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L’entrée en vigueur, le 1er avril 2015, de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la 
santé et des services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales a transformé considéra-
blement le paysage du réseau de la santé et des services sociaux québécois par la création de centres inté-
grés ou de centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CISSS et CIUSSS). Le CISSS de la  
Montérégie-Est a ainsi été constitué.
 
Issu de la fusion du Centre jeunesse de la Montérégie et des CSSS Pierre-Boucher, Pierre-De Saurel et  
Richelieu-Yamaska, le CISSS de la Montérégie-Est a œuvré en cette première année à mettre en place 
son plan d’organisation, à jeter les premiers jalons de son nouveau système de gestion tout en assurant la  
qualité, la sécurité et l’accessibilité aux soins et aux services pour la population. De nouvelles directions ont 
été constituées, des cadres supérieurs et intermédiaires ont été nommés, le conseil d’administration a été 
formé et les comités et conseils nécessaires à la gouvernance de l’établissement ont été mis sur pied, et ce, en 
conformité avec le cadre légal et normatif du ministère de la Santé et des Services sociaux.

Avec la mise en place du nouvel organigramme, nous avons été en mesure de réduire la structure d’encadre-
ment de 120 postes en comparaison du nombre de postes de cadres qui prévalait au 1er avril 2014 dans les quatre 
composantes de notre CISSS. Cette nouvelle équipe d’encadrement est formée de personnes expérimentées 
et dévouées à l’atteinte des objectifs de la loi     : favoriser et simplifier l’accès aux services pour la population, 
améliorer la qualité et la sécurité des soins et accroître l’efficience et l’efficacité du réseau.

L’entrée en vigueur de la Loi a aussi eu pour effet de modifier le territoire de la région socio sanitaire de  
la Montérégie en rattachant les réseaux locaux de services (RLS) de la Haute-Yamaska (Granby) et de la  
Pommeraie (Cowansville) à l’Estrie. Comme les missions de notre CISSS en matière de protection de l’enfance 
et de la jeunesse et de réadaptation pour les jeunes en difficulté d’adaptation sont à l’échelle de la région socio 
sanitaire de la Montérégie, nous avons procédé au transfert vers le CIUSSS de l’Estrie des ressources humaines, 
financières et matérielles des services offerts dans ces deux RLS. Merci à tous les acteurs qui se sont impliqués 
afin que ce nouveau partage des responsabilités soit un succès.

Une grande réussite à souligner, l’agrément de la qualité des soins et des services offerts dans les installations 
du RLS Richelieu-Yamaska. Cette certification a été obtenue avec un taux de conformité de 98,6 % aux 2843 
critères de qualité d’Agrément Canada et du Conseil québécois d’agrément. Cela confirme le niveau de qualité 
et de sécurité des soins et services offerts aux usagers de ce RLS. Nous tenons à féliciter tous les membres de 
l’équipe qui œuvrent dans les installations du RLS Richelieu-Yamaska!
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Une politique de soins de fin de vie a été adoptée et les mécanismes qui viennent encadrer leurs dispensations 
ont été mis en place. La gamme de soins et de services prévue dans la Loi concernant les soins de fin de vie, 
entrée en vigueur le 10 décembre 2015, est dorénavant offerte par notre établissement. Nous saluons de façon 
particulière tous les gestionnaires, les employés et les médecins qui ont pris part à cet important chantier pour 
la bienveillance et le respect dont ils ont fait preuve tout au long des travaux ainsi que dans la prestation des 
soins de fin de vie.
 
L’année s’est terminée en équilibre financier. Le budget d’exploitation de 899 488 330 $ déposé au  
début de l’année financière a été respecté. La réduction du nombre de postes cadres, les efforts  
importants des équipes dans des stratégies ciblées de gestion de l’assurance salaire, de la réduction du  
recours à la main-d’œuvre indépendante et aux heures supplémentaires de même qu’un effort accru pour  
l’harmonisation des produits (matériel de soins et autres) et les achats regroupés, ont contribué  
significativement à la réduction des dépenses.

Nos 13 fondations ont, encore une fois cette année, été au rendez-vous. Leur dévouement et leur implication 
indéfectibles ont permis de concrétiser des projets d’immobilisation, d’amélioration de la qualité et du milieu 
de vie, de la qualité de vie au travail, d’intégration sociale et d’amélioration de la condition de vie d’enfants et 
d’adolescents vulnérables. 

Du fond du cœur, au nom de la grande équipe du CISSS et des usagers, merci!

La réorganisation administrative et clinique aura touché environ 250 gestionnaires. Pour les employés, les 
fonctions ont changé pour certains, alors que d’autres poursuivent leurs activités, parfois au sein d’une autre 
direction. À travers ces changements, les employés, médecins, bénévoles et partenaires ont démontré leur 
engagement indéfectible envers la clientèle et les jeunes et ont su maintenir et même améliorer l’accès aux 
services, comme en témoignent nos résultats. Cet engagement est une des pierres d’assise de notre nouvel 
établissement, l’ingrédient essentiel qui nous mobilise individuellement et collectivement, pour atteindre les 
objectifs de cette réforme. 

Enfin, les membres du conseil d’administration sont entrés en fonction le 1er octobre 2015. Avec leur expertise 
et leur expérience diversifiées, ils sont engagés à assurer une gouvernance de qualité et digne de la mission de 
notre CISSS. 

Un grand merci à tous !

