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2. PRÉSENTATION DE L’ÉTABLISSEMENT 
 

2.1. Mission 
 

Le Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord (CSSSQN) est un établissement 
multivocationnel qui exploite des centres locaux de services communautaires (CLSC), des centres 
d'hébergement et de soins de longue durée et des hôpitaux de soins généraux et spécialisés. 
 
Le CSSS de Québec-Nord a pour mission d'assurer à la population de son territoire, la prestation de 
services de santé ou de services sociaux de qualité, continus, accessibles, sécuritaires et respectueux 
des droits des personnes.  
 
À cette fin, il travaille à développer un grand réseau local de services en mobilisant les établissements 
offrant des services spécialisés et surspécialisés, les organismes communautaires, les entreprises 
d'économie sociale, les ressources privées et les intervenants des autres secteurs d'activité ayant un 
impact sur la santé et le bien-être. 
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2.2. Structure organisationnelle 
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2.3. Contexte, faits saillants et modifications apportées aux services offerts 
 
2.3.1. Direction des ressources humaines 

 
Journées carrières « Apporte ton CV, une journée et c’est réglé ! ». C’est toujours sous le 
thème « Apporte ton CV, une journée et c’est réglé! » que les 23 et 24 février 2010, ont eu lieu 
les deux journées carrières organisées par la Direction des ressources humaines du CSSS de 
Québec-Nord. Cette année, les journées carrières comportaient trois grandes nouveautés. La 
première est que les personnes à la recherche d’un emploi étaient invitées à venir nous 
rencontrer et faire valoir leur candidature sous la forme d’un « speed dating ». Ce premier contact 
où la personne doit nous vendre rapidement sa candidature nous a permis d’apprécier la 
personnalité des postulants. Cette étape fut très appréciée tant par les gestionnaires que par les 
candidats.  

 
La deuxième nouveauté : les entrevues étaient réalisées en fonction des besoins de main-
d’œuvre qui avaient été préalablement déterminés par les gestionnaires, ce qui limitait 
considérablement le nombre d’entrevues à effectuer et nous permettait une plus grande rapidité 
de traitement des curriculum vitae. Cette année, le candidat pouvait traverser l’ensemble du 
processus d’embauche et ressortir avec une confirmation d’emploi, et cela, en moins d’une heure 
et demie. 
 
Les postulants pouvaient également passer des tests spécifiques quant à certains titres d’emploi. 
Plus de 100 tests ont pu être effectués sur place. Cela nous a ainsi permis de confirmer un plus 
grand nombre d’emplois immédiatement et ainsi éviter que les candidats poursuivent leur 
recherche d’emploi. 
 
Ces journées nous ont permis d’accueillir près de 793 personnes. Au total, 273 entrevues ont été 
effectuées, et nous avons recruté 131 personnes. Ces résultats nous permettent toujours 
d’évaluer à quel point le CSSS de Québec-Nord est un établissement des plus attrayants dans la 
région. 
 
L’enjeu stratégique de la main-d’œuvre. Afin de mieux comprendre l’enjeu stratégique de la 
main-d’œuvre, notre établissement a procédé à une importante analyse de l’environnement 
externe et interne au cours des derniers mois afin de présenter un portrait provincial, régional et 
local de la main-d’œuvre. Cet exercice avait pour but de pouvoir partager avec l’ensemble des 
acteurs de notre établissement, les tendances du marché du travail et les conséquences sur la 
capacité de notre établissement de répondre à ses besoins de main-d’œuvre. Ainsi depuis 
quelques semaines, le directeur des ressources humaines a entrepris une démarche visant à 
présenter les constats et les défis découlant de cette analyse à toutes les instances de notre 
établissement et cette démarche se terminera par une présentation auprès de l’ensemble du 
personnel de notre établissement. 
 
Gestion prévisionnelle de la main-d’œuvre. Nous le savons, la pénurie de la main-d’œuvre 
touche toutes les organisations. Outre le fait de devenir un employeur de choix pour attirer et 
fidéliser notre personnel, les organisations doivent se doter d’un tableau de bord comportant des 
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indicateurs fiables pouvant leur fournir des données en temps réel sur le portrait de leur main-
d’œuvre.  
 
C’est pourquoi la Direction des ressources humaines a investi dans la mise en place d’un secteur 
responsable de la gestion prévisionnelle de la main-d’œuvre, où nous sommes actuellement à 
développer des outils d’aide à la prise de décision tant sur le plan stratégique que sur le plan 
opérationnel.  
 
Il est primordial que notre organisation soit en mesure d’agir de façon proactive dans la 
détermination de ses emplois à risque pour ainsi s’assurer de la pérennité du service à la 
clientèle. Par cette action, la direction consolide son support à l’organisation dans le cadre de 
l’orientation stratégique de « miser sur les personnes ». 
 
De la planification stratégique à l’action en matière de prévention. De concert avec les 
orientations stratégiques, l’organisation se met en mouvement en intensifiant ses actions en 
matière de prévention. Que ce soit la mise en place du comité conjoint en santé et sécurité au 
travail, de la nomination d’un représentant des travailleurs, du support à la gestion du 
changement, de la formation sur le dépistage précoce, ces multiples actions pilotées par la 
Direction des ressources humaines visent toutes le même objectif : la santé et la sécurité au 
travail pour les employés de notre organisation. 
 
Comité conjoint en santé et sécurité du travail (CCSST). Cette année, l’organisation a mis en 
place son CCSST. Ce comité composé de représentants d’associations syndicales et de 
représentants de l’employeur prône les valeurs de la prévention et vise l’élimination des risques 
pour les travailleurs. La mise en place de ce comité s’inscrit à l’intérieur des orientations 
stratégiques de l’établissement, particulièrement celle d’aménager des environnements 
sécuritaires et modernes et visant entre autres le développement d’une culture de sécurité et de 
gestion des risques. Ce comité se veut un terrain propice où « faire ensemble » prendra tout son 
sens et nous permettra de nous doter d’une vision commune en matière de prévention.  
 
Les travaux du comité ont mené à la détermination de six priorités pour le plan d’action de 
l’année 2010-2011 en matière de prévention, soit : 
 
1. Rédiger et présenter pour adoption une politique en matière de santé et de sécurité du 

travail; 
2. Réviser et présenter pour adoption une procédure de déclaration d’un accident du travail ou 

d’une maladie professionnelle; 
3. Réviser et présenter pour adoption un formulaire et une procédure de déclaration d’une 

situation dangereuse; 
4. Rédiger et présenter pour adoption une politique pour la prévention dans les projets 

d’aménagement, de rénovation ou de construction; 
5. Prévention des troubles musculo-squelettiques; 
6. Prévention des problèmes psychologiques. 
 
Le secteur de la prévention va rencontrer au cours des prochaines semaines les différentes 
directions pour l’élaboration de projets réalisables à inclure au plan d’action. 
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Les membres de ce comité sont : 
 

� M. Steeve Vigneault, adjoint au directeur de l’hébergement 
� Mme Pascale Tremblay, chef de programme - Ressources adaptées 
� Mme Jany Desrosiers, conseillère en gestion des ressources humaines, secteur de la 

prévention 
� Mme Diane Coallier, représentante syndicale CSN-FSSS 
� Mme Anne-Marie Brissette, représentante syndicale CSN-FP 
� Mme Nicole Cliche, représentante syndicale CSN-FP 
� M. Louis Laberge, coprésident du CCSST, adjoint au directeur, immobilisations et services 

techniques 
� M. Mario Brassard, représentant des travailleurs en prévention 
� Mme Geneviève Caron, adjointe à la Direction du programme des services généraux et santé 

publique 
� Mme Marie-Josée Levasseur, directrice adjointe du programme Famille-Enfance-Jeunesse et 

Santé mentale 
� M. Richard Boissinot, représentant syndical CSN-FSSS 

 
Représentant des travailleurs en prévention. En lien avec le début des activités du CCSST, 
depuis le 22 mars 2010, l’organisation peut également compter sur M. Mario Brassard 
nouvellement nommé à titre de représentant des travailleurs en prévention. M. Brassard sera 
membre du CCSST. Cette nouvelle fonction, à l’essai pour une période d’un an, se veut une 
autre action vers les orientations de l’établissement en matière de prévention. 
 
La gestion du changement en misant sur les personnes. Notre établissement comme toutes 
les grandes organisations est continuellement en mouvement et doit s’adapter rapidement à un 
environnement en perpétuel changement. Malgré les bouleversements que cela peut apporter, 
nous devons apprendre à apprivoiser le changement, ce qui est sans contredit un levier essentiel 
à la survie des organisations. Mais le changement doit d’abord être réfléchi dans la perspective 
d’une gestion humaine du changement. La préparation des personnes au changement est une 
des étapes les plus importantes et combien souvent négligée. C’est dans cet esprit que la 
Direction des ressources humaines a initié un nouveau support à la gestion du changement via 
son association récente avec le groupe Longpré inc., firme assurant le service du programme 
d’aide aux employés.  
 
Ainsi, les directions peuvent maintenant recevoir le support d’une personne spécialisée dans la 
gestion du changement pour les accompagner efficacement dans sa mise en place. L’équipe de 
direction de la Direction de l’hébergement a accepté de faire l’essai de ce nouveau service dans 
son projet « évolution des soins et du travail » et pour cette première expérience, cette nouvelle 
approche semble garante de succès. 
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Formation sur « Approcher les employés en difficulté ». La Direction de l’établissement croit 
en l’importance d’agir préventivement et de s’allier avec les ressources du milieu. C’est pourquoi 
en collaboration avec la Direction de l’hébergement, 68 personnes, dont 24 gestionnaires et 44 
employés ont été formés sur l’approche d’un employé en difficulté. Ces personnes agiront comme 
dépisteurs pour venir en aide aux personnes vivant des situations particulières au cours de leur 
vie et les orienter vers les ressources disponibles pouvant aussi leur venir en aide. 

 
Ces personnes favoriseront l’épanouissement et c’est ce que veut générer l’établissement au 
sein de sa collectivité. C’est un investissement en matière de prévention. 

 
2.3.2. Direction de la qualité des services et des soins infirmiers (DQSSI) 

 
En 2009-2010, la DQSSI a poursuivi l’implantation du plan thérapeutique infirmier (PTI). En lien 
avec cette obligation et en collaboration avec l’ensemble des services clientèle, la direction 
commence un processus d’analyse de dossiers dans le cadre d’une inspection professionnelle de 
l’OIIQ qui se déroulera jusqu’en décembre 2010. Un guide à l’intention des autres professionnels 
concernant le PTI a été diffusé auprès des personnes concernées au CSSSQN. 
 
Au cours de l’année, des travaux ont été menés afin d’harmoniser l’ensemble des produits de 
soins d’hygiène en hébergement ainsi que ceux relatifs aux soins de plaies. Cela permettra 
d’assurer une meilleure qualité des soins et de diminuer les coûts par une utilisation optimale.  
 
La direction a également contribué à l’élaboration de plusieurs ordonnances collectives. Dans le 
cadre de l’article 39.8 du Code des professions, le processus de formation des non-
professionnels a été amorcé. Plus de 450 personnes ont été formées et sont maintenant aptes à 
exécuter certaines activités de soins dans les contextes visés par cette mesure (soutien à 
domicile, ressources privées, RNI). 
 
Au chapitre de la prévention et de la gestion des chutes, plusieurs activités ont été menées : 
 
� Élaboration et diffusion d’un dépliant intitulé « Une chute c’est si vite arrivé... tout le monde 

est concerné! » à l’intention des usagers, de leurs familles ou de leurs proches et des 
intervenants; 

� Poursuite de l’implantation du programme de gestion des chutes; 
� Formation du personnel sur le programme (30 rencontres); 
� Accompagnement ponctuel des intervenants : 

� Aide à la compréhension des grilles d’évaluation; 

� Aide aux plans interdisciplinaires.  

 
Mentionnons également que la DQSSI chapeaute plusieurs comités dont quatre conseils 
professionnels : les CII, CM, CIIA et CPAS. Elle a également sous sa responsabilité les comités 
des usagers, de vigilance et de la qualité et de gestion des risques.  
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De plus, la direction pilote le comité d’évaluation de produits qui a pour mandat d’harmoniser les 
produits utilisés dans notre établissement et orienter les décisions sur le choix des nouveaux 
produits.  
 
La direction est aussi responsable de l’équipe de la prévention et du contrôle des infections dans 
les sites de l’établissement ainsi que dans les centres privés conventionnés de la Région 03 et 
coordonne également le comité de prévention et contrôle des infections dont le rôle consiste à 
faire des recommandations à l’organisation en lien avec ce sujet.  
 
Enfin, la DQSSI a aussi le rôle d’accompagner le comité d’éthique clinique dans ses principaux 
mandats qui sont :  
 
� La sensibilisation et l’éducation de l’ensemble du milieu ; 
� L’orientation des réflexions et l’élaboration de repères éthiques ou de conseils institutionnels 

sur des thèmes soulevés par les intervenants ; 
� La consultation pour l’analyse des cas cliniques. 
 
Son rôle est de formuler des avis et des recommandations. 

 
Le Comité d’éthique clinique est issu des recommandations de la visite du Conseil canadien 
d’agrément. Il est multidisciplinaire et est composé des membres suivants : 

 
� Mme Louisette Giroux, membre désignée par le conseil d’administration 
� Mme Catherine Matte, membre désignée par la Direction des services professionnels 
� Mme Dominique Chabot, membre désignée par le CECII 
� Mme Chantal Jalbert, membre désignée par le CECPAS 
� Mme Johanne Falardeau, membre désignée par le CECM 
� Mme Lise Savoy-Malenfant, membre désignée par le Service de la pastorale 
� Dre Caroline Kochuyt, membre désignée par le CMDP 
� Maître Michel T. Giroux, juriste éthicien 
� Mme Sylvie Bonneau, directrice de la qualité des services et des soins infirmiers 
 
Au cours des rencontres tenues pendant l’année, les sujets suivants ont été abordés :  

 
� Les droits des usagers, hébergés en chambre double, à terminer leur vie dans l’intimité ou, 

pour l’usager restant, à l’obligation de vivre les derniers moments d’un cochambreur; 
� Les enjeux éthiques relatifs au respect et à la confidentialité après la venue d’un nouveau 

document d’évaluation psychosociale pour le programme Famille-Enfance-Jeunesse; 
� Le droit des usagers, en fin de vie, à connaître leur état de santé et les traitements offerts; 
� La confidentialité en ce qui a trait aux performances médiocres d’un étudiant stagiaire dans 

notre établissement; 
� L’évaluation du risque lors d’un refus catégorique aux mesures de contrôle ainsi que la 

responsabilité de l’intervenant dans ces cas. 
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2.3.3. Direction des services professionnels et hospitaliers 
 

Comme dans les années antérieures, la Direction des services professionnels et hospitaliers est 
impliquée dans différents secteurs de l’organisation du Centre de santé et de services sociaux de 
Québec-Nord.   
 
Les secteurs concernés sont : le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, le réseau 
médical local de tout le territoire, le département de pharmacie, la gestion des demandes de 
curatelle, le recrutement médical et différents dossiers régionaux. 
 
Dans chacun de ces secteurs, la direction se préoccupe plus particulièrement de la qualité des 
actes professionnels, tant pharmaceutiques que médicaux et de l’accessibilité aux soins et 
services pour toute la clientèle.   
 
En ce qui a trait au conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, la mise en place d’une 
structure de recrutement médical dynamique en 2007 et 2008 nous a livré des résultats positifs. 
Nous constatons une légère hausse du nombre de spécialistes rattachés à notre département de 
médecine spécialisée. Les effectifs sont passés de 84 à 87 spécialistes. Cependant, une hausse 
beaucoup plus significative est constatée en ce qui concerne le recrutement des médecins 
omnipraticiens œuvrant dans les différents programmes CLSC, en hébergement et dans nos 
services d’urgence. Nous sommes passés de 148 à 158 médecins dans la dernière année. 
 
L’arrivée de dix nouveaux médecins omnipraticiens, associée au fait que certains médecins 
omnipraticiens déjà en place, ont augmenté le nombre de leurs disponibilités à recevoir de la 
clientèle, font en sorte que l’organisation offre à la population 70,5 heures de plus par semaine 
d’accessibilité aux soins. 

 
Au sein du département de pharmacie, nous pouvons compter sur l’expertise de sept 
pharmaciennes, supportées par une équipe d’aides-techniciens en pharmacie, l’activité 
professionnelle de ces pharmaciennes est exclusivement orientée en support aux intervenants 
cliniques et aux prescripteurs. La gestion de la qualité des actes pharmaceutiques est assurée 
par la présence de ces pharmaciennes au comité de pharmacologie et au comité de vigilance, 
responsables respectivement du choix judicieux de la médication appropriée et de l’analyse des 
erreurs médicamenteuses. 
 
Le réseau médical local a pu, lui aussi, bénéficier des avantages d’une structure de recrutement 
médical permanent. En effet, cinq nouveaux omnipraticiens se sont installés sur notre territoire. 
Des 183 médecins omnipraticiens œuvrant dans les différents GMF, cliniques-réseau et cliniques 
privées, 135 de ceux-ci se sont regroupés en 11 GMF. Ce regroupement a permis d’inscrire à ce 
jour 145 553 clients auprès d’un médecin de famille, dont 46 234 sont vulnérables en raison de 
leur état de santé. 
 
Deux nouvelles cliniques-réseau ont ouvert leurs portes en janvier 2010, contribuant par le fait 
même à augmenter l’accessibilité aux soins. Il s’agit de la Clinique-réseau Val-Bélair, située sur le 
territoire de la Haute-Saint-Charles et de la Clinique-réseau des Promenades, sise dans le 
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territoire Orléans. Avec l’ajout de ces deux cliniques, le territoire dispose actuellement de trois 
cliniques-réseau qui regroupent 123 médecins partenaires et qui ont répondu à plus de 36 000 
consultations au sans rendez-vous. À la fin de l’année 2009, la mise en place d’une structure de 
coordination de la prise en charge de la clientèle vulnérable orpheline a permis cette année 
d’orienter 620 clients vers un médecin de famille.   
 
En ce qui concerne les demandes de curatelle, 179 clients ont bénéficié pour l’année 2009-2010 
des services offerts par les différents intervenants du CSSS de Québec-Nord. Sur le plan 
régional, les grandes réalisations de cette année sont les suivantes : 

 
� Le nouveau modèle d’offre de service de l’urgence de l’Hôpital Chauveau permet 

actuellement d’offrir une accessibilité de 8 h à 22 h, 7 jours par semaine, à la clientèle de tout 
le territoire. Il permet aussi le jumelage de deux médecins dans les heures les plus 
achalandées, ce qui accélère de beaucoup le service offert à la clientèle. Le recrutement 
d’une infirmière de liaison rattachée à l’urgence de l’Hôpital Chauveau a permis à cette 
dernière de tisser des liens de partenariat avec les différents GMF et cliniques-réseau. Des 
ententes spécifiques ont été signées avec nos partenaires des milieux hospitaliers afin 
d’assurer un transfert à la clientèle nécessitant une hospitalisation. 

 
� À l’automne 2009, la gestion de la pandémie de grippe A(H1N1) a permis la mise en place 

d’un comité dit triumvirat réunissant des médecins autant du conseil des médecins, dentistes 
et pharmaciens que des médecins du réseau local. Ce comité a mis en place une trajectoire 
de communication permanente avec tous les médecins du territoire. 

 
� La participation de la Direction des services professionnels et hospitaliers ainsi que des 

médecins des cliniques-réseau du territoire à l’organisation du colloque sur l’avenir des 
cliniques-réseau a contribué à définir l’avenir des structures médicales du réseau local et de 
solidifier les liens avec les différents partenaires impliqués et plus particulièrement avec le 
Centre de santé et de services sociaux de la Vieille-Capitale.  

 

� Pour faire suite à une étude du comité régional de soins palliatifs qui mettait en évidence le 
manque d’accessibilité à des lits de soins palliatifs pour la population du territoire du CSSS 
de Québec-Nord, la Direction des services professionnels et hospitaliers, en collaboration 
avec le Dr Louis Roy, a préparé un plan d’ensemble de l’offre de service en soins palliatifs 
pour notre territoire. Ce plan a permis à ce jour, l’ouverture de deux lits supplémentaires à 
l’Hôpital Chauveau pour un total de quatre et d’un lit supplémentaire à l’Hôpital Sainte-Anne-
de-Beaupré pour un total de trois. Il a permis aussi, grâce à l’implication des médecins de 
l’Unité de médecine familiale Maizerets, l’ouverture d’une unité de huit lits en soins palliatifs à 
l’Hôpital de l’Enfant-Jésus. Dans un avenir rapproché, ce plan propose aussi une formation 
particulière offerte au personnel des unités de soins de longue durée, ainsi qu’une 
harmonisation dans les soins à domicile offerts pour les patients en fin de vie par nos trois 
équipes de soins palliatifs. 
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2.3.4. Direction de l’enseignement et de la recherche 

 
L’année de notre affiliation universitaire. Le 25 avril 2007, le CSSS de Québec-Nord et 
l’Université Laval signaient un premier contrat de service qui concrétisait une association 
souhaitée entre nos instances. En avril dernier, presque trois ans jour pour jour après cette 
première étape, c’est avec beaucoup de fierté que nous avons franchi une nouvelle étape, celle 
de la signature de notre contrat d’affiliation à l’Université Laval. En effet, cette entente confirme 
les efforts que nous avons déployés au cours des dernières années à l’enseignement clinique 
dans notre organisation et nous engage à poursuivre le développement de notre mission 
d’enseignement. 
 
Il y a trois ans, nous recevions quelques 600 stagiaires dans nos murs. En 2009-2010, 250 
intervenants du CSSS de Québec-Nord ont accueilli 975 stagiaires qui ont effectué 10 547,5 jours 
stages, dont 343 stagiaires en provenance de l’Université Laval, tant du premier, du deuxième 
que du troisième cycle. Cette croissance constante de nos activités d’enseignement est le fruit 
des efforts concertés de l’équipe et de nos partenaires des maisons d’enseignement, combinés à 
l’engagement extraordinaire de nos superviseurs de stage.  
 
Heureux des réalisations accomplies jusqu’à maintenant, nous sommes conscients qu’il faut 
poursuivre le développement d’une véritable culture d’enseignement au sein de notre 
établissement. Le réseau de la santé et des services sociaux vit une importante pénurie de 
main-d’œuvre dont on anticipe un accroissement au cours des prochaines années. Le conseil 
d’administration a identifié l'enjeu stratégique de la main-d’œuvre et le défi d'attraction et de 
fidélisation des employés comme étant au cœur des priorités de l’organisation. Nous croyons 
fermement qu’une des solutions à cette pénurie passe par la formation de la relève. 
 
L’organisation a d’ailleurs contribué cette année à la préparation de la relève en provenance de 
23 établissements d’enseignement, un ordre professionnel et quatre organismes dont « Les 
jeunes explorateurs d’un jour ». De ces partenaires, sept étaient de niveau universitaire, neuf de 
niveau collégial et 12 de niveau professionnel. Les étudiants ont été accueillis dans 22 disciplines 
cliniques et 11 paracliniques.   

 
Malgré une année marquée par l’obligation de vacciner notre population sur l’ensemble de notre 
territoire, nous avons établi un record d’accueil d’étudiants (augmentation de 40,5 %) ainsi que le 
nombre de jours/stage réalisés (augmentation de 8,9 %). Nous avons reçu notamment 243 
étudiants qui ont contribué à l’activité de vaccination contre la grippe A(H1N1). 
 
La formation des superviseurs. Soixante-et-un nouveaux superviseurs de stage du CSSS de 
Québec-Nord ont reçu une formation de base à la supervision les préparant à recevoir des 
stagiaires en 2009-2010. Ils s’ajoutent aux 85 superviseurs ayant reçu cette même formation en 
2008-2009 et 2007-2008. Notre grande famille de superviseurs compte plus de 400 membres et 
de ce nombre, près de la moitié détiennent cette formation de base les préparant à superviser 
des étudiants. Il est donc primordial de poursuivre le développement de ces habiletés chez nos 
superviseurs, car ceux-ci s’engagent davantage dans les activités d’enseignement s’ils y sont 
bien préparés. 
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Les mesures d’encouragement à la supervision. Pour la troisième année consécutive, 
l’assemblée des superviseurs a réuni 140 superviseurs de stage et fut fort appréciée pour la 
conférence présentée ainsi que pour la reconnaissance qu’elle procure à tous ceux qui 
s’investissent dans les activités d’enseignement.   
 
Cent quatre-vingt-quinze superviseurs de stages ont utilisé les revenus de stage mis à leur 
disposition afin de bénéficier de formation, matériel ou livres en lien avec leur champ d’expertise 
et leurs activités d’enseignement.  
 
La recherche. En 2009-2010, le comité d’éthique et de la recherche des CSSS de Portneuf, 
Grand Littoral, Québec-Nord et Vieille-Capitale a évalué 14 projets de recherche qui se déroulent 
en tout ou en partie dans notre établissement.   
 
Nous avons présentement 54 projets actifs dans notre organisation. Nous avons également 
effectué dans la dernière année le transfert de connaissance de 39 projets terminés. En effet, 
chaque rapport de recherche ou article scientifique produit par le chercheur à la fin de ses 
travaux a été transmis à la direction concernée et demeure disponible pour tous sur notre site 
Intranet dans la section « Enseignement et recherche ».  

