour s’assurer que
I'établissement respecte intégralement Iarticle
27.3 de la LSSSS.

Démarche auprés de 'AQESSS pour 'obtention des
exigences légales a jour ainsi que du processus propose.

Demande faite auprés d’autres établissements pour
I'obtention de leur processus de sollicitation.

Les principaux aspects sur lesquels nous devrons
possiblement orienter nos travaux sont :

- Revoir le rapport Logibec (fournisseur informatique);

- Mettre en place un mécanisme d’autorisation par
lusager;

- Revoir la lettre de sollicitation;
- Ecrire une procédure conforme aux exigences;

- Revoir I'entente entre la Fondation et le CSSS du Lac-
des-Deux-Montagnes.

e Que la Direction de la clientele en perte
d’autonomie (DCPA) voit a la faisabilité de
regrouper a un seul endroit les lits destinés a la
clientele des soins palliatifs afin d’étre en mesure
de former et maintenir les compétences des
intervenants attitrés a cette catégorie de
clientéle.

La DCPA a piloté une démarche d’élaboration du Plan
d'affaires pour les personnes en perte d’autonomie. Une des
orientations stratégiques retenues au Plan d'affaires est la
suivante :

- Consolider une approche de soins de fin de vie en
contexte de soins de longue durée

Dans ce sens, la Direction favorise une approche élargie a
I'ensemble de la clientéle pour les soins de fin de vie. Ainsi,
une approche interdisciplinaire est a consolider non
seulement pour les lits destinés a la clientéle en soins
palliatifs, mais pour I'ensemble de la clientele vulnérable qui
traverse cette derniére étape de la vie. Les premiéres actions
posées sont :

- Laformation d'une coordonnatrice en hébergement,
comme formatrice pour soutenir I'implantation d’'une
approche interdisciplinaire, offerte par I'lnstitut
universitaire de gériatrie (réalisé automne 2010);

- Laformation de I'ensemble des préposés dans le cadre
du programme AGIR sur les soins palliatifs (réalisé).

e Que la Direction des services techniques évalue
la faisabilité qu’un repas soit offert a un parent,
en pédiatrie, en méme temps que ceux des
enfants pour augmenter la satisfaction du parent
qui cohabite avec son enfant.

Les résultats de I'évaluation ont amené la Direction a ne pas
recommander d’offrir un repas aux parents. Par ailleurs, la
priorité a été la mise en place de services que les parents
puissent dormir dans les chambres. De plus, les parents ont
acces a la cafétéria, selon les heures d’'ouverture, ainsi
qu'aux distributrices offrant un menu équivalent et au méme
prix que celui de la cafétéria.
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Enjeux et préoccupations

L'analyse des plaintes, les consultations et interventions faites tout au long de I'année, nous permet de
dégager les principaux enjeux et préoccupations qui devront nous guider afin d'étre proactifs dans
I'amélioration de la qualité des services pour 2011-2012.

ACCESSIBILITE

Comme en 2009-2010, il nous a été souvent rapporté qu'il est irritant de subir des reports de chirurgie. La
compilation du nombre de reports de chirurgie nous donne, pour 2010-2011, 333 par rapport & 303 en
2009-2010.

En conséquence, puisque ces reports sont toujours aussi nombreux que I'an passé, nous réitérons que la
recommandation formulée & ce chapitre demeure toujours d’actualité. Les efforts de tous les acteurs
concernés devront donc se poursuivre.

Depuis 2008-2009, plusieurs travaux ont été faits afin d’améliorer les délais d’attente a I'urgence. Il n'en
demeure pas moins que les délais restent encore longs. Ceci se traduit par le fait que, d’'une part, 'urgence
a connu un taux journalier d’occupation d’au moins 200 %. D’autre part, sur les 39 297 inscriptions qui ont
été enregistrées a l'urgence en cours d’année, 9 508 usagers ont quitté sans voir le médecin de garde, ce
qui représente 24,2 % des inscriptions. Il n’est donc pas surprenant que plusieurs usagers aient contacté le
bureau du CLPQS afin de dénoncer cette situation. En conséquence, la poursuite de la mise en place d’un
plan d’action a I'automne 2010 pour améliorer le fonctionnement de I'urgence, les nouveaux aménagements
physiques et l'arrivée de nouveaux médecins en cours d’année doivent permettre d’envisager des
retombées significatives, notamment sur une meilleure prise en charge de la clientéle dans son ensemble.

Enfin, au niveau de la gestion des rendez-vous, & chaque semaine, il a été possible de constater que la
clinique externe d’'orthopédie accusait des retards importants dans I'heure des rendez-vous octroyée. Ces
retards peuvent aller au-dela de quatre heures. Ainsi, la clientéle touchée par ces retards interpréte cette
situation comme un manque de respect & son égard. A maintes reprises, nous avons regu des personnes
en attente de voir I'orthopédiste qui sont venues nous faire part de ce manque de respect et des impacts de
ces délais pour la clientéle.

ASPECT FINANCIER

Malgré les mesures mises en place pour réduire les plaintes en regard des frais de chambre, les problemes
demeurent tout aussi présents. Nous devrons, avec les directions concernées, revoir la recommandation
faite a ce chapitre en 2010-2011 afin de mieux cibler le ou les processus en cause. Ce réajustement est
d’autant plus pertinent compte tenu de I'implication de plusieurs services.

RELATIONS INTERPERSONNELLES

A ce niveau, plusieurs plaintes mettent en relief une insatisfaction en regard de lattitude et du
comportement du personnel. La démarche entreprise en cours d’année pour réviser le code d’éthique devra
permettre assurément de guider nos gestes en termes de fagons de faire et fagons d'étre, envers notre
clientéle.

SOINS ET SERVICES DISPENSES

En cours d’année, nous avons été interpellés concernant des insatisfactions touchant des composantes de
I'approche milieu de vie en centre d’hébergement telles que : le temps de réponse aux cloches d’appel lors
de l'activité repas et la réponse aux besoins de soins des résidents. La vulnérabilité des personnes agées
nécessite d'apporter une plus grande attention a l'intégration de I'approche milieu de vie dans les gestes et
actions quotidiennes de notre personnel auprés des résidents.
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BILAN DES ACTIVITES DU CLPQS
Application de la procédure des plaintes

L'application de la procédure d’examen des plaintes a eu comme résultats :

= Que les conclusions soient livrées aux plaignants dans le délai prescrit par la LSSSS, soit un délai
moyen de 19 jours;

= Davoir eu trois dossiers de plaintes portés a la connaissance du Protecteur du citoyen dont un qui
n'a pas engendré de recommandation a I'établissement.

Promotion de I'indépendance du réle du CLPQS

= Avlautomne 2010, il y a eu rencontre des directions du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes et de
leurs gestionnaires respectifs;

= ATété 2010, un programme de formation traitant de Iégitimité contre légalité a été élaboré dans le
but d’étre offert, au cours de I'année 2010-2011, aux gestionnaires de la Direction de la clientéle en
perte d’autonomie et de la Direction des services techniques.

Promotion du régime d’examen des plaintes
En partenariat avec le comité des usagers du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes :

= Collaboration pour la parution dans le journal interne « Quoi de neuf...? » et le journal local
« L'Eveil » de six articles portant sur les droits des usagers.

Participation au comité de vigilance et de la qualité

= Entre le 1¢" avril 2010 et le 31 mars 2011, il n’y a eu qu’'une rencontre réguliere du comité pour
laquelle le CLPQS était présent. Ceci s’explique par le fait qu'il y a eu des absences imprévues du
personnel du bureau du commissaire local aux plaintes et a la qualité des services.

CONCLUSION

Encore une fois, il nous est permis de conclure que l'implication des gestionnaires et 'engagement des
intervenants de tous les niveaux démontrent que I'amélioration de la qualité des services rendus par le
CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes & sa population demeure une priorité. Au nom des usagers du CSSS
du Lac-des-Deux-Montagnes, nous les remercions.

Forts de cette implication, nous escomptons mettre 'emphase, pour 2011-2012, sur les suivis découlant des
mesures correctives et recommandations, ceci est dans le but de mesurer les impacts en termes de
résultats concrets sur 'amélioration de nos services.

Je profite aussi de l'occasion pour remercier personnellement docteure Suzie Daneau, médecin
examinateur, pour sa disponibilité et sa précieuse collaboration & I'amélioration de la qualité des services
médicaux, ainsi que mesdames Claudette Massé et Suzanne Quesnel, toutes deux adjointes
administratives, pour leur accueil et leur professionnalisme face a la clientéle du bureau du commissaire
local aux plaintes et a la qualité des services.

Finalement, merci au conseil d’administration, au comité de vigilance et au comité de révision du CSSS du
Lac-des-Deux-Montagnes pour leur souci constant & 'amélioration de la qualité des soins et des services.
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RAPPORT ANNUEL DU MEDECIN EXAMINATEUR

Nombre de plaintes, objets, distribution
Le médecin examinateur a traité 31 plaintes. Une de ces plaintes concernait trois médecins différents.

Distribution :

Huit plaintes visaient le Département de I'urgence;
Cing plaintes visaient la médecine générale;
Trois plaintes visaient I'urologie;

Trois plaintes visaient la gynécoobstétrique;
Deux plaintes visaient la radiologie;

Deux plaintes visaient la médecine interne;
Deux plaintes visaient la neurologie;

Deux plaintes visaient la psychiatrie;

Une plainte visait la pneumologie;

Une plainte visait la gastroentérologie;

Une plainte n'indiquait pas le médecin visé,

Faits saillants

Onze dossiers ont été fermés a la demande du plaignant. Huit de ces onze fermetures se sont
faites aprés une intervention relative a la plainte (assistance, intervention, sensibilisation);

Trois plaintes ont été rejetées en raison de leur frivolité ou de leur mauvaise foi;

Trois plaintes ont été jugées non recevables parce qu’elles ne concernaient pas un membre de
notre CMDP (conseil des médecins, dentistes et pharmaciens);

Cing plaintes concernaient le comportement du médecin;
Une de ces plaintes a été déposée par deux infirmiéres;

Trois médecins ont été rencontrés relativement a leur comportement, un de ces médecins s'est
spontanément excusé auprés de la patiente;

Deux plaintes concernaient un diagnostic initialement manqué a l'urgence;

Une plainte concernait des difficultés vécues par une patiente lors d’un transfert vers I'Hopital
Sainte-Justine.

Recommandations

Trois médecins ont été visés par des recommandations qui ont été portées a leur dossier
professionnel;

D’autres recommandations ont été adressées aux personnes suivantes :

*  Audocteur André Simard, directeur des services professionnels, conjointement avec la
docteure Karine Boily, chef du Département d’obstétrique-gynécologie :

- Jai recommandé d'établir un contact avec leurs homologues de I'Hépital Sainte-Justine
visant a faire confirmer la procédure de transfert qui doit étre utilisée pour les cas de
syndrome transfuseur-transfusé;

A madame France Granger, infirmiére-chef & l'urgence :

- Jai recommandé d’informer le personnel qu'ils doivent prévenir le médecin responsable
de l'urgence lorsqu’un patient présente de nouveaux symptdmes au moment du congé
afin qu'il soit réévalué avant le départ.
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- Deffectuer un rappel auprés des commis de I'urgence afin qu'ils soient toujours en
mesure d'assister les professionnels demandés en consultation pour leur indiquer ol se
situe le patient qui doit étre vu.

- De voir de quelle fagon on pourrait faciliter la compréhension pour ce qui est de la
disposition des patients et des dossiers (a I'urgence) et de faire un rappel a cet effet,
lorsque les modifications physiques des lieux seront achevées.

Nous espérons que la mise en place de ces recommandations permettra I'amélioration des soins et des
services dans notre CSSS.

Docteure Suzie Daneau
Médecin examinateur

Rapport annuel du comité de révision

Le comité de révision est institué par le conseil d’administration pour réviser le traitement accordé a
I'examen des plaintes effectué par le médecin examinateur.

Le comité de révision est composé de trois membres nommés par le conseil d’administration de
I'établissement. Le président du comité est nommé parmi les membres élus ou cooptés du conseil
d’administration. Les deux autres membres sont nommés parmi les médecins, dentistes et pharmaciens,
sur recommandation du CMDP.

Le comité de révision a pour fonction, lorsque la demande lui en est faite par le plaignant ou par le
professionnel visé par la plainte, de réviser le traitement accordé a I'examen de la plainte d'un usager ou de
toute autre personne par le médecin examinateur.

Dans ce rapport, le comité de révision peut également formuler des recommandations ayant pour objectif
'amélioration de la qualité des soins ou des services médicaux, dentaires et pharmaceutiques dispensés
dans I'établissement.

Les trois membres du comité de révision de notre établissement sont :
= Monsieur Donald Tremblay, président
= Docteur Mathieu Labelle
= Docteure Diane Perry

En 2010-2011, le comité de révision a regu une demande de révision. Le dossier de plainte portait sur les
services professionnels d'un médecin de I'Hopital de Saint-Eustache, ainsi qu’un délai indu dans le
processus de transfert a I'HOpital Sainte-Justine.

Pour ce dossier de plainte, les membres du comité de révision ont demandé au médecin examinateur un
complément d’examen et qu’elle transmette ses nouvelles conclusions au plaignant.

Dans ce dossier, le comité de révision n’a pas fait de recommandation au conseil d’administration.

Donald Tremblay
Président
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Annexe 6 : Rapport annuel du comité de la gestion des risques

Le risque, c’est la vie méme. On ne peut risquer que sa vie.
Et si on ne la risque pas, on ne vit pas.