Geneviève Grégoire 
Présidente du conseil d’administration

Louise Potvin, B. Sc. Inf., MBA 
Présidente-directrice générale 
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À titre de présidente-directrice générale du CISSS de la Montérégie-Est, j’ai la responsabilité d’assurer  
la fiabilité des données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que des contrôles afférents.

Les résultats et les données du rapport de gestion de l’exercice 2015-2016 du Centre intégré de santé et de 
services sociaux de la Montérégie-Est :

�� décrivent fidèlement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et  
les orientations stratégiques de l’établissement;
�� présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles à atteindre et les résultats;
�� présentent des données exactes et fiables. 

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les contrôles afférents à 
ces données sont fiables et qu’elles correspondent à la situation telle qu’elle se présentait au 31 mars 2016.

DÉCLARATION DE FIABILITÉ DES DONNÉES ET  
DES CONTRÔLES AFFÉRENTS

Louise Potvin, B. Sc. Inf., MBA 
Présidente-directrice générale



PRÉSENTATION  
DE L’ÉTABLISSEMENT ET  
FAITS SAILLANTS
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Le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Est est un établissement public qui 
est issu de la fusion des trois centres de santé et de services Pierre-Boucher, Pierre-De Saurel et Richelieu- 
Yamaska et du Centre jeunesse de la Montérégie, depuis le 1er avril 2015. 

MISSIONS
Le CISSS de la Montérégie-Est offre des services de santé généraux et spécialisés ainsi que des services  
sociaux selon cinq missions qui précisent son champ d’action, telles que définies dans la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux (LSSSS), soit :

Centre hospitalier :  
Services diagnostiques et soins médicaux généraux et spécialisés
Centre local de services communautaires (CLSC) : 

 � Services de santé et des services sociaux courants de nature préventive, curative,  
de réadaptation ou de réinsertion offerts au CLSC, à l’école, au travail ou à domicile 

 � Activités de santé publique 
Centre de protection de l’enfance et de la jeunesse (CPEJ) : 

 � Services de nature psychosociale, y compris des services d’urgence sociale, requis  
par la situation d’un jeune en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse et  
la Loi sur le système de justice pénale pour les adolescents

 � Services en matière de placement d’enfants, de médiation familiale, expertise pour  
la garde d’enfants, d’adoption et de recherche dans les antécédents biologiques

Centre de réadaptation pour les jeunes en difficultés d’adaptation
 � Services d’adaptation ou de réadaptation et d’intégration sociale à des jeunes 

en difficulté d’adaptation
 � Services d’accompagnement et de soutien à l’entourage de ces jeunes 

PRÉSENTATION DE L’ÉTABLISSEMENT ET  
FAITS SAILLANTS

L’ÉTABLISSEMENT
 � MISSIONS
 � CISSS DE LA MONTÉRÉGIE-EST  

EN BREF 
 � CARTE DES 

INSTALLATIONS
 � ORGANIGRAMME
 � CONSEILS, COMITÉSET  

INSTANCES CONSULTATIVES

FAITS SAILLANTS
 � ADMINISTRATION ET RESSOURCES HUMAINES
 � TRANSFORMATION DE L’ORGANISATION
 � ACCESSIBILITÉ, QUALITÉ, SÉCURITÉ  

DES SOINS ET SERVICES
 � JEUNES EN DIFFICULTÉ D’ADAPTATION ET  

PROTECTION DE LA JEUNESSE
 � PERSONNES EN PERTE D’AUTONOMIE
 � ÉQUIPEMENTS ET IMMOBILISATIONS
 � PRIX ET RECONNAISSANCE 
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Centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) : 
 � Services d’hébergement, d’assistance, de soutien et de surveillance dans un milieu de vie temporaire 

ou permanent 
 � Services de réadaptation, psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques et médicaux à des adultes  

qui ne peuvent plus demeurer dans leur milieu de vie naturel en raison d’une perte d’autonomie  
fonctionnelle ou psychosociale 

L’établissement compte 57 installations présentées sur la carte de son territoire à la page dix.

CISSS DE LA MONTÉRÉGIE-EST EN BREF 
Comptant 523 000 habitants, le CISSS de la Montérégie-Est est le plus populeux des trois CISSS de la Monté-
régie. Il couvre une superficie de 3 485 km2 et son territoire regroupe en totalité ou en partie six municipalités 
régionales de comté (MRC) (d’Acton, des Maskoutains, de la Vallée-du-Richelieu, Agglomération de Longueuil, 
de Marguerite-D’Youville et Pierre-De Saurel).

Le CISSS de la Montérégie-Est emploie  approximativement 11 000 personnes et  745 médecins travaillent 
dans ses installations. Un millier de bénévoles participent dans les différents services à la  clientèle de  
l’organisation. 

Le budget 2015-2016 de l’établissement s’élevait à 899 488 330 $.

De plus, le CISSS de la Montérégie-Est possède une affiliation universitaire avec l’Université de Sherbrooke 
pour les installations situées à l’intérieur du réseau local de services Richelieu-Yamaska, soit : 

 � Hôpital Honoré-Mercier de Saint-Hyacinthe
 � Unité de médecine familiale Richelieu-Yamaska
 � Centre d’hébergement Andrée-Perrault
 � Centre d’hébergement de l’Hôtel-Dieu-de-Saint-Hyacinthe
 � Centre d’hébergement de la MRC-d’Acton
 � Centre d’hébergement de Montarville
 � Centre d’hébergement Marguerite-Adam
 � CLSC des Patriotes
 � CLSC des Patriotes - Point de service Saint-Bruno
 � CLSC de la MRC-d’Acton
 � CLSC des Maskoutains
 � CLSC des Maskoutains - Point de service Centre-Ville
 � CLSC des Maskoutains - Point de service Saint-Jude

Cette affiliation universitaire, déjà existante avant la mise en place du CISSS, a renforcé le choix de la création 
d’une direction de l’enseignement et de la recherche au sein de l’établissement. Le CISSS de la Montérégie-
Est possède également des contrats de partenariats avec d’autres universités et maisons d’enseignement 
collégial et professionnel pour l’accueil de stagiaires, d’externes et de médecins résidents. 