 
Service de documentation. Finalement, l’année 2009-2010 a été marquée par le lancement 
d’un nouveau service de documentation pour tous les intervenants de l’organisation. En effet, 
grâce à un réseautage créatif, ce service permet à notre personnel d’avoir accès à une 
bibliothèque de 4 000 volumes, d’un service de recherche documentaire ainsi qu’un service de 
diffusion sélective de l’information. À ce jour, 202 membres du personnel, médecins et dentistes 
se sont présentés aux 15 formations données en cours d’année 2009-2010. Nous avons 
également réalisé une courte formation vidéo qui est accessible à tous sur l’Intranet. Les 
formations se poursuivront au cours de l’automne 2010. 

 
2.3.5. Direction des affaires juridiques et des communications 

 
Un effort collectif sous le thème de la communication! Dans le cadre de son objectif 
stratégique « développer une communication de qualité dans l’organisation », le conseil 
d’administration a mandaté la Direction des affaires juridiques et des communications pour 
réaliser un plan de communication incluant des stratégies de diffusion de l’information à tous les 
paliers de l’organisation et intégrant des mécanismes formels et informels qui favorisent la 
communication bidirectionnelle, ascendante et la rétroaction. 
 
Afin de répondre aux besoins des employés en matière de communication, nous nous sommes 
basés sur les résultats du sondage sur la communication interne tenu au printemps 2009. Cette 
consultation a été l’occasion pour plusieurs employés de nous faire part de suggestions quant 
aux moyens à mettre en place pour améliorer la communication dans l’organisation. Chaque 
suggestion a été évaluée, et nous avons eu le plaisir d’en réaliser plusieurs cette année. 
 
Pour améliorer l’accessibilité à l’information dans l’organisation, l’Intranet a été installé comme 
page d’accueil du navigateur Internet Explorer. Un raccourci a également été créé sur tous les 
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postes informatiques de l’organisation pour un accès facile et direct à l’Intranet. Nous avons 
commencé les travaux relatifs au développement d’une nouvelle plateforme Intranet plus 
conviviale et son déploiement est prévu pour l’automne 2010. Nous avons également intégré une 
nouvelle section dans l’Intranet pour informer les employés des décisions prises par le conseil 
d’administration. 

 
Chaque direction a procédé à la révision de la chaîne de distribution courriel afin de s’assurer que 
tous les employés de leur direction reçoivent l’information qui leur est destinée. La chaîne de 
distribution courriel est en place depuis le mois de janvier 2009. Nous avons donc procédé à une 
rencontre, un an plus tard, avec les utilisateurs pour revoir ensemble le processus et évaluer son 
application.  
 
Dans le cadre d’un appel à tous les employés via notre journal INFO-NORD, nous avons 
constitué un groupe d’envoi courriel avec les adresses électroniques personnelles fournies, sur 
une base volontaire, par les employés qui désiraient recevoir à la maison les informations 
s’adressant aux employés. 
 
Nous avons mis en place une ligne téléphonique « 663-NORD », destinée à informer, par 
messages enregistrés, les employés, bénévoles, médecins, dentistes et pharmaciens du CSSS 
de Québec-Nord, concernant les dernières nouvelles et les évènements de notre établissement. 
Les employés peuvent y accéder de partout dans l’organisation ou de l’externe, en composant le 
numéro de téléphone 418 663-NORD. Les informations qui y sont enregistrées sont mises à jour 
mensuellement. 
 
Nous avons constitué le « Groupe officiel CSSSQN » sur le site Internet Facebook.com, qui 
regroupe, à ce jour, plus de 165 employés, où nous insérons des « petites nouvelles 
quotidiennes » en provenance de tous les sites de l’établissement. Ce réseau social permet à 
ceux qui le désirent de joindre le groupe et d’y participer en nous partageant des nouvelles de 
leur site, leurs bons coups et les activités réalisées dans leur milieu. 
 
Nous avons également instauré des mécanismes favorisant la communication bidirectionnelle, 
ascendante et la rétroaction dans l’organisation, en organisant les rencontres « La parole est à 
vous! ». C’est une occasion privilégiée pour la directrice générale de rencontrer une dizaine 
d’employés à la fois, sélectionnés au hasard, à partir du bottin des employés, pour présenter ce 
que nous ferons ensemble, dans l’organisation, pour les cinq prochaines années (résultat de la 
planification stratégique 2009-2014). Ces rencontres permettent à la directrice générale de 
recueillir les idées et commentaires des employés sur les différents moyens à mettre en place 
dans les milieux pour atteindre ensemble nos objectifs organisationnels. 
 
Les employés qui ont une question, un commentaire ou une suggestion peuvent maintenant se 
faire entendre via l’adresse courriel porte-voix (via Lotus : 03 CSSSQN Porte-voix ou par Internet 
au : porte-voix.csssqn@ssss.gouv.qc.ca). Un point statutaire intitulé « Question des employés à 
la gouvernance » est maintenant inséré à l’ordre du jour des réunions du comité de gouvernance, 
où l’on traite des différents sujets reçus via l’adresse porte-voix. Un suivi est assuré par la suite 
auprès de l’employé concerné. 
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Afin d’intensifier nos liens avec la communauté, des employés volontaires et intéressés à 
représenter le CSSS de Québec-Nord dans plusieurs activités, tant externes qu’internes, ont été 
formés et accrédités « Ambassadeur Québec-Nord » en septembre 2009. À ce jour, ils ont eu 
l’occasion de représenter l’organisation dans le cadre d’activités organisées par les partenaires : 
le Carrefour régional de l’Association des personnes aidantes – Région 03, le Salon des retraités 
(organisé par la Caisse Desjardins du Vieux-Moulin), l’Association pour l’intégration sociale, la 
Fête familiale du quartier de Loretteville, le Salon des partenaires de la commission scolaire des 
Premières-Seigneuries, la Foire de l’emploi, ainsi que le colloque de l’Association québécoise des 
troubles d’apprentissage. 
 
De plus, plusieurs ambassadeurs siègent au comité de travail interne sur le processus 
d’agrément, où ils ont joué un rôle de mobilisation et de soutien auprès des employés afin que 
ceux-ci complètent les autoévaluations et sondages. 
 
Ils ont également participé aux Journées carrières du CSSS de Québec-Nord et ont agi comme 
parrain et marraine pour accueillir les « Jeunes explorateurs d’un jour », des étudiants de 4e et 5e 
secondaire et de niveau collégial qui viennent passer une journée dans notre organisation pour 
explorer un métier ou une profession qui les intéresse particulièrement. 
 
Afin d’uniformiser et baliser les pratiques de communication dans l’organisation, nous avons 
produit une politique globale de communication pour l’organisation qui a été adoptée au conseil 
d’administration de mai et diffusée par la suite auprès des employés. Nous avons également 
produit l’ensemble des gabarits et normes visuelles de l’établissement. 
 
Finalement, nous avons publié mensuellement l’Info-Nord, le bulletin interne d’information du 
CSSS de Québec-Nord. De plus, nous avons participé à la réalisation du quatrième agenda du 
CSSS de Québec-Nord, toujours axé sur la promotion de la santé. Cette création originale qui 
encourage l’adoption de saines habitudes de vie est offerte à tous les employés de l’organisation. 
 
Notre équipe a aussi coordonné l’organisation de plusieurs évènements. Nous avons organisé la 
séance publique d’information pour la population de notre territoire, qui a lieu le 8 décembre 
2009, pour témoigner des actions réalisées par le CSSS de Québec-Nord, au cours de l’année 
2008-2009. Nous avons aussi pris part à l’organisation des journées carrières.  
 
La dernière année fut également marquée par l’organisation de deux grandes activités 
reconnaissance pour le personnel. En octobre 2009 a eu lieu la 4e édition du Gala Everest, qui se 
déroulait sous le thème « Une histoire de super héros ». Cette soirée magique, où nous avons 
décerné 14 trophées Everest, fut encore une fois haute en couleur et riche en émotions! 
Quelques mois plus tard, c’est dans une atmosphère festive et chaleureuse que s’est tenue la 
deuxième édition de la fête donnée en l’honneur des employés ayant cumulé 25 ans de service et 
des retraités du CSSS de Québec-Nord, à la majestueuse et historique Chapelle du Musée de 
l’Amérique française. Ce fut deux occasions privilégiées pour l’organisation de manifester toute 
sa reconnaissance aux employés qui se dévouent quotidiennement au service de nos usagers. 
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2.3.6. Direction des ressources financières, matérielles et informationnelles  

 
Après un début d’année assez difficile sur le plan financier, la situation s’est par la suite 
redressée. Comme le démontre l’extrait des états financiers contenu un peu plus loin dans ce 
rapport, le Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord jouit d’une bonne santé 
financière. Nous devons ainsi remercier chacun des employés pour les efforts déployés afin d’en 
arriver à une saine utilisation des ressources. Une contribution spéciale provient bien sûr des 
gestionnaires et un nouvel outil améliorant l’information financière périodique a été mis à leur 
disposition. Cet outil permet simultanément une meilleure diffusion des rapports, une information 
mieux ciblée, de même qu’un échange plus convivial entre le gestionnaire et son conseiller 
financier. 
 
Du côté des installations matérielles, le fait saillant de l’année fut sans doute l’ouverture du 
nouveau bâtiment abritant le CLSC de la Jacques-Cartier à Loretteville. Effectué en deux temps, 
le déménagement s’est fait en juin 2009 pour les activités des anciennes installations de Val-
Bélair et à l’automne pour celles de Loretteville. Certaines transformations au bâtiment sont 
toutefois prévues pour la prochaine année. Notons également que quelques activités sont 
maintenues à Val-Bélair, via la location de quatre bureaux à même la clinique médicale. 
 
Institués l’an dernier, les nouveaux cadres de gestion du Ministère pour l’acquisition des 
équipements ont été mis en opération avec des budgets nettement à la hausse. Pour 2009-2010, 
le CSSS de Québec-Nord s’est vu octroyer pour près de 1,5 million $ d’argent neuf exclusivement 
dédié aux équipements. Après un processus de recueil des besoins, de priorisation, 
d’autorisation et de révision, l’ensemble des acquisitions est en voie d’être complété selon la 
répartition suivante : 

 
� Équipements médicaux :     820 166 $ 
� Équipements non-médicaux et mobilier :   485 626 $ 
� Défi main-d’œuvre infirmière (budget spécial) :  121 500 $ 
 
Le programme de maintien d’actifs pour nos immeubles se poursuit lui aussi, avec un budget 
frisant les 2 millions $. Il s’agit de maintenir nos immeubles en bon état et de faire en sorte de 
pallier aux éléments vétustes. Notons également que tous nos centres d’hébergement de soins 
de longue durée seront bientôt dotés de lève-patients sur rails. 
 
Des efforts importants ont été déployés par les services alimentaires où les menus ont été 
améliorés et les procédures sont en voie de standardisation. On vise une meilleure qualité, de 
pair avec la nouvelle politique sur l’alimentation adoptée récemment. 
 
Quant aux services informatiques, le programme de renouvellement des ordinateurs se poursuit. 
Au total, 247 postes (167 fixes et 80 portables) ont été changés, ce qui rejoint notre objectif de 
remplacer 20 % du parc chaque année. À cela, on a ajouté 120 nouveaux ordinateurs (84 fixes et 
36 portables), ce qui inclut un ordinateur au commun pour chacun des sites, afin que tous les 
employés aient accès à l’information. Étape préalable à la feuille de présence électronique, les 
horaires de travail des employés sont maintenant informatisés. Plusieurs nouvelles applications 
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sont déployées. À ce sujet, le comité pour la gestion du portefeuille des projets d’informatisation a 
entamé ses travaux. On vise ici à encadrer l’acheminement et la priorisation des demandes tout 
en permettant une meilleure coordination. 

 
Avec l’ensemble des services de notre direction, c’est-à-dire le budget, la comptabilité, les 
approvisionnements, les immeubles, l’entretien ménager, les services alimentaires, l’informatique 
de même que la sécurité et les télécommunications, nous mettons tout en œuvre pour que 
l’organisation puisse évoluer dans un contexte favorisant la dispensation de services de qualité.   

 
2.3.7. Direction du programme de soutien à domicile 

 
Plusieurs des projets ou activités débutés en 2008-2009 se sont poursuivis en 2009-2010 : 
 
Certification des résidences pour personnes âgées. En plus de la formation offerte aux non-
professionnels, des résidences pour personnes âgées ayant signé un protocole d’entente avec 
notre établissement, une formation a été donnée aux propriétaires et responsables de ces 
résidences pour développer, chez eux, une culture de sécurité et favoriser la déclaration des 
incidents relatifs à l’administration des médicaments et à la prestation des soins invasifs.  
 
Des précisions ont de plus été apportées quant à la contribution attendue des infirmières pour 
une prestation de service sécuritaire par le personnel des résidences. 
 
Projet de réorganisation du travail en soins infirmiers. Le projet a débouché sur la mise en 
place d’une nouvelle structure de travail qui est à l’essai en ce moment dans le secteur du CLSC 
La Source. Celle-ci implique, entre autres, une répartition différente des tâches entre infirmières 
et infirmières auxiliaires afin de permettre à chacune de jouer pleinement le rôle que leur permet 
leur formation et les modifications apportées au Code des professions. 
 
L’analyse détaillée de la tâche des infirmières a mis en lumière la nécessité d’ajouter certaines 
ressources à l’équipe en place, dont une agente administrative et deux infirmières auxiliaires pour 
permettre de répondre aux exigences de plus en plus élevées en matière de qualité de soins et 
de communication avec les partenaires. 
 
Une évaluation des résultats obtenus par la réorganisation est prévue à l’automne 2010 afin de 
statuer sur les bénéfices qu’elle apporte ou les ajustements qui seront requis. 
 
Projet SYMO (Système de mobilité clinique pour soutenir le travail des infirmières au 
programme du soutien à domicile). La formation de toutes les infirmières visées par 
l’introduction de ce nouveau système, bien que retardée par la campagne de lutte contre la 
pandémie de l’automne, est maintenant complétée et l’instrument est utilisé de façon 
systématique pour tous les clients. 
 
Projet clinique « Personnes âgées en perte d’autonomie liée au vieillissement ». L’entente 
tripartite établie entre les CSSS, les hôpitaux de la région de Québec et l’Agence de la santé et 
des services sociaux de la Capitale-Nationale pour améliorer la prise en charge de la clientèle 
dont le retour à domicile est compromis, a donné naissance à plusieurs groupes de travail qui ont 
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monopolisé presque entièrement un gestionnaire de notre direction tout au long de l’année. Ils 
ont conduit à : 

  
� La mise en place de travailleurs sociaux réseaux (TSR) dans les hôpitaux à l’automne 2009 

au dépôt d’un document justifiant une demande de l’Agence de ressources supplémentaires 
pour l’intensification de l’offre de service des CSSS en aide à domicile; 

� Le dépôt d’un plan de travail qui mènera à la décentralisation du processus d’admission en 
CHSLD vers les CSSS; 

� L’élaboration de plusieurs instruments pour faciliter l’uniformité dans la façon d’évaluer les 
situations et d’en assurer le suivi. 

 
Les travaux se poursuivent toujours entre autres concernant les rôles spécifiques des 
intervenants sociaux de première et de deuxième ligne. 
 
Tout au long de la phase d’implantation de celui-ci, nous avons participé à une étude des HEC de 
l’Université de Montréal dont les résultats nous ont été déposés récemment. Il en ressort que si le 
SYMO contribue comme prévu à l’amélioration de la qualité et de la continuité des soins, il ne 
conduit pas, dans tous les cas, à une augmentation du nombre de visites par jour pour les 
infirmières. 
 
L’intégration du nouvel instrument de travail est plus complexe et plus longue que prévu, ce qui 
se répercute sur le résultat obtenu au cours de la première année d’implantation. De plus, 
certains aspects techniques restent à améliorer pour retirer du système tous les avantages 
attendus. Des demandes ont été faites aux fournisseurs pour améliorer la situation entre autres 
pour faciliter le travail interdisciplinaire, simplifier l’implication des infirmières auxiliaires dans le 
suivi des clients et réduire la nécessité de ressaisir certaines informations déjà entrées dans 
d’autres systèmes d’information de l’établissement. 
 
Les travaux ont été entamés cette année en vue de l’implantation d’un mécanisme d’accès 
unique pour la clientèle PALV. Étant donné la complexité du dossier et compte tenu des autres 
travaux en cours, il a été convenu entre les partenaires impliqués et les CSSS de reporter leur 
mise en place à l’automne 2010. 
 
L’exercice de clarification de l’offre de service en cours dans la direction facilitera son 
fonctionnement tout comme le regroupement des intervenants responsables de l’accueil des 
demandes dans un seul site que nous avons planifié au cours de l’année et qui est prévu pour la 
fin de l’été 2010. 
 
Le souhait de mettre en place des équipes de consultation spécialisée de gériatrie et 
psychogériatrie a conduit à modifier les critères d’accessibilité et la façon de fonctionner de 
certains services dont l’hôpital de jour et les équipes gériatriques ambulatoires. Les travaux 
régionaux se sont poursuivis avec l’ensemble des partenaires au dossier et des modalités de 
fonctionnement sont sur le point d’être identifiées. Un déplacement de ressource est entre autres 
prévu pour rendre accessibles sur la Côte-de-Beaupré les services du type de ceux qu’on 
retrouvait jusqu’ici en hôpital de jour, ressource à laquelle la clientèle de ce secteur n’avait pas 
accès. 
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Services aux personnes atteintes de déficience physique, déficience intellectuelle et de 
troubles envahissants du développement. Le transfert à la Direction du SAD des ressources 
offrant ces services s’est réalisé en cours d’année. Il a facilité l’exercice de clarification de l’offre 
de service psychosociale à cette clientèle et l’harmonisation sur l’ensemble du territoire. L’octroi 
de budgets supplémentaires pour répondre aux exigences du plan d’accès aux services a permis 
d’absorber une partie de la clientèle qui n’était pas desservie faute d’effectifs. Différentes 
mesures ont été identifiées et ont été ou seront mises en place pour réduire la charge de travail 
des intervenants et leur permettre de répondre plus rapidement aux nouvelles demandes.  
 
L’implantation du nouveau cadre de gestion des programmes ISAD et SAPA a conduit à une 
réévaluation des plans accordés à de nombreux usagers. Si les uns ont bénéficié d’une 
augmentation de leurs allocations, d’autres ont vu celle-ci diminuer, ce qui a occasionné plusieurs 
insatisfactions. Sur recommandation de la commissaire aux plaintes, des mesures ont été prises 
pour mieux informer la clientèle et gérer les situations avec transparence et équité. 
 
Aux dossiers déjà entrepris l’an dernier, de nouveaux se sont ajoutés en cours d’année : 
 
Implantation de la fiche Info-Santé Web. Pour se conformer au cadre de gestion provincial, 
l’inscription aux services d’Info-Santé doit dorénavant se faire électroniquement. Les 
intervenants, susceptibles d’y inscrire la clientèle ont donc été formés à l’utilisation de la fiche 
électronique. L’acquisition de postes informatiques a été nécessaire pour assurer un accès 
acceptable à l’application requise. 
 
Implantation de l’usage des profils ISO-SMAF. Cet instrument ayant été retenu 
provincialement pour catégoriser les besoins des usagers et faciliter leur orientation vers les 
différentes ressources, dont celles de l’hébergement, tous les intervenants sociaux du SAD ont 
été formés à son utilisation. D’autres intervenants recevront cette formation dans les mois à venir. 
Des ressources internes ont été identifiées et formées pour assurer les formations. 
 
Lutte contre la pandémie de grippe A(H1N1). Le dépistage de certaines activités et l’ajout 
temporaire de ressources ont permis de procéder à la vaccination à domicile de toute la clientèle 
ne pouvant se déplacer aux cliniques de vaccination massive. Ils ont également permis de 
collaborer à ces dernières par le déplacement volontaire de plusieurs intervenants. Il est 
important de souligner ici l’excellente collaboration obtenue de l’ensemble du personnel devant 
cette situation exceptionnelle. 
 
Distribution des services de santé et des services sociaux à la nouvelle résidence 
Logis-Confort. La résidence née d’un partenariat étroit entre un organisme communautaire et le 
CSSS, a ouvert ses portes le 1er juin 2009. Une équipe composée d’infirmières, d’infirmières 
auxiliaires et d’auxiliaires en santé et services sociaux y assure la continuité des services 24 
heures par jour, ce qui permet d’y accueillir une clientèle ne nécessitant une surveillance ou un 
degré d’assistance qui ne peut être offert qu’en regroupant un certain nombre d’usagers dans un 
même site. 
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Ce projet novateur permet de maintenir des personnes dans leur communauté et évitera à 
plusieurs de recourir à une ressource d’hébergement public. 
 
Clarification des offres de service. Les besoins en services de soutien à domicile vont toujours 
en augmentant sans que, pour autant, des ressources soient ajoutées pour y répondre. 
 
Il s’ensuit un allongement des listes d’attente et un accroissement de l’insatisfaction tant des 
usagers que des intervenants. 
 
Une telle situation impose de revoir la pratique antérieure et de faire les choix qui s’imposent pour 
utiliser au mieux les ressources disponibles. Dans le courant de l’exercice financier, un exercice 
de réflexion a donc été entrepris par toutes les équipes de la Direction du SAD pour identifier les 
clientèles, les besoins et les services à prioriser compte tenu du type et du nombre de ressources 
dont nous disposons. Cet exercice complexe n’a pu être complété en cours d’année, mais le sera 
dès l’automne 2010. Il a fait émerger un besoin similaire chez l’ensemble des CSSS de la région 
qui ont exprimé leur intérêt à prendre part à la démarche pour une offre de service la plus 
harmonisée dans toute la région. 
 
Sécurité des soins et services. Suite aux recommandations émises par le coroner concernant 
le décès d’une personne en hébergement temporaire, les mesures suivantes ont été mises en 
place : 
 
� Vérification régulière de la correspondance entre les services et les effectifs décrits par les 

résidences utilisées pour l’hébergement temporaire et ceux qui y sont effectivement 
disponibles; 

� Consignes données aux résidences utilisées pour l’hébergement temporaire de nous 
informer immédiatement de toute modification de l’offre de service ou à leur plan d’effectifs; 

� Utilisation exclusive de CHSLD ou de résidences pour personnes âgées certifiées par 
l’Agence de la santé et des services sociaux pour le service d’hébergement temporaire. 

 
Suggestion de modification au plan d’organisation de la direction. Les recommandations 
découlant des travaux du comité RÉVERBÈRE et de l’étude sur le climat de travail démontrent la 
nécessité d’apporter certains changements au sein de la direction pour attirer et retenir les 
différents types de personnel qui y sont nécessaires. 
 
Le départ de plusieurs gestionnaires et le déplacement d’autres en raison de leur réduction de 
temps de travail donnent une belle occasion d’apporter des modifications à la structure actuelle 
pour améliorer les conditions d’exercice des gestionnaires, réduire les ambigüités de rôle, doter la 
direction d’une conseillère clinique pour assurer une harmonisation des pratiques et du soutien 
aux intervenants et favoriser la relève pour la gestion du programme. 
 
Un projet de réorganisation a été préparé avec l’assentiment des gestionnaires de la direction et 
déposé à la Direction générale. 
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2.3.8. Direction des programmes Famille-Enfance-Jeunesse / Santé mentale 
 

Pour les programmes Famille-Enfance-Jeunesse et Santé mentale, c’est la clarification des offres 
de service et la consolidation de notre stratégie de soutien et d’encadrement clinique qui 
caractérisent nos activités de la dernière année. 
 
En collaboration étroite avec les comités de développement et d’amélioration de la pratique, nous 
avons déterminé les offres de service prévues à la nomenclature de notre direction. 
 
Pour le programme Famille-Enfance-Jeunesse, nous avons précisé : 
 
1. L’offre de service en nutrition; 
2. L’offre de service en périnatalité; 
3. L’offre de service auprès des familles en difficulté incluant les services intégrés en 

périnatalité et petite enfance (SIPPE); 
4. L’offre de service en santé mentale jeunesse; 
5. L’offre de service auprès des jeunes en difficulté et des troubles de comportement. 

 
Pour le programme Santé mentale adulte, nous avons clarifié : 

 
1. L’offre de service en santé mentale – équipe de traitement de premières lignes ; 
2. L’offre de service en santé – suivi dans la communauté. 

 
Par ailleurs, nous avons finalisé l’implantation de notre stratégie de soutien et d’encadrement 
clinique. Ainsi, notre personnel et nos gestionnaires ont de meilleures conditions d’exercice et 
sont mieux soutenus par différentes mesures cliniques et administratives, notamment : 

 
1. Un processus d’accueil et d’intégration harmonisé et systématique; 
2. Des rencontres par profession; 
3. Des formateurs organisationnels et un plan de formation varié; 
4. Des fonctions révisées et coordonnées — adjoints cliniques, coordonnateurs professionnels, 

assistants du supérieur immédiat et agent administratif; 
5. Un gestionnaire présent lors des rencontres interdisciplinaires, des plans de service 

individualisé et des guichets d’accès. 
 

Nous poursuivons nos travaux quant à la supervision professionnelle, le mentorat, 
l’interdisciplinarité et la mise en œuvre de l’évaluation psychosociale. Nous avons également 
implanté un nouveau service de crise et de suivi intensif à l’intention des jeunes et de leur famille, 
et ce, en collaboration avec le Centre de la jeunesse. Le suivi systématique des clientèles pour 
les personnes atteintes de trouble psychotique ou d’une maladie bipolaire est maintenant 
démarré dans chaque équipe en santé mentale adulte. Aussi, nous participons à une évaluation 
régionale de notre programme à l’intention des troubles de la personnalité. 
 