Amélie Nothomb
Extrait de Cosmétique de 'ennemi

Plus faibles sont les risques, meilleure est I'entreprise.
Sophocle

Extrait de Philoctete

On n’est jamais jugé sur un bilan,
mais toujours sur sa capacité a se projeter dans I'avenir.
Philippe Douste-Blazy

Extrait d'une entrevue dans Le Monde - 16 Juillet 2004

Régles d’interprétation

Selon le contexte, le genre masculin ou le genre féminin sont utilisés dans le présent rapport pour
en faciliter la lecture et la compréhension. L'utilisation du genre masculin inclut le genre féminin et
vice-versa, sauf si le contexte ne s’y préte pas.
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INTRODUCTION

La transparence : une valeur a partager

Au cours de la derniére année, le Centre de santé et de services sociaux (CSSS) du Lac-des-Deux-
Montagnes a publié sa Planification stratégique 2010-2015. Cette démarche est d’'abord issue d’une
profonde introspection organisationnelle doublée d'une analyse des besoins et des enjeux populationnels
au ceceur de notre territoire de desserte. Dans ce document phare, la transparence dans la conduite de nos
actions a été identifiée comme I'une des valeurs fondamentales pour notre organisation puisque, sans elle,
il ne peut y avoir la confiance et 'engagement collectif nécessaire pour parvenir a réaliser notre mission.

Avec I'occasion qui lui est donnée de présenter son rapport annuel, le comité de gestion des risques tient a
affirmer son appropriation de cette valeur fondamentale qui contribue a une saine gestion et qui se veut le
reflet d’une gouvernance honnéte et maitrisée. Aussi, pour le comité de gestion des risques, la
transparence témoigne d’'une volonté de rendre compte fidélement et clairement de ses objectifs et ses
réalisations pour améliorer la sécurité des usagers.

Ce rapport a pour objectif de fournir non seulement des informations pertinentes et utiles sur les activités
menées par le comité de gestion des risques au cours de la derniére année, mais, aussi et surtout, de faire
le point sur les activités liées a la surveillance et au controle des événements indésirables, de méme que
celles reliées a la promotion de la prestation sécuritaire des soins et des services.

Une année mouvementée

Trois personnes se sont succédées au poste de conseiller a la qualité au cours de I'année 2010-2011.
Aprés le départ en avril 2010 de la détentrice du poste et d’'un intérim de deux mois, le poste a finalement
été comblé en juin de la méme année.

Par ailleurs, la seconde visite d’agrément de I'histoire du CSSS étant prévue pour octobre 2011, 'ensemble
des efforts par le conseiller a la qualité a surtout été consacré, jusqu’a la fin de I'année, a la préparation de
cette visite, notamment par la planification et la coordination de I'autoévaluation de nos soins et services.

Implantation du Systéme d’information sur la sécurité des soins et services (SISSS)

En 2006, le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a proposé une nouvelle version du
formulaire AH-223 CSSS-1 qui se décline maintenant en trois volets distincts : un formulaire de déclaration
des incidents et accidents, dont l'utilisation est obligatoire, un formulaire d’analyse détaillée ainsi qu’un
formulaire de divulgation, dont I'utilisation est encore facultative.

En 2008, le MSSS propose son Systéme d'information sur la sécurité des soins et des services (SISSS) qui
inclut non seulement les trois déclinaisons du formulaire AH-223 CSSS-1, mais, également, une application
informatique (disponible sur plateforme web) permettant de constituer le registre local des incidents et
accidents de I'établissement. Ce systéme d'information vise a soutenir les établissements du réseau, dans
l'obligation qui leur est faite en fonction de I'article 183.2 de la Loi sur les services de santé et les services
sociaux (LSSSS), d'assurer la « mise en place d’'un systéme de surveillance incluant la constitution d’un
registre local des incidents et accidents pour fins d’analyse des causes des incidents / accidents ».

Si 'implantation du volet déclaration du nouveau formulaire AH-223 CSSS-1 s’est faite sans probleme par le
passé, il en est tout autrement de lapplication informatique proposée par le Ministere. Plusieurs
problématiques ont longtemps persisté concernant la compilation et I'utilisation des données provenant de
la déclaration des incidents et des accidents. L'année 2009-2010 a été consacrée a I'implantation de la
version 1.1 du logiciel, ce qui a notamment demandé un deuxiéme paramétrage complet du logiciel.
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Malgré cette nouvelle mouture du logiciel, nous avons di composer pendant quelques mois avec des
problemes techniques sérieux nuisant a la gestion de I'information provenant des déclarations d'incidents et
d’accidents. Par ailleurs, il demeure toujours impossible d'avoir accés a des compilations statistiques
répondant & nos besoins de gestion des risques et pouvant nous permettre de maximiser nos activités de
prévention des événements indésirables.

Il importe cependant de dire que le travail de paramétrage a été mené a bien. La structure documentaire du
logiciel correspond maintenant a la structure de l'organisation, ce qui permettra une comparaison des
données sur une base commune pour les années subséquentes.

Systématisation du programme de gestion des risques

Les travaux amorcés par le comité de gestion des risques au cours de I'année 2010-2011 vont dans le sens
d’'une plus grande systématisation des processus de gestion des risques. Le but visé est d'étre en mesure
de se doter des moyens nécessaires pour permettre une intégration et une vision claire des diverses
activités de gestion des risques au sein du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes. Les objectifs annuels du
comité pour I'année a venir confirment par ailleurs cette orientation.

MANDAT ET COMPOSITION DU COMITE DE GESTION DES RISQUES

Mandat du comité de gestion des risques

En vertu de I'article 183.2 de la LSSSS, le comité de gestion des risques a pour fonction de rechercher, de
développer et de promouvoir des moyens visant notamment a :

= |dentifier et analyser les risques d'incidents ou d’accidents en vue d'assurer la sécurité des
usagers et, plus particuliérement, dans le cas des infections nosocomiales, en prévenir I'apparition
et en contrbler la récurrence;

= S'assurer qu'un soutien soit apporté a la victime et a ses proches;

= Assurer la mise en place d’un systéme de surveillance incluant la constitution d'un registre local
des incidents et des accidents;

= Recommander au conseil d’administration de I'établissement la prise de mesures visant & prévenir
la récurrence de ces incidents et accidents, ainsi que la prise de mesures de contréle, s'il y a lieu.

Composition du comité de gestion des risques

Le comité de gestion des risques est composé de dix membres provenant de diverses instances
décisionnelles et consultatives, programmes et services du CSSS. Les membres sont recrutés en fonction
de leur intérét manifesté pour la gestion des risques tout en privilégiant une représentativité des diverses
missions du CSSS.

Tableau 1.1
Composition du comité de gestion des risques au 31 mars 2011

Nom Fonction au sein du comité

Johanne Bélanger Vice-présidente et représentante du conseil des infirmiéres et infirmiers
Roxanne Desjardins Représentante du CLSC

Claudine Simard Présidente du comité de gestion des risques

Jean-Sébastien Thouin Secrétaire

Manon Dinel Représentante de la Direction des soins infirmiers et de la qualité
Diane Girard Représentante du conseil multidisciplinaire
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Dre Caroline Lavigne Représentante du conseil des médecins, pharmaciens et dentistes
Bernard Guindon Représentant de la Direction générale

Rock Paquet Représentant du comité de direction

Line Readman Représentante des usagers

Fréquence des rencontres

Le comité de gestion des risques s'est réuni quatre fois au cours de I'année 2010-2011. Le taux de
participation aux rencontres témoigne de l'intérét et de l'implication de chacun des membres.

Tableau 1.2
Nombre de réunions et taux de participation au comité de gestion des risques

Date des réunions Présences Absences pTraél;)ér?ge
2010-05-31 7 3 70 %
2010-09-20 8 2 80 %
2010-12-06 7 3 70 %
2011-03-21 6 5 60 %

BILAN DES ACTIVITES DE GESTION DES RISQUES AU SEIN DU CSSS

Consolidation du registre local des incidents-accidents

Depuis 2008, I'obligation est faite aux établissements du réseau de la santé d'informatiser 'ensemble des
déclarations d'incidents/accidents sur I'application Web du SISSS, ou sur toute autre application certifiée et
homologuée par le Ministere. Par souci de conformité aux pratiques établies, le CSSS a opté pour
l'utilisation du logiciel fourni par le Ministére, d’autant que celui-ci est disponible gratuitement pour les
établissements du réseau de la santé.

Cependant, cette obligation a entrainé d'importantes conséquences pour la gestion des risques. Il faut
savoir que depuis sa création en 2006, ce service assume a lui seul la création du registre local de
I'établissement. De 2006 a 2008, il s'agissait simplement de compiler des statistiques dans une application
« maison » construite a I'aide d'un chiffrier électronique Microsoft Excel. Avec les nouvelles obligations
légales, il devenait impossible de poursuivre ['utilisation de notre logiciel et nous devions migrer vers I'outil
fourni par le Ministére. Depuis 2008, donc, il ne s’agit plus simplement de tenir a jour des statistiques, mais
bien d'informatiser I'ensemble de nos rapports d'incidents et accidents.

La culture de gestion des risques s'implantant graduellement, le nombre de déclarations a augmenté
continuellement au fil des années et dépasse maintenant le cap des 5000. Conséquemment,
linformatisation des déclarations est graduellement devenue I'activité principale du Service de gestion des
risques, laissant peu de place pour la mise en ceuvre d'activités de prévention et de soutien aux
gestionnaires, médecins et membres du personnel du CSSS.

Ceci étant, parallélement a l'implantation de la version 1.1 de I'application Web du SISSS en novembre
2010, un projet de décentralisation de I'information des déclarations au sein des diverses unités/services a
été mis en branle. L'objectif est de rendre le programme de gestion des risques plus réactif, en se dotant
des moyens techniques pour extraire et répertorier plus rapidement les informations contenues dans la
base de données issue de notre registre local. Conséquemment, le conseiller a la qualité peut se consacrer
a son mandat premier qui est de mettre en place et soutenir les activités inhérentes a la gestion des
risques.
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L’objectif visé était que la décentralisation soit complétée pour la fin de I'année financiére le 31 mars 2011.
Les dates inscrites dans le tableau 2.1 correspondent aux dates oU les personnes responsables
d’informatiser les déclarations dans les différents services ont été formées pour utiliser le logiciel.

Tableau 2.1
Portrait du résultat du projet de décentralisation de I'information des déclarations d’incidents/accidents
Date de formation Département
2011-12-01 Laboratoire
2011-01-17 2C-2E
2011-01-19 Médecine de jour
2011-03-03
2011-03-16 Unité des naissances
2011-03-22
2011-03-25 CHSB
2011-04-08 Chirurgie
CDJ - Cons. ext. — Clin. pré-adm.
2011-04-13 1 E et soins intensifs
2011-05-04 CLSC
2011-05-05 Bloc opératoire — Endoscopie — Stérilisation
Urgence
. 3C
A venir —juin 2011
Pharmacie
CHSE - SAD et autres services professionnels

Tableau de bord de gestion des risques

II's’agit d'un outil d'information construit avec le logiciel Microsoft Excel. Il présente, de fagon sommaire et
ciblée, les données présentes dans le registre local de I'organisation en fournissant a la fois une vision
globale et la possibilité de forer dans les niveaux de détails pour I'ensemble des unités, services ou
directorats.

Considérant le volume des événements indésirables déclarés, il met en évidence les résultats significatifs,
les exceptions, les écarts et les tendances afin de favoriser une prise de décision optimale et, au final, il
permet un meilleur contréle des risques présents dans notre CSSS.

Pour le moment, le tableau de bord permet de faire le suivi d'un indicateur simple, soit celui du volume
d'événements indésirables qu'il est possible de ventiler en fonction de criteres discriminatoires
prédéterminés (unité, gravité, type d’événement, quart de travail).

Cet outil devra cependant étre bonifié par I'ajout d'indicateurs composés permettant notamment de
normaliser les données afin de permettre un étalonnage sur une base objective.

Pratiques organisationnelles requises d’agrément Canada

Le comité de gestion des risques, de par son mandat, est particuliérement préoccupé par I'implantation et la
consolidation des pratiques organisationnelles requises (POR) en matiére de sécurité demandées par
Agrément Canada dans le cadre de notre démarche d’accréditation.
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En préparation a la prochaine visite d’agrément prévue pour le début du mois d’octobre 2011, un effort
important a été consenti afin de dresser un état de situation de l'implantation et de notre niveau de
conformité aux 35 POR dans les différents secteurs de I'organisation.

Pour ce faire, une application a été développée qui permet de visualiser et suivre I'état de situation de
limplantation des POR dans chacune des équipes qualité du CSSS. Cette application doit étre déployée
aupres des directeurs et chefs d'équipe qualité en juin 2011.

Surveillance de l'incidence des incidents et accidents

Assurer la sécurité des usagers est un objectif prioritaire et mesurable pour notre CSSS. Les incapacités
temporaires ou permanentes qui résultent des événements indésirables sont parmi les causes significatives
de morbidité ou de mortalité dont on doit se préoccuper.

Le suivi et I'analyse de ces événements, qu'il s'agisse d'incidents ou d’accidents, doivent permettre de
mettre en ceuvre les moyens nécessaires pour prévenir, sinon limiter les dommages.

Or, on ne peut corriger ou intervenir sur ce que I'on ignore. Voila pourquoi il importe, encore une fois, de
rappeler a quel point il est impératif de déclarer tout événement indésirable. Un événement déclaré
constitue le premier maillon du processus de gestion des risques. Des efforts importants ont été consentis
au cours des derniéres années pour s’'assurer que la personne qui constate un événement indésirable
dispose des connaissances et des moyens nécessaires pour le déclarer.

Visiblement, ces efforts ont porté fruits. Les chiffres qui suivent témoignent d’une culture de déclaration
vivante et bien implantée.