En 2015-2016, le CISSS de la Montérégie-Est a reçu 352 stagiaires en médecine, 691 stagiaires au niveau des  
services multidisciplinaires et 1015 stagiaires en soins infirmiers.

Le CISSS de la Montérégie-Est fait partie des Réseaux universitaires intégrés de santé (RUIS) de l’Université de 
Montréal et de l’Université de Sherbrooke pour la concertation et l’intégration des soins, de l’enseignement et 
de la recherche. 
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CARTE DES INSTALLATIONS 
CISSS DE LA MONTÉRÉGIE-EST
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ORGANIGRAMME DE LA HAUTE DIRECTION 
CISSS DE LA MONTÉRÉGIE-EST

MODÈLE CONTINUUM DE SERVICE A2
28 SEPTEMBRE 2015
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CONSEIL D’ADMINISTRATION, COMITÉS,  CONSEILS ET LES INSTANCES  
CONSULTATIVES 

CONSEIL D’ADMINISTRATION  
Membres du CA
Membres désignés :
Docteur Robert Duranceau, Département régional de médecine générale (DRMG)
Docteur Antoine Hejeily, Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)
Madame Josée Robillard, Comité régional sur les services pharmaceutiques (CRSP)
Madame Mélissa Giroux, Conseil des infirmières et infirmiers (CII)
Monsieur Stéphane Girard, Conseil multidisciplinaire (CM)
Madame Liette Brousseau, Comité des usagers (CU)

Membres nommés :
Madame Louise Potvin, Présidente-directrice générale du CISSS
Madame France Capuano, Milieu de l’enseignement

Membres indépendants :
Madame Geneviève Grégoire, présidente, Expertise dans les organismes communautaires
Monsieur Louis Gosselin, Compétence en gouvernance ou éthique
Monsieur Jacques Gendron, Compétence en gestion des risques, finances et comptabilité
Madame Dominique Derome, Compétences en ressources immobilières, informationnelles et humaines
Madame Cheryl Armistead, Compétence en vérification, performance et gestion de la qualité
Monsieur Gérald Savoie, Expertise en protection de la jeunesse
Madame Isabelle Bélanger, Expertise en réadaptation
Monsieur Paul St-Onge, Expertise en santé mentale
Monsieur Gaëtan Boucher, Expérience vécue à titre d’usager des services sociaux

Membre observateur sans droit de vote :
Monsieur Jocelyn Cayer, désigné par les fondations de l’établissement 

Aucune plainte en déontologique n’a été traitée par les membres du conseil d’administration
au cours de l’année 2015-2016. 

Le code d’éthique et de déontologie se trouve en annexe du présent rapport annuel de gestion 2015-2016. 

Plus de 28 heures de formation ont été offertes aux membres du conseil d’administration, soit par le Minis-
tère par le programme d’intégration à la fonction d’administrateurs, soit par les dirigeants de l’établissement 
qui sont venus à tour de rôle leur présenter les directions et services du CISSS de la Montérégie-Est.

CONSEIL DES MÉDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS
Avec l’entrée en vigueur du projet de Loi modifiant l’organisation et la gouverne du réseau de la santé et des 
services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales, les membres du CMDP ont convenu de 
conserver les exécutifs locaux des trois CMDP des CSSS fusionnés et de procéder à la création d’un exécutif 
transitoire du CMDP pour le CISSS de la Montérégie-Est. Cet exécutif est constitué de neuf membres, dont 
trois membres provenant respectivement de chacun des trois RLS du CISSS. Ceux-ci ont été élus le 13 mai 
2015 et leur mandat d’une durée d’une année se terminera au plus tard le 20 juin 2016.

Le règlement de régie interne du CMDP et le plan d’organisation médicale ont été adoptés le 16 décembre 
2015 par le CMDP et le 21 décembre 2015 par le conseil d’administration.
Exécutif transitoire du CMDP



15

RAPPORT AN
N

U
EL DE GESTION

 2015-2016

Exécutif transitoire du CMDP
Président : Docteur Frédéric Desjardins, radiologiste à l’Hôpital Pierre-Boucher
Co-présidente : Docteure Mylène Côté, omnipraticienne à l’Hôtel-Dieu de Sorel
Co-président : Docteur Dominique Grandmont,  cardiologue à l’Hôpital Honoré-Mercier
Secrétaire-trésorier : Docteur Adel Habib, psychiatre à l’Hôtel-Dieu de Sorel
Membres : Docteur Pierre Tétreault, psychiatre à l’Hôpital Pierre-Boucher
 Docteur Franck Paul-Hus, omnipraticien à l’Hôpital Pierre-Boucher
 Docteur Antoine Hejeily, urologue à l’Hôtel-Dieu de Sorel
 Monsieur Luc Lafantaisie, pharmacien à l’Hôpital Honoré-Mercier
 Docteur Jocelyn Brunet, omnipraticien à l’Hôpital Honoré-Mercier

La présidente-directrice générale, madame Louise Potvin, ainsi que le directeur des services professionnels, 
Docteur André Simard, siègent d’office au sein de l’exécutif. 