Finalement, la performance était au rendez-vous et les activités réalisées par notre personnel en 
témoignent. Dans le programme Famille-Enfance-Jeunesse, nous avons rencontré 19 599 
usagers et réalisé 73 529 interventions représentant 3,75 interventions par usager. Dans le 
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programme Santé mentale, nous avons rencontré 3 853 usagers et réalisé 46 371 interventions 
représentant 12,04 interventions par usager. 

 
2.3.9. Direction de l'hébergement 

 
Au cours de l’exercice 2009-2010, la Direction de l’hébergement a principalement dirigé ses 
efforts à l’évolution des soins et du travail en hébergement. Cette évolution avait différents 
objectifs, premièrement de faire face à la pénurie de personnel infirmier et infirmier auxiliaire que 
l’on vit actuellement et qui risque de s’amplifier dans les prochaines années. Deuxièmement, 
celle-ci nous a permis d’ajuster les ratios de soins infirmiers versus soins d’assistance dans les 
normes reconnues par le Ministère. Et finalement, cette évolution amènera la Direction de 
l’hébergement à l’équilibre budgétaire au cours des prochaines années.  
 
Ces changements importants ont été faits en mode participatif avec les employés qui ont révisé 
les habitudes de travail dans les différents comités mis en place. Nous tenons d’ailleurs à 
souligner l’apport exceptionnel du personnel qui par son implication et son engagement a 
contribué à maintenir une offre de service de qualité pour tous nos résidents. Consciente de 
l’impact du projet sur son personnel, la Direction de l’hébergement a voulu mettre l’accent sur une 
communication claire et transparente tout au long de la démarche, ainsi qu’une attention 
particulière à la dimension humaine. Cette façon de faire a clairement établi de nouveaux 
rapports entre la direction, ses gestionnaires et les employés. 
 
Bien que beaucoup de travail ait été fait depuis la mise en place de la nouvelle structure, la 
Direction de l’hébergement désire mettre en œuvre des stratégies gagnantes pour améliorer la 
qualité de vie au travail de ses employés afin que ceux-ci puissent continuer de rendre des soins 
et services toujours de qualité à nos résidents. 
 
Malgré que la transformation soit encore récente, nous pouvons constater des effets positifs à 
certains niveaux entre autres une diminution importante de l’assurance salaire, une diminution de 
la présence de la main d’œuvre indépendante dans nos sites, ce qui entraîne une stabilité plus 
grande dans la majorité de nos sites.  
 
Sur le plan clinique, la Direction de l’hébergement a poursuivi ses interventions en lien avec les 
mesures de contention. Les efforts déployés au cours de la dernière année nous ont permis de 
réduire le nombre de contentions de 44,4 % en comparaison à l’année précédente. Cette 
réduction est le résultat de l’effort combiné de notre personnel et de l’achat de matériel alternatif à 
la contention. 
 
À titre de projet novateur, le CSSS Québec-Nord a développé un partenariat avec le Musée de la 
civilisation de Québec. Dans un courant avant-gardiste, inspiré de l’Europe, le Musée de la 
civilisation désirait étendre sa culture et ses trésors au-delà de ses murs. Concrètement, c’est au 
Centre d’hébergement Loretteville que le projet a été réalisé. Ce projet aura permis aux 74 
résidents de l’endroit d’assister à la naissance d’une belle et extraordinaire complicité entre la 
culture et la santé. En plus de raconter leur propre histoire, les résidents ont été témoins de la 
métamorphose de leur lieu de rencontre en un magnifique magasin général par la magie de 
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somptueux trompe-l’œil. Ce projet s’étendra dans d’autres centres d’hébergement du CSSS au 
cours de la prochaine année.   

 
2.3.10. Direction du programme des services généraux et de la santé publique 

 
Pour la Direction des services généraux et de la santé publique, l’année 2009-2010 s’est 
déroulée sous quatre angles d’intervention : 

 
� Situation de mesures d’urgence; 
� Développement; 
� Adaptation; 
� Consolidation. 

 
Situation de mesures d’urgence : Opération vaccination. Bien que le sujet de la vaccination 
contre la grippe A(H1N1) fut sur toutes les lèvres durant plusieurs semaines, la Direction des 
services généraux et de la santé publique a eu la responsabilité d’assumer le leadership de 
l’opération de vaccination massive en août 2009. Au terme de plusieurs semaines de préparation, 
nous étions fin prêts pour commencer la vaccination, le 2 novembre 2009. Deux sites étaient 
accessibles sur le territoire du CSSS de Québec-Nord, soit les Promenades Beauport et le 
Carrefour Neufchâtel.  
 
En date du 18 décembre 2009, après le blitz de sept semaines de vaccination massive, voici le 
portrait de la couverture vaccinale pour la Capitale-Nationale et le CSSS de Québec-Nord : 

 
 Capitale-Nationale CSSS de Québec-Nord 
GROUPES POP. CIBLÉE VACC. N % POP. CIBLÉE VACC. N % 
Enfants 6-59 mois 27 345 23 769 86,9 % 14 218 12 917 90,8 % 
Jeunes 5-11 ans 41 768 32 319 77,4 % 21 333 17 106 80,2 % 
Jeunes 12-17 ans 45 435 28 612 63,0 % 22 625 14 365 63,5 % 
Adultes 18-64 ans 453 045 237 386 52,4 % 196 384 108 203 55,1 % 
Adultes 65 ans et + 109 139 83 531 76,5 % 40 571 31 502 77,6 % 
TOTAL 676 732 405 617 59,9 % 295 131 184 093 62, 4 % 

 
  Source numérateur (N vaccinés) : MSSS, Fichier de vaccination. 
  Source dénominateurs (groupes d’âge) : Institut de la statistique du Québec (2009).  
  Projections de population 1996-2008 par CLSC. 

Équipe connaissance surveillance et maladies infectieuses (18 décembre 2009). 

 
Force est d’admettre que l’accès au centre de vaccination, au cours des premiers jours fut 
complexe et ambigu. Cependant, nous avons rapidement ajusté notre tir pour faire de cet 
événement sans précédent, un franc succès. La réussite de la vaccination massive est le fruit 
d’un effort collectif de toutes les directions du CSSS Québec-Nord, en particulier la Direction des 
ressources financières, matérielles et informationnelles. Encore une fois, le leitmotiv du CSSS de 
Québec-Nord « Faire ensemble » a pris tout son sens. 

 
Développement. La Direction des services généraux s’est investie sous l’axe du développement, 
principalement dans trois situations. D’une part, nous avons collaboré à l’ouverture des deux 
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nouvelles cliniques-réseau sur notre territoire. À cet effet, la Direction des services généraux et 
de la santé publique collabore aux travaux préparatoires en plus d’être responsable de 
l’embauche, la formation et la gestion des nouvelles infirmières y œuvrant.  

 
D’autre part, dans le cadre de notre programme d’abandon tabagique, établi en collaboration 
avec la compagnie pharmaceutique Pfizer Canada, nous avons développé un programme 
novateur au GMF Loretteville. Cette nouvelle approche jumelle l’expertise de l’intervenante en 
cessation tabagique à celle d’une nutritionniste et d’un kinésiologue au profit de la personne qui 
désire cesser de fumer. L’expérience est un succès puisqu’elle a permis de rejoindre 53 clients 
de plus que l’année 2008-2009 et le taux de réussite est plus important. 
 
D’ailleurs, ce succès sera répété en 2010 puisque nous envisageons étendre cette approche 
dans un ou deux autres GMF. 
 
Finalement, au terme de plusieurs mois de réflexion et de collaboration avec les autres directions 
concernées, la Direction des services généraux et de la santé publique a déposé au conseil 
d’administration un projet de politique alimentaire. Cette politique prône la saine alimentation et 
elle est l’assise d’un virage santé dans notre offre alimentaire pour tous. En adoptant cette 
politique, les membres du C.A. ont réaffirmé haut et fort la volonté du CSSS Québec-Nord d’être 
un leader en promotion de la santé. 

 
Adaptation. Après deux années où nous étions confrontés à des découvertures médicales à 
l’urgence de l’Hôpital Chauveau, le CSSS de Québec-Nord et l’Agence de la santé et de services 
sociaux de la Capitale-Nationale ont convenu de modifier le statut de l’urgence afin que celle-ci 
soit fermée la nuit. Le personnel et la Direction des services généraux et de la santé publique ont 
donc dû s’adapter à cette nouvelle réalité qui modifie nos pratiques. Depuis juin 2009, l’urgence 
est accessible à la population de 8 h à 22 h. Ce changement a permis de consolider la couverture 
médicale et de lancer un message clair à la population. Le succès de la démarche de 
changement est attribuable à l’excellente collaboration de tous les acteurs impliqués dans 
l’urgence. 
 
Dans la foulée de travaux régionaux visant à centraliser les activités des laboratoires 
communautaires, les deux laboratoires sous la responsabilité de la Direction des services 
généraux et de la santé publique (Hôpital Chauveau et Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré) ont été 
transférés au CHA – Hôpital de l’Enfant-Jésus. Le transfert de nos laboratoires a eu des 
répercussions sur notre personnel, mais également sur nos autres services connexes tels que les 
urgences et les prélèvements. La grande capacité d’adaptation dont ont fait preuve les personnes 
impliquées a permis de vivre ce changement dans l’harmonie. 
 
Habituer de tenir la vaccination saisonnière influenza à l’automne, la Direction des services 
généraux et de la santé publique a dû faire preuve de souplesse et d’adaptation pour orchestrer 
l’opération vaccination saisonnière à la mi-janvier, soit deux semaines après la vaccination 
massive contre la grippe A(H1N1). Sans grande surprise, la vaccination saisonnière influenza a 
été moins populaire cette année que par le passé. 16 626 vaccins ont été administrés, ce qui 
représente une baisse d’environ 50% du volume 2008-2009. 
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Consolidation. Plusieurs projets qui émanent de la Direction des services généraux et de la 
santé publique ont été consolidés en 2009-2010. Nous tenons à attirer votre attention sur ceux-
ci : 
 
Centrale de prélèvements au CLSC Orléans (Maizerets) 

 
La Direction des services généraux et de la santé publique a revu son organisation du travail et 
l’environnement physique permettant ainsi d’accueillir plus de clients, de réduire les délais 
d’attente et d’accroître la satisfaction de la clientèle. 

 
Projet de sensibilisation/mobilisation des femmes pour la lutte au cancer du sein 

 
Actif depuis plusieurs années, ce projet attire l’attention par sa capacité à se renouveler pour 
toujours accroître le nombre de femmes rejointes. Ainsi en 2009-2010, le taux de participation 
des femmes visées a atteint 68,2 % en hausse de 1,6 %. Il s’agit d’un taux de pénétration de 13,5 
% supérieur à la moyenne provinciale. 

 
3. ACTIVITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT 
 

3.1. Orientations stratégiques et priorités d’action 
 

Au cours de la dernière année, le conseil d’administration de l’établissement a procédé à sa 
planification stratégique 2009-2014. Il a adopté des orientations stratégiques et des priorités d’action, 
desquelles ont découlé les plans d’action de chacune des directions.  
 
Le conseil d’administration a identifié trois orientations stratégiques qui incluent divers axes 
d’intervention : 
 
Orientation A : se centrer sur la qualité des services 
 
Axes d’intervention : 

 
1. La clarification de l’offre de service en fonction des ressources disponibles; 
2. Le développement des pratiques cliniques préventives; 
3. L’intensification de l’interdisciplinarité; 
4. L’interdépendance entre nos services et ceux des partenaires; 
5. Un accès optimal à nos services; 
6. L’adaptation des pratiques professionnelles aux besoins de la clientèle et selon les meilleures 

pratiques. 
 



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

Juin 2010  Page 27 

Orientation B : miser sur les personnes 
 

Axes d’intervention : 
 

1. La gestion des équipes de travail fondée sur la décentralisation et la participation; 
2. Le respect et la reconnaissance au quotidien; 
3. Une communication de qualité; 
4. La stabilité des équipes de travail. 
 
Axes d’intervention : 

 
1. Une culture de sécurité et de gestion des risques; 
2. Un environnement de travail fonctionnel selon les ressources disponibles; 
3. Les technologies de l’information en soutien aux services et au personnel; 
4. Un environnement plus écologique. 
 

Puisque les orientations stratégiques s’actualiseront sur une période de cinq ans, le conseil 
d’administration a établi des priorités d’implantation. Au cours de l’année 2009-2010, des efforts ont été 
investis plus spécifiquement quant à la clarification de l’offre de services en fonction des ressources 
disponibles; sur la gestion des équipes de travail fondée sur la décentralisation et la participation, sur le 
respect et la reconnaissance au quotidien, sur le développement d’une communication de qualité, sur la 
stabilité des équipes de travail et sur le déploiement d’une culture de sécurité et de gestion des risques. 
 

3.2. Les résultats obtenus par rapport aux objectifs prévus 
 

En plus des résultats dont témoigne chacune des directions au point 2 du présent rapport, nous 
joignons à l’Annexe I le bilan annuel des priorités 2009-2010, qui constitue la reddition de compte de 
toutes les directions, déposée au conseil d’administration du mois de juin 2010, sur l’atteinte des 
objectifs que l’établissement s’était fixés. 
 
Nous joignons également à l’Annexe IV, le tableau de bord de gestion qui comporte, entre autres, nos 
résultats sur l’atteinte des cibles prévues à l’entente de gestion convenue avec l’Agence de la santé et 
des services sociaux de la Capitale-Nationale pour l’année 2009-2010. 

 
3.3. L’agrément 

 
Les suites apportées aux recommandations faites par l’organisme d’agrément dans son dernier rapport  
sont les suivantes : 
 
L’agrément des laboratoires. À la suite d’une visite d’Agrément Canada effectuée en mai 2008 pour 
les laboratoires de l’établissement, mentionnons que nous avons répondu aux attentes et 
recommandations d’Agrément Canada. Un rapport a été soumis en septembre 2009 et, le 10 novembre 
suivant, Agrément Canada nous informait que les progrès réalisés par notre établissement étaient 
satisfaisants et qu’il pouvait donc, confirmer l’agrément de notre organisme. 
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L’agrément de l’établissement.  La prochaine visite d’Agrément Canada est prévue du 15 au 18 
novembre 2010 et le processus lié à la démarche est en cours depuis l’automne 2009. Au cours de 
l’année 2009-2010, les étapes suivantes ont été réalisées :  

 
� Mise en place des équipes qualité : 

 
Noms 
Équipe qualité Gouvernance durable 
Équipe qualité Efficacité organisationnelle 
Équipe qualité FEJ/SM 
Équipe qualité SAD 
Équipe qualité Services généraux 
Équipe qualité Hébergement  
Équipe qualité Prévention des infections 
Équipe qualité Gestion des médicaments 
Équipe qualité POR 
 

Toutes les équipes qualité ont commencé leurs travaux à la réception des résultats liés aux 
autoévaluations et sondages, les équipes qualité amorcent le processus de réalisation des plans 
d’amélioration afin de répondre aux attentes d’Agrément Canada.  
 
� Rencontres avec le personnel, les différents conseils professionnels et les syndicats en regard de 

la démarche d’agrément. 
 
� Réalisation des autoévaluations : 

 
Norme % de répondants Cible 
Gouvernance durable  100 % 100 % 
Efficacité organisationnelle 83 % 100 % 
Gestion des médicaments 66 % 60 % 
Prévention et contrôle des infections 80 % 60 % 
FEJ/SM 71 % 60 % 
Services courants 70 % 60 % 
Soutien à domicile 65 % 60 % 
Hébergement 38 % 40 % 

 
 

3.4. La sécurité des soins et services 
 

Les actions réalisées pour la promotion, de façon continue, de la déclaration des 
incidents/accidents. Le Centre de santé et services sociaux de Québec-Nord promeut l’instauration 
d’une culture de sécurité dans l’établissement. À titre d’exemple, tous les programmes clientèles se 
doivent de réaliser trois rencontres par année en lien avec la gestion des risques. Ces rencontres visent 
entre autres, à faire le suivi des rapports trimestriels, des événements sentinelles et assurer le suivi des 
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recommandations découlant de ces rapports. Vous trouverez ci-dessous, le tableau des rencontres 
tenues cette année pour l’ensemble des programmes : 

 
 

Nom du comité 
Nombre de rencontres au cours de la dernière 

année 

Sous-comité de gestion des risques services 
courants  

3 rencontres : 

17 septembre 2009, 3 décembre 2009, 11 mars 2010 

Sous-comité conjoint de gestion des risques FEJ/SM 
2 rencontres : 

 11 décembre 2009, 29 mars 2010 

Sous-comité de gestion des risques SM 
1 rencontre : 
 8 janvier 2010 

Sous-comité de gestion des risques FEJ 
1 rencontre :  
25 janvier 2010 

Sous-comité de gestion des risques SAD 
2 rencontres :  

Mai 2009, 24 septembre 2009, 11 mars 2010 

Sous-comité de gestion des risques Hébergement 
3 rencontres :  

7 mai 2009, 21 mai 2009, 5 novembre 2009 
 

De plus, la formation offerte à l’ensemble du personnel demeure un excellent moyen de promouvoir la 
déclaration des incidents et des accidents auprès de notre personnel, mais aussi auprès de nos 
partenaires.  
 

Le tableau ci-dessous fait état des actions entreprises en ce sens : 
 

Objectifs Résultats obtenus Commentaires 

Promouvoir et établir les 
besoins de formation en 
gestion des risques pour 
l’ensemble du personnel du 
CSSSQN et ses principaux 
partenaires pour qui la 
formation est requise (RI, 
RNI, ressources privées 
pour personnes âgées). 

� Diffusion des calendriers de 
formation aux personnes 
concernées; 

� Formation des employés (81 
personnes, excluant la 
formation offerte par le 
programme FEJ/SM à son 
personnel); 

� Formation des nouveaux 
membres du comité de gestion 
des risques (6 personnes); 

� Formation des responsables de 
ressources privées pour 
personnes âgées (45 
personnes). 

� Taux de satisfaction élevé 
des participants selon les 
grilles d’évaluation remises 
en fin de formation; 

� Calendrier de formation 
prévoit plusieurs rencon-
tres à différents moments 
permettant ainsi de 
rejoindre un plus grand 
nombre de personnes. 
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Les principaux constats tirés de l’évaluation annuelle de l’application des mesures de contrôle 
des usagers (art. 118.1). Le tableau suivant présente un portrait des mesures de contrôle appliquées 
dans les différents sites d’hébergement de l’établissement : 

 

 
 

Tout d’abord, il faut savoir qu’aucune norme n’existe concernant un pourcentage (%) jugé acceptable 
en centre d’hébergement. Le seul indicateur fiable est la conformité au protocole relatif aux mesures de 
contrôle. Chaque cas doit donc être évalué individuellement.  

 
Les deux principales raisons qui expliquent la variation sur les deux années (- 44,4 %) sont :  
 

1. La philosophie de « décontention » : de plus en plus, en milieu de vie, on préconise le fait de garder 
les personnes en liberté de mouvement tout en acceptant le risque de chute.  
 

2. Les critères d’exclusion : certaines situations sont maintenant exclues du décompte des 
contentions :  
� Tablette au fauteuil lors des repas. 
� Ridelles de lits si :  

� Demandées par l’usager; 
� Résident n’a aucun mouvement volontaire; 

o ½ porte lorsque le client est capable de l’ouvrir et la fermer. 

Des actions concrètes ont été réalisées afin d’assurer une meilleure gestion des mesures de contrôle : 
� Poursuivre des formations sur l’application des mesures de contrôle (+/- 50 personnes); 
� Simplification du monitorage des mesures de contrôle; 
� Révision du protocole relatif aux mesures de contrôle; 
� Diffusion d’un dépliant d’information sur les mesures de contrôle à l’intention des résidents, des 

familles ou des proches et des intervenants; 
� Achat d’équipement offrant des alternatives aux mesures de contrôle : 

� Systèmes de détection de mouvement; 
� Protecteur de hanche; 
� Lits à 4 ridelles (côtés de lit). 

  

Yvonne Sylvain 116 36 31,0% 28 24,1% -8 -22,2%
St-Augustin 320 227 70,9% 122 38,1% -105 -46,3%
Alphonse-Bonenfant 50 18 36,0% 6 12,0% -12 -66,7%
Du Fargy 66 20 30,3% 15 22,7% -5 -25,0%
De Charlesbourg 64 7 10,9% 9 14,1% 2 28,6%
Hôpital Ste-Anne-de-Beaupré 162 74 45,7% 47 29,0% -27 -36,5%
De Loretteville 74 35 47,3% 3 4,1% -32 -91,4%
Hôpital Chauveau 62 54 87,1% 32 51,6% -22 -40,7%
Roy-Rousseau* 20 12 60,0%

TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL 914914914914 471471471471 51,5%51,5%51,5%51,5% 262262262262 28,7%28,7%28,7%28,7% -209-209-209-209 -44,4%-44,4%-44,4%-44,4%
* Depuis janvier 2010 seulement. Résultats exclus des calculs.

CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010

Centre d'hébergement
Nombre
de lits

2008-2009 2009-2010 Variation
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Les correctifs relatifs mis en place pour appliquer les recommandations d’un coroner. Pour 
l’année 2009-2010, à la suite d’une enquête du coroner, l’établissement a reçu un (1) rapport d’enquête 
avec recommandations. Par contre, un rapport de coroner datant de 2002 fera l’objet d’un suivi au 
cours des prochains mois :  

 

Objet Direction concernée Recommandations 

Suivi d’un rapport de coroner lié 
au suicide d’un usager. 
 

FEJ/Santé mentale � Optimiser la formation du personnel 
travaillant en santé mentale au 
chapitre de la détection et de la 
prévention du suicide; 

� Susciter la participation et 
l’implication du parent, conjoint, 
proche en le tenant au courant et en 
lui fournissant les connaissances et 
les outils pour accompagner la 
personne atteinte. Il faut que cette 
personne proche soit prise en 
considération et interpellée de façon 
active selon divers moyens. 

Suivi d’un rapport de coroner lié 
au suicide d’un usager. 

Avant la fusion  

CLSC Orléans 

� Revoir les critères de priorisation. 
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Pour l’année 2009-2010, à la suite d’une plainte déposée au protecteur du citoyen, le CSSSQN a reçu 
un rapport d’enquête avec recommandations : 

 

Objet Direction concernée Recommandations 

Suivi d’un rapport de plainte 
d’un proche lié au suicide 
d’un usager. 

FEJ/Santé mentale � Dans le questionnaire d’admission, à la 
section « résumé de dossier 
psychiatrique », qu’il soit ajouté une section 
C dans laquelle il sera possible pour le ou 
la psychiatre de décrire les comportements 
à surveiller ou les changements particuliers 
nécessitant une consultation ou une 
intervention de sa part; 

� Le CSSSQN devra faire parvenir au 
Protecteur du citoyen un exemplaire du 
questionnaire modifié; 

� D’élaborer une politique de gestion de crise 
ou de situation d’urgence en identifiant 
clairement les partenaires associés, les 
personnes à contacter et les procédures à 
appliquer en situation de crise ou d’urgence 
causée par un changement inhabituel de 
comportement incluant l’absence 
impromptue d’un résident; 

� Le CSSSQN devra faire parvenir au 
Protecteur du citoyen un exemplaire de la 
politique de gestion de crise ou de situation 
d’urgence. 

 
Les activités cliniques et professionnelles. Deux visites d’inspection professionnelle ont eu lieu cette 
année et les travaux en lien avec une troisième ont débuté.  

 
Programme Site visé Conclusion 

Technologues en radiologie 
 

Hôpital Chauveau Attestation reçue confirmant la conformité 
aux recommandations émises par l’OTRQ. 

Technologistes médicaux Hôpital Chauveau 
Hôpital Sainte-Anne-de 
Beaupré 
CLSC La Source 
CLSC Orléans 

Recommandations émises par l’OPTMQ et 
reddition de compte en cours. 

Infirmières  Tous les sites  Processus en cours. 
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3.5. Plaintes et promotion des droits des usagers 

 
La population peut avoir accès au rapport annuel de l’établissement portant sur l’application de la 
procédure d’examen des plaintes, sur la satisfaction des usagers et sur le respect de leurs droits : 
 
� En consultant le site Internet au www.csssqn.qc.ca; 
� En demandant une copie au bureau de la commissaire aux plaintes et à la qualité des services; 
� En demandant une copie au comité des usagers central. 
 
Les données suivantes sont extraites du rapport détaillé de la commissaire locale aux plaintes et à la 
qualité des services présenté au conseil d’administration. Ce rapport fait également l’objet d’une 
diffusion auprès du comité des usagers central et peut être présenté par la commissaire locale aux 
plaintes et à la qualité des services aux groupes de familles ou de partenaires qui en font la demande. 
 
En 2009-2010, la commissaire a reçu : 
 
� 95 demandes relativement à l’accessibilité; 
� 83 demandes relatives à la qualité des soins et services; 
� 65 demandes relatives à la qualité des relations interpersonnelles; 
� 36 demandes relatives à la qualité de l’organisation du milieu. 