Encadré 2.1
Impact de l'implantation de la version 1.1 de I'application Web du SISSS

Avant de présenter les statistiques pour 'année de référence 2010-2011, il importe de considérer I'impact
de limplantation de la version 1.1 de I'application Web du SISSS sur le portrait statistique que nous
sommes en mesure de présenter dans ce rapport.

Cette mise a jour du systéme d'information nous a obligés a revoir méthodiquement et systématiquement
I'ensemble des paramétres du logiciel permettant de catégoriser les événements indésirables déclarés
(établissements, unités/services, types d’événements). Ceci étant, des erreurs dans le paramétrage initial
ont été constatées et corrigées. La plus importante de ces erreurs consistait a avoir autorisé, dans les
listes déroulantes permettant d'identifier les milieux de services, un champ intitulé « autre ». Cela posait
un probléme évident de catégorisation surtout lorsque le type d’événement déclaré est répertorié dans la
catégorie « autre type d’événement ». Il est alors impossible de savoir de quel type d’événement il s’agit
et ou celui-ci s'est produit. Le champ « autre » permettant de désigner un milieu de services a été
supprimé pour éviter que ce type d’erreur ne se reproduise.

Aprés plusieurs recherches dans la base de données et des regroupements d'information, il a été
possible de classifier adéquatement un bon nombre de ces événements, sauf pour 125 d’entre eux, ou le
travail a été impossible. Si nous pouvons comprendre la nature des événements déclarés en lisant leur
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description (section 3 du rapport AH-223), il demeure cependant impossible de les imputer a un milieu de
services en particulier.

Par ailleurs, compte tenu des choix qui ont été faits, au cours de I'année 2009-2010, d’abandonner
I'application Web du SISSS et de revenir a la solution antérieure construite a partir du tableur Microsoft
Excel, cela rend difficile, voire souvent impossible, toute tentative de comparaison avec les chiffres de
I'année 2010-2011 qui, eux, sont issus intégralement de I'application Web du SISSS. Cela explique la
quantité impressionnante de données non disponibles pour I'année antérieure dans les graphiques et
tableaux qui suivent. Cependant, lorsque les données étaient accessibles et valides, nous avons fourni
les écarts de variation.

PORTRAIT GLOBAL DES INCIDENTS/ACCIDENTS POUR L’ANNEE 2010-2011

Volume total de déclarations

On compte 5 158 événements déclarés cette année comparativement & 5 015 'année derniére. C’est donc
143 rapports de plus qui sont parvenus en gestion des risques cette année, ce qui correspond a une
augmentation de 2,9 %. La culture de déclaration est clairement implantée dans notre CSSS si bien que,
depuis 2006-2007, le volume de déclaration a progressé de 94,9 %.

Par ailleurs, une moyenne de 386 rapports de déclarations d'incidents/accidents est acheminée par période,
pour lecture et compilation par la gestion des risques.

Graphique 2.1
Evolution du volume annuel de déclarations
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Graphique 2.2
Evolution du volume périodique de déclarations
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Répartition des événements indésirables par établissement

Si on regarde plus attentivement le volume et la répartition des déclarations par installation, on constate
que, contrairement a I'an dernier ol c'est a I'hdpital que la plus importante hausse des déclarations avait été
constatée, cette année, c’est avant tout au Centre d’hébergement de Saint-Benoit et au CLSC Jean-Olivier-
Chénier que le nombre de déclarations a augmenté. Malheureusement, ne disposant pas d'une base de
données permettant de faire des comparaisons sur une base commune avec I'année 2009-2010, il demeure
impossible d’interpréter statistiquement ces hausses.

Tableau 2.2
Volume périodique de déclarations par établissement

2010-2011  2009-2010 Variation

Hopital de Saint-Eustache 3848 3 644 5,6 %

Centre d’hébergement de Saint-Benoit 277 164 68,9 %
Centre d’hébergement de Saint-Eustache 785 917 (14,4) %
CLSC Jean-Olivier-Chénier 99 68 45,6 %

RI 149 221 (32,6) %
TOTAL 5158 5014 2,9 %l
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Répartition des événements indésirables par type d’événement

Graphique 2.3
Volume de déclarations par type d’événement
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Tableau 2.3
Volume de déclarations par direction clientéle/type d’événement
s
— o
. Z 2| o
= — o S 17
(<5} c = 177 [}
£ 5] =2 - & 5
I £ = K g &
2 5 2 2 2|e| 5 g g
5§ £ &8 & 8 =2 8 £ 2
Direction de la clientele en perte d’autonomie
Batimo 13 | 14 0 0 0 0 0 3 1
Centre de jour 3 0 0 2 0 0 0 0 1
CHSB - Bloc 1 (Les pommiers) 30 17 0 1 0 1 0 1 0
CHSB - Bloc 2 (Les érables) 68 | 17 0 2 0 0 0 1 5
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CHSB - Bloc 5 (Les lilas) 53 9 0 4 0 0 0 10 5
CHSB - Bloc 6 13 0 1 0 0 0 0 0

CHSE - 1er étage 75 | 61 1 3 0 0 1 2 21
CHSE - 2¢ étage 167 | 119 | 4 11 2 1 0 3 28
CHSE - Rez-de-chaussée 114 | 76 1 4 0 0 0 3 22
HSE - Services d’adaptation et de réadaptation 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Les Monarques 20 | 11 0 2 0 0 0 3 3

Manoir d'Oka 42 6 0 0 0 0 0 1 6

Pavillon Saint-Louis 15 7 0 1 0 0 0 0 1

SAD (soutien a domicile) 6 1 4 22 0 1 0 0 8

Autres - Direction clientéle en perte d’autonomie | 48 | 32 0 0 0 0 0 1 2

TOTAL

Direction de la clientele en santé physique

1 E (chambres 123 & 141) 95 | 148 | 6 62 0 2 4 29
2 B (chambres 247 a 257 unité naissances) 2 71 9 68 1 13 0 0 14
2 C (chambres 201 a 224) 130 | 184 | 8 | 119 | 3 5 4 0 60
2 E (chambres 225 & 246) 9 | 82 2 61 0 3 10 0 21
3 C (chambres 301 a 322) 16 | 22 0 12 1 0 0 0 3
Chirurgie 24 | 110 | 3 46 2 0 0 0 16
Chirurgie d'un jour 0 8 0 3 0 0 0 0 0
Clinique pré-admission 0 0 0 4 0 0 0 0 0
Consultations externes 1 2 0 29 0 0 0 0 4
Médecine de jour 1 9 0 14 0 1 0 0 3
Pédiatrie CH 0 1 0 16 0 1 0 0 6
Soins intensifs 5 35 2 65 0 1 2 0 3
Urgence 51 1339 | 25 | 688 | O 5 7 5 94
Urgence débordement 24 | 1 2 55 0 2 2 0 10
Autres - Direction clientéle santé physique 1 1 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL [rnl
S
—_— c
= 3 g 3
c — o = 17}
) c c 2 )
£ @ =2 —_ & 5
IS £ 2 @ L o
£ s | 2 z|2|e 5 g 8
5 2 &2 & &8/ 2 8 £ Z
Direction de la clientele premigre ligne et santé mentale
CLSC Clientéle DI-TED-DP 1 0 0 0 0 0 0 0 (
CLSC Clientéle famille volet santé 2 7 1 2 0 0 0 0 1 (K]
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CLSC Clientele famille volet social 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CLSC Santé au travail 0 0 0 0 0 0 0 0 1
CLSC Services généraux - santé physique 3 8 3 1 0 2 0 0 7
CLSC Services généraux volet psychosocial 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CLSC Services spécifiques et spécialisés 0 2 0 0 0 0 0 0 1
Psychiatrie 0-17 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Psychiatrie adultes HSE 0 0 0 0 0 1 0 0 0
gfrr](taaslé Direction clientéle premiére ligne santé 0 9 0 0 0 0 0 0 0

Direction des services professionnels
Accueil clinique

Bloc opératoire

Stérilisation

Autres - Direction des services professionnels

Volume total des événements indésirables par gravité

L’objectif ultime de la gestion des risques est de pouvoir réduire le taux d’accidents et d’en venir a déclarer
d’avantage d'incidents, voire des situations a risque. Il s’agit donc de passer d’une approche réactive a une
approche proactive.

Sur les 5 158 déclarations d’incidents/accidents regues pour I'année de référence 2010-2011, 4 716 (91 %
du total des événements) n’ont pas eu de conséquences pour I'usager, ou ont nécessité seulement une
surveillance particuliere pour prévenir les conséquences appréhendées. Il s'agit des événements de gravité
AaD.

D'un autre cOté, 312 événements indésirables ont porté préjudice aux usagers et sont donc considérés
comme des accidents. |l s’agit des événements de gravité E1, E2 et F.

Par ailleurs, seulement quatre événements indésirables ont nécessité un prolongement d’hospitalisation
visant a contréler les conséquences de cet événement.

Trois accidents sentinelles sont a déplorer au cours de la derniére année, c'est-a-dire que trois usagers ont
subi des conséquences importantes, voire permanentes a la suite d’'un accident. Voir la section 3.4.2 pour
les détails.
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Tableau 2.4
Volume périodique de déclarations par niveau de gravité

2010-2011 2009-2010 Variation

A T 125 193 (35,2) (%

IncidentB T 511 351 45,6 1%

C 2800 1278 119,1 1%

D 1280 2757 (53,6) 1%

_ E1 | 262 286 (8,4) 1%
Accident

E2 46 45 2,2 1%

F oo 4 13 (69,2) 1%

G 1 3 2 50,0 %

SentinelleH 1 0 0 0,0 1%

(I 0 0 0,0 1%

IndéterminéND 1 130 90 44,4 1%

PORTRAIT SPECIFIQUE DES PRINCIPAUX RISQUES IDENTIFIES

Chutes

Mille cent vingt-sept déclarations relatives a des chutes sont parvenues en gestion des risques, ce qui
représente 22 % de I'ensemble des événements indésirables comptabilisés pour I'année 2010-2011. Sur ce
nombre :

59 % (668) ont eu lieu dans les services clientéles en perte d’autonomie aux principaux endroits suivants :
= Centre d’'hébergement de Saint-Benoit : 164
= Centre d'hébergement de Saint-Eustache : 356
= Ressources intermédiaires : 77

39 % (444) ont eu lieu en contexte hospitalier aux principaux endroits suivants :
= Unités de médecine : 242
= Urgence: 51
= Urgence débordement : 24

Enfin, 86 % des chutes sont considérées comme des accidents puisqu'en fonction du protocole sur la
prévention des chutes, toutes les chutes sont codifiées a I'échelle de gravité D ou plus, compte tenu qu’une
surveillance est impérativement nécessaire pour contrbler les conséquences réelles ou potentielles de tels
événements.

Erreurs de médicament

Mille cing cent quatre-vingt-quinze déclarations relatives a des erreurs de médicament sont parvenues en
gestion des risques, ce qui représente 31 % de I'ensemble des événements indésirables comptabilisés pour
l'année 2010-2011. Sur ce nombre :
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24 % (384) ont eu lieu dans les services clientéles en perte d'autonomie :
= Centre d'hébergement de Saint-Benoit : 47
= Centre d'hébergement de Saint-Eustache : 164
= Ressources intermédiaires : 24
= Soutien & domicile : 11

74 % (1 192) ont eu lieu en contexte hospitalier aux principaux endroits suivants :
= Unités de médecine : 359
= Urgence : 339
= Urgence débordement : 71
= Chirurgie : 110

On constate que la principale cause d'erreurs est 'omission d’administration dans plus de 40 % des
événements. Cette constatation est une préoccupation pour la Direction des soins infirmiers et de la qualité
puisque les erreurs de médicaments sont directement liées a la vigilance, a la rigueur et aux méthodes de
travail du personnel lors de la distribution des médicaments.

D’autre part, les erreurs interceptées avant 'administration sont souvent en lien avec le fait que la dose ou
la nature du médicament se trouvant dans le sachet ne correspond pas a la prescription médicale.

Heureusement, la plupart des erreurs sont sans conséquence. Cependant, il importe de dire que certaines
erreurs auraient pu avoir des conséquences importantes, notamment six événements relatifs a
I'administration d’anticoagulant a des usagers sous épidurale. Des filets de sécurité ont été¢ mis en place
pour réduire ce type d’erreurs.

Erreurs de tests diagnostiques

Les erreurs de tests diagnostiques (1 436) se produisent presque toutes a I'hépital et correspondent pour la
plupart a des erreurs liées aux prélévements ou autres spécimens acheminés au laboratoire. Ce type
d’erreurs représente 28 % de la totalité des déclarations parvenues en gestion des risques.

Face au nombre d’erreurs constantes et récurrentes, le laboratoire a été en mesure de mettre en place un
registre qui permet de comptabiliser 'ensemble des non-conformités par catégorie. Le rapport AH-223
CSSS-1 ne permet pas, a I'heure actuelle, d’étre aussi précis. Les données pour 'année 2010-2011 n’étant
pas encore toutes comptabilisées au moment d'écrire ce rapport, il est impossible de ventiler avec précision
les différents types d’erreurs de tests diagnostiques.

Toutefois, nous savons que, parmi les erreurs qui se produisent le plus souvent, on retrouve la mauvaise
identification de l'usager, le mauvais choix de requéte, l'utilisation du mauvais contenant de prélevements,
des requétes non identifiées ainsi que des requétes envoyées sans prélévement.

Il faut savoir aussi qu'une déclaration est complétée a chaque fois qu’un test de laboratoire doit étre refait a
un usager.