CONSEIL DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS
Au cours de l’année 2015-2016, la Direction des soins infirmiers (DSI) a procédé à la mise en place du Conseil 
des infirmières et infirmiers de l’organisation. De prime abord, la DSI a nommé en juillet 2015 madame Hélène 
Laplante à titre de présidente intérimaire du comité exécutif du CII. Le projet de règlement de régie interne du 
CII transmis par le ministère de la Santé et des Services sociaux a par la suite été adapté à la réalité du CISSS 
de la Montérégie-Est. Il a été adopté par les membres du CII dans le cadre d’une assemblée générale spéciale 
qui s’est tenue le 9 février 2016 et par le conseil d’administration du CISSS le 7 mars 2016.  Enfin, la DSI a mis 
en place le processus de désignation des membres de l’exécutif du CII du CISSS

CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE
Les membres du comité exécutif du Conseil multidisciplinaire du CISSS de la Montérégie-Est ont été élus par 
acclamation le 8 mars 2016. Tel que stipulé dans le règlement de régie interne, le conseil exécutif est repré-
sentatif des différents programmes de l’établissement 

Voici la composition du comité exécutif du Conseil multidisciplinaire dont le mandat a débuté le 9 mars 2016 :
Présidente : Madame Julie Mathieu, thérapeute en réadaptation physique au CLSC Gaston-Bélanger
Vice-président : Monsieur Stéphane Girard, criminologue-agent de programmation, planification et  
recherche des Services jeunesse
Secrétaire : Monsieur Éric Ducharme, criminologue-évaluateur au Centre de services de réadaptation externe 
et services psychosociaux – Châteauguay
Trésorière : Madame Louise Larivée, diététiste - chef des activités d’alimentation à l’Hôpital Honoré-Mercier
Communications : Madame Nathalie Blanchard, travailleuse sociale, conseillère cadre au CLSC  
Simonne-Monet-Chartrand 
Membres : Madame Nadia Gaucher, ergothérapeute aux Centres d’hébergement de Montarville et 
 Marguerite-Adam
 Madame Katherine Latour, criminologue-agente de programmation, planification et  
 recherche des Services jeunesse
 Monsieur Simon Legault, criminologue - éducateur au Campus de Chambly, réadaptation 
 en internat
 Madame Julie Richard, inhalothérapeute en assistance-anesthésique à l’Hôpital Honoré-Mercier

La présidente-directrice générale, madame Louise Potvin, ainsi que la directrice des services multidiscipli-
naires, madame Maryse Hébert, sont membres nommées d’office au sein de l’exécutif. À noter qu’au 31 mars 
2016, il restait quatre membres à coopter.
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CONSEIL CONSULTATIF DU PERSONNEL PARAPROFESSIONNEL
Au cours de la dernière année, un conseil consultatif du personnel paraprofessionnel regroupant les em-
ployés qui exercent une fonction administrative et de soutien au sein du CISSS de la Montérégie-Est était en 
voie d’être créé. Des instances similaires existaient depuis quelques années déjà au Centre jeunesse de la 
Montérégie et au CSSS Pierre-Boucher. Avec la création du CISSS de la Montérégie-Est, les membres des exé-
cutifs de ces deux établissements fusionnés ont formé un comité transitoire le 2 septembre 2015. La rédac-
tion du projet de règlements et la préparation de l’élection du comité exécutif du conseil paraprofessionnel 
du CISSS de la Montérégie-Est étaient prévues pour le 8 avril 2016. 

Voici les membres du comité exécutif transitoire du Conseil consultatif du personnel paraprofessionnel :
Présidente : Madame Dalila Boumaiza, chef de service Secrétariat Est par intérim au Centre de services de 
réadaptation externes et services psychosociaux à Saint-Hyacinthe
Membres : Madame Sophy Charest, agente de gestion du personnel des Services jeunesse
 Madame Marie-Hélène Dallaire, technicienne en informatique 
 Madame Line Langevin, agente administrative à l’Hôpital Pierre-Boucher
 Madame Christelle Pelbois, conseillère cadre à la gestion de l’information 
 Madame Claude St-Pierre, agente administrative au Centre de services psychosociaux  
 à Sorel-Tracy  
 Monsieur Francis Belzile, directeur du programme jeunesse, a été nommé d’office membre  
 du comité exécutif transitoire.

COMITÉ DE VIGILANCE ET DE LA QUALITÉ
Membres du comité de vigilance et de la qualité :
Madame Liette Brousseau, administratrice du CA et présidente du comité de vigilance et de la qualité
Madame Cheryl Armistead, membre du CA
Madame France Capuano, membre du CA
Madame Sylvianne Doré, commissaire aux plaintes et à la qualité des services
Madame Martine Bouchard, DGA aux programmes de soutien, administration et performance et  
directrice de la qualité, l’évaluation, la performance et de l’éthique 
Madame Louise Potvin, PDG

En 2015-2016, le comité de vigilance et de la qualité s’est réuni à trois occasions.

Au regard des responsabilités qui lui sont dévolues par la LSSSS, voici les principales actions réalisées par le 
comité de vigilance et de la qualité au cours de l’année.

Les membres ont reçu une formation sur le mandat et les responsabilités du comité de vigilance et de la 
qualité.