 
3.5.1. Total des plaintes pour la période du 1er avril 2009 au 31 mars 2010 

 
Plaintes Assistances Interventions Consultations Total 
164 58 29 46 297 

 
3.5.2. Plaintes par programme 

 
 Plaintes Assistances Interventions Consultations Total 

SG/SP 66 14 4 6 90 
FEJ 13 2 -- 2 17 
SM 4 2 4 2 12 
SAD 49 14 8 14 85 
PR-RA-RNI 16 5 2 5 28 
HÉB 16 9 7 14 46 
CSSS -- 12 4 3 19 
TOTAL 164 58 29 46 297 

 
SG / SP : Services généraux et santé publique
  

PR-RA-RNI :  Programmes régionaux - ressources adaptées – ressources 
non institutionnelles 

FEJ : Famille-Enfance-Jeunesse  HÉB : Hébergement 
SM : Santé mentale   CSSS : Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord 
SAD : Soutien à domicile    
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3.5.3. Plaintes par objet 

 
 Plaintes Assistances Interventions Consultations Total 

Accessibilité 73 17 3 2 95 

Aspects financiers 6 6 2 3 17 

Droits particuliers 5 7 7 12 31 

Organisation du milieu 25 5 3 3 36 

Relations 
interpersonnelles 

39 9 3 14 65 

Soins et services 45 14 11 13 83 

Total 193 58 29 47 327 

 
4. CONSEILS ET COMITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT 
 

4.1. Membres du conseil d’administration 
 

Les membres du conseil d’administration sont : 

� M. Gilles Morneau - Coopté – Représentant des organismes communautaires 
� M. Jean-Louis Lapointe - Désigné par l’Agence de la santé et des services sociaux 
� Mme Réjeanne Cloutier - Représentante du personnel non clinique 
� M. Claude Charbonneau - Représentant des Fondations 
� Poste vacant – Représentant(e) de la population 
� M. Gilles Deschênes – Représentant de la population 
� Dre Patricia Michaud– Représentante du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 
� Mme Linda Guay – Représentante du comité des infirmières et infirmiers auxiliaires 
� M. Michel Hamel – Représentant de la population 
� Mme Lucie Lacroix - Directrice générale 
� Dr André Leclerc – Représentant du département régional de médecine générale 
� Mme Huguette Lachapelle – Représentante du comité des usagers 
� M. Irénée Patoine – Coopté 
� M. Marcel Cassista – Représentant du comité des usagers 
� M. Marc-André Roussel – Représentant du conseil multidisciplinaire 
� Mme Céline Dionne – Représentante du conseil des infirmières et infirmiers 
� Mme Marjolaine Tremblay – Représentante de la population 
� Mme Claude Vanasse – Désignée par l’Agence de la santé et des services sociaux 
 
Les officiers 2010 du conseil d’administration sont : 

� Président :    M. Michel Hamel 
� Premier vice-président :  M. Irénée Patoine 
� Secrétaire :      Mme Lucie Lacroix 
� Trésorière :    Mme Claude Vanasse 
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4.2. Les membres des comités du conseil d’administration 

 
4.2.1. Comité administratif 

 
� M. Claude Charbonneau 
� M. Gilles Deschênes  
� Mme Linda Guay 
� M. Michel Hamel, président 
� Mme Lucie Lacroix 
� M. Irénée Patoine 
� Mme Claude Vanasse 

 
4.2.2. Comité de vérification et de la performance financière 

 
� M. Jean-Louis Lapointe 
� M. Irénée Patoine 
� Mme Marjolaine Tremblay 
� Mme Claude Vanasse, président 

 
4.2.3. Comité des ressources humaines 

 
� Mme Marie-Claude Boudreault 
� Mme Réjeanne Cloutier 
� M. Gilles Deschênes 
� M. Marc-André Roussel 
� Mme Marjolaine Tremblay, présidente 
 

4.3. Conseils et comités institués en vertu de la Loi sur la santé et les services sociaux et les 
faits saillants 

 
4.3.1. Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) 

 
Membres du comité exécutif : 
 
� Dre Sophie Claude 
� Dre Patricia Michaud 
� Dre Marie-Josée Demers 
� Dr Éric Beauchemin 
� Mme Susie Dallaire 
� Dr Michel Cauchon 
� Dre Marianne De Grâce 
� Dr Louis Warren 
� Dre Sévérine Mazur 
� Mme Lucie Lacroix 
� Dr André Roy 
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Les faits saillants issus du rapport annuel du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 
sont les suivants : 

 
Grippe A(H1N1). L’activité du comité exécutif et des différents comités du CMDP a été fortement 
influencée cette année par la pandémie. Ainsi, les activités médico-administratives ont été 
suspendues pour la plupart cet automne au sein des comités du CMDP et des départements. Un 
triumvirat de gouvernance médicale formé du Dr Roy, directeur des services professionnels, du 
Dre Sophie Claude, présidente du CMDP et du Dr Michel Robitaille, responsable du réseau local, 
a été approuvé par le comité exécutif. Ce triumvirat a élaboré un plan d’organisation en cas de 
pandémie tant au niveau local qu’au sein du CSSS et était responsable de la transmission de 
l’information. Cet exercice d’organisation a permis de développer un système de communication 
efficace avec les membres du CMDP et de permettre une collaboration entre les membres ainsi 
qu’avec les médecins du territoire hors établissement. 
 
Règlements. Le règlement de régie interne du CMDP a été complètement révisé et sera proposé 
pour adoption à l’assemblée générale de juin 2010. 
 
Aucun comité de discipline n’a été formé cette année. 
 
Le Dr Beauchemin, médecin examinateur, est venu présenter son rapport annuel qui s'étale sur 
les trois dernières années, soit de 2007 à 2010. Le nombre de plaintes va en diminuant. Il y a eu 
18 plaintes analysées en 2007-2008, 10 plaintes en 2008-2009 et cinq plaintes en 2009-2010 (au 
5 mars 2010). Ses recommandations portent sur l’information aux usagers concernant le 
processus de triage et les autres lieux de consultation possibles que l’urgence. Le comité de 
révision a fait parvenir son rapport annuel 2009-2010. Les demandes de révision ont aussi 
diminué. Il y a eu cinq demandes de révision analysées, quatre sur cinq étant demandées par le 
médecin concerné par la plainte. 
 
Le comité exécutif a analysé le cas d’un médecin posant problème et le processus est en cours. 
 
Le comité d’évaluation de l’acte médical, dentaire et pharmaceutique  
 
Études d’évaluation de l’acte. Le nouveau comité d'évaluation de l'acte médical, dentaire et 
pharmaceutique a tenu sa première réunion le 26 mai 2010. 
 
Composition du comité : 

 
� Dr Michel Cauchon, médecine générale, UMF Maizerets 
� Dre Valérie Jacques, gériatrie – HSC 
� Dr Peter Mah, urgence - Orléans-Beaupré 
� Mme Renée Brouillette - Pharmacie 

 
Le mandat du comité, qui portera le nom de « comité de suivi des projets d'évaluation de l'acte 
médical, dentaire et pharmaceutique » est de favoriser la réalisation de projets dans les différents 
milieux de soins et d’assurer leur diffusion. 
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Les études. Les études de qualité de l’acte reçues en cours d’année sont les suivantes : 

 
� CLSC Orléans : 
 

MPOC et spirométrie (CSSSQN), Drs Bernard Cardinal et Gilles Manhès 
 
� Hébergement La Source : 
 
Prise en charge des patients en fin de vie, en CHSLD, Drs Daniel Carpentier et Serge Manseau 
 
� Urgence – Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré : 

 
Prise en charge des syndromes coronariens aigus, Drs Pierre Boutet et Gaston Côté 

 
� UMF-GMF Maizerets : 

 
La thromboprophylaxie lors de l'hospitalisation en médecine familiale à l'Hôpital de l'Enfant-Jésus, 
Ève Fournelle, Geneviève Hébert-Semco et Dre Catherine Bouffard-Dumais 

 
De plus, trois études de décès ont été réalisées en cours d’année. Par ailleurs, le manque de 
disponibilité des archivistes a retardé, voir empêché la réalisation des activités d’évaluation de 
l’acte dans certains secteurs, soit la Haute-Saint-Charles et l’hébergement Orléans. La direction a 
récemment attitré une archiviste à chaque service pour l'activité d'évaluation de l'acte et le comité 
de décès. 
 
Un guide méthodologique pour aider à la réalisation de projet d’évaluation de la qualité de l’acte 
est envisagé de même que le développement de ressources documentaires, accessibles via 
l’Intranet. 
 
Le comité de pharmacologie  

 
Le comité de pharmacologie a tenu quatre réunions au cours de l’année. Deux réunions ont été 
annulées au cours de l’automne en raison de la pandémie de grippe A(H1N1). 
 
Le comité de pharmacologie s’est penché sur quelques procédures : procédure régissant 
l’utilisation des échantillons dans l’établissement et la procédure d’évaluation d’un médicament 
non au formulaire à l’admission. Nous avons également revu l’algorithme du cheminement des 
ordonnances collectives et protocoles. Le comité de pharmacologie a aussi révisé la démarche 
pour l’uniformisation des coffrets d’urgence présents sur les différents étages et sites. Enfin, nous 
avons procédé au retrait de trois médicaments de notre formulaire et révisé plusieurs 
ordonnances collectives. 
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4.3.2. Conseil des infirmières et infirmiers (CII) 
 

Le conseil des infirmières et infirmiers du CSSS de Québec-Nord regroupe plus de 530 membres 
qui œuvrent dans près de vingt (20) sites répartis sur le grand territoire du Centre de santé et de 
services sociaux de Québec-Nord. 
 
Le comité exécutif du conseil des infirmières et infirmiers de Québec-Nord est formé de treize 
(13) membres élus par les infirmières et infirmiers du CSSSQN et de deux membres du CIIA et 
de la directrice de la qualité des services et des soins infirmiers.   
  
Les membres du comité exécutif sont : 
   
� Mme Céline Dionne, présidente, programme FEJ, CLSC de la Jacques-Cartier 
� Mme Dominique Chabot, vice-présidente, programme FEJ, CLSC de la Jacques-Cartier 
� Mme Karine Boissonneault, secrétaire, prévention et contrôle des infections, Direction de la 

qualité des services et des soins infirmiers 
� Mme Marie-Christine Perron, programme Urgence, Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré 
� M. Donald Bradet, programme SAD, Centre administratif, Mont d’Youville 
� Mme Anna Poulin, programme Hébergement, Centre d’hébergement Charlesbourg 
� Mme Denise Samson, programme FEJ, CLSC Orléans (Beauport) 
� Mme Céline Buteau, GMF Orléans (Beauport) 
� M. Michel Godin, programme Santé mentale CLSC Orléans (Maizerets) 
� Mme Nancy Tremblay, programme Hébergement, Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré 
� Mme Isabelle Vézeau, programme Urgence, Hôpital Chauveau  
� Mme Marie-Claude Dubois, CRC-GMF Du Carrefour 
� Mme Julie Lavoie, prévention et contrôle des infections, Direction de la qualité des services 

et des soins infirmiers 
 
Siègent également, à titre de membres non-votants, Mme Sylvie Bonneau, directrice de la qualité 
des services et des soins infirmiers, Mme Linda Guay, présidente du comité des infirmières et 
infirmiers CIIA, ainsi que Mme Ginette Trudel, membre du comité des infirmières et infirmiers 
CIIA.   

 
Le CII est responsable envers le conseil d’administration : 

 
1. D’apprécier, de manière générale, la qualité des actes infirmiers dans tout centre exploité par 

l’établissement; 
2. De faire des recommandations sur les règles de soins infirmiers applicables à ses membres 

dans tout centre exploité par l’établissement; 
3. De faire des recommandations sur la distribution appropriée des soins dispensés par ses 

membres dans tout centre exploité par l’établissement; 
4. D’assumer toute autre fonction que lui confie le conseil d’administration. 
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Le CII est responsable envers la directrice générale de donner son avis sur les questions 
suivantes :  

 
1. L’organisation scientifique et technique de tout centre exploité par l’établissement; 
2. Les moyens à prendre pour évaluer et maintenir la compétence des infirmières et infirmiers; 
3. Toute autre question que le directeur général porte à son attention. 

 
L’assemblée générale annuelle a eu lieu le 14 mai 2009. Le comité exécutif s’est réuni à six (6) 
reprises durant l’année. 

 
4.3.3. Conseil multidisciplinaire (CM) 

 
Le conseil multidisciplinaire regroupe plus de 518 membres. L’exécutif du CM est composé de 
huit membres élus par et parmi les membres du conseil ainsi que la directrice générale ou la 
personne qu’elle a désignée à cette fin. 
 
Les membres sont :  

 
� Mme Hélène Poitras, présidente, nutritionniste, CLSC Orléans (Beauport) 
� M. Marc-André Roussel, vice-président, organisateur communautaire, CLSC Orléans 

(Beaupré) 
� Mme Suzie Girard, secrétaire, technicienne en éducation spécialisée, FEJ, CLSC de la 

Jacques-Cartier 
� Mme Renée Langevin, responsable des communications, travailleuse sociale au SAD - 

CLSC La Source (Sud) 
� Mme Amélie Caouette, ergothérapeute, Centre d'hébergement Loretteville 
� Mme Johanne Falardeau, intervenante sociale, CLSC La Source (Sud) 
� M. Stéphane Garneau, organisateur communautaire, Hôpital Chauveau 
� Mme Josianne Gaudet, nutritionniste (0-5-30), CLSC La Source (Sud) 

 
Le conseil a la responsabilité envers le conseil d'administration :  

 
� De constituer, dans tout centre exploité par l'établissement et chaque fois qu’il est requis, les 

comités de pairs nécessaires à l’appréciation et à l’amélioration de la qualité de la pratique 
professionnelle de l’ensemble de leurs membres; 

� De faire des recommandations sur la distribution appropriée des soins et des services offerts 
par ses membres, eu égard aux conditions locales d’exercice requises pour assurer des 
services de qualité dans tout centre exploité par l'établissement; 

� D’assumer toute autre fonction que lui confie le conseil d'administration.  
 

Le conseil a la responsabilité envers le directeur général de donner son avis sur les questions 
suivantes :  

 
� L'organisation scientifique et technique de tout centre exploité par l'établissement; 
� Les moyens à prendre pour évaluer et maintenir la compétence de ses membres; 
� Toute autre question que le directeur général porte à son attention.  
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Les principales réalisations du comité exécutif s’inscrivent comme suit : 

 
� Formation du comité de pairs des psychologues; 
� Participation d’un membre au comité d’éthique clinique (Johanne Falardeau); 
� Participation d’un membre au comité pour la démarche sur l’amélioration du climat de travail 

(Renée Langevin); 
� Participation d’un membre au comité de réorganisation de travail en soins infirmiers au 

programme Soutien à domicile (Renée Langevin); 
� Participation d’un membre au comité de gestion des risques (Amélie Caouette); 
� Participation d’un membre au conseil d’administration (Marc-André Roussel); 
� Participation d’un membre au jury de sélection du Gala Everest 2009 (Suzie Girard); 
� Participation d’un membre à la commission multidisciplinaire régionale (Amélie Caouette). 

 
4.3.4. Comité des infirmières et infirmiers auxiliaires (CIIA) 

 
Le comité des infirmières et infirmiers auxiliaires du CSSS de Québec-Nord regroupe plus de 252 
membres qui œuvrent dans près de 20 sites répartis sur son territoire.   
 
L’exécutif du comité des infirmières et infirmiers auxiliaires du CSSS de Québec-Nord est 
composé de six (6) membres élus parmi les infirmières et infirmiers auxiliaires du CSSSQN, 
dont : 

  
� Mme Linda Guay, présidente, hébergement, Centre d’hébergement Saint-Augustin 
� M. Yannick Bernier, vice-président, hébergement, Centre d’hébergement Saint-Augustin 
� M. Jacques Allaire, secrétaire, hébergement Centre d’hébergement Du Fargy 
� Mme Ginette Trudel, soutien à domicile, CLSC de la Jacques-Cartier (Loretteville) 
� Mme Lise Bourbeau, hébergement, Centre d’hébergement Charlesbourg 
� M. Jacques Néron, hébergement,  Centre d’hébergement Yvonne-Sylvain 

 
Siège également au CECIIA la directrice de la qualité des services et des soins infirmiers.  

 
Le CIIA a pour fonctions : 

 
� D'apprécier la qualité des soins infirmiers posés par les personnes qui exercent des activités 

d'infirmières ou infirmiers auxiliaires pour l'établissement;  
� De donner son avis sur les moyens à prendre pour évaluer et maintenir la compétence de 

l'ensemble des personnes qui exercent des activités d'infirmières ou infirmiers auxiliaires 
pour l'établissement;  

� De faire des recommandations au comité exécutif du conseil des infirmières et infirmiers sur 
la distribution appropriée des soins dispensés par les personnes qui exercent des activités 
d'infirmières ou infirmiers auxiliaires pour l'établissement. Lorsqu'une recommandation du 
CIIA n'est pas retenue par le comité exécutif du conseil des infirmières et infirmiers, elle doit 
être transmise au conseil d'administration de l'établissement accompagné des motifs de sa 
non-acceptation. 
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L’assemblée générale annuelle a eu lieu le 6 mai 2009. Le comité exécutif s’est réuni à six (6) 
reprises durant l’année. 

 
4.3.5. Conseil du personnel administratif et de soutien (CPAS) 

 

Le conseil du personnel administratif et de soutien regroupe environ 1 450 membres répartis 
dans plus de 40 titres d’emploi différents et qui œuvrent dans plus de 21 sites répartis sur le 
territoire du Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord. 
 
Le comité exécutif est formé de dix membres élus par les membres du conseil du personnel 
administratif et de soutien qui sont répartis comme suit : 

 
� Mme Chantal Jalbert, présidente 
� Mme Annie Lizotte, vice-présidente 
� M. Normand Dubé, secrétaire  
� M. Mario Brassard, officier 
� Mme Réjeanne Cloutier, officier 
� Mme Suzie Rousseau, officier 
� M. Gaétan Soucy, officier 
� M. Laval Tardif, officier 
� Mme Chantale Dinel, officier 
� Mme France Parent, officier 

 
Le mandat du CPAS est de faire des recommandations ou des avis sous forme écrite à la 
Direction générale et/ou au conseil d'administration sur : 

 
� L'organisation administrative, technique et matérielle de l'établissement; 
� Le développement et la mise à jour des politiques à mettre en place ou à développer; 
� Les moyens à prendre pour favoriser le développement et le maintien des compétences de 

ses membres; 
� Le comité exécutif s’est réuni à cinq reprises durant l’année. 

 
4.3.6. Comité des usagers  

 
Le comité des usagers est formé de dix membres :   

 
� Mme Huguette Lachapelle, présidente, Centre d’hébergement Yvonne-Sylvain 
� M. Frédérick Fréchette, vice-président, Centre d’hébergement Du Fargy 
� M. Jean-Louis Lapointe, trésorier, comité population 
� Mme Danielle Claveau, secrétaire, Centre d’hébergement Charlesbourg 
� M. Benoît Auger, Centre d’hébergement Saint-Augustin 
� Mme Nicole Bédard, Centre d’hébergement Alphone-Bonenfant 
� M. Marcel Cassista, Centre d’hébergement Loretteville 
� M. Clément Montminy, hébergement, Hôpital Chauveau 
� Mme Claudette Pichette, hébergement, Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré 
� Mme Diane Claveau, conseillère à la DQSSI, personne-ressource pour les comités 
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Les fonctions du comité sont de : 

 
1. Renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations; 
2. Promouvoir l’amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évaluer le degré 

de satisfaction des usagers à l’égard des services obtenus de l’établissement; 
3. Défendre les droits et les intérêts collectifs des usagers ou, à la demande d’un usager, ses 

droits et ses intérêts en tant qu’usager auprès de l’établissement ou de toute autorité 
compétente; 

4. Accompagner et assister, sur demande, un usager dans toute démarche qu’il entreprend y 
compris lorsqu’il désire porter une plainte conformément aux sections I, II et III du chapitre III 
du titre II de la présente loi ou en vertu de la Loi sur le Protecteur des usagers en matière de 
santé et de services sociaux (chapitre P-31.1); 

5. S’assurer, le cas échéant, du bon fonctionnement de chacun des comités de résidents et 
veiller à ce qu’ils disposent des ressources nécessaires à l’exercice de leurs fonctions. 

 
Au cours de la dernière année, le comité a tenu six rencontres.  

 

4.3.7. Comité de vigilance et de la qualité 
 

Conformément à l’article 181.0.1 de la Loi, le comité de vigilance et de la qualité est 
responsable :  

 
� D'assurer, auprès du conseil, le suivi des recommandations du commissaire local aux 

plaintes et à la qualité des services ou du Protecteur des usagers en matière de santé et de 
services sociaux relativement aux plaintes qui ont été formulées ou aux interventions qui ont 
été effectuées conformément aux dispositions de la LSSSS ou de la Loi sur le Protecteur des 
usagers en matière de santé et de services sociaux (chapitre P-31.1); 

 
� De coordonner l'ensemble des activités des autres instances mises en place au sein de 

l'établissement pour exercer des responsabilités relatives à la confection des rapports et 
recommandations portant sur la pertinence, la qualité, la sécurité ou l'efficacité des services 
rendus, le respect des droits des usagers ou le traitement de leurs plaintes et d'assurer le 
suivi de leurs recommandations. 

  
Le comité de vigilance est composé de six membres : 

 
� M. Claude Charbonneau, membre du conseil d’administration du CSSSQN 
� M. Gilles Deschênes, membre du conseil d’administration du CSSSQN 
� M. Michel Hamel, président du conseil d’administration du CSSSQN 
� Mme Huguette Lachapelle, présidente du comité des usagers 
� Mme Lucie Lacroix, directrice générale 
� Mme Lise Langlois, commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services 
� Mme Marjolaine Tremblay, membre du conseil d’administration du CSSSQN 
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Au cours de l’année 2009-2010, le comité s’est réuni à cinq reprises.  
 

En 2008-2009, le comité de gestion des risques avait adressé au comité de vigilance deux 
recommandations. La première touchant le fait d’obtenir un budget récurrent dans le plan de 
formation annuel afin de promouvoir l’instauration d’une culture de sécurité dans l’établissement 
et la deuxième concernant de la reddition de compte des programmes en regard des 
recommandations découlant du comité de gestion des risques. 

 
Les suites apportées à ces avis sont : 

 
En regard de la première recommandation :  

 

Actions réalisées Commentaires 

Octroi d’un budget dédié aux activités visant la 
qualité et la sécurité des soins et des services.  

Formation Gesrisk pour le personnel en 
hébergement. 

 
En regard de la deuxième recommandation :  

 

Actions réalisées Commentaires 

� Fichier « T » créé sur le réseau en collaboration 
avec la commissaire locale aux plaintes; 

� Mise en place d’un tableau de suivi des 
recommandations dédié aux programmes 
clientèles. 

Le tableau de suivi de la gestion des risques est 
similaire à celui de la commissaire aux plaintes 
permettant ainsi aux gestionnaires d’avoir un 
outil facilitant pour effectuer les redditions de 
compte. 

 
 

Outre ces recommandations, le comité de vigilance a recommandé au conseil d’administration de 
l’établissement des suivis en lien avec deux évènements sentinelles : 
 
� Bris de service de 2e ligne en Santé mentale; 
� Suicide d’un usager.  
 
Le comité de vigilance a également fait une recommandation favorable au conseil 
d’administration pour l’adoption de :  
 
� La Politique relative à la déclaration des incidents et des accidents; 
� Le Règlement relatif au comité de gestion des risques. 
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4.3.8. Comité de gestion des risques 
 

Conformément à la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le mandat du comité de 
gestion des risques consiste à rechercher, développer et promouvoir des moyens visant à : 

 
� Établir et analyser les risques d’incidents ou d’accidents en vue d’assurer la sécurité des 

usagers et, plus particulièrement, dans le cas des infections nosocomiales, en prévenir 
l’apparition et en contrôler la récurrence; 

� S’assurer qu’un soutien est apporté à la victime et à ses proches; 
� Assurer la mise en place d’un système de surveillance incluant la constitution d’un registre 

local des incidents et accidents aux fins d’analyse des causes des incidents et accidents et 
recommander au conseil d’administration de l’établissement la prise de mesures visant à 
prévenir la récurrence de ces incidents et accidents ainsi que la prise de mesures de 
contrôle, s’il y a lieu. 

 
Un plan d’action 2009-2010 a été adopté et mis en œuvre :  

 

Objectifs Résultats obtenus Commentaires 

Revoir les modalités 
administratives et cliniques du 
comité de gestion des risques. 

 

 

 

� Formation des nouveaux 
membres du comité de 
gestion des risques; 

� Révision du règlement 
relatif au comité de 
gestion des risques; 

� Révision de la politique 
de déclaration des 
incidents et des 
accidents; 

� Révision du règlement 
relatif à la divulgation (en 
processus). 

� Nouveau comité de gestion 
des risques dynamique et 
engagé; 

� Assiduité des membres. 
 

Définir les mesures de soutien à 
offrir aux usagers, proches et 
familles de même qu’aux 
personnels et gestionnaires. 

� Révision du règlement 
relatif à la divulgation; 

� Élaboration d’un tableau 
relatif aux mesures de 
soutien pouvant être 
offertes aux usagers, 
proches, familles et au 
personnel à l’intention du 
personnel concerné. 

� Sera déposé au comité de 
vigilance d’ici l’automne 
2010. 

Revoir la trajectoire 
d’acheminement des 
déclarations AH-223. 
 

� Révision de la politique 
de déclaration des 
incidents et des 
accidents; 

� Malgré les rappels, il existe 
encore des retards dans 
l’acheminement des 
déclarations, ce qui 



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

Juin 2010  Page 45 

Objectifs Résultats obtenus Commentaires 

� Mise en œuvre des 
trajectoires en lien avec 
l’acheminement des 
déclarations AH-223 (à 
la suite de la 
recommandation du 
comité de vigilance); 

� Acheminement d’un 
calendrier à l’intention 
des gestionnaires. 

nécessite d’ajuster les 
rapports trimestriels 
régulièrement. 