Malgré un plan d’action mis en place au cours de I'année précédente et des capsules de formation et du
suivi auprés du personnel des unités de soins de I'hdpital, le nombre de déclarations relatives aux erreurs
de tests diagnostiques a a peine diminué, passant de 1 476 a 1436, c'est-a-dire une diminution d’a peine
2,7 %.

Face a la fréquence de la récurrence des événements liés a des erreurs de tests diagnostiques a l'urgence,
un plan d’action spécifique a été mis en place a cette unité afin de contrer cette problématique.
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Effets personnels

Vingt événements concernent le bris ou la perte d’effets personnels ont été déclarés. Les événements les
plus fréquents concernent la perte ou le bris de prothéses dentaires et auditives ainsi que de lunettes.

Le vol d'effets personnels & I'urgence est aussi une problématique qui revient & quelques reprises. A cet
effet, la Direction de la clientéle en santé physique a amorcé des travaux visant a mettre a jour la politique
sur la gestion des effets personnels des usagers admis a l'urgence.

Abus/agressions

Vingt déclarations relatives a des agressions physiques ont été rapportées en centre d’hébergement. Tous
ces événements impliquent une agression physique entre résidents présentant des déficits cognitifs.

Par ailleurs, six déclarations ont été faites a la suite du lancement d’un code blanc en contexte hospitalier et
plus particulierement a I'urgence. Dans les faits, un nombre trés important de codes blancs ont été lancés
au cours de 'année. Cependant, ils n‘ont pas tous fait I'objet d’'une déclaration sur un formulaire AH-223
comme la politique le prévoit pourtant. La petitesse du nombre de codes blancs déclarés témoigne donc
d’'une sous-déclaration de ce type d'événement.

La politique concernant le code blanc a été révisée et adoptée au comité de direction le 16 mars 2011.
Quelques corrections restent & apporter avant 'adoption officielle et la diffusion. A la suite de la mise en
place de la politique, tous les codes blancs devront étre déclarés par le biais du rapport
d’incidents/accidents. Cette rétroaction pourra notamment permettre de réajuster les interventions de
prévention des actes de violence et d’adapter les mécanismes de surveillance clinique.

SUIVI DES EVENEMENTS SENTINELLES

Un événement est considéré comme « sentinelle » lorsqu’on est dans I'une des situations suivantes :

= [’événement méne ou aurait pu mener a un déces, une perte de fonction importante ou
permanente chez lindividu, ou des dommages matériels graves et importants aux biens de
['établissement;

= |’événement n'a pas eu de conséquences, mais est survenu a répétition.

De plus, lorsqu’on estime qu'il y a une certaine probabilité qu’'un événement entraine une poursuite envers
I'établissement, un dossier est ouvert au Regroupement des programmes d’assurances de dommages du
réseau de la santé et des services sociaux.

Parmi les rapports d'incidents/accidents regus en cours d’année 2010-2011, six événements sentinelles,,
comparativement a quatre pour 'année 2009-2010, ont fait I'objet d’'une analyse plus approfondie et la mise
en place de plans d'action en raison de la gravité des conséquences entrainées par ces événements ou par
leur fréquence répétée.

Probléme avec les nouveaux stérilisateurs Evolution

Peu de temps aprés la mise en service des nouveaux locaux de la stérilisation, on a noté la présence d’eau
sur un ou plusieurs caissons a la sortie des charges de caissons. Afin d'éliminer tout risque de
contamination potentiel, 'ensemble de la stérilisation a été transféré dans les anciens stérilisateurs.
L’enquéte est toujours en cours avec les représentants de Steris Corporation. Il importe cependant de dire
que cela n’a pas eu de conséquence sur la cadence des chirurgies, mais au prix d’'une plus grande charge
de travail pour I'équipe de la stérilisation qui doit effectuer de nombreux voyages entre les nouveaux blocs
opératoires et les anciens stérilisateurs.
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Nombre important d’erreurs de médicament en hébergement

A la suite de I'analyse faite en contexte hospitalier 'année deriére, une autre analyse a été faite par le
comité de gestion des erreurs de médicament afin de déterminer les principales causes des erreurs de
médicament en hébergement et proposer des mesures correctives. Le plan d'action est en cours de
rédaction.

Fugue de deux résidents en centre d’hébergement

Deux résidents ont pu quitter le centre d’hébergement malgré le fait qu'ils disposaient tous deux d'un
bracelet anti-fugue. Le plan d’action est en cours de suivi et fait notamment état d’une révision du processus
de gestion des codes jaunes et d’'une évaluation du systéme de bracelet anti-fugue.

Deux usagers ayant chuté d’une civiere a I'urgence

Le plan d'action fait notamment état de la mise en place d’'une mesure préventive visant a dépister et
identifier les usagers de 70 ans et plus a risque de chute admis a I'urgence, et ce, en respectant un délai de
24 heures suivant 'inscription.

Par ailleurs, une mesure corrective est également prévue visant a remplacer graduellement les civieres a
deux ridelles pour des civiéres a quatre demi-ridelles qui peuvent descendre plus bas. Une évaluation de la
faisabilité de cette derniére mesure est actuellement en cours.

Chute avec fracture d’une résidente en centre d’hébergement

Une résidente a subi une fracture du genou a la suite d’'une chute de sa nouvelle base mobile. L'analyse de
I'événement a notamment permis de mettre en lumiére des lacunes dans le processus d’application des
contentions, dans le processus de commande et de livraison des bases roulantes, ainsi que dans le
processus d'évaluation post-chute.

Erreur de programmation de débit d’une perfusion par voie épidurale

Toutes les mesures inscrites au plan d’action ont été réalisées et diffusées aux infirmieres de l'unité et au
chef en anesthésiologie.

RECLAMATIONS

Dommages aux biens
Données non disponibles au moment du dépét du présent rapport annuel.

Assurance responsabilité civile et professionnelle

Entre le 1¢r avril 2010 et le 31 mars 2011, la Direction des assurances du réseau de la santé et des services
sociaux (DARSSS) a ouvert 13 nouveaux dossiers de réclamation en responsabilité et en dommages
directs pour notre établissement. Cing sont déja fermés.

Sur les 13 réclamations, la DARSSS a accordé ou accordera des indemnisations dans 7 des 13 cas pour un
montant total de 30 692 §.

Fait a noter, pour les réclamations en assurance responsabilité, les frais sont assumés par nos assureurs et
le CSSS ne rembourse pas de déductible.

SUIVI DES ALERTES

La Direction des ressources informationnelles et du génie biomédical (DRIGBM) et les différentes directions
impliquées ont recu 108 alertes au cours de I'année 2010-2011.
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La plupart des alertes sont acheminées par le génie biomédiacl de la Montérégie. Trente-sept touchaient
I'établissement et les suivis nécessaires ont été faits auprés des directions concernées. Les alertes non
traitées concernaient des équipements ou des fournitures médicales qui ne sont pas utilisés dans le CSSS.

SECURITE DES ACTIFS INFORMATIONNELS

Le rapport 2009-2010 de la DRIGBM sur la sécurité des actifs informationnels fait état de 19 événements,
soit une diminution de 39 % par rapport a I'année 2009-2010. Tous les dossiers ont été traités et fermés.
Les principales problématiques soulevées dans le rapport sont les suivantes :

= |nstallation d'équipement ou de matériel personnel (photos, films, etc.) sur le réseau du CSSS;
= Virus contractés en naviguant sur Internet;

= Plusieurs situations de contamination ont été générées par des clés USB contaminées, a chaque
situation, des avis individuels ou généraux ont été envoyés afin de sensibiliser aux mesures de
prudence.

PLAN D’ACTION 2011-2012
Outre son role défini par la loi, le comité de gestion des risques s'est donné les objectifs suivants :

= Elaborer et dispenser une formation sur la gestion des risques s'adressant a I'ensemble des
intervenants, incluant les médecins, portant sur les divers aspects de la gestion des risques que
sont la déclaration, I'analyse, la divulgation et la gestion des événements sentinelles. Dans une
perspective de transfert du savoir, a la suite des séances de présentation magistrale faites par le
conseiller a la qualité, la documentation se rapportant a cette formation devra étre accessible
rapidement et facilement sur le réseau informatique du CSSS;

= Optimiser, formaliser les divers volets (déclaration, divulgation, analyse détaillée, mesures de
soutien et événements sentinelles du processus de gestion des événements indésirables et mettre
a la disposition des intervenants les outils nécessaires pour les soutenir dans leurs activités de
gestion des risques. Ces processus devront étre diffusés et accessibles en tout temps;

= |mplanter et adapter le tableau de bord de gestion des risques afin qu'il réponde aux besoins de
gestion des utilisateurs;

= S'assurer que le comité de gestion des risques transmette des rapports trimestriels au comité de
vigilance et de la qualité;

= Sassurer que le comité de gestion des risques regoive et traite l'information transmise par les
comités partenaires (comités de prévention et contrble des infections, comité de gestion des
erreurs de médicament, comité de contention/chute, comité de planification des mesures
d’'urgence, comité de santé sécurité au travail, comité de sécurité transfusionnelle, etc.) concernant
les situations pouvant poser un risque pour la sécurité.
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Annexe 7 : Rapport annuel de la prévention et controle des infections

Service/département ; Service de prévention et contrdle des infections (PCI)

Chef de service administratif :  Marie-Josée Lazure

Chef de département clinique : Dre Linda Lalancette, microbiologiste-infectiologue

Directeur : Dr André Simard, Directeur des services professionnels

BREVE DESCRIPTION DES ACTIVITES DU DEPARTEMENT/SERVICE

Activités de surveillance des infections nosocomiales;
Activités de surveillance des usagers porteurs de bactéries multirésistantes;
Activités de surveillance du respect des mesures d’isolement;

Activités de formation : nouveaux employés, nouveaux médecins, employés de la construction,
personnel infirmier, bénévoles et autres professionnels;

Activités cliniques : rédaction de procédures et politiques de prévention et contréle des infections,
audits;

Activités de recherche : études sur les infections nosocomiales;

Activités conseil : répondre a tous les besoins des services cliniques du CSSS, donner son avis
d’'expert en lien avec la PCl;

Activités de gestion: contrble de tous les rapports, gestion des ressources du service, toutes
autres activités administratives rattachées a la PCI.

RESSOURCES HUMAINES EQUILIBRE BUDGETAIRE 2010-2011 ($)
Nombre total d’employés : 6 Budget : 274668 $
Nombre d’équivalents temps complet : 44 Réel : 328457 §

Faits saillants de I'année 2010-2011
L’année qui vient de se terminer a été marquée par deux éléments principaux :

L'émergence de plusieurs éclosions qui ont débuté en avril 2010 :

avril 2010, éclosion gastroentérite, Batimo Inc. (ressource intermédiaire);

avril 2010, éclosion ERV au 2 C;

avril 2010, éclosion ERV au 2 E;

octobre 2010, éclosion gastroentérite débordement;

novembre 2010, éclosion de gastroentérite au 2 E;

décembre 2010, éclosion de gastroentérite au Centre d’hébergement de Saint-Eustache (CHSE)
au 2¢ étage, coté rue;

janvier 2011, éclosion de gastroentérite 2 C;

janvier 2011, éclosion Clostridium difficile 2 C;

janvier 2011, éclosion influenza au CHSE au 1¢r étage, au 2¢ étage et au rez-de-chaussée,
cOté rue;

février 2011, éclosion de gastroentérite au CHSE, 1¢" étage, coté rue;

mars 2011, éclosion influenza CHSLD Vigie Deux-Montagnes Inc. (Vigie santé).
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Une mohilité significative des ressources humaines au sein de I'équipe PCI :

Intégration au travail de trois secrétaires. Un nouveau poste a été octroyé en novembre 2010;

Intégration au travail de plusieurs préposés aux bénéficiaires dans le cadre du projet d’hygiéne des
mains. Arrét du projet, car manque de ressources de la part des préposés aux bénéficiaires;

Recrutement et intégration au travail de la nouvelle conseillére (poste 0,6);

Présence d’'une consultante en PCl a temps partiel (2 a 4 jours par semaine) fin du contrat en
aodt 2010;

Absence prolongée (chirurgie) de la conseillére cadre du Service de prévention, d'octobre a
décembre 2010;

Un poste demeure toujours a découvert pour une conseillére en prévention et contrle des
infections (poste 0,7, affichage a venir pour I'été-automne 2011). Le nombre de conseilléres
dédiées au Service de prévention des infections dans un CSSS s'affiche en rapport avec le
nombre de lits dans un CSSS (CINQ).

Volet administratif

Activités reliées au recrutement : révision du questionnaire d’entrevue et plan d'orientation pour
une conseillere en prévention et contrdle des infections;

Développement et réalisation d'une campagne d’hygiéne des mains (kiosques, bulles cliniques,
etc.);

Demande de rehaussement des postes de conseilléres en prévention des infections;

Aménagement de la nouvelle entrée principale de I'hépital. Mise en place de moyens visuels a
I'entrée des établissements du CSSS pour inciter le personnel a I'hygiéne des mains;

Projet en cours, débuté en mars 2011, de la création d’'un site Web pour le Service de prévention
et contréle des infections;

Congé de maladie de six semaines de la conseillere cadre. Remplacement fait & l'interne par une
conseillére du service;

Activités administratives reliées au comité de gestion d’éclosions;
Mandat de chef d'équipe de la conseillére cadre pour Agrément Canada;
Activités reliées au suivi périodique de I'évolution de la PCI avec le directeur en titre;

Indicateur de qualité : utilisation globale du rince-mains alcoolisé dans le CSSS. Au total
2 865 litres utilisés et 34 438,52 $ estimés en colt de consommation.