Étude et analyse des rapports périodiques :
�� Gestion des risques 

Une présentation du rapport des indicateurs de la gestion des risques du CISSS de la Montérégie-Est a 
été faite aux membres. Les indicateurs suivis assurent une vigie des risques et déterminent les mesures 
d’amélioration continue. Les événements les plus fréquemment déclarés au CISSS de la Montérégie-Est 
sont les chutes et les déclarations reliées au circuit du médicament. Le suivi des plans d’action est assuré 
opérationnellement de façon rigoureuse par les comités locaux de gestion des risques des trois RLS. 
 
Les membres ont pris connaissance du 7e rapport des incidents et accidents survenus lors de la presta-
tion des soins et services de santé au Québec couvrant la période du 1er avril 2014 au 31 mars 2015 pour 
l’ensemble des établissements du Québec. 
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�� Commissaire aux plaintes et à la qualité des services 
Un suivi sur le traitement des plaintes et des insatisfactions des usagers est réalisé lors de chaque ren-
contre. Les recommandations émises par la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services 
au nombre de 133 ont été présentées au comité de vigilance et de la qualité et 30 plaintes ont été portées 
en deuxième instance. À cet égard, les conclusions du Protecteur du citoyen transmises aux usagers 
au terme des plaintes ont été présentées. Les suivis en marge des recommandations du protecteur du 
citoyen ont été réalisés. 
 
Le rapport biannuel pour la période du 1er avril 2015 au 31 décembre 2015 du suivi des plaintes de la com-
mission des droits de la personne et des droits de la jeunesse et du protecteur du citoyen-programmes 
jeunesse a été présenté aux membres. 

�� Enquête du coroner  
Le CISSS de la Montérégie-Est a reçu deux rapports d’enquête du coroner au cours de la dernière année. 
Dans le premier cas, dans une optique d’une meilleure protection de la vie humaine, le rapport du coroner 
a recommandé que le dossier soit porté à l’attention de la présidente-directrice générale. 
 
Le deuxième rapport du coroner comportait trois recommandations : la mise en place d’un formulaire 
d’évaluation neurologique incluant les critères du score de Glasgow, la sensibilisation auprès du person-
nel à l’utilisation de cet outil et la révision de soins qui ont été prodigués à l’usager. 

�� Agrément 
Les membres ont pris connaissance du rapport de la visite d’Agrément Canada et du Conseil québécois 
d’Agrément qui a eu lieu en novembre 2015 dans les installations du RLS Richelieu-Yamaska ainsi que des 
résultats de suivis exigés à la suite des visites effectuées en 2013 aux CSSS Pierre-Boucher et Pierre-De 
Saurel. 

�� Visites ministérielles d’appréciation de la qualité des services en centre d’hébergement  
Les membres ont pu prendre connaissance des différents rapports et des plans d’amélioration en cours 
suite aux visites ministérielles des centres d’hébergement suivants : 
 
- Le Centre d’hébergement De Lajemmerais a été visité le 20 janvier 2015 
- Le Centre d’hébergement René-Lévesque a été visité le 15 juillet 2015 
- Le Centre d’hébergement de l’Hôtel-Dieu-de-Saint-Hyacinthe a été visité le 15 octobre 2015 
- Le Centre d’hébergement De Contrecœur a été visité le 8 décembre 2015 
 
L’appréciation générale de l’ensemble des centres était positive. Les visiteurs ont pu apprécier la pro-
gression des actions prises concernant l’amélioration des milieux de vie de qualité en cohérence avec les 
orientations ministérielles. Ils ont également observé que le CISSS de la Montérégie-Est avait pris des 
moyens pour améliorer la promotion des droits des résidents et des valeurs prônées. 

�� Visites ministérielles d’appréciation des milieux de vie Ressources intermédiaires (RI) et Ressources  
de type familial (RTF) en jeunesse 
Le rapport et le plan d’amélioration découlant des recommandations lors de la visite ministérielle en juin 
2015 ont été soumis aux membres. 
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�� Visite d’inspection professionnelle  
Le rapport de la visite de l’ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec (OPIQ) au CLSC Gaston-
Bélanger tenue le 16 octobre 2015 dans le cadre de son programme annuel d’évaluation de l’exercice 
a été présenté aux membres. Cette visite d’inspection a impliqué les services de soins à domicile, la 
clinique ambulatoire MPOC (maladies pulmonaires obstructives chroniques) et le centre d’enseignement 
de l’asthme. Suite au rapport, deux plans d’amélioration de la pratique ont été soumis à l’Ordre profes-
sionnel des inhalothérapeutes du Québec. Le 8 avril 2016, l’OPIQ confirmait que les plans d’amélioration 
soumis étaient conformes sans suivi supplémentaire. 

�� Autres rapports 
Les membres ont pu prendre connaissance des résultats des audits d’hygiène des mains qui ont été réa-
lisés dans l’ensemble des RLS du CISSS de la Montérégie-Est. Ils ont également été à même de constater 
de l’amélioration des résultats et des actions d’amélioration mises en place. 
 
Les membres ont pris connaissance du rapport des statistiques d’isolement et de contention 2014-2015 
pour le Centre jeunesse de la Montérégie.