Procéder à une analyse 
prospective. 

 

� À venir � Comme il s’agit d’une POR, 
le CGR a convenu de 
mettre en place un sous-
comité afin de procéder à 
une analyse prospective en 
lien avec le décès d’un 
usager en hébergement. 

Assurer la visibilité du comité 
de gestion des risques à 
l’intérieur du CSSSQN. 

 

� Envoi de lettres aux 
différents conseils de 
l’établissement; 

� Envoi de lettres à nos 
partenaires afin de 
solliciter ces derniers à 
participer au comité de 
gestion des risques; 

� Rédaction d’un article 
dans le journal interne 
« Info-Nord »; 

� Préparation de la 
semaine thématique sur 
l’instauration d’une 
culture de sécurité. 

� N.A. 

Assurer le suivi des 
événements sentinelles. 

 

� Révision de la politique 
de déclaration des 
incidents et des 
accidents; 

� Élaboration d’une 
procédure relative aux 
événements sentinelles. 

� N.A. 
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Cette année, la composition du comité de gestion des risques de notre établissement a été 
révisée afin de le rendre conforme à l’esprit de la Loi sur la santé et les services sociaux.  

 
Le comité est maintenant composé de représentants de toutes les directions programmes, les 
différents conseils et partenaires externes. Très actifs et impliqués, les membres du comité de 
gestion des risques assurent avec rigueur les mandats qui leur sont confiés. 

 
Les membres du comité de gestion des risques (CGR) sont :  

 
� Mme Sylvie Bonneau, directrice de la qualité des services et des soins infirmiers 
� Mme Caroline White, conseillère à la qualité et à la gestion des risques 
� Mme Geneviève Caron, adjointe à la Direction des services généraux et santé publique 
� Mme Marie-Josée Levasseur, directrice adjointe à la direction FEJ/SM 
� M. Steeve Vigneault, adjoint au directeur en hébergement 
� M. Louis Laberge, adjoint au directeur immobilisations et services d’hôtellerie 
� Mme Jany Desrosiers, conseillère RH santé et sécurité au travail 
� Mme Diane Claveau, conseillère en soins infirmiers DQSSI 
� Dre Suzanne Pelchat, représentante du CMDP 
� M. Pierre Martin, représentant des résidences privées 
� Mme Lise Bourbeau, infirmière auxiliaire, représentante CIIA 
� M. Bruno Tremblay, représentant RI 
� M. Marcel Cassista, représentant des usagers 
� Mme Sonia Neas, pharmacienne 
� Mme Amélie Caouette, ergothérapeute, représentante CM 
� Mme Karine Boissonneault, conseillère PCI, représentante du CII 
� M. Mario Brassard, représentant CPAS (vacant depuis mars 2010) 

 
Celui-ci s’est réuni à cinq reprises au cours de la dernière année. 
 
Les principaux risques d’incidents et d’accidents mis en évidence au moyen du système 
local de surveillance (art. 183.2). Pour l’année 2009-2010, 5532 déclarations AH-223 ont été 
enregistrées au registre local soit 17 déclarations d’incidents/accidents de moins par rapport à 
2008-2009. Une augmentation est observée pour les missions CH/CLSC et une diminution est 
observée pour le volet hébergement (208 déclarations de moins). Les principaux objets de 
déclarations demeurent les chutes et les erreurs de médicaments.  

 

Mission Nombre de déclarations 2008-2009 Nombre de déclarations 2009-2010 

CH 177 187 
CLSC 571 752 
Hébergement 4 801 4 593 
Total :  5 549 5 532 

 
Les types d’infections nosocomiales faisant l’objet d’une surveillance systématique et les 
principaux résultats de cette surveillance. Pour l’année 2009-2010, les taux d’infections 
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nosocomiales sont demeurés relativement stables à l’exception de l’infection reliée au SARM 
colonisé, qui a augmenté par rapport à l’année dernière. Cette augmentation est liée au nombre 
croissant d’admissions en provenance des centres hospitaliers.  

 

 
 

 
Les recommandations et les suivis effectués par le comité, en lien avec les priorités de 
l’établissement en matière de gestion des risques d’incidents et d’accidents et de 
surveillance, prévention et contrôle des infections nosocomiales. Au cours de l’année 2009-
2010, neuf événements sentinelles ont été retenus pour des fins d’analyse de causes souches. 
Des recommandations ont été formulées et d’autres suivront au cours des prochaines semaines : 

 
 

Objet Nombre d’événements 

Équipement/matériel 1 
Services cliniques 4 
Chute 1 
Médicament 1 
Divers 2 

 
 
Les suites apportées à ces recommandations. Des tableaux de suivis des événements 
sentinelles ont été élaborés afin d’assurer rigoureusement l’état d’avancement des 
recommandations. Ces tableaux sont adressés aux membres du comité de gestion des risques et 
aux membres du comité de vigilance. Les directions de programmes demeurent imputables des 
redditions de comptes. 
 
Satisfaction de la clientèle. Volets CH et CLSC : en novembre 2009, un rapport a été déposé 
au comité de vigilance et de la qualité. En regard à l’évaluation de la satisfaction de la clientèle en 
CH et CLSC. 
 

08-09 09-10 08-09 09-10 08-09 09-10 08-09 09-10

SARM colonisé 1 1 0,03 0,03 8 19 0,24 0,06

SARM infecté 2 7 0,06 0,21 1 5 0,03 0,10

ERV colonisé 0 0 0,00 0,00 0 1 0,00 0,00

ERV infecté 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00

Clostridium difficile 3 1 0,09 0,03 3 4 0,09 0,10

Influenza 5 5 0,02 0,15 3 0 0,00 0,00

Gastro-entérite 109 119 3,25 3,52 1 0 0,03 0,00

Zona 1 5 0,03 0,15 3 0 0,09 0,00

Tuberculose 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00

Gale 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00

TOTALTOTALTOTALTOTAL 121121121121 138138138138 19191919 29292929

Catégorie d'infection

Cas reliés au CSSS-QN Cas non-reliés au CSSS-QN

Nombre de cas
Taux d'incidence par/ 
10000 jours présence

Nombre de cas
Taux d'incidence par/ 
10000 jours présence
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Globalement, le taux de satisfaction exprimé par la clientèle est excellent. Malheureusement, le 
taux de retour des sondages est relativement faible. En regard des aspects d’amélioration 
souhaités, les délais d’attente devront être retenus comme étant prioritaires et sur lesquels une 
attention devra être portée. 

 
Volet hébergement : Le comité des usagers a confié au comité « CAMÉRA », le mandat de 
travailler à l’élaboration et au suivi du plan d’action 2009-2010 à partir des priorités en lien avec 
l’alimentation, la propreté et le savoir être.  
 
À la suite de ce processus d’appréciation de la satisfaction de la clientèle en hébergement, il 
s’avère que le processus a semblé trop lourd pour être repris chaque année. Le comité a plutôt 
opté pour que cette démarche se déroule sur une période de 3 ans.  
 
Dans le cadre de notre prochaine démarche d’agrément, un processus formel d’évaluation de la 
satisfaction de la clientèle a eu lieu de janvier à février 2010. Le conseil québécois d’agrément 
était responsable de la démarche en collaboration avec notre établissement. En effet, dans le 
cadre de la démarche d’agrément, deux sondages ont eu lieu. Un premier sondage téléphonique 
s’adressant à la clientèle en CH et CLSC et le deuxième s’adressant conjointement aux 
personnes hébergées aptes (questionnaire rempli par le visiteur du CQA) et aux proches des 
personnes hébergées inaptes (questionnaire papier, autoadministré). Les rapports sont 
disponibles sur l’Intranet ou sur demande. 
 
Chaque année, des personnes ayant utilisé nos services ou des proches et familles de nos 
usagers nous font part de leurs appréciations. Il est important de mentionner que les 
commentaires exprimés proviennent majoritairement du programme Soutien à domicile et du 
programme Hébergement. Les commentaires visent principalement la qualité des soins et 
services et plus particulièrement, l’appréciation de membre de notre personnel pour qui, ils n’ont 
que des éloges. Plus de 145 lettres de reconnaissance ont été adressées aux équipes, et 21 
mentions de remerciements ont été faites par le biais des rubriques nécrologiques.   

 
4.3.9. Comité de révision 

 
Les membres du comité de révision sont :  
 
� M. Michel Hamel, président 
� Dre Lisa O’Farrell 
� Dre Jacinthe Hivon 
 



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

Juin 2010  Page 49 

 
 
Au cours de la période du 1er avril 2009 au 31 mars 2010, le comité de révision a procédé à 
l’analyse du traitement accordé à la plainte suivante traitée par le médecin examinateur.  

 
 

Plainte 
# 

Description des 
motifs des plaintes 
ayant fait l’objet 
d’une demande de 

révision 

 
Conclusion du comité de révision 

 
Délais de traitement des dossiers 

Demande de révision 
adressée au comité 
de révision par 
l’usager : 

4 février 2010 

Date de la réunion du 
comité de révision : 

30 mars 2010 

2009-
2010-
0210 

� Relations 
interpersonnelles; 

� Respect; 
� Manque à l’égard 
de la personne; 

� Manque de 
politesse. 

L’examen de la plainte a été effectué 
de façon appropriée, avec diligence et 
équité.  
 
Le comité entérine la recommandation 
du Dr Pierre Beauchemin, médecin 
examinateur, à l’effet d’informer 
clairement les usagers qui consultent à 
l’urgence des niveaux de priorités et de 
la disponibilité d’un médecin par le biais 
d’une affiche.  

Dossier fermé : 30 mars 2010 
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5.2. État des résultats – Fonds d’exploitation – Activités principales 
 

Exercice terminé le 31 mars 2010 
 Exercice courant Exercice précédent 
 $ $ 
ACTIVITÉS PRINCIPALES   
REVENUS   
Agence et MSSS 151 875 909 145 052 412 
Usagers 15 385 449 14 998 692 
Vente de services 554 752 518 248 
Recouvrements 2 277 387 1 678 366 
Donations 121 877 100 696 
Autres revenus 1 181 099 1 386 289 
Total 171 396 473 163 734 703 
   
CHARGES   
Salaires 88 638 453 85 721 640 
Avantages sociaux 26 709 561 25 571 089 
Charges sociales 14 490 763 13 822 426 
Médicaments 1 669 500 1 818 319 
Produits sanguins 84 949 134 751 
Fournitures médicales et chirurgicales 2 500 700 2 359 780 
Denrées alimentaires 2 445 070 2 300 993 
Créances douteuses 104 614 42 392 
Variation provision pour vacances et congés maladie  222 956 
Autres charges   
- Entretien et réparations 2 042 177 2 824 592 
- Autres dépenses 31 466 990 29 658 688 
Total 170 152 777 164 477 626 
   
EXCÉDENT DES REVENUS SUR LES CHARGES (DES 
CHARGES SUR LES REVENUS) DES ACTIVITÉS 
PRINCIPALES 

1 243 696 (742 923) 

   
CONTRIBUTIONS PROVENANT OU AFFECTÉES À 
D’AUTRES FONDS 

  

- En provenance de l’avoir-propre et d’autres fonds  1 426 299 
- Affectées au fonds d’immobilisations – projets autofinancés 737 927 683 376 
- Affectées au fonds d’immobilisations – Autres 86 371  
   
EXCÉDENT DES REVENUS SUR LES CHARGES DES 
ACTIVITÉS PRINCIPALES APRÈS CONTRIBUTIONS  
PROVENANT OU AFFECTÉES À D’AUTRES FONDS 

419 398 0 
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5.3. État des résultats – Fonds d’exploitation – Activités accessoires 

 
Exercice terminé le 31 mars 2010 

 Exercice courant Exercice précédent 
 $ $ 
ACTIVITÉS ACCESSOIRES   
REVENUS   
Financement public et parapublic   
- Agence et MSSS 98 096  
- Gouvernement fédéral 372 408 372 408 
- Autres 153 410 225 647 
Revenus commerciaux 761 659 622 499 
Total 1 385 573 1 220 554 
   
   
CHARGES   
Salaires 241 596 225 013 
Avantages sociaux 48 133 36 839 
Charges sociales 28 865 25 324 
Autres charges 718 361 732 336 
Total 1 036 955 1 019 512 
   
   
EXCÉDENT DES REVENUS SUR LES CHARGES DES 
ACTIVITÉS ACCESSOIRES 

348 618 201 042 

   
CONTRIBUTIONS PROVENANT OU AFFECTÉES À 
D’AUTRES FONDS 

  

Affectées au fonds d’immobilisations 270 401 178 680 
   
   
EXCÉDENT DES REVENUS SUR LES CHARGES DES 
ACTIVITÉS ACCESSOIRES APRÈS CONTRIBUTIONS  
PROVENANT OU AFFECTÉES À D’AUTRES FONDS 

78 217 22 362 
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5.4. Solde de fonds – Fonds d’exploitation 

 
Exercice terminé le 31 mars 2010 

 
Reports 

Activités 
principales 

Avoir 
propre 

Total 

 $ $ $ $ 
Solde créditeur (débiteur) au début  299 364 232 697 532 061 
     
ADDITIONS (DÉDUCTIONS)     
     
ACTIVITÉS PRINCIPALES     
Excédent des revenus sur les charges des 
activités principales 

1 243 696    

Contribution de (+) ou à (-) d’autres fonds     
 Affectées au fonds d’immobilisations     
 - projets autofinancés (737 927)    
 Affectées au fonds d’immobilisations - autres (86 371)    
Excédent des revenus sur les charges des 
activités principales après contributions de 
ou à d’autres fonds 

419 398 419 398  419 398 

     
ACTIVITÉS ACCESSOIRES     
Excédent des revenus sur les charges des 
activités accessoires 

348 618    

Contribution de (+) ou à (-) d’autres fonds     
 Affectées au fonds d’immobilisations (270 401)    
Excédent des revenus sur les charges des 
activités accessoires après contributions de 
ou à d’autres fonds 

78 217  78 217 78 217 

     
    
Autres 484 208  484 208 
    
Variation de l’exercice 903 606 78 217 981 823 
    
SOLDE CRÉDITEUR (DÉBITEUR) À LA FIN 1 202 970 310 914 1 513 884 
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5.5. Bilan – Fonds d’exploitation 

 
Exercice terminé le 31 mars 2010 

 Exercice courant Exercice précédent 

 $ $ 
ACTIF   
À COURT TERME   
 Encaisse 10 923 119 7 635 932 
 Débiteur – Agence et MSSS 3 711 501 3 292 112 
 Autres débiteurs 2 150 614 2 305 238 
 Charges payées d’avance 169 318 256 961 
 Stocks 365 902 299 263 
 Créances interfonds 1 317 671 1 949 787 
 Total de l’actif à court terme 18 638 125 15 739 293 
   
SUBVENTION À RECEVOIR – RÉFORME COMPTABLE 13 171 482 13 773 051 
   
TOTAL DE L’ACTIF 31 809 607 29 512 344 
   
   
PASSIF   
À COURT TERME   
 Autres créditeurs 29 369 695 27 964 667 
 Revenus reportés – activités principales 865 884 899 575 
 Revenus reportés – activités accessoires 55 923 49 296 
 Total du passif à court terme 30 291 502 28 913 538 
   
AUTRES ÉLÉMENTS DU PASSIF 4 221 66 745 
   
TOTAL DU PASSIF 30 295 723 28 980 283 
   
SOLDE DE FONDS 1 513 884 532 061 
   
TOTAL DU PASSIF ET DU SOLDE DE FONDS 31 809 607 29 512 344 
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5.6. Notes aux états financiers  - Exercice terminé le 31 mars 2010 

 
NOTE 1 

 
Le résultat des opérations des ACTIVITÉS PRINCIPALES après contributions provenant ou 
affectées à d’autres fonds indiqué à la page 200, ligne 33 est traité de la façon suivante : 
 
Le résultat se solde par un excédent des revenus sur les charges (après contributions provenant 
ou affectées à d’autres fonds) au montant de 419 398 $; il est imputé au solde des activités 
principales et est assujetti à la politique de libération du surplus.   
 
Le résultat des opérations des ACTIVITÉS ACCESSOIRES indiqué à la page 201, ligne 20, se 
solde par un excédent des revenus sur les charges de 78 217 $ et est imputé à l'AVOIR 
PROPRE. 

 
NOTE 2 :  STATUT ET NATURE DES ACTIVITÉS 

 
L'établissement est constitué en corporation par lettres patentes sous l'autorité de la Loi sur les 
services de santé et des services sociaux. 
 
Le Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord est un établissement multivocationnel 
qui exploite des centres locaux de services communautaires (CLSC), des centres d'hébergement 
et de soins de longue durée et des hôpitaux de soins généraux et spécialisés. Il a pour mission 
d'assurer à la population de son territoire, la prestation de services de santé ou de services 
sociaux de qualité, continus, accessibles, sécuritaires et respectueux des droits des personnes. 
 
Le siège social de l'établissement est situé à Québec. L'établissement compte vingt-et-un (21) 
points de services qui sont répartis sur l'ensemble de son territoire. 
 
En vertu des lois fédérale et provinciale de l'impôt sur le revenu, l'établissement n'est pas 
assujetti aux impôts sur le revenu. 

 
NOTE 3 : DESCRIPTION DES PRINCIPALES CONVENTIONS COMPTABLES 
 
Le rapport financier annuel de l'établissement a été préparé par la direction, selon les principales 
conventions comptables décrites ci-dessous pour se conformer aux exigences de la Loi sur les 
services sociaux et les conventions émises par le ministère de la Santé et des Services sociaux. 
Ces conventions s'appuient sur les PCGR du Canada pour le secteur public, à l’exception des 
normes suivantes : 
 
Les passifs éventuels portant sur les sites contaminés ne sont pas comptabilisés. 
 
Les passifs afférents aux obligations envers les employés en congé parental et en assurance-
salaire au 31 mars ne sont pas comptabilisés. 
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Certaines immobilisations corporelles louées sont comptabilisées comme une location-
exploitation au lieu d’une location-acquisition conformément à la note d’orientation du secteur 
public # 2. 
 
De plus, selon les définitions du Manuel du secteur public, les établissements publics et les 
établissements privés sans but lucratif relevant du ministère de la Santé et des Services sociaux 
rencontrent les critères des organismes sans but lucratif.  En conséquence, ces établissements 
devraient suivre les règles applicables à ces organismes. 
 
Les principales conventions comptables utilisées aux fins des la préparation de ce rapport 
financier annuel, qui sont décrites ci-après, s’écartent sensiblement des PCGR du Canada 
applicables aux organismes sans but lucratif, notamment pour les éléments suivants : 
 
� Les chapitres portant sur les instruments financiers ne sont pas appliqués (classification des 

instruments financiers, présentation de la juste valeur et des risques, méthode du taux 
d’intérêt effectif, etc.); 

� Le montant des stocks comptabilisé en charges, les dépréciations et les reprises de valeur 
ne sont pas présentés; 

� Les frais d’émission, les primes et les escomptes de la dette à long terme sont présentés 
comme postes distincts au bilan plutôt qu’en augmentation ou en diminution de la dette; 

� Les informations à fournir concernant le capital (chapitre 1535) ne sont pas présentées; 
� La portion à court terme de la dette à long terme n’est pas présentée. 

 
La préparation du rapport financier annuel de l'établissement exige que la direction ait recours à 
des estimations et à des hypothèses. Ces dernières ont une incidence à l'égard de la 
comptabilisation des actifs et passifs, de la présentation des actifs et passifs éventuels à la date 
des états financiers ainsi que de la comptabilisation des revenus et des charges au cours de la 
période visée par le rapport financier annuel. Les principaux éléments pour lesquels la direction a 
établi des estimations et formulé des hypothèses sont les provisions pour créances douteuses, la 
provision des banques salariales et la durée de vie des immobilisations corporelles. Les résultats 
réels peuvent différer des meilleures prévisions faites par la direction. 

 
PRINCIPALES CONVENTIONS COMPTABLES 
 
Exercice financier 
 
L'exercice financier de l'établissement s'étend du 1er avril au 31 mars de chaque année. 
 
Comptabilité par fonds 
 
L'établissement suit les principes de la comptabilité par fonds. Les fonds suivants apparaissent 
aux états financiers de l'établissement et présentent donc une importance particulière : 
 
� Le fonds d'exploitation : fonds regroupant les opérations courantes de fonctionnement 

(activités principales et accessoires); 
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� Le fonds d'immobilisations : fonds regroupant les opérations relatives aux actifs immobilisés, 
aux dettes à court et à long terme, aux subventions et à tout autre mode de financement se 
rattachant à ces actifs. Ces opérations incluant tout don ou legs transféré du fonds à 
destination spéciale ou du fonds de dotation qui sont présentés à titre de revenus reportés et 
amortis sur la durée de vie des actifs qui s'y relient. L'objectif est d'assurer un rapprochement 
entre les avantages procurés par ces contributions et l'utilisation de l'immobilisation. De plus, 
les dépenses non capitalisables financées par les enveloppes décentralisées sont 
présentées aux résultats du fonds d’immobilisations; 

� Le fonds affecté : fonds constitué de subventions provenant exclusivement de l'Agence ou du 
Ministère. Ces subventions sont toujours reliées à des programmes ou services précisément 
définis et ne peuvent être attribuées qu'aux fins pour lesquelles elles sont octroyées. 

 
Dans le contexte de la consolidation, afin d'éviter la comptabilisation en double des revenus et 
des dépenses, les transferts de et à un autre fonds d'un établissement, sont comptabilisés 
directement au solde de fonds des fonds concernés. Dans le cas du fonds d'exploitation, ils sont 
toutefois tenus en compte pour fins de présentation à l'état des résultats de manière à démontrer 
les résultats avant et après les transferts. Par la suite, ils sont présentés au solde du fonds 
d'exploitation. 
 
Classification des activités 

 
La classification des activités de l'établissement tient compte des services qu'il peut fournir dans 
la limite de ses objets et pouvoirs et de ses sources de financement. Les activités sont classées 
en deux groupes : 
 
� Activités principales : 
 
 Les activités principales comprennent les opérations qui découlent de la prestation des 

services que l'établissement est appelé à fournir et qui sont essentielles à la réalisation de sa 
mission dans le cadre de son budget de fonctionnement approuvé par l'Agence. 

 
� Activités accessoires : 
 
 Les activités accessoires comprennent les services que l'établissement rend dans la limite de 

ses objets et pouvoirs en sus de la prestation de services qu'il est appelé à fournir. 
 
Subdivisions des activités accessoires 
 
Les activités accessoires se subdivisent en activités complémentaires et en activités de type 
commercial. 
 
� Activités complémentaires : 
 
Les activités accessoires complémentaires sont celles qui n'ont pas trait à la prestation de 
services reliés à la mission de l'établissement. Elles peuvent toutefois constituer un apport au 
réseau de la santé et des services sociaux. Les fonds nécessaires à l'autofinancement de ces 
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opérations proviennent de l'Agence, d'autres ministères, de régies gouvernementales, 
d'organismes parapublics, etc. Parmi les activités les plus courantes, on retrouve l'enseignement 
médical, la recherche et la santé au travail. 
 
� Activités de type commercial 

 
Les activités accessoires de type commercial regroupent toutes les opérations de nature 
commerciale. Elles ne sont pas reliées directement à la prestation de services aux usagers. 
 
Centres d'activités 

 
En complément de la présentation de l'état des résultats par nature des charges, et à moins de 
dispositions spécifiques, la plupart des charges engagées par l'établissement dans le cadre de 
ses activités principales et accessoires sont réparties par objet dans des centres d'activités. 

 
Chacun de ces centres est une entité regroupant des charges relatives à des activités ayant des 
caractéristiques et des objectifs similaires eu égard aux services rendus par l'établissement. 
Certains centres d'activités sont subdivisés en sous-centres. 

 
Unités de mesure 

 
Une unité de mesure est une donnée quantitative et non financière, compilée de façon spécifique 
pour un centre ou un sous-centre d'activités donné dans le but de fournir une indication de son 
niveau d'activités. 

 
Définition des unités de mesure 
 
Un centre d'activités ou un sous-centre d'activités peut être appelé à mesurer ses données selon 
une ou deux unités de mesure, l'unité A et l'unité B. La définition des unités de mesure et le mode 
de compilation sont précisés dans chaque centre et sous-centre d'activités. Leur compilation 
permet à l'établissement d'établir un coût unitaire de production de produits ou de services relié 
aux coûts directs bruts ajustés lorsque l'on réfère à l'unité A alors que l'unité B permet de 
déterminer un coût unitaire de consommation, relié aux coûts directs nets ajustés. 

 
Revenus provenant des usagers 

 
Les revenus provenant des usagers sont diminués des déductions, des exonérations et des 
exemptions accordées à certains de ceux-ci. 
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Revenus d'intérêts 

 
Les intérêts gagnés sur l'encaisse et les placements sont partie intégrante de chacun des fonds 
et, dans le cas spécifique du fonds d'exploitation, sont répartis entre les activités principales et les 
activités accessoires. Dans le cas d'un prêt interfonds, les intérêts gagnés sur l'encaisse et les 
placements, réalisés à partir d'un solde prêté, appartiennent au fonds prêteur. 

 
Autres revenus 

 
Les sommes reçues par don, legs, subvention ou autres forme de contribution sans condition 
rattachée, à l’exception des sommes octroyées par le gouvernement du Québec et ses ministères 
ou par des organismes dont les dépenses de fonctionnement sont assumées par le fonds 
consolidé du revenu. Elles sont comptabilisées aux revenus des activités principales dès leur 
réception et sont désormais présentées à l’état des résultats du fonds d’exploitation. 