Volet clinique

Poursuite de I'élaboration du programme de prévention et contrdle des infections;
Poursuite des activités de promotion et de la campagne hygiéne des mains;
Activités de surveillance : SARM, C. difficile, ERV, gastroentérite, influenza, H1N1;

Suivi lors des éclosions : planification des comités, rédaction des comptes rendus, cohorte,
personnel dédié, salubrité, suivi a la Direction de la santé publique;

Projet d'étude fait de concert avec la microbiologiste-infectiologue sur les infections de plaie a la
suite d’une chirurgie avec implants en orthopédie;

Projet d'étude fait de concert avec la microbiologiste-infectiologue sur les infections de plaie a la
suite d’une chirurgie pour hernie inguinale;

Activité de surveillance : cas de césarienne. Problématique a la stérilisation (tests biologiques);
Formation pour le nouveau logiciel ICOA avec I'Agence des Laurentides.
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Volet formation et éducation

34 sessions de formation structurées données par les conseilléres :

Accueil des nouveaux employés;

Orientation de la nouvelle conseillére en prévention des infections (3 jours/semaine);
Orientation de la nouvelle secrétaire (2 jours/semaine);

Formation des employés du secteur construction;

Séances d'information aux stagiaires en médecine;

Séances d'information aux nouveaux médecins;

Séances d'information aux stagiaires en soins infirmiers et aux préposés aux bénéficiaires;
Séances d'information aux professeurs de stage;

Séances d'information aux coordonnateurs d’activités;

Séances d'information au comité des usagers;

Formation aux conseilléres en soins infirmiers et aux précepteurs (Direction des soins infirmiers);
Formation au personnel en centre d’hébergement (Saint-Eustache et Saint-Benoit);
Formation aux préposées aux bénéficiaires sur le projet d’hygiéne des mains;

Formation aux préposées aux bénéficiaires sur les projets d’audit;

Formation aux bénévoles;

Formation aux brancardiers de I'imagerie médicale;

Rédaction de documents d'information : six bulletins PCI ainsi que deux articles dans le journal
« Quoi de neuf? ».

Volet conseil

Sessions d'information sur le terrain pour le personnel soignant;
Rencontres quotidiennes avec les intervenants pour renforcer I'observance des mesures de PCI;

Rencontres du personnel lors d’éclosions : jour, soir, nuit, pour renforcer les mesures et apporter
les correctifs nécessaires;

Rencontres avec le personnel de la salubrité sur une base réguliére afin de faire du renforcement
et d’apporter des correctifs;

Recommandations concernant le choix des produits nettoyants;
Travail étroit avec les coordonnateurs d’activités et les chefs d’unité du CSSS;
Rencontre avec les responsables de la ressource intermédiaire (RI) Boisé Sainte-Thérése.

Demandes de consultations et recommandations visant des éléments touchant la PCl :

DSl : soins relatifs aux cathéters centraux et périphériques;

Bloc opératoire : problématique concernant le taux d’humidité au bloc opératoire et a la
stérilisation;

Stérilisation : suivi des laveurs a la stérilisation. Présence de taches brunéatres sur les instruments;
Stérilisation : suivi du dégat d’eau (ancienne stérilisation);

Centre d’hébergement de Saint-Eustache : refoulement d’égout au sous-sol;

Bloc opératoire : tubulures des ventilateurs au bloc opératoire anesthésie (usage unique);

Bloc opératoire : procédure des isolements au bloc opératoire;

Salubrité : types de désinfection et produits désinfectants;
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= Direction des services techniques : volet construction, projet zone d’isolement dans la nouvelle
construction du 3 E de I'Hépital de Saint-Eustache, construction au Centre d’hébergement de
Saint-Eustache;

= Dossier choix de produits désinfectants;
= Mission CHSLD : avis sur procédure d’administration du Tamiflu en CHSLD;
= Mission CLSC : avis sur l'organisation de la clinique ambulatoire, constat et recommandations;

= Gestion des risques : agrément, dossier stérilisation; problématique des laveurs et des nouveaux
stérilisateurs.

Volet projets spéciaux et développement

Au cours de I'année, une campagne d’hygiéne des mains pour les usagers et 'ensemble du personnel a été
mise sur pied. Elle visait & diminuer les infections nosocomiales.

Un succés est noté a partir d'une diminution des taux de SARM et d’'ERV pour I'année. Une stabilité est
remarquée concernant les taux pour le Clostridium difficile. Il semble qu’une souche plus virulente pour le
Clostridium difficile serait présente en ce début d'année 2011 et ferait augmenter les taux dans tous les
hépitaux du Québec.

Collaboration dans le processus de la visite d’Agrément : plusieurs rencontres avec la responsable et
révision des normes touchant la PCI, ce qui en résulte le montage d’'un cahier des preuves en réponse aux
normes.

Activités encadrant des événements marquants :
= Eclosions : gestion de 11 éclosions au cours de 'année;
= Interventions en RI : éclosion gastroentérite, éclosion de symptémes d’allure grippale;
= |nterventions et recommandations lors d'incidents divers pouvant avoir un risque d'infection;
= Intervention pour présence de chauves-souris en pédiatrie;
= Intervention lors de déversement d’eau dans le secteur de la clinique externe;
= Refoulement d’égout au sous-sol du Centre d’hébergement de Saint-Eustache;
= Intervention lors de la présence de vermine au Service d'inhalothérapie;
= |ntervention lors de travaux de cablage informatique.

Volet politiques, procédures, programmes

= Rédaction de la procédure pour le transport des usagers en isolement par les brancardiers de
limagerie médicale;
= Révision des politiques et procédures touchant la PCI : en cours;

= Rédaction du programme-cadre en prévention des infections : complété; se trouve maintenant a la
Direction des services professionnels et de la direction.

Révision du programme global de prévention des infections :
= Encours.

Volet dossier d’agrandissement de I’'hépital

= Visites des chantiers pour évaluation des risques et conformité avec les politiques lors des travaux
de construction;

=  Projet agrandissement pour le 3 C et 3 E. Planification d'une unité d’isolement;
= Avis de la PCI : dossier stérilisation (laveurs et nouveaux stérilisateurs).
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Volet participation aux comités :
= Comité scientifique de la PClI;
= Comité gestion des risques;
= Comité de la Direction de la clientéle en santé physique;
= Comité de la Direction des services professionnels;
= Comité sur le suivi des travaux de construction;
= Comité du comité exécutif du conseil des infirmiéres et des infirmiers.

Ententes de gestion et d’imputabilité 2010-2011 (écart avec justifications si non atteintes)

Dans les ententes de gestion avec I'Agence de la santé et des services sociaux des Laurentides, le Service
de prévention et contrle des infections devait compléter pour cette année le programme-cadre en
prévention et contréle des infections. Le programme a été révisé en 2010. Son approbation par le conseil
d’administration passe par une validation et une approbation de la Direction générale, notamment en ce qui
concerne une décision sur les réles et mandats des deux comités existants. Le programme-cadre est en
évaluation par la Direction générale.

Egalement dans la reddition de compte, le comité de prévention et controle des infections devait tenir quatre
rencontres qui ont été réalisées au cours de la derniere année.

COMPLETE PAR : Marie-Josée Lazure DATE : 5 mai 2011

TITRE : Conseillére cadre en prévention et contrble des infections
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STATISTIQUES GLOBALES
SARM

Introduction

La surveillance du SARM s’effectue de fagon continue, a l'aide des résultats de laboratoire. En effet, le
Service de microbiologie fournit & I'équipe de prévention et contréle des infections (PCI) une liste de tous
les usagers qui présentent un spécimen positif pour du SARM, peu importe le site, que 'usager soit connu
ou non.

Les usagers sont dépistés au niveau nasal, urinaire ou des plaies a l'admission et en cours
d’hospitalisation, selon des critéres indiqués dans I'ordonnance collective. Aussi, des cultures peuvent étre
effectuées selon 'ordonnance médicale pour tout usager présentant des signes et symptémes d'infection.

L’équipe PCl procéde a I'analyse des dossiers de tous les résultats de SARM positifs. Cette analyse permet
de déterminer :

= Lorigine d’'acquisition (nosocomiale ou communautaire);
= |'unité d’acquisition lors d’une origine nosocomiale;
= Sile site est infecté ou colonisé.

Une fois I'analyse terminée, I'équipe PCI produit des statistiques périodiques afin d’établir différents taux par
10 000 jours-présence selon l'origine, I'unité d’'acquisition, etc. Ces différents taux servent d'outils de
surveillance afin de déceler toute variation anormale et de déceler, entre autres, I'apparition d’une éclosion.

Incidence SARM pour I'année 2010-2011

Périodes 112 3] 4|5 |6 | 7[8]9]10)11]12]|13]| Total
Nombre de cas 2 | 2|3 ]13]6]2]4 3 1 0 1 2 | 4 | 33(5Y)
Taux' du HSE 514 | 6|6 |12 4 8|6 |2 |0]2]|4]6 5(9)

1 Les taux sont calculés par 10 000 jours-présence
() Les données entre parenthéses représentent les données 2009-2010.

Pour I'année 2010-2011, le taux moyen de SARM de I'hépital se situe a 5/10 000 jours-présence (j-p). L'an
dernier, celui-ci était de 9/10 000 j-p, ce qui représente une diminution de 45 %.

SARM nosocomiaux selon le site

Incidence SARM 2010-2011 selon le site

Sites Nouveau colonisé | Nouveau infecté | Total %
Nasal 27 27 82 %
Urinaire 1 1 3%
Plaies 1 1 2 6 %
Expectos 3 3 9%
Bactériémies 0 0%
Total 31 2 33 {100 %
% 94 % 6 % 100 %
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Quatre-vingt-deux pourcent (82 %) (n27) des cas de SARM sont retrouvés au niveau nasal. Neuf (9 %) (n3)
ont été retrouvés dans des spécimens d’expectorations. Viennent ensuite les spécimens de plaies avec 6 %
(n2) des cas. Un seul cas est retrouvé au niveau urinaire pour une proportion de 3 %.

Sur le total de 33 cas nosocomiaux, 94 % (n31) sont colonisés alors que 6 % (n2) sont infectés. Les
infections sont survenues au niveau urinaire (n1) et au niveau d’une plaie (n1).

SARM connu colonisé versus infecté

Site Colonisé | Infecté
Urinaire 0 0
Plaies 0 0
Expectos 0 3
Bactériémies 0 0
Liquide pleural 0 1
Total 0 4

Pour quatre nouveaux épisodes de SARM chez des usagers connus et porteurs, tous ont développé une
infection.

Faits saillants SARM

Nous observons une diminution importante des taux de SARM pour 'année 2010-2011. De plus, 94 % des
nouveaux cas sont colonisés et seulement 6 % sont infectés. Une surveillance étroite de cette bactérie
demeure essentielle en raison des moyens de traitement trés limités lorsqu’elle cause une infection.

Les moyens mis en place par I'équipe de prévention et contrble des infections concernant le SARM sont : le
suivi sur les unités, les dépistages réguliers et le respect des pratiques de base et les précautions
additionnelles par tous les intervenants, essentiels afin d’éviter la propagation.

ERV

Introduction

La surveillance de I'entérocoque résistant a la vancomycine (ERV) s'effectue de fagon continue, a l'aide des
résultats de laboratoire. En effet, le service de microbiologie fournit a I'équipe PCI une liste de tous les
usagers qui présentent un spécimen positif pour du ERV, peu importe le site, que 'usager soit connu ou
non.

Les usagers sont dépistés au niveau rectal a 'admission et en cours d’hospitalisation selon des critéres
indiqués dans l'ordonnance collective. Aussi, des cultures peuvent étre effectuées selon I'ordonnance
médicale pour tout usager présentant des signes et symptémes d'infection.

L'équipe PCI procéde a I'analyse des dossiers de tous les résultats d'ERV positifs. Cette analyse permet de
déterminer :

= L'origine d’acquisition (nosocomiale ou communautaire);
= L[’'unité d’acquisition lors d’une origine nosocomiale;
= Sile site est infecté ou colonisé.

Une fois I'analyse terminée, I'équipe PCI produit des statistiques périodiques afin d'établir différents taux par
10 000 jours-présence selon l'origine, I'unité d’'acquisition, etc. Ces différents taux servent d'outils de
surveillance afin de déceler toute variation anormale et de déceler, entre autres, I'apparition d’'une éclosion.
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Incidence de I'ERV pour I'année 2010-2011

Périodes 1123 |4|5|6/|7]|8]|9]|10)|11]|12| 13| Total
Nombre de cas 191 6 1 2 |0 3 | 2 0O J0]J0]O0 1 1 35 (36)
Taux' du HSE 49|13, 2 (4|07 4]0]0]0]0]2]2 5(6)

1 Les taux sont calculés par 10 000 jours-présence
() Lesdonnées entre parentheses représentent les données 2009-2010

Le taux moyen d’'ERV a subit une légére baisse cette année comparativement & I'an dernier. Pour 2010-
2011, il se situe a 5 (n35) comparativement a 6/10 000 j-p (n36) pour 2009-2010.

Faits saillants ERV

L’an dernier, 32 des 36 cas nosocomiaux sont survenus lors des périodes 11, 12 et 13. Cette année, la
transmission de la majorité de ceux-ci (25/35) est observée en période 1 et 2. Les 10 autres cas se sont
déclarés au cours des 11 périodes suivantes. Ces données laissent croire que le nombre élevé de cas des
périodes 1 et 2 représentent la suite de I'éclosion survenue en fin d’année 2009-2010.

Plusieurs stratégies ont été déployées des 2009-2010. Nous sommes parvenus a mettre un terme a la
transmission du ERV en appliquant des moyens drastiques, entre autres, de confinement des usagers a
risque, de dépistages intensifs a travers I'hépital, d'épisodes de désinfection compléte des unités touchées,
du rehaussement de l'entretien quotidien de I'environnement, etc. A la suite de ces interventions, la
transmission est demeurée relativement faible.