COMITÉ DE GESTION DES RISQUES 
Membres du comité de gestion des risques du RLS Richelieu-Yamaska :
Monsieur Claude Barrette, personne bénévole
Madame Suzanne Boivin : directrice des soins infirmiers et pratiques professionnelles par intérim
Madame Guylaine Côté : thérapeute en réadaptation physique et représentante du CM
Madame Sylvie Cusson : directrice adjointe des soins infirmiers et DPSP
Madame Manon Gauthier : conseillère cadre à la gestion intégrée de la qualité, par intérim
Madame Mélissa Giroux : chef du service de prévention et du contrôle des infections
Monsieur Éric Lapierre : coordonnateur des installations matérielles
Madame Annie Lemoine : directrice adjointe, de la performance organisationnelle, de la qualité et de l’éthique
Madame Sylvie Paradis : chef de l’endoscopie et de l’unité de retraitement des dispositifs médicaux 
Madame Sylvie Provost : directrice de la qualité et de l’expérience client, par intérim
Vacant : représentant du CMDP
Vacant : représentant du comité des résidents
Monsieur Gaétan Vallières : représentant du comité des usagers  
_____________________
Nombre de rencontres : 3

Membres du comité de gestion des risques du RLS Pierre-Boucher :
Madame Line Boucher : adjointe clinico-administrative des soins périopératoires
Madame Ghislaine Cournoyer : représentante des usagers
Monsieur Kevin Ducharme : chef par intérim – Entretien des équipements médicaux
Madame Louise Gagné : coordonnatrice des pratiques professionnelles en soins infirmiers
Madame Anne-Marie-Gareau : coordonnatrice du service de psychiatrie interne
Madame Claire Harrisson : conseillère cadre à la gestion intégrée de la qualité par intérim
Monsieur Michel Héon : coordonnateur des services techniques
Madame Mylène Lagacé : coordonnatrice, service de natalité
Monsieur Jean-François Laplante : chef de service de prévention et contrôle des infections
Madame Annie Lemoine : directrice adjointe, de la performance organisationnelle, de la qualité et de l’éthique
Madame Paule Myrand : coordonnatrice de clientèle en cardiologie
Madame Marie-Claude Paquette : conseillère cadre à la direction des services multidisciplinaires
Madame Diem Vo : chef du département de la pharmacie
Monsieur Philippe Willame, : adjoint à la coordonnatrice des soins périopératoire
Madame Louise Potvin, présidente-directrice générale
_____________________
Nombre de rencontres : 4
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Membres du sous-comité de gestion des risques hébergement du RLS Pierre-Boucher :
Madame Catherine Chabot : coordonnatrice des RNI - DPSAPA
Monsieur Gilles Desmeules : thérapeute en réadaptation physique
Madame Annie Gilbert : conseillère en soins spécialisés pour l’hébergement
Madame Denise Guénette-Goupil : représentante des usagers
Madame Claire Harrisson : conseillère cadre à la gestion intégrée de la qualité par intérim
Monsieur Michel Héon : coordonnateur des services techniques
Monsieur Michel Lachapelle : médecin
Monsieur André Laverdière : hygiéniste du travail 
Madame Nathalie Lemire : conseillère clinique spécialisée – DPSAPA
Madame Annie Lemoine : directrice adjointe de la performance organisationnelle, de la qualité et de l’éthique
Madame Chantal Mercier : conseillère en prévention et contrôle des infections
Madame Marilyn Morin : chef d’unité pour l’hébergement
Monsieur Frédérick Roy : coordonnateur, direction de l’hébergement
Madame Chantal Savard : directrice adjointe du programme SAPA - Hébergement
Madame Julie Véronneau : pharmacienne
_____________________ 
Nombre de rencontres : 2

Membres du comité de gestion des risques du RLS Pierre-De Saurel :
Monsieur Michel Bernatchez : président du comité et représentant du CMDP
Madame Sophie Boulva : directrice adjointe SAPA et SAD
Monsieur Normand Brouillard : représentant du comité des usagers 
Madame Sylvie Cusson : directrice adjointe des soins infirmiers et DPSP
Docteur Gérald Désaulniers : directeur adjoint médial et de première ligne - PCI
Madame Michèle Fontaine : pharmacienne
Madame Annie Lemoine : directrice adjointe, de la performance organisationnelle, de la qualité et de l’éthique
Madame Michèle Ouellet : conseillère cadre à la gestion intégrée de la qualité
Madame Danielle Villiard : représentante du CA
Vacant : représentant du CII 
_____________________
Nombre de rencontres :  2

À la suite de la création du CISSS de la Montérégie-Est, les comités de gestion des risques des RLS se sont  
assurés, en conformité avec la Loi sur les services de santé et les services sociaux, de poursuivre leurs  
mandats respectifs. 

Plusieurs sujets ont été traités au cours de la dernière année : suivi des indicateurs de la gestion des risques, 
de la prévention et du contrôle des infections, des événements sentinelles et des actions d’amélioration 
continue, des événements indésirables et des actions d’amélioration continue, des rapports du coroner, de 
la procédure de gestion des produits dangereux, de la gestion des équipements biomédicaux, de l’unité de 
retraitement des dispositifs médicaux, des avis et alertes médicaux, etc.
 