 
Charges inhérentes aux ventes de services 
 
Les montants de ces charges sont déterminés de façon à égaler les montants des revenus 
correspondants. 

 
Stocks 

 
Les stocks se composent de fournitures qui seront consommées dans le cours normal des 
opérations au cours de la ou des prochaines années financières. Ces stocks sont évalués au 
moindre du coût ou de la valeur de réalisation nette. Le coût est déterminé selon la méthode de 
l'épuisement successif. 

 
Immobilisations 

 
Les immobilisations sont des actifs non financiers qui sont acquis, construits, développés ou 
améliorés, dont la durée de vie utile s'étend au-delà de l'année financière et qui sont destinés à 
être utilisés de façon durable pour la production de biens ou la prestation de services.   

 
Les immobilisations sont comptabilisées au coût et amorties, à l'exception des terrains qui ne 
sont pas amortis, selon une méthode linéaire, sur une période correspondant à leur vie utile. Le 
coût comprend les frais financiers capitalisés pendant la période de construction, d'amélioration 
ou de développement. Le coût des immobilisations détenues en vertu d'un contrat de location-
acquisition est égal à la valeur actualisée des paiements exigibles. Les immobilisations en cours 
de construction, en développement ou en mise en valeur ne font pas l'objet d'amortissement 
avant leur mise en service. 
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La durée de vie des immobilisations est déterminée par le ministère de la Santé et des Services 
sociaux de la façon suivante : 

 
Catégorie  Période d'amortissement 

 
Aménagement des terrains  10  à 20 ans 
Bâtiments  20 à 50 ans 
Améliorations majeures aux bâtiments  25 à 40 ans 
Améliorations locatives  Durée restante bail – max. 10 ans 
Matériel et équipement  3 à 15 ans 
Équipements spécialisés 12 à 25 ans 
Développement informatique  5 ans 

 
Dettes subventionnées par le gouvernement du Québec 
 
Les montants reçus pour pourvoir au remboursement des dettes subventionnées à leur échéance 
sont comptabilisés aux résultats du fonds auquel ils se réfèrent. Il en est de même pour les 
remboursements qui sont effectués directement aux créanciers par le ministère des Finances du 
Québec. 
 
De plus, on comptabilise aux revenus de l'exercice du fonds d'immobilisations, l'ajustement 
annuel de la subvention à recevoir ou perçue d'avance concernant le financement des 
immobilisations. L'ajustement de la subvention est déterminé par l'établissement pour faire en 
sorte que le solde de fonds d'immobilisations corresponde, à la fin d'exercice, à la valeur 
comptable des terrains présentée au fonds d'immobilisations. La contrepartie est comptabilisée 
comme compte à recevoir ou comme revenu perçu d'avance. 
 
Emprunts et frais d'émission et d'escompte sur les obligations 
 
Les emprunts sont comptabilisés au montant encaissé lors de l'émission et ils sont ajustés 
annuellement de l'amortissement, de l'escompte ou de la prime pour atteindre le montant de 
capital à rembourser à l'échéance. Cet amortissement est calculé selon le taux effectif de chaque 
emprunt. 
 
Les frais d'émission liés aux emprunts sont comptabilisés à titre de frais reportés et amortis sur la 
durée de chaque emprunt selon la méthode linéaire. 
 
Le solde non amorti de l'escompte et des frais d'émission est inclus aux frais reportés liés aux 
dettes alors que le solde non amorti de la prime est présenté à titre de revenu reporté. 
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Revenus reportés 
 
L'établissement, dans le seul but d'effectuer un meilleur appariement des revenus et des charges 
doit, en fin d'exercice, comptabiliser les revenus reportés relatifs à des activités particulières pour 
lesquelles les revenus sont connus et approuvés, mais pour lesquelles les dépenses et services 
correspondants demeurent à réaliser et dont le financement ne sera pas autrement pourvu. 
 
Avoir propre 

 
L'avoir propre est constitué des résultats des activités accessoires, de la partie de l'excédent des 
revenus sur les charges des activités principales des exercices précédents libérée par l'Agence. 
Les ajustements des revenus et des charges de chacun des fonds s’appliquant aux exercices 
antérieurs sont comptabilisés à l’état des résultats du fonds correspondant, ce qui inclut les 
recouvrements de dépenses des exercices antérieurs qui doivent être comptabilisés dans les 
revenus de recouvrements. Toutefois, seuls les redressements relatifs à une modification de 
convention comptable ou à la correction d’une erreur dans les états financiers d’exercices 
antérieurs doivent être portés au solde de fonds. Les chiffres de l’exercice antérieur fournis pour 
fins de comparaison ne sont pas redressés. Lorsque les résultats des activités principales se 
soldent par un excédent des charges sur les revenus, ce montant est imputé en totalité à l'avoir 
propre. L'avoir propre ne peut être utilisé que pour les fins de la réalisation de la mission de 
l'établissement (article 269.1 de la loi). Toutefois, son utilisation peut être subordonnée à une 
approbation de l'Agence. Par ailleurs, l'utilisation de l'avoir propre ne doit pas avoir pour effet de 
rendre le solde de cet avoir déficitaire. 

 
Régime de retraite 
 
La comptabilité des régimes à cotisations déterminées est appliquée aux régimes interentreprises 
à prestations déterminées gouvernementaux compte tenu que l'établissement ne dispose pas 
d'informations suffisantes pour appliquer la comptabilité des régimes à prestations déterminées. 

 
NOTE 4 : RÉGIME DE RETRAITE 
 
Les membres du personnel de l'établissement participent au Régime de retraite des employés du 
gouvernement et des organismes publics (RREGOP), au Régime de retraite des fonctionnaires 
(RRF) ou au Régime de retraite du personnel d'encadrement (RRPE). Ces régimes 
interentreprises sont à prestations déterminées et comportent des garanties à la retraite et au 
décès. Les cotisations de l'exercice de l'établissement envers ces régimes gouvernementaux 
sont assumées par le MSSS et ne sont pas présentées au rapport financier annuel. 
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NOTE 5 : OPÉRATIONS AVEC LES FONDATIONS DE L’ÉTABLISSEMENT 
 
L'établissement est apparenté à quatre fondations : 

 
� Fondation du Centre de santé de la Haute-Saint-Charles. 
� Fondation du CLSC-CHSLD La Source. 
� Fondation de l'Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré. 
� Fondation Hébergement Saint-Augustin. 

 
Les principales opérations conclues au cours de l'exercice sont des contributions reçues pour 
divers projets d'améliorations de services aux usagers pour un montant de 145 105 $. 

 
NOTE 6 : OBLIGATIONS CONTRACTUELLES 
 
Obligations locatives 
 
L'établissement s'est engagé auprès de la Corporation d'hébergement du Québec (CHQ) d'après 
des contrats de location échéant jusqu'en 2023 à verser une somme de 50 177 978 $ pour la 
location de bâtiments. Les paiements seront versés directement à la CHQ par le ministère de la 
Santé et des Services sociaux. 

 
Les paiements minimums annuels exigibles pour les cinq prochains exercices seront : 

 
2010-2011 :  6 375 898 $ 
2011-2012 :  6 375 898 $ 
2012-2013 :  6 375 898 $ 
2013-2014 :  6 375 898 $ 
2014-2015 :  6 375 898 $ 
et suivantes :  18 298 488 $ 

  
 50 177 978 $ 

 
Les engagements commerciaux sont présentés aux pages 362 et 635 du AS-471. 

 
 

NOTE 7 : ANALYSES FINANCIÈRES DE L'AGENCE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES 
SOCIAUX 
 
Le surplus résultant des opérations des activités principales du fonds d'exploitation des 
établissements publics est déterminé d'après l'analyse financière effectuée annuellement par 
l'Agence ou, le cas échéant, par le Ministère. Le résultat de cette analyse tiendra compte, s'il y a 
lieu, des ajustements des années budgétaires antérieures qui viennent affecter le résultat de 
l'année courante. 
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Traitement des surplus 
 

Cas où l'établissement a un avoir propre excédentaire : 
 
La partie du surplus, représentant 2 % ou moins du budget brut accordé pour l'exercice aux fins 
des activités principales du fonds d'exploitation de l'établissement, est libérable à la suite d'une 
décision de l'Agence (après analyse) à l'établissement et imputée à son avoir propre. La partie 
non libérée est appliquée, de façon non récurrente, en diminution de la subvention destinée aux 
activités principales de l'établissement de l'exercice subséquent. 
 
Cas où l'établissement a un avoir propre déficitaire : 
 
Le maximum du surplus libérable à l'établissement, à la suite d'une décision de l'Agence (après 
analyse), est le montant total constitué de sommes nécessaires pour combler le déficit de l'avoir 
propre et des sommes représentant 2 % ou moins du budget brut accordé pour l'exercice aux fins 
des activités principales du fonds d'exploitation de l'établissement. La partie non libérée est 
appliquée, de façon non récurrente, en diminution de la subvention destinée aux activités 
principales de l'établissement de l'exercice subséquent. 
 
Traitement des déficits 
 
Lorsque l'exercice financier se solde par un déficit des activités principales, ce dernier doit, à la 
fin de l'exercice financier, être imputé à l'avoir propre de l'établissement. Par ailleurs, 
l'établissement doit adopter des mesures de résorption lorsque ce déficit ne peut être épongé, en 
tout ou en partie par le solde excédentaire de l'avoir propre. 
 
L'Agence n'a pas complété les analyses financières du rapport annuel des exercices 2007-2008 
et 2008-2009. 
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6. CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE DES ADMINISTRATEURS 
 
Le Code d’éthique et de déontologie des administrateurs est joint à l’Annexe II du présent rapport. 
 
Aucun manquement aux règles du code de déontologie n’a été constaté au cours de l’année couverte par le 
présent rapport. 
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7. FONDATIONS 
 

7.1. Fondation de l’Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré 
 

« Faire la différence pour les gens de la Côte ». La Côte-de-Beaupré s’est donné un outil de 
développement important afin de faire grandir les soins, les services de santé et les services sociaux 
offerts à la population. La Fondation de l’Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré est un organisme sans but 
lucratif qui appartient à la communauté. Son rôle est d'animer un mouvement de solidarité envers 
l'hôpital afin qu'il réalise pleinement sa mission. 
 
En 2009-2010, la Fondation a soutenu de manière remarquable l’organisation par l’achat 
d’équipements médicaux de pointe, par l’amélioration des soins et services de santé aux usagers de 
l’hôpital et aux résidents et aussi, par le perfectionnement du personnel et des bénévoles. Au total, 
67 683,91$ ont été versés à l’hôpital, ce qui s’est traduit par des réalisations concrètes notamment :  

 
� Aménagement d’une salle de stimulation sensorielle Snoezelen à l’unité prothétique; 
� Acquisition d’un nasolaryngoscope pour les consultations spécialisées en otorhinolaryngologie 

(ORL); 
� Achat de lève et de pèse-personnes et de fauteuils spécialisés; 
� Présentation de trois (3) conférences de perfectionnement médical pour les membres des équipes 

soignantes; 
� Achat d’équipements pour développer la programmation de divertissement des résidents. 
 
La Fondation a par ailleurs accru sa présence dans la communauté, notamment par la refonte de son 
site Internet (www.fondationhsab.org). Dans la même foulée, elle a actualisé son image et organisé une 
campagne de communication (faire la différence pour vous) à l’intention du public et de ses donateurs. 
Elle a enfin ajouté de nouvelles activités-bénéfice et développé de nouveaux moyens structurés de 
sollicitation afin de soutenir son développement. Sa croissance rapide témoigne de son désir de faire 
de l’Hôpital Sainte-Anne-de-Beaupré une composante unique dans le CSSSQN et d’en faire un pôle de 
référence dans la dispense des soins, des services sociaux et de santé. 

 
7.2. Fondation du Centre de santé de la Haute-Saint-Charles/Jacques-Cartier 

 
Au cours de l’année 2009, la Fondation du Centre de santé de la Haute-Saint-Charles/Jacques-Cartier 
a contribué à l’amélioration de la qualité de vie des résidents en hébergement du secteur en supportant 
financièrement plusieurs activités telles que les concerts et la zoothérapie. La Fondation s’implique 
aussi auprès des clientèles du CSSS de Québec-Nord en octroyant entre autres des dons permettant 
de supporter le maintien à domicile des personnes en fin de vie. 
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En plus de ces implications, la Fondation a concrétisé cette année un projet attendu depuis plusieurs 
années en finançant la cuisine communautaire du nouveau CLSC de la Haute-Saint-Charles. Cet 
investissement de 30 095,41$ rend accessible une magnifique cuisine communautaire pour la clientèle 
du CSSS Québec-Nord qui désire participer à des activités telles que : 
 
� Cuisines collectives; 
� Cours cuisine santé; 
� Intégration sociale. 
 
La Fondation a également soutenu financièrement l’achat d’équipements sportifs pour plus de 3 000 $ 
permettant entre autres l’achat de nouveaux vélos stationnaires. Ces vélos performants sont 
disponibles autant pour le personnel que pour la clientèle. 

 
Afin de supporter sa mission, la Fondation a tenu deux activités de financement au cours de l’année : 
 
� Tournoi de golf; 
� Loto voyage. 
 
Ces deux activités et les dons in memoriam reçus ont permis d’amasser 50 377 $. 

 
7.3. Fondation du CLSC-CHSLD La Source 

 
Afin de poursuivre sa mission d’aider les personnes démunies et en perte d’autonomie, la Fondation du 
CLSC-CHSLD La Source tient annuellement deux activités d’autofinancement. Après une pause d’une 
année, le banquet d’huîtres annuel reprenait vie le 24 octobre 2009 au Patro de Charlesbourg. Sous la 
présidence d’honneur de Mme Patricia Lamontagne, des Résidences Manoir et Cours de l’Atrium, cette 
activité a rapporté la somme de 9 892 $. 
 
Plus récemment, la 13e édition du déjeuner-bénéfice annuel, présentation du Groupe Fleury et associés 
et de M. Michel Pigeon, député de Charlesbourg à l’Assemblée nationale, a rapporté près de 12 000 $. 
La tenue de ce déjeuner est rendue possible grâce à la collaboration du restaurant Le Grand Bourg et 
de son équipe. 
 
Par le biais d’une entente, le Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord verse 
annuellement les revenus de stationnement du CLSC La Source Nord et Sud à la Fondation. De plus, 
la vente d’un livre de recettes, qu’on peut se procurer auprès du Cercle des Fermières de St-Jérôme de 
l’Auvergne, contribue également à supporter la mission de la Fondation. Au début de l’année 2009-
2010, la Fondation a confié au Centre d’aide et d’action bénévole de Charlesbourg le support 
administratif de son fonctionnement. 
 
À l’aube de son 20e anniversaire, la Fondation a entrepris de réviser sa signature visuelle et son 
dépliant. De plus, sous peu, elle sera dotée d’un site Internet et d’une adresse courriel propres. 
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Au cours de l’année écoulée, la Fondation a, entre autres, versé des subventions à l’Épicerie 
communautaire La Source vive et au Centre d’aide et d’action bénévole de Charlesbourg, et ce, afin de 
les supporter dans le développement ou le maintien de projets visant à améliorer la qualité de vie des 
personnes démunies et isolées.  
 
Elle a versé des contributions pour l’achat de matériel, tel qu’un appareil à tension, verres correcteurs et 
prothèses dentaires pour des personnes incapables d’en assumer les coûts. 
 
Elle répondait également positivement à des demandes de remboursements pour le transport 
ambulancier, de transport adapté et vers le Centre de jour, à l’achat de fauteuil autobloquant et de toiles 
lève-personnes pour le Centre d’hébergement Charlesbourg et au paiement des frais pour la 
télésurveillance pour assurer la sécurité de personnes vivant seules. 
 
7.4. Fondation Hébergement Saint-Augustin 
 
La Fondation Hébergement Saint-Augustin a, au cours de la dernière année, supporté les orientations 
de l’établissement, et ce, principalement au niveau de la qualité du milieu de vie des résidents.  
 
À cet effet, et de concert avec le Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord, la Fondation 
Hébergement Saint-Augustin a investi 45 335,36$ en 2009-2010, pour l’acquisition de mobilier et 
d’équipement permettant, entre autres, l’aménagement de salons sur les unités de vie (écrans à 
plasma, cinéma maison, atelier Pinceaux d’or, fauteuils spécifiques) et 55 visites des artistes Dr Clown 
dans tous les sites supportés par la Fondation soit, le Centre d’hébergement Saint-Augustin, le Centre 
d’hébergement Yvonne-Sylvain, le Centre d’hébergement Alphonse-Bonenfant et le Centre 
d’hébergement Du Fargy. 
 
La Fondation Hébergement Saint-Augustin désire souligner les relations harmonieuses entretenues 
avec les dirigeants du Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord et son support dans les 
différents dossiers traités en partenariat au cours de la dernière année.  
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ANNEXE I - BILAN ANNUEL DES PRIORITÉS DU CONSEIL D’ADMINISTRATION 

 
 

Bilan annuel des priorités du conseil d’administration pour l’année 2009-2010 

Orientation A : Se centrer sur la qualité des services 

Objectifs Bilan des directeurs - Juin 2010 
Préciser l’offre de services à la clientèle de 
chacun des programmes 
 
 
 
 
 

Nous avons convenu d’un cadre de référence visant à 
soutenir la démarche de clarification des offres de service. 
Les gestionnaires responsables du processus ont été 
identifiés. Les comités de travail ont été constitués. 
 
En mars, le conseil d’administration a été saisi des offres 
de service suivantes : 

- Nutrition; 
- Trouble du comportement et difficultés 

d’adaptation; 
- Santé mentale des jeunes. 

 
En juin, les programmes des services généraux ainsi que 
Famille-Enfance-Jeunesse et Santé mentale présenteront 
les offres de service suivantes : 
 

- Accueil et archives; 
- Services psychosociaux généraux; 
- Soins infirmiers en CLSC; 
- Soins infirmiers en GMF; 
- Soins infirmiers en clinique réseau 
- Périnatalité; 
- Services intégrés en périnatalité et en petite 

enfance (SIPPE); 
- Équipe de traitement de premières lignes en 

santé mentale adulte; 
- Suivi dans la communauté en santé mentale 

adulte. 
 

Au cours de l’année 2010-1011, nous poursuivrons notre 
effort collectif de clarification. Entre autres, nous 
présenterons les offres de services des programmes du 
soutien à domicile, de l’hébergement et des services 
médicaux et nous finaliserons celles des services 
généraux et de Famille-Enfance-Jeunesse. 
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Orientation B : Miser sur les personnes 

Objectifs Bilan des directeurs - juin 2010 
 
Modifier nos pratiques de gestion afin de 
donner plus de latitude décisionnelle aux 
cadres intermédiaires et soutenir le 
développement d’une gestion participative 
chez les cadres intermédiaires 
 
 
 

 
Un nouvel outil de suivi périodique des résultats financiers 
a été mis en place (Tuile Lotus). La formation a été 
donnée à tous les gestionnaires, ce qui leur permet 
maintenant de mieux apprécier la marge de manœuvre 
dont ils disposent. 
 
Un cadre de référence sur les principes et les conditions 
qui doivent s’appliquer lors de la délégation des pouvoirs 
de gestion a été élaboré et déposé par le directeur des 
ressources humaines à tous les membres du comité de 
direction. Une journée thématique s’est actualisée le 24 
janvier 2010 avec tous les directeurs afin de se donner 
une vision et une compréhension commune de ce qu’est 
la délégation des pouvoirs et comment pourrons-nous 
accorder davantage de latitude décisionnelle à nos 
gestionnaires. 
 
Une demi-journée thématique s’est actualisée le 16 février 
2010 avec tous les directeurs afin de définir comment 
l’implantation d’une approche de coaching pourra aider 
l’équipe de direction dans sa volonté de donner plus de 
latitude décisionnelle à ses gestionnaires. 
 
L’identification des compétences génériques a été 
réalisée et déposée par le directeur des ressources 
humaines à tous les membres du comité de gouvernance. 
Une journée thématique s’est actualisée le 4 mai 2010 
avec tous les gestionnaires de l’établissement sur les 
compétences génériques ainsi que le processus 
d’appréciation du profil de compétences des 
gestionnaires. Les compétences génériques adoptées au 
moment de la journée thématique ainsi qu’un document 
d’accompagnement dans la démarche d’appréciation du 
profil de compétences des gestionnaires ont été 
présentés et déposés à tous les gestionnaires de 
l’établissement lors du colloque Réverbère en date du 2 
juin 2010. Cette importante démarche s’avère des plus 
structurante pour les gestionnaires, car elle vient en appui 
à la définition de leur rôle et le développement de leurs 
compétences. 
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Implanter des pratiques de gestion et de vie 
d’équipe qui témoignent des valeurs de 
respect et de reconnaissance dans la vie 
courante 
 
 

En collaboration avec les équipes de travail, les 
gestionnaires ont amorcé une réflexion sur les pratiques 
de gestion souhaitées qui témoigneront de l’amélioration 
du respect et de la reconnaissance des personnes dans 
nos milieux de travail. 
 
Un bilan final est joint en annexe du présent document. 

Orientation B : Miser sur les personnes 

Objectifs Bilan des directeurs - Juin 2010 
 
Élaborer et déployer une stratégie de 
communication organisationnelle basée sur 
une diffusion efficace de l’information, sur 
une communication bidirectionnelle et sur 
la rétroaction 
 
 

 
Un plan de communication a été élaboré. Il inclut des 
stratégies de diffusion de l’information afin d’améliorer la 
communication à tous les paliers de l’organisation. 
 
Afin de répondre aux besoins des employés en matière de 
communication, nous nous sommes basés sur les 
résultats du sondage sur la communication interne tenue 
au printemps 2009. Cette consultation a été l’occasion 
pour plusieurs employés de nous faire part de 
suggestions quant aux moyens à mettre en place pour 
améliorer la communication dans l’organisation.  
 
Dans le cadre de l’objectif qui visait à améliorer 
l’accessibilité à l’information dans l’organisation, nous 
avons réalisé à ce jour les actions suivantes : 
 
Accès à un ordinateur : 
 
Au CSSSQN, le tiers des employés seulement avaient 
accès à un ordinateur. La Direction des ressources 
matérielles, financières et informationnelles a doté 
progressivement chacun des sites d’un local où des 
ordinateurs sont disponibles « au commun » pour 
l’ensemble des employés. 
 
Accès facilité à l’Intranet et au bottin électronique des 
employés : 
 
L’Intranet est désormais installé comme page d’ouverture 
par défaut des navigateurs Internet (Internet Explorer).  
 
Un raccourci a été créé sur le bureau de tous les postes 
informatiques de l’organisation pour un accès facile et 
direct à l’Intranet et au bottin électronique des employés. 
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Nous avons rediffusé le guide d’utilisation de l’Intranet et 
nous l’avons inséré à la pochette d’accueil des nouveaux 
employés. 
 
Notre site Intranet se refait une beauté! 
 
Les résultats du sondage sur la communication interne 
nous témoignaient à quel point les employés trouvaient 
l’Intranet utile, mais non convivial. Nous avons donc 
travaillé sur une nouvelle plate-forme Intranet plus 
conviviale (navigation plus facile, présentation 
s’apparentant à celle d’un site Web, animation d’images et 
vidéos, etc.). Jusqu’à maintenant, l’arborescence a été 
révisée afin d’en proposer une plus fonctionnelle, qui 
répond aux attentes des employés. Au cours des 
prochains mois, nous allons poursuivre la refonte du site. 
 
À la demande des employés, nous avons intégré une 
nouvelle section dans l’Intranet concernant les décisions 
prises par le conseil d’administration. 
 
Chaîne de distribution courriel 
 
Chaque direction devait faire la révision de la chaîne de 
distribution courriel afin de s’assurer que tous les 
employés de leur direction reçoivent l’information qui leur 
est destinée : 

o Réviser les organigrammes de diffusion de 
l’information pour chaque direction; 

o S’assurer que tous ont accès à l’information 
convenablement (relayeur substitut, rapidité du délai, 
éviter de transmettre le message en double, triage 
dans ce qui est pertinent à transmettre); 

 
La chaîne de distribution courriel est effective depuis le 
mois de janvier 2009. Nous avons donc procédé à une 
rencontre (un an plus tard) avec les expéditeurs initiaux et 
les substituts (les secrétaires de direction et substituts) 
pour revoir ensemble comment elle est appliquée dans 
chacune des directions. 
 
Nous avons fait parvenir à tous les gestionnaires un petit 
« aide-mémoire » afin de les sensibiliser aux questions 
essentielles à se poser avant de transmettre de 
l’information via la chaîne de distribution :  
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� À qui s’adresse l’information? 
� Est-ce possible de regrouper l’information que je 

désire transmettre de manière à concentrer les 
messages dans un même envoi plutôt que de 
faire plusieurs courriels? 

� Puis-je intégrer mes informations dans l'Info-Nord 
qui existe déjà? 

� Comment puis-je minimiser autrement mes 
envois? 

� Est-ce que le message que je transfère est 
pertinent pour les employés qui le recevront? 

� Est-ce que l'utilisation de la fonction « cc » ou « 
ccc » est vraiment nécessaire à mon envoi? 

� Est-ce que la personne qui recevra mon message 
l'aurait déjà reçu de quelqu'un d'autre ou d'une 
autre façon? 