Au niveau provincial et régional, plusieurs éclosions d'ERV ont aussi été déclarées. Fait particulier, les
procédures de dépistage SARM et ERV en vigueur au CSSS nous ont permis de déceler une éclosion
d’ERV a I'Hopital Sainte-Justine de Montréal. Sur une courte période, nous avons découvert que trois bébés
en provenance de ce centre étaient porteurs de la bactérie, et ce, bien que ce centre n’était pas considéré
comme étant a risque. Malheureusement, un cas nosocomial d'ERV est survenu a la suite de cet
événement puisqu’un bébé de la pouponniére a été colonisé par la bactérie.

CLOSTRIDIUM DIFFICILE (DACD)

Introduction

La surveillance des DACD au CSSS s'effectue de fagon continue, selon le « Protocole de surveillance des
diarrhées associées au Clostridium difficile dans les centres hospitaliers du Québec » émis par I'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ). Cette surveillance est obligatoire et I'équipe PCI s'assure
continuellement de respecter le protocole en vigueur lorsque ce dernier est modifié.

Tous les dossiers des usagers en isolement qui présentent des diarrhées sont évalués et suivis par les
conseilléres en PCI. Celles-ci émettent des directives au personnel soignant selon certains critéres cliniques
afin de déceler rapidement tout usager a risque de DACD et d’éviter la transmission aux autres usagers. De
plus, tous les résultats de laboratoire positifs sont transmis immédiatement a I'équipe PCI ainsi qu'au
personnel des unités de soins afin d'assurer le suivi nécessaire.

Les usagers sont dépistés selon les définitions du protocole provincial. L’équipe PCI procéde ensuite a
l'analyse des dossiers de tous les résultats positifs. Cette analyse permet de déterminer :

= L'origine d’acquisition selon les définitions du protocole provincial;
= |'unité d’acquisition lors d’une origine nosocomiale.
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Une fois I'analyse terminée, I'équipe PCI produit des statistiques périodiques afin d’établir différents taux par
10 000 jours-présence selon l'origine, I'unité d’'acquisition, etc. Ces différents taux servent d'outils de
surveillance afin de déceler toute variation anormale et de déceler rapidement I'apparition d’une éclosion.

Incidence du Clostridium difficile pour I'année 2010-2011

Périodes 112|134 |5 |6 |7 |89 10|11 ]|12]|13]| Total
Nombre de cas 1 2 0 2 3 1 0 3 2 4 112 | 4 9 | 43(35)
Taux'! du HSE 31 4]0 461206482714 7(6)

1 Les taux sont calculés par 10 000 jours-présence
() Lesdonnées entre parentheses représentent les données 2009-2010

Au cours de I'année 2010-2011, nous avons déclaré 43 cas de DACD comparativement a 35 cas I'an
dernier. Ceci démontre une augmentation de 23 % du nombre de cas.

Taux provinciaux

Taux moyen annuel de I'Hdpital de Saint-Eustache vs les hépitaux comparables!
par 10 000 jours-présence

Années Taux HSE Taux hépitaux comparables
2010-2011 7 6
2009-2010 6 6
2008-2009 10 6

1 Les taux des hopitaux comparables (100-249 lits) selon les données du portail de surveillance de 'INSPQ.

Pour des fins de comparaison, I'équipe PCI surveille les taux produits par I'INSPQ des hopitaux
comparables selon la taille de I'hdpital (voir la 1égende du tableau ci-dessus). Ainsi, nous observons que
notre taux est de 7 alors que celui des hdpitaux comparables se situe a 6/10 000 jours-présence.

Suivi des complications selon le bilan de 'INSPQ

% par rapport

Co_mplicati_ons au cours deg Fréquence au total
30 jours suivant le diagnostic 2010-2011 de cas suivie
Nombre de décés survenus a I'hdpital de 0 a 10 jours 6 (3) 14,0 (8,6)
Nombre de déces survenus a I'hdpital de 11 a 30 jours 5(4) 11,6 (11,4)
Total des déceés 11(7) 25,6 (20)
Admission en unité de soins intensifs pour DACD 2(2) 47 (5,7)
Réadmission pour DACD 2(3) 4.7 (8,6)
Colectomie pour DACD 1(0) 2,3 (0)
Nombre total de cas suivis 43 (35) 100 %

Le protocole provincial de surveillance inclut un suivi obligatoire des complications de tous les cas de DACD
nosocomiaux pour une période de 30 jours suivant le diagnostic.

En 2009-2010, le nombre de cas déclarés était moins élevé que cette année (35 contre 43). Aussi, le
pourcentage des décés se situait a 20 % (7/35 cas) alors qu'il représente 25,6 des cas pour 2010-2011
(11/43 cas). Le pourcentage des décés survenant de 11 a 30 jours suivant le diagnostic est demeuré stable,
cependant le pourcentage des décés survenus de 0 a 10 jours a augmenté puisqu'il se situait & 8,6 % I'an
dernier alors que nous observons une proportion de 14 % cette année.
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Faits saillants Clostridium difficile

Cette année, le taux d'incidence de DACD se situait sous la moyenne provinciale de la période 1 a la
période 10. Au cours de ces périodes, nous avons déclaré un total de 18 cas seulement. Puis, a la période
11, nous avons déclaré 12 cas nosocomiaux. Le total de cas déclarés pour les périodes 11, 12 et 13 est de
25, soit plus du double du nombre cumulatif des 10 périodes précédentes.

Cette augmentation drastique du nombre de cas de DACD dans I'hopital semble étre observée de fagon
globale dans I'ensemble des établissements de la province. A ce sujet, il y a eu une correspondance émise
le 1 avril 2011 par I'INSPQ aux établissements de santé qui participent a la surveillance du Clostridium
difficile.

A la suite de ces événements, 'Hopital de Saint-Eustache a été sélectionné pour participer & une étude
provinciale des souches de Clostridium difficile. Au cours de I'année 2011-2012, I'équipe PCI, en
collaboration avec le laboratoire de microbiologie, procédera a la transmission de données requises lors de
I'apparition de cas nosocomiaux. L'INSPQ procédera ensuite a I'analyse des données et des spécimens
cliniques.

BACTERIEMIES NOSOCOMIALES PAN-HOSPITALIERES

Introduction

La surveillance des bactériémies s’effectue de fagon continue, a l'aide des résultats de laboratoire. En effet,
le Service de microbiologie fournit, a I'équipe PCI, une liste de tous les usagers qui présentent une
hémoculture positive. Tous les résultats d’hémocultures positives sont analysés selon le « Protocole de
surveillance des bactériémies nosocomiales dans les centres hospitaliers de soins aigus du Québec »
(INSPQ). Lorsque la bactériémie est reconnue comme étant nosocomiale, une collecte de données est
complétée, puis enregistrée sur le site Web de I'INSPQ.

Bactériémies selon le micro-organisme

Données des bactériémies nosocomiales pan-hospitaliéres

2010-2011 selon le micro-organisme

Micro-organisme Nombre | %
Bacteroides Groupe Fragilis 1 7%
Candida Albicans 1 7%
Escherichia Coli 2 13 %
Klebsiella Sp. 1 7%
Pseudomonas Aeruginosa 3 20 %
Staphylococcus Aureus 5 33 %
Staphylococcus Coagulase Négative 2 13%
TOTAL 15 (32) 100 %
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Nombre de bactériémies

Comparatif des bactériémies nosocomiales pan-hospitalieres selon le microorganisme
2009-2010/2010-2011

O 2009-2010 B 2010-2011

BACTEROIDES GROUPE FRAGILIS
CANDIDA ALBICANS

CANDIDA SP.

CITROBACTER SP

CLOSTRIDIUM SP.

CORYNEBACTERIUM SP.

ENTEROCOCCUS FAECALIS

ENTEROCOCCUS FAECIUM

ESCHERICHIA COLI

HAEMOPHILUS INFLUENZAE

KLEBSIELLA SP.

PROTEUS SP.

PSEUDOMONAS AERUGINOSA
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
STAPHYLOCOCCUS COAGULASE NEGATIVE

STREPTOCOCCUS B HEMOLYTIQUE AUTRE
STREPTOCOCCUS GROUPE VIRIDANS
STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

Analyse comparative des bactériémies selon le micro-organisme 2009-2010/2010-2011

En 2010-2011, nous observons une baisse de 53 % du nombre de bactériémies nosocomiales. En 2009-
2010, nous en avons déclaré 32, alors que cette année 15 ont été identifiées. Le Staphylocoque aureus est
le plus fréquemment impliqué dans les bactériémies nosocomiales. Sa proportion est de 33 % (5/15). Vient
ensuite le Pseudomonas aeruginosa impliqué dans 20 % (3/15) puis I'E.coli et le Staphylococcus
coagulase négative, tous deux a 13 % (2/15).
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Bactériémies selon l'origine

Répartition des bactériémies 2010-2011 selon l'origine

OPeau et tissus mous
1=7%

@ Pulmonaire
3=20%

B Intra-abdominal
1=7%

O Urinaire
4=27%

@ Primaire avec
cathéter(s)
5=32%

@ Primaire non reliée
au cathéter
1=7%

Les bactériémies les plus fréquentes sont d’origine primaire avec cathéters puisqu’elles représentent 32 %
(5/15) du nombre. Ensuite, suivent les bactériémies d’origine urinaire & 27 % (4/15), puis celles d’origine

pulmonaire a 20 % (3/15).
Analyse comparative des bactériémies selon I'origine 2009-2010/2010-2011
- i 2009 2010
Origine de la bactériémie 2010 2011 %
Primaire avec cathéter(s) 6 5 33 % (19)
Primaire non reliée au cathéter 4 7% (13)
Urinaire 8 4 27 % (25)
Intra-abdominal 4 1 7% (13)
Pulmonaire 5 3 20 % (16)
Peau et tissus mous 0 1 7% (0)
Site chirurgical 2 0 0 % (6)
Os et articulation 1 0 0% (3)
Autre 2 0 0% (6)
Total 32 15

() Les données entre parenthéses représentent les données 2009-2010
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Nombre

Comparatif des bactériémies selon I'origine 2009-2010/2010-2011

l I 2009-2010 m2010-2011

—H

Primaire  Primaire non  Urinaire Intra- Pulmonaire Peau et Site Os et Autre
avec reliée au abdominal tissus mous  chirurgical ~ articulation
cathéter(s) cathéter

Toutes proportions gardées, les bactériémies d’origine primaire avec cathéters sont celles qui ont connu
une plus grande augmentation. Elles sont passées de 19 & 33 % comparativement a I'an dernier. Viennent
ensuite les bactériémies d'origine pulmonaire qui sont présentent a 20 %, comparativement a 16 %. Puis,
les bactériémies d’origine urinaire qui sont passées de 25 a 27 % cette année.

Par contre, en nombre absolu, nous observons une diminution de 53 % du nombre total de bactériémies
nosocomiales. Principalement, le nombre de bactériémies d’origine urinaire est passé de 8 a 4 lors de 2010-
2011 alors que celles d’origine primaire non reliées au cathéter sont passées de 4 a 1. Fait a noter, aucune
bactériémie associée au site chirurgical, os et articulation, ni d’autre site n'est observée. Cependant, nous
dénombrons une bactériémie d’origine peau et tissus mous comparativement a zéro I'an dernier.

Bactériémies nosocomiales reliées a un cathéter

Comparatif des bactériémies associées a un cathéter 2009-2010/2010-2011

Cathéter 2009-2010 2010-2011
Jugulaire 3 0
Piccline 1 3
Périphérique 2 2
Total cathéter 6 5
Total des bactériémies 32 15
Proportions origine cathéter/total des bactériémies 19 % 33 %

Pour l'année 2010-2011, aucune bactériémie associée a un cathéter jugulaire n'a été déclarée
comparativement a trois I'an dernier. Cependant, nous observons une augmentation de bactériémies
associées a un picc-line (n3) contre un seul I'an dernier.
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Faits saillants

La proportion des bactériémies associées a un cathéter a augmenté au cours de 2010-2011 et se situe a
33 % (5/15) contre 19 % (6/32) I'an dernier.

Données des bactériémies reliées
a un cathéter 2010-2011
Micro-organisme Jugulaire | Picc-line | Périphérique
Staph. épidermidis 1
Staph. auréus sensible 1 2
Candida albicans 1
Total 0 3 2

Facteur de risque de I'hyperalimentation intraveineuse (HAIV) lors d’une bactériémie

Origine et micro-organismes associés aux bactériémies sous HAIV
. Type de . .
Origine cathéter Micro-organisme
Cathéter central picc-line Staph. épidermidis
Cathéter central picc-line Candida albicans
Cathéter central picc-line Staph. aureus sensible

Selon le protocole de surveillance de I'INSPQ, la présence de certaines conditions (facteurs de risque)
sous-jacentes associées a une bactériémie nosocomiale doit étre rapportée. L'administration d’HAIV dans
les 72 heures précédant la bactériémie représente une de ces conditions.

Faits saillants

Les trois bactériémies reliées a un picc-line ont toutes présenté le facteur de risque de HAIV. La seule autre
bactériémie présentant ce facteur de risque est reliée a une colonoscopie.