Aussi, les membres des comités ont pu prendre connaissance du 7e Rapport sur les incidents et accidents  
survenus lors de la prestation des soins et services de santé au Québec couvrant la période du 1er avril 2014 au 
31 mars 2015. Au sein de l’établissement comme à l’échelle du Québec, les deux types d’événements déclarés 
le plus fréquemment sont les chutes et les erreurs de médicaments.
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Conformément au mandat de développer et promouvoir des moyens visant à identifier et analyser les risques 
d’incident ou d’accident en vue d’assurer la sécurité des usagers, les comités ont, entre autres, fait les suivis 
des indicateurs de gestion des risques, de l’avancement des actions d’amélioration continue mises en œuvre 
lors des événements sentinelles, des recommandations des avis du coroner et des infections nosocomiales. 
Ils ont de plus été informés des communications émises et des activités réalisées dans l’établissement 
faisant la promotion de la sécurité et de la gestion des risques. Par exemple, une formation sur la gestion 
des risques et la déclaration des incidents et accidents est donnée aux nouveaux employés concernés par la 
prestation sécuritaire des soins et des services.

Il est à noter que les règles de fonctionnement du comité de gestion des risques du CISSS de la Montérégie-
Est ainsi que la nomination de ses membres seront effectifs à l’automne 2016.

COMITÉ DES USAGERS
Membres du Comité des usagers :
Monsieur Daniel Alie, Comité des usagers Pierre-De Saurel, arrivé le 14 mars 2016
Monsieur Jean Babin, Comité des usagers Pierre-Boucher
Normand Brouillard, Comité des usagers Pierre-De Saurel
Madame Liette Brousseau, Comité des usagers Richelieu-Yamaska, présidente
Madame Rosetta Bruno, Comité des usagers Richelieu-Yamaska
Madame Josée Dubé, Comité des usagers Pierre-Boucher, vice-présidente
Madame Christine Fort, Centre jeunesse de la Montérégie, départ en mars 2016
Madame Denise Goupil, Comité des usagers Pierre-Boucher
Madame Lucie Harbec, Centre jeunesse de la Montérégie, secrétaire-trésorière
Madame Sylvie Lebrun, Centre jeunesse de la Montérégie, départ en janvier 2016
Monsieur Jean Lemonde, Comité des usagers Richelieu-Yamaska
Madame Jeannie Mailloux, Centre jeunesse de la Montérégie
Monsieur Jean Morvan, Comité des usagers Pierre-De Saurel
Monsieur Alain Pelletier, Comité des usagers Richelieu-Yamaska
Madame Chantal Provost, Comité des usagers Pierre-Boucher
Madame Danielle Villiard, Comité des usagers Pierre-De Saurel

En cette première année d’existence des CISSS/CIUSSS, le comité des usagers du Centre intégré de santé 
et de services sociaux de la Montérégie-Est s’est affairé, tout comme la nouvelle structure administrative, 
à mettre en place son mode de fonctionnement et à se doter des outils nécessaires à bien remplir son rôle. 
Ainsi, lors de sa toute première réunion tenue le 29 mai 2015, les règles de fonctionnement CUCISSSME 
du comité ont été adoptées.  L’élection en bonne et due forme des membres du Comité  des usagers CISSS 
de la Montérégie-Est et d’un comité exécutif lors de la réunion suivante, le 9 juin 2015, ont pu être réalisée. 
Connaître et se faire connaître, voilà ce qui résumerait bien les activités de cette première année d’existence.



 

FAITS SAILLANTS
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Nommée par le ministre de la Santé et des Ser-
vices sociaux, la présidente-directrice générale 
du CISSS de la Montérégie-Est, madame Louise 
Potvin, est entrée en fonction le 1er avril 2015. 

Le conseil d’administration, composé de  
18 membres, est entré en fonction, le  
1er octobre 2015.

Un nouveau plan d’organisation, comportant 406 
postes de hors-cadres, cadres supérieurs et cadres 
intermédiaires, a été mis en place. Il compte 120 
postes cadres de moins que ce que comptaient, le 
31 mars 2014, les quatre anciens établissements 
qui composent le CISSS, soit 526 postes de cadres.

Le CISSS a terminé l’année en équilibre 
par rapport au budget alloué par le 
ministère de la Santé et des Services 
sociaux (MSSS). 

Les processus d’approvisionnement et la gestion 
contractuelle ont été harmonisés à l’échelle de 
l’établissement dans le but notamment de faire 
des gains découlant du regroupement des achats 
et de l’harmonisation des produits. La politique sur 
la gestion contractuelle a été révisée afin de reflé-
ter les nouvelles directives du Conseil du trésor.

Un service interne des affaires juridiques per-
mettant de réduire les honoraires professionnels 
externes a été mis en place.

Le recours à la main-d’œuvre indépendante (MOI) et 
aux heures supplémentaires a été réduit considé-
rablement. On compte 110 150 heures en moins de 
main-d’œuvre indépendante par rapport à l’année 
2014-2015, soit une réduction de 2,43 % sur le total 
des heures travaillées. En ce qui concerne les 
heures supplémentaires, on note une baisse de 59 
591 heures comparativement à l’année 2014-2015, 
soit une réduction de 1,31 % du total des heures tra-
vaillées en temps supplémentaire. Le CISSS jouit 
d’une excellente performance en regard des cibles 
du MSSS alors que le pourcentage des heures tra-
vaillées pour la main-d’œuvre indépendante est de 
0,68 % au CISSS, la cible ministérielle est de 3,85 
%. Pour le heures supplémentaires, on parle de 
2,36 % au CISSS alors que la cible est de 3,44 %. 

La réduction de la main-d’œuvre indépendante, du 
temps supplémentaire et de l’assurance-salaire 
ont permis de réaliser des économies de 2 M $ en 
2015-2016.