 
Nouveau groupe d’envoi courriel : 
 
Dans le cadre d’un appel à tous les employés via notre 
journal INFO-NORD, nous avons constitué un groupe 
d’envoi courriel avec les adresses électroniques 
personnelles fournies, sur une base volontaire, par les 
employés qui désiraient recevoir à la maison les 
informations s’adressant aux employés. 
 
Babillards INFO-NORD 
 
Nous avons envisagé la possibilité d’installer des 
babillards électroniques, branchés en réseau dans tous 
les sites, mais cette option s’est avérée trop coûteuse. 
 
Nous avons retenu l’option, avec les responsables de site, 
d’avoir des babillards INFO-NORD qui ont fait leur 
apparition dans chacun des sites au début du mois de 
mai. On retrouvera sur ces babillards bien identifiés, gérés 
et mis à jour par le responsable de site, les informations 
organisationnelles en provenance de la Direction des 
affaires juridiques et des communications exclusivement.  
 
Ligne téléphonique d’information « 663-NORD » 
 
Nous avons mis en place une ligne téléphonique « 663-
NORD », destinée à informer, par messages enregistrés, 
les employés, bénévoles, médecins, dentistes et 
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pharmaciens du CSSS de Québec-Nord, concernant les 
dernières nouvelles et les évènements de notre 
établissement. Les employés peuvent y accéder de 
partout dans l’organisation ou de l’externe, en composant 
le numéro de téléphone 418 663-NORD. Les informations 
qui y sont enregistrées sont mises à jour régulièrement. 
 
« Groupe officiel CSSSQN » sur Facebook 
 
Nous avons constitué le « Groupe officiel CSSSQN » sur 
le site Internet Facebook.com, qui regroupe, à ce jour, 
près de 150 employés, où nous insérons des « petites 
nouvelles quotidiennes » en provenance de tous les sites 
de l’établissement. Ce réseau social permet à ceux qui le 
désirent de joindre le groupe et d’y participer en nous 
partageant des nouvelles de leur site, leurs bons coups et 
les activités réalisées dans leur milieu. 
 
Formation aux gestionnaires 
 
La majorité des gestionnaires ont participé à la formation : 
Joindre les styles à l’agréable. Pour débuter ensemble 
une prise de conscience sur l’importance de développer 
nos habiletés de communication. 

 
Dans le cadre du deuxième objectif qui visait à instaurer 
des mécanismes favorisant la communication 
bidirectionnelle, ascendante et la rétroaction dans 
l’organisation, nous avons réalisé à ce jour les actions 
suivantes : 
 
Rencontre « La parole est à vous!»  
 
Les rencontres « La parole est à vous! » sont une 
occasion privilégiée pour la directrice générale de 
rencontrer une dizaine d’employés à la fois, sélectionnés 
au hasard, à partir du bottin des employés, pour présenter 
ce que nous ferons ensemble, dans l’organisation, pour 
les cinq prochaines années (résultat de la planification 
stratégique 2009-2014). 
 
Ces rencontres se tiennent au cours de l’année en 
alternance dans chacun des sites, à raison d'une 
rencontre par mois, où la directrice générale informe les 
employés des différents chantiers qui auront lieu au cours 
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des prochaines années, et recueille leurs idées et 
commentaires sur les différents moyens à mettre en place 
dans les milieux pour atteindre ensemble nos objectifs 
organisationnels. 
 

Visites de la directrice générale dans les équipes des 
différents sites : 
 

Tous les mercredis après-midi, la directrice générale visite 
un de nos 21 sites de façon informelle, pour permettre aux 
employés de la rencontrer personnellement et pour 
favoriser la discussion sur le terrain concernant leurs 
préoccupations. 
 

Adresse courriel « porte-voix » et questions à la gouvernance  
 

Les employés qui ont une question, un commentaire ou 
une suggestion peuvent maintenant se faire entendre via 
l’adresse courriel porte-voix (via Lotus : 03 CSSSQN 
Porte-voix ou par Internet au : porte-
voix.csssqn@ssss.gouv.qc.ca). 
 

Un point statutaire intitulé « Question des employés à la 
gouvernance » est maintenant inséré à l’ordre du jour des 
réunions du comité de gouvernance, où l’on traite des 
différents sujets reçus via l’adresse porte-voix. Un suivi 
est assuré par la suite auprès de l’employé concerné. 
 

Implication des Ambassadeurs Québec-Nord pour 
intensifier nos liens avec la communauté (interne et 
externe) 
 

Afin d’intensifier nos liens avec la communauté, des 
employés volontaires et intéressés à représenter le CSSS 
de Québec-Nord dans plusieurs activités, tant externes 
qu’internes, ont été formés et accrédités « Ambassadeur 
Québec-Nord » en septembre 2009. À ce jour, ils ont eu 
l’occasion de représenter l’organisation dans le cadre 
d’activités organisées par les partenaires : le Carrefour 
régional de l’Association des personnes aidantes - Région 
03, le Salon des retraités (organisé par la Caisse 
Desjardins du Vieux-Moulin), l’Association pour 
l’intégration sociale, la Fête familiale du quartier de 
Loretteville, le Salon des partenaires de la Commission 
scolaire des Premières-Seigneuries, la Foire de l’emploi, 
ainsi que le Colloque de l’Association québécoise des 
troubles d’apprentissage. 
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De plus, plusieurs ambassadeurs siègent au comité de 
travail interne sur le processus d’agrément. Durant la 
période du 31 janvier au 20 mars, ils ont joué un rôle de 
mobilisation et de soutien auprès des employés afin que 
ceux-ci complètent les auto-évaluations et sondages. 
 
Ils ont également participé aux Journées carrières du 
CSSS de Québec-Nord et agiront comme parrain et 
marraine pour accueillir les « Jeunes explorateurs d’un 
jour », des étudiants de 4e et 5e secondaire et de niveau 
collégial qui viennent passer une journée dans notre 
organisation pour explorer un métier ou une profession 
qui les intéresse particulièrement. 
 
Dans le cadre du troisième objectif qui visait à uniformiser 
et baliser les pratiques de communication dans 
l’organisation : 
 
Nous avons produit une politique globale de 
communication pour l’organisation qui sera déposée au 
conseil d’administration de mai pour adoption et diffusion 
par la suite auprès des employés. 

Objectifs Bilan des directeurs - Juin 2010 
 
Déployer dans l’ensemble de l’organisation 
une stratégie qui vise à fidéliser le 
personnel et qui mobilise tous les secteurs 
d’activités 
 
 
 

 
Des rencontres de sensibilisation et d’information 
s’actualisent auprès de tous les acteurs de notre 
établissement afin que tous soient conscientisés à 
l’importance de contribuer à l’amélioration des conditions 
d’exercice du personnel dont particulièrement la façon 
d’accueillir et intégrer nos employés. À cet effet, le 
directeur des ressources humaines a fait la présentation 
de l’enjeu stratégique de la main-d’œuvre (ESMO) dans 
12 sites de notre établissement totalisant ainsi 19 
rencontres auxquelles ont participé plus de 300 employés 
 
Un cadre de référence sur l’accueil et l’intégration des 
nouveaux employés a été élaboré et déposé à tous les 
membres du comité de direction ainsi qu’à tous les 
gestionnaires de notre établissement. 
 
Chaque gestionnaire est mandaté pour établir les 
processus d’accueil et d’intégration de ses secteurs 
d’activités, et ce, avec l’implication et la collaboration des 
membres de ses équipes de travail. 
 
Un bilan final est joint en annexe du présent document. 
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Orientation C : Aménager des environnements sécuritaires et modernes 
Objectifs Bilan des directeurs - Juin 2010 

 
Consolider la culture de sécurité dans tous 
les champs d’activités de l’organisation 
 
 
 
 
 

 
Sur le plan de la gestion des risques :  
 
� Des rencontres de sous-comités de gestion des 

risques ont été tenues dans les cinq comités des 
directions. Cette année, il y a eu quinze rencontres 
pour l’ensemble des programmes.  

� Cinq séances de formation, sur la déclaration 
d’incidents/accidents, ont été offertes à 132 
employés et gestionnaires de plus, 45 responsables 
de résidences privées pour personnes âgées en 
processus de certification ont obtenu cette formation.  

� Un logo symbolisant la culture de sécurité a été 
instauré dans l’établissement. Le parapluie 
symbolise que la gestion des risques est un 
processus qui intègre toutes les actions visant la 
qualité et la sécurité des soins et des services au 
sein de notre établissement. 

� Une semaine thématique sur la culture de sécurité a 
été tenue du 26 avril au 2 mai 2009. Activité sous 
forme de « Quiz ». Au total, plus de 330 personnes y 
ont participé. La semaine thématique sur 
l’instauration d’une culture de sécurité est 
maintenant une activité prévue au plan d’action du 
CGR. 

� Une refonte du comité de gestion des risques a été 
réalisée. Le comité compte maintenant dix-huit (18) 
personnes, dont onze (11) nouveaux membres. 
Toutes les directions sont représentées de façon 
officielle ou sur invitation ainsi que tous les conseils 
de l’établissement. Deux membres sont des 
représentants des ressources externes et un 
membre représente le comité des usagers.  

� Le comité s’est réuni à cinq reprises cette année 
dont une rencontre exclusivement pour les nouveaux 
membres. 

� La politique relative à la déclaration 
d’incident/accident a été révisée. 

� Le règlement relatif au comité de gestion des risques 
a été révisé. 

 
Sur le plan des actifs informationnels et des 
immobilisations :  
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� Mise en place du comité pour la sécurité des actifs 

informationnels – première réunion tenue le 14 
octobre 2009. 

� Mise en place du comité de gestion du portefeuille 
des projets d’informatisation – première réunion le 
15 janvier 2010. 

� Mise en place du comité pour l’entretien et la 
réparation des immeubles,  – première réunion le 10 
février 2010. 

� Renouvellement des postes informatiques : le 
programme est en continu pour renouveler tous les 
postes sur 5 ans. 

� Développement de Magistra (feuille de présence 
électronique) - un nouvel équipement a été acquis. 
Tous les horaires des directions cliniques sont 
maintenant informatisés. 

� Formation sur les produits dangereux (SIMDUT) est 
donnée à tous les nouveaux employés. 

� Première phase d’un plan interne de maintenance 
préventive des immeubles et des équipements est 
initiée et une ressource supplémentaire est affectée 
à cette tâche. 

 
Le 10 juin 2010 
 
 



Rapport annuel 2009-2010 
 

 

Code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration  
Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord        1 
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PRÉAMBULE 
 
Le présent code d’éthique et de déontologie détermine les devoirs et les obligations de conduite des membres du 
conseil d’administration dans leurs différents rapports ayant trait à l’exercice de leurs fonctions. 
 
 
1. DEVOIRS ET OBLIGATIONS 
 

1.1. Le membre du conseil d’administration doit témoigner d’un constant souci du respect de la vie humaine et 
du droit aux services de santé et de services sociaux. 

 
1.2. Le membre du conseil d’administration doit participer activement et dans un esprit de concertation à 

l’élaboration et à la mise en œuvre des orientations générales de l’établissement. 
 
1.3. Le membre du conseil d’administration doit assister aux réunions du conseil. 
 
1.4. Le membre du conseil d’administration présent à une réunion du conseil doit voter lorsque requis, sauf 

dans les cas prévus par le présent code et par la loi ou lorsqu’un motif sérieux le justifie de s’abstenir. 
 
1.5. Le membre du conseil d’administration doit agir de façon courtoise et maintenir des relations empreintes 

de bonne foi, de manière à préserver la confiance et la considération que requiert la fonction avec soin, 
intégrité, honneur, dignité, probité et impartialité. 

 
1.6. Le membre du conseil d’administration doit faire preuve de rigueur, de prudence et d’indépendance. 
 
1.7. Le membre du conseil d’administration doit être loyal et intègre envers les autres membres du conseil 

d’administration. 
 
1.8. La conduite d’un membre du conseil doit être empreinte d’objectivité et de modération. 
 
1.9. Le membre du conseil d’administration doit préserver la confidentialité des débats, échanges et 

discussions confidentiels. 
 
 

2. DEVOIRS SPÉCIFIQUES 
 

2.1. Le membre du conseil d’administration doit agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés. 
 
2.2. Le membre du conseil d’administration doit dissocier de l’exercice de ses fonctions au sein du conseil 

d’administration, la promotion et l’exercice de ses activités professionnelles ou d’affaires. 
 

2.3. Le membre du conseil d’administration doit faire preuve de réserve et de prudence à l’occasion de 
représentations publiques. Il doit, à cet effet, transmettre fidèlement les orientations générales de 
l’établissement, évitant tout commentaire susceptible de porter atteinte à l’intégrité de cet établissement. 

 
2.4. Le membre du conseil d’administration doit sauvegarder en tout temps son indépendance et éviter toute 

situation où il peut trouver un avantage personnel, direct ou indirect, actuel ou éventuel. 
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2.5. Le membre du conseil d’administration qui a un intérêt dans une entreprise ou une association qui met en 
conflit cet intérêt personnel et celui de l’établissement doit dénoncer son intérêt au président du conseil 
d’administration ou au directeur général et doit s’abstenir de siéger au conseil et de participer à toute 
délibération ou décision lorsqu’une question portant sur le sujet de son intérêt est débattue. 

 
Il doit annuellement dénoncer au directeur général un intérêt direct. 

 
 
3. L’IDENTIFICATION DE SITUATIONS DE CONFLITS D’INTÉRÊTS 
 

3.1. Le membre du conseil d’administration doit éviter toute situation pouvant compromettre sa capacité 
d’exercer ses fonctions spécifiques de façon objective, rigoureuse et indépendante. 

 
3.2. Le membre du conseil d’administration doit s’abstenir de toute activité incompatible avec l’exercice de ses 

fonctions au sein du conseil d’administration. 
 
3.3. Le membre du conseil d’administration doit sauvegarder en tout temps son indépendance et éviter toute 

situation où il serait en conflit d’intérêts.  
 

Sans restreindre la généralité de ce qui précède, un membre du conseil d’administration : 
 
� Est en conflit d’intérêts lorsque les intérêts en présence sont tels qu’il peut être porté à préférer 

certains d’entre eux ou que son jugement et sa volonté envers le conseil peuvent en être 
défavorablement affectés; 

 
� N’est pas indépendant comme membre du conseil pour un acte donné, s’il y trouve un avantage 

personnel, direct ou indirect, actuel ou éventuel. 
 
3.4. Le membre du conseil d’administration ne doit pas tirer profit de sa fonction pour tenter d’obtenir un 

avantage pour lui-même ou pour autrui si cet avantage va à l’encontre de l’intérêt de l’établissement. 
 
3.5. Le membre du conseil d’administration ne doit pas faire usage de renseignements de nature confidentielle 

ou de documents confidentiels en vue d’obtenir directement ou indirectement un avantage pour lui-même 
ou pour autrui. 

 
 
4. RÉGIR OU INTERDIRE DES PRATIQUES RELIÉES À LA RÉMUNÉRATION 
 

4.1. Le membre du conseil d’administration ne doit pas accepter un avantage de qui que ce soit alors qu’il sait 
ou qu’il est évident que cet avantage lui est consenti dans le but d’influencer sa décision. 

 
4.2. Le membre du conseil d’administration ne doit pas verser, offrir de verser ou s’engager à offrir à une 

personne un avantage de nature à compromettre l’impartialité de cette personne dans l’exercice de ses 
fonctions. 

 
4.3. Le membre du conseil d’administration qui reçoit un avantage suite à un manquement au présent code est 

redevable envers l’État de la valeur de l’avantage reçu. 
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5. LES DEVOIRS ET LES OBLIGATIONS DE L’APRÈS-MANDAT 
 

5.1. Le membre du conseil d’administration doit, après l’expiration de son mandat, respecter la confidentialité 
de tout renseignement, débat, échange et discussion confidentiels de quelque nature que ce soit dont il a 
eu connaissance dans l’exercice de ses fonctions au sein du conseil. 

 
5.2. Le membre du conseil d’administration doit témoigner de respect envers l’établissement et son conseil 

d’administration. 
 
6. RÉGIME DE SANCTIONS 
 

6.1. Tout manquement ou omission concernant un devoir ou une norme prévu par le présent code constitue un 
acte dérogatoire et peut entraîner l’imposition d’une sanction. 

 
6.2. Toute personne qui  a des motifs sérieux de croire qu’un administrateur a pu contrevenir à la loi ou au 

présent code d’éthique et de déontologie en saisit le président du conseil d’administration ou, s’il s’agit de 
ce dernier, le premier ou deuxième vice-président du conseil d’administration. 

 
6.3. Le président, le premier ou le deuxième vice-président peut désigner des personnes chargées de faire 

enquête relativement à la situation ou aux allégations de comportements susceptibles d’être dérogatoires 
à l’éthique ou à la déontologie. 

 
6.4. Le membre du conseil d’administration qui est informé qu’une enquête est tenue à son sujet ne doit pas 

communiquer avec la personne qui a demandé la tenue de l’enquête. 
 
6.5. Les personnes désignées forment un comité qui doit adresser un rapport au président, au premier ou 

deuxième vice-président du conseil d’administration. 
 
6.6. Le président, le premier ou deuxième vice-président, en tenant compte des informations reçues et du 

rapport d’enquête le cas échéant, peut constituer un comité formé de trois administrateurs qu’il désigne. 
 
6.7. Le comité notifie à l’administrateur les manquements reprochés et la référence aux dispositions 

législatives ou réglementaires ou à celles du code d’éthique et de déontologie. La notification informe 
l’administrateur qu’il peut, dans les trente jours, fournir par écrit ses observations au comité et, sur 
demande, être entendu par celui-ci relativement aux manquements reprochés. 

 
6.8. Sur conclusion que l’administrateur a contrevenu à la loi ou au code d’éthique et de déontologie, le comité 

fait sa recommandation aux membres du conseil d’administration. 
 
6.9. Le conseil d’administration entend à huis clos l’administrateur, ses témoins et toute autre personne 

intéressée. L’administrateur peut être accompagné et représenté par une personne de son choix.  
 
6.10. Après délibération, le conseil d’administration peut décider : 

 
a) de disculper l’administrateur des manquements qui lui sont reprochés; 
b) de lui imposer une sanction. 
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6.11. La décision du conseil d’administration doit être motivée et la sanction peut consister en une réprimande, 
une suspension, une révocation ou une déchéance de charge, selon la gravité et la nature de l’acte 
dérogatoire. 

 
6.12. Toute sanction doit être communiquée par écrit au membre du conseil d’administration concerné. 

 
 
7. ENQUÊTE ET IMMUNITÉ 
 

7.1. Ne peuvent être poursuivies en justice en raison d’actes accomplis de bonne foi dans l’exercice de leurs 
fonctions les personnes qui effectuent une enquête ainsi que celles chargées de déterminer et d’imposer 
les sanctions. 

 
7.2. Les personnes qui effectuent les enquêtes ainsi que celles chargées de déterminer et d’imposer les 

sanctions sont tenues de prêter le serment ou faire l’affirmation solennelle. Cette prestation de discrétion 
se fait selon la formule contenue à l’annexe du présent code. 

 
 
8. LA PUBLICITÉ DU CODE 
 

8.1. L’établissement doit rendre accessible un exemplaire du code d’éthique et de déontologie des membres 
du conseil d’administration à toute personne qui en fait la demande. 

 
8.2. L’établissement doit publier dans son rapport annuel, le code d’éthique et de déontologie des membres du 

conseil d’administration. 
 
8.3. Le rapport annuel de l’établissement doit faire état : 
 

a) du nombre de cas traités et de leur suivi; 
b) des manquements constatés au cours de l’année par les instances disciplinaires, de leur décision et 

des sanctions imposées par l’autorité compétente; 
c) des noms des personnes ayant été suspendues ou révoquées au cours de l’année. 

 
9. ENTRÉE EN VIGUEUR 
 

9.1. Le présent code d’éthique et de déontologie entre en vigueur le jour de son adoption par le conseil 
d’administration du Centre de santé et de services sociaux de Québec-Nord. 
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CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE 
 
 

ANNEXE A 
 

ENGAGEMENT PERSONNEL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

J’ai pris connaissance du code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration du Centre de 

santé et de services sociaux de Québec-Nord et je m’engage à m’y conformer. 

 

 

 

 

_________________________________  _______________________________ 
 Signature Date 
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CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE 

 

 

ANNEXE B 

 

SERMENT OU AFFIRMATION DE DISCRÉTION 

DE TOUTE PERSONNE CHARGÉE DE FAIRE ENQUÊTE 

 

 
 
 

Je, ________________________________________, jure (ou affirme solennellement) que je ne révélerai et ne ferai 

connaître, sans y être autorisé(e) par la loi, quoi que ce soit dont j’aurai eu connaissance dans l’exercice de ma 

charge. 

 

 

_________________________________  _______________________________ 
 Signature Date 

 
 
 
Assermenté devant moi, à__________________________________ 
 
ce ____________________________________ 
 
 
 
 
_________________________________________________ 
 Notaire, avocat ou commissaire à l’assermentation 
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ANNEXE III – DÉCLARATION DE FIABILITÉ DES DONNÉES 
DANS LE RAPPORT DE GESTION ET DES CONTRÔLES AFFÉRENTS 

 
 
Les informations contenues dans le présent rapport annuel de gestion relèvent de ma responsabilité. Cette 
responsabilité porte sur la fiabilité des données contenues dans le rapport et des contrôles afférents. 
 
Les résultats et les données du rapport de gestion de l’exercice 2009-2010 du Centre de santé et de 
services sociaux de Québec-Nord: 
 

- décrivent fidèlement la mission, les mandats et les orientations stratégiques de l’établissement; 
- présentent les indicateurs, les cibles et les résultats obtenus; 
- présentent des données exactes et fiables. 

 
Je déclare que les données contenues dans le présent rapport annuel de gestion ainsi que les contrôles 
afférents à ces données sont fiables et qu’elles correspondent à la situation telle qu’elle se présentait pour 
l’exercice terminé le 31 mars 2010. 
 
 
 
 
 
 
       
Lucie Lacroix 
Directrice générale 
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ANNEXE IV – TABLEAU DE BORD DE GESTION 
 
 



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

 

 



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

 

 

Cumulatif des périodes 1 à 13

Volume d’activité – programmes CLSC                          OffreOffreOffreOffre
de servicede servicede servicede service

Services généraux

La diminution du nombre d’usagers observée dans ce programme s’explique par la fermeture du sans rendez-vous dans le
secteur La Source et par le délestage des activités durant la pandémie.

Soutien à domicile

La diminution observée s’explique par:
•une diminution des heures travaillées en aide à domicile (4.8 postes), en ergothérapie (1.7 poste) , en physiothérapie (1.2 poste), 
en soins infirmiers (.5 poste);

•la fermeture des centres de jour lors de la pandémie (-113 jours);
•la mobilité du personnel;
•l’orientation vers les services généraux de la clientèle ambulatoire;
•un changement dans la compilation des données pour la clientèle du Coeur du Bourg (nombre d’interventions en  jour-présence).

Commentaires/ analyse/ explications

3

08-09 09-10 Var. N Var. % 08-09 09-10 Var. N Var. % 08-09 09-10
Famille Enfance Jeunesse 19969 19599 -370 -1,9% 81475 73529 -7946 -9,8% 4,08 3,75
Santé mentale 3949 3853 -96 -2,4% 48382 46371 -2011 -4,2% 12,25 12,04
Soutien à domicile 9571 9054 -517 -5,4% 233404 206384 -27020 -11,6% 24,39 22,79
Services généraux 36397 28407 -7990 -22,0% 106561 105070 -1491 -1,4% 2,93 3,70

2091 1916 -175 -8,4% 37724 35790 -1934 -5,1% 18,04 18,68
Grand total 71977719777197771977 62829628296282962829 -9148-9148-9148-9148 -12,7%-12,7%-12,7%-12,7% 507546507546507546507546 467144467144467144467144 -40402-40402-40402-40402 -8,0%-8,0%-8,0%-8,0% 7,057,057,057,05 7,447,447,447,44
Usagers différents 64927649276492764927 57273572735727357273 -7654-7654-7654-7654 -11,8%-11,8%-11,8%-11,8% 7,827,827,827,82 8,168,168,168,16
* Tous les usagers DI, DP et TED ont été retirés des programmes-clientèles et regroupés ensemble.

Nombre d'usagers Nombre d'interventions Ratio interv./ usa.

DI-DP-TED
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Cumulatif des périodes 1 à 13

Centres de jour et Hôpital de jour 
Clientèle:  Personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement

OffreOffreOffreOffre
de servicede servicede servicede service

Centre de jour

Les baisses de fréquentation générale s’expliquent principalement par la fermeture des centres de jour durant la pandémie.

La façon de comptabiliser les présences a été harmonisée dans l’ensemble des centres de jour.  Ceci explique la diminution apparente
du nombre d’usagers (- 20,6%) fréquentant le centre de jour de Loretteville.

Hôpital de jour

La diminution du nombre d’usagers (- 17,7%) s’explique par la révision de la clientèle cible du cadre de gestion liée aux équipes de
consultation en gériatrie et en psychogériatrie.