BILAN DES EVENEMENTS NOSOCOMIAUX SELON L’'UNITE D’ACQUISITION CONCERNANT LE
SARM ERV-CD ET LES BACTERIEMIES

SARM nosocomiaux selon I'unité d’acquisition

SARM nosocomiaux selon I'unité d’acquisition 2010-2011
- . Variation %
Unite #de cas Jours-pres Taux moyen 09-10/10-11
1C 7 11949 6 (6) 0%
1E 12 12 504 10 (8) 25%
Soins intensifs 1 2728 4(4) 0%
2C 5 16122 3 (14) -19 %
2E 8 11 955 7(9) 22 %
3C 0 1957 0 N/A
Total 33

1 Les taux sont calculés par 10 000 jours-présence
() Lesdonnées entre parentheses représentent les données 2009-2010.
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Taux moyen annuel SARM des unités de soins
2009-2010 2010-2011

Taux/ 10 000 jours-présences

Soins 2e C 2e E
intensifs

ler E

De fagon générale, les taux de SARM des unités de soins sont demeurés relativement stables. Le taux
moyen le plus élevé (10/10 000 j-p.) est observé au 1 E. Un taux plus élevé pour cette unité est cependant
prévisible puisque celle-ci est attitrée a la cohorte SARM. Cependant, nous pouvons y observer une hausse
de 25 % par rapport au taux de I'an dernier (10 contre 8/10 000 j-p.). Vient ensuite le 2 E avec un taux de 7
comparativement @ 9 'an derier. Fait a noter, une diminution drastique (79 %) du taux de SARM est
observée au 2 C. Ceci peut s'expliquer par le fait que cette unité a fait I'objet d’un suivi particulier au cours
de I'année considérant le nombre d’éclosions qui y ont été déclarées.

ERV nosocomiaux selon I'unité d’acquisition

ERV nosocomiaux selon I'unité d’acquisition 2010-2011
- Variation %
Unité #de cas J.-p. Taux moyen 09-10/10-11
1C 0 11 949 0(0) N/A
1E 2 12 504 2(1) 100 %
Soins intensifs 0 2728 0(4) (100) %
2C 16 16122 10 (21) (53) %
2E 16 11955 13 (2) 694 %
3C 0 1957 0 N/A
Pouponniere* 1 552 18* N/A
Total 35

* Voir explications dans le texte suivant
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Taux par 10 000 jours-présences

25

Taux moyen annuel ERV des unités de soins 2009-2010/2010-2011

0 2009-2010 = 2010-2011

lerC lerE Soins intensifs 2C 26E 3eC Pouponniére

Concernant 'ERV, l'unité ayant le taux moyen le plus élevé de transmission nosocomiale est le 2 E. De
plus, ce taux étant situé & 13/10 000 comparativement a un taux excessivement faible de 2 I'an dernier,
nous observons alors une augmentation de 694 %. Le 2 C vient ensuite avec un taux de 10/10 000 j.-p.
comparativement a un taux élevé de 21 en 2009-2010. Nous observons donc une diminution de 53 %.

Fait a noter, aucun cas d'ERV aux soins intensifs n'a été déclaré. Une situation particuliere est survenue a
la pouponniére a la suite du transfert d’'un bébé ERV positif dont I'état de porteur était inconnu de I'Hopital
Sainte-Justine. Tel qu'il a déja été mentionné, nous avons découvert une éclosion d’'ERV a I'Hopital Sainte-
Justine, cependant un bébé a été contaminé par la bactérie a I'Hopital de Saint-Eustache. Ainsi, des
mesures d’isolement de contact sont appliquées chez les bébés en provenance de I'Hopital Sainte-Justine
ainsi que certaines autres mesures en pédiatrie.

CD nosocomiaux selon I'unité d’acquisition

CD nosocomiaux selon I'unité d’acquisition 2010-2011

Unité #decas | Jours-prés | Taux moyen gg_r;%t/'f 0r110/10
1C 3 11949 3(2 42 %
1E 7 12 504 6(9) (40) %
Soins intensifs 0 2728 0(4) (100) %
2C 19 16 122 12 (10) 19 %
2E 10 11955 8 (5) 65 %
3C 4 1957* 20* N/A

Total 43

* Voir explications dans le texte suivant
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Taux moyen annuel CD des unités de soins 2009-2010/2010-2011

O 2009-2010 m2010-2011

Taux/10 000 jours-présences

lerC lerE Soins intensifs 2 C 26 E 3eC

Le tableau ci-dessus nous indique que le 3 C présente le plus haut taux de CD cette année. Cependant,
cette unité de soins est entrée en fonction au mois de janvier 2011 lors d’une période ou plusieurs usagers
présentaient des symptémes de gastroentérite et que la transmission du CD était @ son apogée. De plus,
puisque le 3 C a un faible nombre de jours-présence, le taux se voit alors élevé.

Mis a part le 3 C et sa situation particuliére, l'unité ayant le taux de Clostridium difficile le plus élevé
demeure le 2 C. Dix-neuf (19) cas de transmission de DACD y sont attribués pour un taux moyen annuel de
12/10 000. Ce taux représente une augmentation de 19 % par rapport a I'an dernier puisqu'il se situait a 10.

Une augmentation de 65 % du taux de DACD est observée au 2 E. Dix (10) cas de DACD vy sont attribués
ce qui représente un taux de 8/10 000 j.-p. comparativement a 5 I'an dernier. Une augmentation de 50 %
est observée au 1 C puisque le taux moyen annuel est passé de 2 a 3/10 000 j.-p.

Fait a noter, aucun cas de DACD n’a été attribué aux soins intensifs au cours de I'année 2010-2011 alors
que cette unité avait un taux de 4/10 000 j.-p. I'an dernier.
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Bactériémies nosocomiales selon I'origine et I'unité d’acquisition

Données des bactériémies nosocomiales 2010-2011
selon l'origine et I'unité d’acquisition
o
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UNITE sl&|S|E|@|[8]5|218] ° =
1C 0(6) |(100) %
1E 1 2 1 4 (5) (20) %
Soins intensifs 1 1(1) 0%
2C 1 1 2(7) (7)) %
2E 3111 5(10) | (50) %
3C 1 1 N/A
Ambulatoire 1 1(3) (67) %
CSM 1 N/A
Total origine 5111411131100 0 (1532 (53)%

De fagon globale, nous observons une baisse de 53 % du nombre de bactériémies nosocomiales. Cette
baisse est observable sur toutes les unités de soins, sauf aux soins intensifs puisqu’on y a dénombré une
seule bactériémie cette année ainsi que pour 'année 2009-2010.

Bilan et analyse annuels par unité de soins

Bilan des événements nosocomiaux
SARM-ERV-CD et bactériémies selon I'unité d’acquisition

Unité SARM |ERV |CD |Bactériémies |Total % ;‘r’;sr:nce LT A
1C 7 0 3 0 10(15 | 8% 11 949 8 (13) -30 %
1E 12 2 7 4 29 (26) | 20 % 12 504 23 (22) +5 %
Soins intensifs 1 0 0 1 2 (4) 2% 2728 7 (16) -56 %
2C 5 16 | 19 2 42 (75) | 34 % 16 122 26 (50) -48 %
2E 8 16 | 10 5 39(29) [32% 11 955 33 (24) +36 %
3C 0 0 4 1 4 3% 1957 20 N/A
Total HSE2 | 33 34 | 43 13 123 (149) 64 752 (59 892) | 19 (25) -24 %

1 Les taux sont calculés par 10 000 jours-présence

2 Sont exclus du total : 1 ERV a la pouponniére, 1 bactériémie ambulatoire et 1 bactériémie au court séjour médical (CSM) afin
de reproduire la méthode de calcul 2009-2010 pour fins de comparaison

() Lesdonnées entre parentheses représentent les données 2009-2010
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Taux par 10 000 jours-présences

Bilan annuel des événements nosocomiaux SARM-ERV-CD et bactériémies
selon I'unité d'acquisition 2009-2010/2010-2011

60
O 2009-2010 @ 2010-2011 l
50

40

lerC lerE Soins 2eC 2eE 3eC
intensifs

1C

Dix (10) événements nosocomiaux y ont été attribués, ce qui représente 8 % des événements de I'hpital.
Le taux annuel a subi une diminution de 30 % puisqu'il se situe a 8/10 000 j.-p. comparativement & 13 I'an
dernier.

1E

Vingt-neuf (29) événements nosocomiaux y ont été attribués, ce qui représente 20 % des événements de
I'hépital. Le taux annuel a subi une hausse de 5 % puisqu'il se situe a 23/10 000 j.-p. comparativement a 22
I'an dernier.

Soins intensifs

Deux (2) événements nosocomiaux y ont été attribués, ce qui représente 2 % des événements de I'hdpital.
Le taux annuel a subi une baisse de 48 % puisqu'il se situe a 26/10 000 j.-p. comparativement a 50 I'an
dernier.

2C

Quarante-deux (42) événements nosocomiaux y ont été attribués, ce qui représente 32 % des événements
de 'hdpital. Le taux annuel a subi une baisse de 56 % puisqu'il se situe & 7/10 000 j.-p. comparativement a
16 I'an dernier.

2E

Trente-neuf (39) événements nosocomiaux y ont été attribués, ce qui représente 34 % des événements de
I'hépital. Le taux annuel a subi une hausse de 36 % puisqu'il se situe & 33/10 000 j.-p. comparativement &
24 I'an dernier.

2C

Quatre (4) événements nosocomiaux y ont été attribués, ce qui représente 3 % des événements de
I'hopital. Le taux annuel de l'unité se situe a 20/10 000 j.-p. Ce taux élevé est attribuable au faible nombre
de jours-présence tel que discuté précédemment dans le document.
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Analyse du bilan annuel des événements nosocomiaux a I’hépital

fia Jours- ’ Variation taux
SARM | ERV [ CD [ Bactériémies |  Total présence Taux 10-11 vs 10-09
Total HSEZ | 33 4 | 43 13 123 (149) | 64752 (59 892) 19 (25) (24) %

1 Les taux sont calculés par 10 000 jours-présence
2 Sont exclus du total : 1 ERV a la pouponniére, 1 bactériémie ambulatoire et 1 bactériémie au CSM afin de reproduire la
méthode de calcul 2009-2010 pour fins de comparaison

() Lesdonnées entre parentheses représentent les données 2009-2010

Le taux moyen global de I'hdpital se situe a 19/10 000 j.-p. pour 2010-2011 comparativement a 25 pour
2009-2010, ce qui représente une diminution de 24 %.

Conclusion

Globalement, mis a part 'augmentation des cas lors d’éclosions de DACD aux périodes 11 et 13, nous
observons une amélioration sur le plan de la transmission des infections nosocomiales a I'hépital.

L'équipe de prévention et contréle des infections maintient le systéme de surveillance continue en ce qui
concerne le SARM, le ERV, le CD, les bactériémies ainsi que tout autre micro-organisme susceptible de
provoquer une éclosion quelconque afin d’assurer la sécurité des usagers et de préserver la qualité de

soins au Centre de santé et de services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes.

Rapport annuel de gestion 2010-2011 — CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

page 143




Annexe 8 : Code d’éthique et de déontologie du conseil d’administration
Adopté le 15 février 2005

Objectif général et champ d’application

La Loi sur le ministére du Conseil exécutif (L.R.Q., chapitre M-30, a. 3.04) oblige les membres des conseils
d’administration des agences de développement et de I'établissement public visés par la LSSS (chapitre S-
4.2) a établir un Code d'éthique et de déontologie, lequel porte sur les devoirs et obligations des membres.

Le présent Code n’a pas pour objet de se substituer aux lois et réglements en vigueur, ni d'établir une liste
exhaustive des normes de comportement attendues de I'administrateur. Il cherche plutét & réunir les
obligations et devoirs généraux de I'administrateur. Notamment, il :

= Traite des mesures de prévention, notamment des regles relatives a la déclaration des intéréts ;
= Traite de l'identification de situation de conflits d'intéréts ;

= Traite des devoirs et obligations des administrateurs aprés qu'ils cessent leurs fonctions ;

=  Prévoit des mécanismes d'application du Code.

Tout administrateur de I'établissement est tenu de respecter les principes d’éthique et les regles de
déontologie prévus par la loi et le présent Code. En cas de divergence, les principes et régles les plus
exigeants s’appliquent.

L’administrateur doit, en cas de doute, agir selon 'esprit de ces principes et de ces regles.

L’administrateur est tenu aux mémes obligations lorsque, a la demande de I'établissement, il exerce des
fonctions d’administrateur dans un autre organisme ou entreprise ou en est membre.

Définitions
Dans le présent Code, a moins que le contexte n’indique un sens différent :

=« Administrateur » désigne un membre du conseil d'administration de I'établissement, qu'il soit élu,
nommeé ou coopté.

=« Conflit d'intéréts » désigne notamment, sans limiter la portée légale de cette expression, toute
situation ou lintérét direct ou indirect de I'administrateur est tel qu'il risque de compromettre
I'exécution objective de sa fonction, car son jugement peut étre influencé et son indépendance
affectée par I'existence de cet intérét.

=« Proche » désigne le conjoint l1égal ou de fait, I'enfant, le pére, la mére, le frére et la sceur de
I'administrateur. Cette notion englobe également le conjoint et I'enfant des personnes mentionnées
précédemment ainsi que I'associé de I'administrateur. « Entreprise » désigne toute forme que peut
prendre 'organisation de la production, la réalisation, 'administration ou I'aliénation de biens, de la
prestation de services ou de toute autre affaire a caractére commercial, industriel ou financier et
tout regroupement visant a promouvoir certaines valeurs, intéréts ou opinions ou a exercer une
influence sur les autorités de I'établissement.

=« Etablissement » désigne le Centre de santé et de services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes.

Devoirs et obligations de I'administrateur pendant son mandat
Dans I'exercice de ses fonctions, 'administrateur doit remplir les devoirs et obligations suivantes.

Agir dans l'intérét de I'établissement et de la population desservie
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= || est sensible aux besoins de la population et privilégie la prise en compte des droits
fondamentaux de la personne.

= |l s’assure de la pertinence, de la qualité et de I'efficacité des services dispensés.

= |l s'assure de lutilisation économique et efficiente des ressources humaines, matérielles et
financiéres.

= |l s'assure de la participation, de la motivation, de la valorisation, du maintien des compétences et
du développement des ressources humaines.

Agir avec soin, prudence, diligence et compétence

Disponibilité et participation active

Il se rend disponible pour remplir ses fonctions et prend une part active aux décisions du conseil
d’administration.

Soin et compétence

Il s’assure de bien connaitre et suivre I'évolution de I'établissement ; il se renseigne avant de décider et, au
besoin, évite de prendre des décisions prématurées.

Neutralité

Il se prononce sur les propositions en exercant son droit de vote de la maniére la plus objective possible. A
cette fin, il ne peut prendre d'engagement a I'égard de tiers, ni leur accorder aucune garantie relativement
au vote ou a quelque décision que ce soit.

Discrétion

II fait généralement preuve de discrétion sur ce dont il a connaissance dans I'exercice de ses fonctions. De
plus, il fait preuve de prudence et de retenue a I'égard d'informations confidentielles dont la communication
ou l'utilisation pourrait nuire aux intéréts de I'établissement, constituer une atteinte a la vie privée des gens
ou conférer, & une personne physique ou morale, un avantage indu.

Il garde confidentiels les faits ou renseignements dont il prend connaissance et qui exigent, suivant la loi ou
la décision du conseil d’administration, le respect de la confidentialité.

Relations publiques

= |l respecte les régles de politesse et de courtoisie dans ses relations avec le public et évite toute
forme de discrimination ou de harcélement prohibé par la loi.

= |l s'efforce, dans les meilleurs délais, de toujours donner au citoyen l'information qu'il demande et
qu'il est en droit d'obtenir; s'il ne peut le faire lui-méme, il dirige le citoyen vers le service approprié
de I'établissement.

= |ladopte une attitude de réserve et de retenue dans la manifestation publique de ses opinions.

= Le président et le directeur général sont les porte-parole du CSSS. lIs peuvent, selon le cas, faire
des déclarations publiques. Aucun autre membre du conseil ne pourra faire de déclarations
publiques au nom du CSSS sans en avoir regu le mandat.

Agir avec honnéteté et loyauté

= |l agit de bonne foi au mieux des intéréts de I'établissement et de la population desservie sans tenir
compte des intéréts d’aucune autre personne, groupe ou entité.
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= || évite et dénonce toute forme d’abus de pouvoir, tels les conflits d’intéréts, la violation des regles,
linefficacité de la gestion, le gaspillage, la divulgation de renseignements confidentiels, la
distribution de faveurs, le camouflage de ses erreurs ou la tromperie de la population.

L’administrateur autre que le directeur général et les conflits d’intéréts

L’administrateur autre que le directeur général, sous peine de déchéance de sa charge, dénonce par écrit
(Annexe 1) son intérét au conseil lorsqu'il a un intérét direct ou indirect dans une entreprise qui met en conflit
son intérét personnel et celui du conseil ou de I'établissement.

De plus, cet administrateur s’abstient de siéger et de participer a toute délibération ou décision lorsqu’une
question portant sur I'entreprise dans laquelle il a cet intérét est débattue.

Cependant, le fait pour cet administrateur d'étre actionnaire minoritaire d'une personne morale qui exploite
une telle entreprise visée ne constitue pas un conflit d'intéréts si les actions de cette personne morale se
transigent dans une bourse reconnue et si I'administrateur en cause ne constitue pas un initié de cette
personne morale au sens de I'article 89 de la Loi sur les valeurs mobiliéres (L.R.Q., chapitre V-1.1).

Le directeur général et les conflits d’intéréts

Le directeur général ne peut, sous peine de déchéance de sa charge, avoir un intérét direct ou indirect dans
une entreprise qui met en conflit son intérét personnel et celui de I'établissement.

Toutefois, cette déchéance n'a pas lieu si un tel intérét lui échoit par succession, legs ou donation, pourvu
qu'il y renonce ou, qu'aprés en avoir informé le conseil d’administration, il en dispose dans les délais fixés
par celui-ci.

Le directeur général doit, dans les soixante (60) jours suivant sa nomination, déposer devant le conseil
d’administration une déclaration écrite mentionnant I'existence des intéréts pécuniaires qu'il a dans des
personnes morales, des sociétés ou des entreprises susceptibles de conclure des contrats avec tout
établissement.

Cette déclaration doit étre mise a jour dans les soixante (60) jours de I'acquisition de tels intéréts et, a
chaque année, dans les soixante (60) jours de I'anniversaire de sa nomination. (Annexe I1)

Le directeur général doit, dans les trente (30) jours qui suivent la conclusion de tout contrat de services
professionnels, déposer devant le conseil d’administration une déclaration écrite mentionnant I'existence de
tel contrat conclu avec un établissement par une personne morale, une société ou une entreprise dans
laquelle il a des intéréts pécuniaires. (Annexe l)

Biens de I'établissement

L’administrateur utilise les biens, les ressources ou les services de I'établissement selon les modalités
d’utilisation reconnues et applicables a tous. Il ne peut confondre les biens de I'établissement avec les
siens.

Avantages ou bénéfices indus pour tout administrateur

L’administrateur se comporte de fagon & ne pas tirer d’avantages indus de ses fonctions d’administrateur,
en son nom personnel ou pour le compte d’autrui.

Il ne peut accepter ni solliciter aucun avantage ou bénéfice, directement ou indirectement, d’une personne
ou entreprise faisant affaire avec I'établissement ou agissant au nom ou pour le bénéfice d'une telle
personne ou entreprise, si cet avantage ou bénéfice est destiné ou susceptible de l'influencer dans
I'exercice de ses fonctions ou de générer des expectatives en ce sens.
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Notamment est considéré un avantage prohibé tout cadeau, somme d’argent, prét a taux préférentiel,
remise de dette, offre d’emploi, faveur particuliere ou autre chose ayant une valeur monétaire appréciable
qui compromet ou semble compromettre I'aptitude de I'administrateur & prendre des décisions justes et
objectives.

Il ne regoit aucun traitement ou autres avantages pécuniaires a I'exception du remboursement des
dépenses faites et des frais engagés dans I'exercice de ses fonctions aux conditions et dans la mesure
déterminée par le gouvernement.

Transparence

L’administrateur révele tout renseignement ou fait aux autres membres du conseil d’administration lorsqu'il
sait que la communication de ce renseignement ou de ce fait pourrait avoir un impact significatif sur la
décision a prendre.

Interventions abusives

= [’administrateur s’abstient d’intervenir dans le processus d’embauche du personnel, sous réserve
du directeur général et d’'un cadre supérieur.

= |l s'abstient de manceuvrer pour favoriser des amis ou des proches.

= |l s'abstient d’agir comme intermédiaire, méme a titre gratuit, entre un organisme a but lucratif ou
non et 'établissement.

Devoirs et obligations de I'administrateur aprés la fin de son mandat
Ala fin de ses fonctions, 'administrateur doit remplir les devoirs et obligations suivantes.

Agir avec prudence, discrétion, honnéteté et loyauté

= |’administrateur se comporte de fagon a ne pas tirer d'avantages indus, en son nom personnel ou
pour le compte d’'autrui, de ses fonctions antérieures d’administrateur.

= |l évite, dans 'année suivant la fin de son mandat, d’agir en son nom personnel ou pour le compte
d’'autrui relativement @ une procédure, a une négociation ou a une autre opération a laquelle
I'établissement pour lesquels il a agi, est partie et sur laquelle il détient de l'information non
disponible au public.

= || s'abstient, dans l'année suivant la fin de son mandat, s'il n'est pas déja a I'emploi de
I'établissement, de solliciter un emploi auprés de I'établissement.

= |l ne fait aucunement usage de linformation a caractére confidentiel qu'il a obtenue dans
I'exécution ou a 'occasion de ses fonctions d’administrateur.

= |l évite de ternir, par des propos immodérés, la réputation de I'établissement et de toutes les
personnes qui y ceuvrent.

Composition et fonctionnement du comité d’éthique et de déontologie

Comité d’éthique et de déontologie

Les membres du conseil d’administration doivent nommer un comité du Code d'éthique et de déontologie
formé de trois (3) membres du conseil d’administration et élire deux (2) membres substituts. Ce comité
devra choisir son président.

Sans en étre membre, le directeur général peut assister, a des fins consultatives, aux réunions du comité
d'éthique et de déontologie.
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Ce comité a comme mandat de faire enquéte sur réception d'allégations d'irrégularités par un
administrateur au présent Code; toutefois, si un des membres du Comité est visé par des allégations
d’irrégularités, il ne participe a aucune des étapes de 'enquéte, ni par le fait méme a sa conclusion.

Introduction d’'une demande

Toute allégation d'inconduite ou de manquement a la loi ou au présent Code visant un administrateur doit
étre transmise au président du comité d’éthique et de déontologie ou, s'il s'agit de ce dernier, a tout autre
membre du comité. La personne a qui cette allégation est transmise en saisit le comité qui doit alors se
réunir, au plus tard, dans les trente (30) jours suivants.

Le comité peut également examiner, a sa propre initiative, toute situation de comportement irrégulier d’un
administrateur.

Examen sommaire

Lorsqu’une allégation lui est transmise en vertu de I'article qui précéde, le président du comité peut rejeter,
sur examen sommaire, toute allégation qu'il juge frivole, vexatoire ou faite de mauvaise foi. Il doit cependant
en informer les autres membres du comité, lors de la premiére réunion qui suit. Le comité peut alors décider
d’enquéter quand méme sur cette allégation.

Tenue de I'enquéte

Le comité décide des moyens nécessaires pour mener toute enquéte relevant de sa compétence. L'enquéte
doit cependant étre conduite de maniére confidentielle et protéger, dans la mesure du possible, 'anonymat
de la personne a l'origine de l'allégation.

Information de I'administrateur concerné

Au moment qu'il juge opportun, le comité doit informer I'administrateur visé des manquements reprochés en
lui indiquant les dispositions concernées de la loi ou du Code. A sa demande et & l'intérieur d’'un délai
raisonnable, I'administrateur a le droit d'étre entendu, de faire témoigner toute personne de son choix et de
déposer tout document qu'il juge pertinent.

Transmission du rapport au conseil

Lorsque le comité en vient a la conclusion que 'administrateur a enfreint la loi ou le présent Code ou qu'il a
fait preuve d’une inconduite de nature similaire, il transmet au conseil d’administration un rapport contenant
un sommaire de I'enquéte et une recommandation de sanction. Ce rapport est confidentiel.

Décision

L’administrateur concerné doit étre avisé par écrit, au moins cinq (5) jours a I'avance, que la question de la
possibilitt d'intenter un recours en déchéance de charge contre lui sera étudiée par le conseil
d’administration a telle date. Il peut alors demander de se faire entendre avant que la décision ne soit prise ;
toutefois il ne peut participer aux délibérations ni a la décision des administrateurs.

Le conseil d’'administration se réunit a huis clos pour décider de la sanction a imposer a I'administrateur
visé. Ce dernier ne peut participer aux délibérations ou a la décision mais il peut, a sa demande, se faire
entendre avant que la décision ne soit prise.

Sanctions

Selon la nature et la gravité du manquement ou de l'inconduite, les sanctions qui peuvent étre prises sont le
rappel a 'ordre, la réprimande, la suspension ou le recours en déchéance de charge. L’administrateur est
informé, par écrit, de la sanction qui lui est imposée.

page 148 Rapport annuel de gestion 2010-2011 — CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes



Engagements

Dans les soixante (60) jours de I'adoption du présent Code par le conseil, chaque administrateur doit
produire 'engagement contenu a I'Annexe Ill du présent Code. Chaque nouvel administrateur doit faire de
méme dans les soixante (60) jours de son entrée en fonction.

De plus, tout responsable de 'application du Code (membres et substituts) doit produire, dans les soixante
(60) jours de son entrée en fonction, 'engagement contenu a I'Annexe IV du présent Code.

Enfin, de tels engagements doivent étre produits a nouveau s'il y a renouvellement de mandat, dans les
soixante (60) jours de chaque nouvelle entrée en fonction.

Publicité du Code

Le Centre de santé et de services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes doit rendre accessible un
exemplaire du Code d'éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration a toute personne
qui en fait la demande.

Le Centre de santé et de services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes publie sommairement dans son
rapport annuel, le Code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration.

Le rapport annuel du Centre de santé et de services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes doit faire état :

= Du nombre et de la nature des signalements regus;

= Du nombre de cas traités et de leur suivi;

= De leur décision ainsi que du nombre et de la nature des sanctions imposées;

= Des noms des personnes ayant été suspendues, révoquées ou déchues de charge.

Régles d’assemblée

L’administrateur s’engage a respecter les réglements régissant la procédure des réunions ; a ce fitre, il
reconnait I'autorité du président dans toute sa légitimité et reconnait également la souveraineté de
'assemblée.

L’administrateur doit respecter les droits et priviléges des autres administrateurs.

L'administrateur doit respecter l'intégrité et la bonne foi de ses collegues; advenant qu'il veuille exprimer un
doute sur l'intégrité et la bonne foi d’un collége ou de toute autre personne, il demandera I'huis clos pour ce
faire.

L'administrateur, dans le cadre d’'une assemblée, évite d’afficher sa position par des signes extérieurs, il
attend le moment du débat pour exprimer sa position et il conserve une attitude de respect et de dignité
face a la présence des différents publics.

L’administrateur a le droit de faire inscrire nommément sa dissidence au procés-verbal; par cette inscription,
le membre annonce qu'il se réserve la possibilité d’intervenir publiquement sur une décision prise.
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