Commentaires/ analyse/ explications

4

08-09 09-10 Var. N Var. % 08-09 09-10 Var. N Var. % 08-09 09-10

3486 3146 -340 -9,8% 232 199 -33 -14,2% 15,03 15,81

2797 2533 -264 -9,4% 178 154 -24 -13,5% 15,71 16,45

5965 4739 -1226 -20,6% 226 199 -27 -11,9% 26,39 23,81

3998 3353 -645 -16,1% 226 197 -29 -12,8% 17,69 17,02

3834 3155 -679 -17,7% 237 228 -9 -3,8% 16,18 13,84

Moyenne
d'usagers/ jour

Hôpital de jour

Centre de jour de Charlesbourg

Centre de jour de Beauport

Centre de jour de Beaupré

Centre de jour de Loretteville

Nombre d'usagers Jours d'ouverture



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

 

 

Cumulatif des périodes 1 à 13

Urgence du CH Chauveau                          5OffreOffreOffreOffre
de servicede servicede servicede service

Différents facteurs expliquent  la baisse de 9,5 % du nombre de visites à l’urgence de Chauveau  soit:
- la découverture médicale (soir et fin de semaine) à l’été et à l’automne 2009;
- l’urgence ne reçoit plus d’ambulance; 
- la  fermeture définitive de l’urgence la nuit.

Commentaires/ analyse/ explications

162815511529
1337

1483150314291464134614001484
1367

1171

772 766
897

705 702
762 717 739 765

619
769 747

874

14111113179122010141816
165

0

500

1000

1500

2000

Pér. 1 Pér. 2 Pér. 3 Pér. 4 Pér. 5 Pér. 6 Pér. 7 Pér. 8 Pér. 9 Pér. 10 Pér. 11 Pér. 12 Pér. 13

Quart de jour Quart de soir Quart de nuit

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Jour 1171 1367 1484 1400 1346 1464 1429 1503 1483 1337 1529 1551 1628

Soir 772 766 897 705 702 762 717 739 765 619 769 747 874

Nuit 165 16 18 14 10 20 12 9 17 13 11 11 14

TOTAL 09-10TOTAL 09-10TOTAL 09-10TOTAL 09-10 2108210821082108 2149214921492149 2399239923992399 2119211921192119 2058205820582058 2246224622462246 2158215821582158 2251225122512251 2265226522652265 1969196919691969 2309230923092309 2309230923092309 2516251625162516

TOTAL 08-09 2372 2523 2351 2472 2419 2370 2319 2506 2439 2132 2209 2900 2883

Variation N -264 -374 48 -353 -361 -124 -161 -255 -174 -163 100 -591 -367

Variation% -11,1% -14,8% 2,0% -14,3% -14,9% -5,2% -6,9% -10,2% -7,1% -7,6% 4,5% -20,4% -12,7%

31895

-3039

-9,5%

18692186921869218692

9834983498349834

330330330330

28856288562885628856

FRÉQUENTATION PAR QUART DE TRAVAIL DE L'HÔPITAL CHAUVEAU 2009-2010

Quart de travail
PÉRIODES

TOTALTOTALTOTALTOTAL

Fréquentation de l’urgence du centre hospitalier Chauveau
par quart de travail et par période – Année 2009-2010
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Cumulatif des périodes 1 à 13

OffreOffreOffreOffre
de servicede servicede servicede service

Urgence du CH Ste-Anne-de-Beaupré 6

Commentaires/ analyse/ explications

10841038

973960949
1093

983

832
903867913846

783

528
572 617 629 615 619

609
664

598 511 573 613

795

297
233197231252235225233238197227212197

0

200

400

600

800

1000

1200

Pér. 1 Pér. 2 Pér. 3 Pér. 4 Pér. 5 Pér. 6 Pér. 7 Pér. 8 Pér. 9 Pér. 10 Pér. 11 Pér. 12 Pér. 13

Quart de jour Quart de soir Quart de nuit

Fréquentation de l’urgence du centre hospitalier Ste-Anne-de-Beaupré
par quart de travail et par période – Année 2009-2010

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Jour 783 846 913 867 903 832 983 1093 949 960 973 1038 1084

Soir 528 572 617 629 615 619 609 664 598 511 573 613 795

Nuit 197 212 227 197 238 233 225 235 252 231 197 233 297

TOTAL 09-10TOTAL 09-10TOTAL 09-10TOTAL 09-10 1508150815081508 1630163016301630 1757175717571757 1693169316931693 1756175617561756 1684168416841684 1817181718171817 1992199219921992 1799179917991799 1702170217021702 1743174317431743 1884188418841884 2176217621762176

TOTAL 08-09 1543 1724 1630 1691 1804 1806 1725 1706 1746 1727 1650 2049 2301

Variation N -35 -94 127 2 -48 -122 92 286 53 -25 93 -165 -125

Variation% -2,3% -5,5% 7,8% 0,1% -2,7% -6,8% 5,3% 16,8% 3,0% -1,4% 5,6% -8,1% -5,4% 0,2%

23102

39

12224122241222412224

7943794379437943

2974297429742974

23141231412314123141

FRÉQUENTATION  PAR QUART DE TRAVAIL DE L'HÔPITAL STE-ANNE-DE-BEAUPRÉ 2009-2010

Quart de travail
PÉRIODES

TOTALTOTALTOTALTOTAL
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Cumulatif des périodes 1 à 13

Taux d’occupation et jours présence 7HHHHéééébergementbergementbergementbergement
en CHSLDen CHSLDen CHSLDen CHSLD

Commentaires/ analyse/ explications

08-09 09-10 08-09 09-10 N % 08-09 09-10

Hôpital Chauveau 70 69 25364 25390 26 0,1% 99,3% 100,8%
Centre d'hébergement de Loretteville 74 74 26990 26818 -172 -0,6% 99,9% 99,3%
Centre d'hébergement Alphonse-Bonenfant 50 50 18415 18428 13 0,1% 100,9% 101,0%
Centre d'hébergement Yvonne-Sylvain 116 116 42098 42217 119 0,3% 99,4% 99,7%
Centre d'hébergement Du Fargy 66 66 23887 23917 30 0,1% 99,2% 99,3%
Centre d'hébergement St-Augustin 320 320 116425 117108 683 0,6% 99,7% 100,3%
Centre d'hébergement Roy-Rousseau* 20 1462
Centre d'hébergement de Charlesbourg 64 64 23407 23614 207 0,9% 100,2% 101,1%
Hôpital Ste-Anne-de-Beaupré 160 160 58548 59183 635 1,1% 100,3% 101,3%
TOTALTOTALTOTALTOTAL 920920920920 919919919919 335134335134335134335134 336675336675336675336675 1541154115411541 0,5%0,5%0,5%0,5% 99,8%99,8%99,8%99,8% 100,4%100,4%100,4%100,4%

* Le CH Roy-Rousseau fait partie du CSSS-QN depuis janvier 2010. Les chiffres du tableau sont à titre indicatif, ils ont été exclus des calculs.

Taux d'occupation
CHSLD

Nombre de lits au permis Jours présence Variation
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Bilan sur les infections en hébergement                          8

AccessibilitAccessibilitAccessibilitAccessibilitéééé

On observe un taux peu élevé compte tenu que nos interventions sont proactives et que nous effectuons un bon “monitoring”.

Commentaires/ analyse/ explications

08-09 09-10 08-09 09-10 08-09 09-10 08-09 09-10

SARM colonisé 1 1 0,03 0,03 8 19 0,24 0,06

SARM infecté 2 7 0,06 0,21 1 5 0,03 0,10

ERV colonisé 0 0 0,00 0,00 0 1 0,00 0,00

ERV infecté 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00

Clostridium difficile 3 1 0,09 0,03 3 4 0,09 0,10

Influenza 5 5 0,02 0,15 3 0 0,00 0,00

Gastro-entérite 109 119 3,25 3,52 1 0 0,03 0,00

Zona 1 5 0,03 0,15 3 0 0,09 0,00

Tuberculose 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00

Gale 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00

TOTALTOTALTOTALTOTAL 121121121121 138138138138 19191919 29292929

Catégorie d'infection

Cas reliés au CSSS-QN Cas non-reliés au CSSS-QN

Nombre de cas
Taux d'incidence par/ 
10000 jours présence

Nombre de cas
Taux d'incidence par/ 
10000 jours présence
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Incidents/ accidents par objet                          9

Centre hospitalier
Comme cette catégorie « divers » inclut un ensemble de causes, il est difficile de tirer des conclusions concernant la variation de - 45,5%.  La
catégorie « divers » inclut les fugues, les agressions, les blessures  (coupures, brûlures, ecchymoses).  À noter que les chutes (16) ont eu lieu
dans les aires communes (salle d’attente) et qu’elles sont rarement en lien avec le programme qui déclare.
En hébergement
La culture de déclaration est déjà bien développée. Pour les chutes, le fait de réduire les contentions en milieu de vie amène inévitablement un
risque de chute plus élevé. Par ailleurs, les erreurs de médicaments sont, quant à elles, presque toutes évitables. Une intensification des actions
pour les pour la prochaine année y sera consacrée.
Programmes CLSC :
L’augmentation (31,7%) est en grande partie attribuable à la sensibilisation et aux formations offertes dans ces secteurs. Pour les chutes, la plupart
ont eu lieu dans les ressources privées en partenariat (projets novateurs Logis-Confort et Cœur-du-Bourg). Il faudra peut-être avoir une
considération particulière pour ce type de ressource. Pour les médicaments, l’augmentation de56,2 % est attribuable en très grande partie à la
vaccination. 

Commentaires/ analyse/ explications

QualitQualitQualitQualitéééé
des servicesdes servicesdes servicesdes services

187;
3,4%

4593;
83,0%

752;
13,6%

Centres hospitaliers Centres d'hébergement Programmes CLSC

1145;
20,7%

2368;
42,8%

1655;
29,9%

80;
1,4%

284;
5,1%

Chutes Médicaments Divers Serv. cliniques Équip./ Mat.

08-09 09-10 Variation 08-09 09-10 Variation 08-09 09-10 Variation 08-09 09-10 Variation
Chutes 8 16 100,0% 2199 1978 -10,1% 290 374 29,0% 2497 2368 -5,2%
Médicaments 40 54 35,0% 1392 1348 -3,2% 162 253 56,2% 1594 1655 3,8%
Divers 22 12 -45,5% 947 1055 11,4% 57 78 36,8% 1026 1145 11,6%
Services cliniques 93 95 2,2% 212 154 -27,4% 37 35 -5,4% 342 284 -17,0%
Équipement/ matériel 14 10 -28,6% 51 58 13,7% 25 12 -52,0% 90 80 -11,1%
TOTAL 177 187 5,6% 4801 4593 -4,3% 571 752 31,7% 5549 5532 -0,3%

NOMBRE DE DÉCLARATIONS PAR OBJET ET PAR MISSION - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010NOMBRE DE DÉCLARATIONS PAR OBJET ET PAR MISSION - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010NOMBRE DE DÉCLARATIONS PAR OBJET ET PAR MISSION - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010NOMBRE DE DÉCLARATIONS PAR OBJET ET PAR MISSION - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010

Objet
Centres hospitaliers Centres d'hébergement Programmes CLSC TOTAL

Nombre et % de déclarations par missionmissionmissionmission
Année 2009-2010

Nombre et % de déclarations par objetobjetobjetobjet
Année 2009-2010
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Mesures de contentions                          10

Il faut savoir qu’aucune norme n’existe concernant un pourcentage (%) jugé acceptable en centre d’hébergement. Le seul indicateur fiable est la
conformité au protocole relatif aux mesures de contrôle. Chaque cas doit donc être évalué individuellement. 

Mentionnons que dans l’ensemble des mesures  de contrôle appliquées au CSSSQN en 2009-2010, 56% (148) sont des ridelles (côté de lit). 

Les deux principales raisons qui expliquent la variation sur les deux années (-44,4 %) sont : 
- La philosophie de « décontention » : En milieu de vie, on préconise de plus en plus  le fait de garder les personnes en liberté de

mouvement tout en acceptant le  risque de chute. 
- Les critères d’exclusion : certaines situations sont maintenant exclues du décompte des contentions : tablette au fauteuil, ridelles de

lit si demandées par l’usager, résident n’ayant aucun mouvement volontaire et ½ porte lorsque le client est capable de l’ouvrir et la fermer.  

Commentaires/ analyse/ explications

QualitQualitQualitQualitéééé
des servicesdes servicesdes servicesdes services

Yvonne Sylvain 116 36 31,0% 28 24,1% -8 -22,2%
St-Augustin 320 227 70,9% 122 38,1% -105 -46,3%
Alphonse-Bonenfant 50 18 36,0% 6 12,0% -12 -66,7%
Du Fargy 66 20 30,3% 15 22,7% -5 -25,0%
De Charlesbourg 64 7 10,9% 9 14,1% 2 28,6%
Hôpital Ste-Anne-de-Beaupré 162 74 45,7% 47 29,0% -27 -36,5%
De Loretteville 74 35 47,3% 3 4,1% -32 -91,4%
Hôpital Chauveau 62 54 87,1% 32 51,6% -22 -40,7%
Roy-Rousseau* 20 12 60,0%

TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL 934934934934 471471471471 51,5%51,5%51,5%51,5% 274274274274 29,3%29,3%29,3%29,3% -209-209-209-209 -44,4%-44,4%-44,4%-44,4%

* Centre avec le CSSS-QN depuis janvier 2010 seulement. 

CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010CONTENTIONS PAR CENTRE D'HÉBERGEMENT - ANNÉE 2008-2009 ET 2009-2010

Centre d'hébergement
Nombre
de lits

2008-2009 2009-2010 Variation
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Groupes de médecine de famille                          11QualitQualitQualitQualitéééé
des servicesdes servicesdes servicesdes services

- Entre avril 2008 et mars 2010, le nombre de personnes inscrites dans les GMF du territoire a pratiquement doublé. Pour la même période, la
population vulnérable a augmenté de 220% et la population sans vulnérabilité de 186%.

Commentaires/ analyse/ explications

21004
36718 40378

41931 43303 46234

99319
835788101479149

73150
53431

0

20000

40000

60000

80000

100000

120000

26 avril 2008 25 avri 2009 27 juin 2009 5 eptembre 2009 24 octobre 2009 27 mars 2010

Personnes avec vulnérabilité Personnes sans vulnérabilité

N % N %

26 avril 2008 8 100 53431 71,8% 21004 28,2% 74435744357443574435
25 avril 2009 11 132 73150 66,6% 36718 33,4% 109868109868109868109868
27 juin 2009 11 132 79149 66,2% 40378 33,8% 119527119527119527119527
5 septembre 2009 11 129 81014 65,9% 41931 34,1% 122945122945122945122945
24 octobre 2009 11 130 83578 65,9% 43303 34,1% 126881126881126881126881
27 mars 2010 11 135 99319 68,2% 46234 31,8% 145553145553145553145553

Date
Nombre de 

GMF
Nombre de 
médecins

Population

Sans vulnérabilité Avec vulnérabilité
TOTALTOTALTOTALTOTAL
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Bilan sur les stages 12

EnseignementEnseignementEnseignementEnseignement

Nous avons accueilli 243 stages dans le cadre de la pandémie et ce, pour de très courtes  périodes.  C’est donc ce qui explique en partie 
l’augmentation de 43,0 % du nombre de stages cliniques.

Commentaires/ analyse/ explications

Secondaire; 

31,7%

Collégial; 

33,0%

Universitaire; 

35,2%

Proportion de stagiairesstagiairesstagiairesstagiaires par niveau de scolarité 2009-2010

Secondaire; 

31,2%

Collégial; 

27,5%

Universitaire; 

41,3%

Proportion de jours de stagejours de stagejours de stagejours de stage par niveau de scolarité 2009-2010

08-09 09-10 Var. N Var % 08-09 09-10 Var. N Var %

Stages cliniques 658,0 941,0 283,0 43,0% 8911,5 10001,5 1090,0 12,2%

Stages paracliniques 33,0 34,0 1,0 3,0% 673,0 545,5 -127,5 -18,9%

Total 2009-2010Total 2009-2010Total 2009-2010Total 2009-2010 691,0691,0691,0691,0 975,0975,0975,0975,0 284,0284,0284,0284,0 41,1%41,1%41,1%41,1% 9584,59584,59584,59584,5 10547,010547,010547,010547,0 962,5962,5962,5962,5 10,0%10,0%10,0%10,0%

Nombre de stagiaires Nombre de jours de stage
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Cumulatif des périodes 1 à 13

14Entente de Entente de Entente de Entente de 
gestiongestiongestiongestion

Bilan 2009-2010                          

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 1589 1679 105,7%

Région 03 5303 5131 96,8%

CSSS-QN 2,40 2,33 97,1%

Région 03 2,29 2,36 103,1%

1.2.3
Nombre moyen d'interventions par personne réalisées dans le cadre 
des services psychosociaux

PROGRAMME SERVICES GÉNÉRAUXPROGRAMME SERVICES GÉNÉRAUXPROGRAMME SERVICES GÉNÉRAUXPROGRAMME SERVICES GÉNÉRAUX

Indicateur

1.2.2
Nombre de personnes desservies par les services psychosociaux

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 6582 6219 94,5%

Région 03 16568 16155 97,5%

CSSS-QN 24,00 23,26 96,9%

Région 03 25,02 27,26 109,0%

1.3.2
Nombre moyen d'interventions à domicile reçues par les personnes 
âgées en perte d'autonomie

Indicateur

1.3.1
Nombre de personnes en perte d'autonomie recevant des services de 
soutien à domicile

PROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - SOUTIEN À DOMICILEPROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - SOUTIEN À DOMICILEPROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - SOUTIEN À DOMICILEPROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - SOUTIEN À DOMICILE
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15Entente de Entente de Entente de Entente de 
gestiongestiongestiongestion

Bilan 2009-2010                          

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 3,081 3,276 106,3%

Région 03 3,052 3,140 102,9%

CSSS-QN 0,213 0,218 102,3%

Région 03 0,213 0,222 104,2%

1.3.4
Nombre moyen d’heures travaillées par jour-présence en services 
professionnels dans les CHSLD

Indicateur

1.3.3
Nombre moyen d’heures travaillées par jour-présence en soins 
infirmiers et d’assistance dans les CHSLD

PROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - HÉBERGEMENTPROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - HÉBERGEMENTPROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - HÉBERGEMENTPROGRAMME PERTE D'AUTONOMIE LIÉE AU VIEILLISSEMENT - HÉBERGEMENT

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 1216 1088 89,5%

Région 03 3153 3098 98,3%

CSSS-QN 22,07 26,30 119,2%

Région 03 23,44 28,34 120,9%

CSSS-QN 250 235 94,0%

Région 03 474 437 92,2%

Indicateur

1.4.1
Nombre de personnes ayant une déficience physique recevant des 
services de soutien à domicile. 

PROGRAMME DÉFICIENCE PHYSIQUE - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLEPROGRAMME DÉFICIENCE PHYSIQUE - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLEPROGRAMME DÉFICIENCE PHYSIQUE - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLEPROGRAMME DÉFICIENCE PHYSIQUE - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLE

1.4.2
Nombre moyen d'interventions par usager par année en services de 
soutien à domicile.

1.4.3
Nombre d'usagers ayant une déficience physique dont la famille 
reçoit des services de soutien (répit, gardiennage, dépannage) par 
allocation directe
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16Entente de Entente de Entente de Entente de 
gestiongestiongestiongestion

Bilan 2009-2010                          

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 4908 4658 94,9%

Région 03 10835 10762 99,3%

CSSS-QN 6,98 7,16 102,6%

Région 03 7,08 7,38 104,2%

1.6.2
Nombre moyen d'interventions par usager (jeunes et leur famille) en 
CSSS

PROGRAMME JEUNES EN DIFFICULTÉPROGRAMME JEUNES EN DIFFICULTÉPROGRAMME JEUNES EN DIFFICULTÉPROGRAMME JEUNES EN DIFFICULTÉ

Indicateur

1.6.1
Nombre d'usagers (jeunes et leur famille) rejoints en CSSS 

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 392 604 154,1%

Région 03 1220 1417 116,1%

CSSS-QN 8,29 8,57 103,4%

Région 03 8,61 9,33 108,4%

CSSS-QN 461 419 90,9%

Région 03 921 896 97,3%

1.5.12
Nombre moyen d'interventions par usager par année en services de 
soutien à domicile.

1.5.13
Nombre d'usagers ayant une déficience intellectuelle ou un TED dont 
la famille reçoit des services de soutien (répit, gardiennage, 
dépannage) par allocation directe

PROGRAMME DÉFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLEPROGRAMME DÉFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLEPROGRAMME DÉFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLEPROGRAMME DÉFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED - SOUTIEN À DOMICILE ET SOUTIEN À LA FAMILLE

Indicateur

1.5.11
Nombre de personnes ayant une déficience intellectuelle ou un TED 
recevant des services de soutien à domicile. 
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17Entente de Entente de Entente de Entente de 
gestiongestiongestiongestion

Bilan 2009-2010                          

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 859 767 89,3%

Région 03 2027 1908 94,1%

CSSS-QN 17,15 22,66 132,1%

Région 03 16,63 22,57 135,7%

1.9.6
Nombre moyen d'interventions par usager en soins palliatifs à 
domicile

Indicateur

1.9.5
Nombre d'usagers desservis en soins palliatifs à domicile 

PROGRAMME SANTÉ PHYSIQUE - SOINS PALLIATIFSPROGRAMME SANTÉ PHYSIQUE - SOINS PALLIATIFSPROGRAMME SANTÉ PHYSIQUE - SOINS PALLIATIFSPROGRAMME SANTÉ PHYSIQUE - SOINS PALLIATIFS

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 343 372 108,5%*

Région 03 825 607 73,6%

CSSS-QN 2520 2043 81,1%

Région 03 6620 5578 84,3%

*Les usagers en RNI (119) ont été ajoutés au résultat de l'indicateur (253+119=372), ce qui n'est pas le cas pour les données régionales.

1.8.5
Nombre de places en soutien d'intensité variable dans la communauté 
pour les adultes de 18 ans et plus mesuré par le nombre moyen 
d'adultes qui ont reçu ces services

1.8.9
Nombre d'usagers souffrant de troubles mentaux ayant reçu des 
services de première ligne de santé mentale en CSSS.

Indicateur

PROGRAMME SANTÉ MENTALEPROGRAMME SANTÉ MENTALEPROGRAMME SANTÉ MENTALEPROGRAMME SANTÉ MENTALE



 

Rapport annuel 2009-2010 

 
 

 

 

Cumulatif des périodes 1 à 13

18Entente de Entente de Entente de Entente de 
gestiongestiongestiongestion

Bilan 2009-2010                          

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 8,40 6,80 81,0%

Région 03 40,00 30,00 75,0%

CSSS-QN 8,40 6,80 81,0%

Région 03 17,00 29,00 170,6%

1.1.11B
Pourcentage d'établissements ayant atteint le ratio recommandé 
d'infirmières (ETC) en infections nosocomiales, mission CHSLD - 
Nombre d'infirmières en postes pour atteindre le ratio

Indicateur

1.1.11
Pourcentage d'établissements ayant atteint le ratio recommandé 
d'infirmières (ETC) en infections nosocomiales, toutes missions - 
Nombre d'infirmières en postes pour atteindre les ratios

INFECTIONS NOSOCOMIALESINFECTIONS NOSOCOMIALESINFECTIONS NOSOCOMIALESINFECTIONS NOSOCOMIALES

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 68,7% 73,5% 107,0%

Région 03 68,9% 79,4% 115,2%

Indicateur

1.1.12
Proportion de femmes nouvellement inscrites aux Services intégrés 
en périnatalité et pour la petite enfance au cours de l'année - Nombre 
de mères rejointes

SANTÉ PUBLIQUE - SIPPESANTÉ PUBLIQUE - SIPPESANTÉ PUBLIQUE - SIPPESANTÉ PUBLIQUE - SIPPE
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19Entente de Entente de Entente de Entente de 
gestiongestiongestiongestion

Bilan 2009-2010                          

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 6,90 6,91 99,9%

Région 03 5,50 5,37 102,4%

CSSS-QN 3,06% 3,07% 99,7%

Région 03 100,00% 47,06% ND

CSSS-QN 8,77% 4,85% 55,3%

Région 03 ND ND ND

CSSS-QN 60,00% 50,70% 84,5%

Région 03 ND ND ND

Indicateur

3.1.1
Ratio entre le nombre d'heures en assurance salaire et le nombre 
d'heures travaillées

RESSOURCES HUMAINESRESSOURCES HUMAINESRESSOURCES HUMAINESRESSOURCES HUMAINES

3.1.2
Ratio des heures supplémentaires en personnel infirmier par rapport 
aux heures travaillées

3.1.3
Ratio des heures indépendantes en personnel infirmier par rapport 
aux heures travaillées

3.1.4 Pourcentage de postes à temps complet régulier pour les infirmières

180,8%
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Bilan 2009-2010                          20Entente de Entente de Entente de Entente de 
gestiongestiongestiongestion

Cible
09-10

Résultats
en P13

% atteinte de la 
cible

CSSS-QN 75,0% 45,0% 60,0%

Région 03 ND ND ND

CSSS-QN 75,0% 39,0% 52,0%

Région 03 ND ND ND

CSSS-QN 75,0% 40,0% 53,3%

Région 03 ND ND ND

1.1.15
Proportion des enfants recevant en CSSS mission CLSC leur 1re dose 
de vaccin contre le méningocoque du sérogroupe C  dans les délais

1.1.16
Proportion des enfants recevant en CSSS mission CLSC leur 1re dose 
de vaccin conjugué contre le pneumocoque dans les délais

Indicateur

1.1.14
Proportion des enfants recevant en CSSS mission CLSC leur 1re dose 
de vaccin contre DCaT-Polio-Hib dans les délais

SANTÉ PUBLIQUE - VACCINATIONSANTÉ PUBLIQUE - VACCINATIONSANTÉ PUBLIQUE - VACCINATIONSANTÉ PUBLIQUE - VACCINATION