TRANSFORMATION de L’ORGANISATION

Le développement d’une culture d’amélioration 
continue de la performance organisationnelle est 
au cœur de la vaste transformation entreprise 
par le CISSS de la Montérégie-Est. Pour ce faire, 
la mise en place d’un nouveau système de gestion 
visant l’amélioration de l’accessibilité et de la 
qualité ainsi que l’optimisation de l’ensemble de 
ses ressources a été débuté. Une équipe de soutien 
en amélioration continue de la performance a 
été constituée en vue d’accompagner les équipes 
cliniques et administratives dans cette démarche.

Quatre piliers de l’amélioration continue de la per-
formance, qui guident les pratiques quotidiennes 
des membres de l’organisation, ont été adoptés :

�� un accent sur l’expérience client;
�� un accent sur l’expérience des employés- 

médecins-bénévoles et des partenaires;
�� un accent sur l’amélioration continue des  

pratiques et des processus;
�� un accent sur la poursuite de la performance.

ACCESSIBILITÉ, QUALITÉ et 
SÉCURITÉ des SOINS et SERVICES 

Les installations du RLS Richelieu-Yamaska ont 
complété une démarche d’agrément, lors d’une 
visite qui s’est déroulée du 9 au 13 novembre 2015. 
Agrément Canada et le Conseil québécois d’agré-
ment ont évalué 2843 critères de qualité et de 
sécurité et ont attribué un taux de conformité de  
98,6 %. 

Une pratique exemplaire a été reconnue par Agré-
ment Canada pour la mise en place du suivi de la 
qualité au quotidien déployée sur les unités du 5e, 
7e, 8e et 9e de l’Hôpital Honoré-Mercier. 

Ce suivi permet d’ajuster les interventions de 
l’équipe selon les résultats des indicateurs afin 
d’améliorer la qualité des soins et des services 
offerts à la clientèle. 
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Une offre de services a été déployée conformé-
ment à la Loi concernant les soins de fin de vie 
pour toutes  les personnes souhaitant se prévaloir 
de ses droits en regard de celle-ci. Dès son entrée 
en vigueur, le 10 décembre 2015, la politique de 
l’établissement relative aux soins de fin de vie, 
les règles de soins, ainsi que les protocoles et les 
outils cliniques pour soutenir l’accompagnement 
de fin de vie sont en place. 

Un protocole de collaboration dans les situations 
de jeunes filles mineures présumées victimes 
d’abus physiques, sexuels ou de négligence grave a 
été signé entre le CHU Sainte-Justine, le CIUSSSS 
de l’Est-de-l’Île-de-Montréal et le CISSS de la Mon-
térégie-Est. Le protocole vise à préciser la procé-
dure d’intervention, les rôles et les responsabilités 
de chaque partenaire, ainsi que les modalités de 
communication et de transmission d’informations 
permises par les lois. 

Des systèmes automatisés et robotisés de distri-
bution de médicaments (SARDM) ont été implantés 
dans les trois hôpitaux du CISSS. Ils contribuent à 
réduire le risque d’erreurs et à améliorer la sécu-
rité des patients.

Le développement et l’application des règles de 
l’Institut national d’excellence en santé et en 
services sociaux (INESSS) sur l’amélioration de 
l’utilisation judicieuse des analyses de biologie mé-
dicale dans un concept de pertinence clinique ont 
été implantés au laboratoire de biologie médicale 
de l’Hôpital Pierre-Boucher.

10 000 examens d’imagerie médicale de plus au 
cours des cinq dernières années ont été réalisés 
à l’Hôtel-Dieu de Sorel et les délais d’attente en 
échographie  ont été réduits à moins de trois mois.

Une nouvelle plage horaire en soirée, 7 jours par 
semaine, a été ajoutée pour améliorer l’accès aux 
examens en tomographie (scan) à l’Hôpital Honoré-
Mercier.

La réorganisation des services au bloc opératoire 
à l’Hôpital Honoré-Mercier a permis à toutes les 
mères qui donnent naissance par césarienne 
d’avoir leur bébé en contact peau à peau dès la 
naissance. Cette pratique favorise l’attachement 
mère-enfant, l’initiation de l’allaitement et réduit 
le sentiment d’échec que peut ressentir la mère 
qui n’accouche pas par voie vaginale. 

Un programme triennal de prévention et de 
contrôle des infections a été élaboré et déployé à 
l’échelle du CISSS en priorisant le diarrhée asso-
ciée au Clostridium difficile (DACD) et l’Ebola. 

Le temps d’attente aux cliniques d’évaluation des 
troubles du spectre de l’autisme (TSA) a connu une 
réduction grâce à un blitz d’évaluations effectué en 
collaboration avec le secteur privé pour
 45 enfants ayant une suspicion de TSA. 

Des ententes ont été signées avec le CISSS de la 
Montérégie-Ouest et le CISSS de la Montérégie-
Centre pour un accès fluide à des services de réa-
daptation spécialisés pour la clientèle ayant une 
déficience intellectuelle, un TSA ou une déficience 
physique.

L’équipe de la clinique des réfugiés située au 
CLSC des Maskoutains s’est démarquée par son 
engagement et sa mobilisation exceptionnelle 
lors de l’arrivée massive  des réfugiés syriens au 
Canada. La clinique a accueilli 68 réfugiés syriens 
en 23 jours. La ville de Saint-Hyacinthe a d’ailleurs 
dressé un portrait très positif de cette expérience, 
le 21 mars 2016, lors d’une conférence de presse 
avec les partenaires de la communauté. 

Le secteur de la pharmacie a obtenu l’accrédita-
tion de l’Université Laval et est devenu de ce fait 
un site d’enseignement clinique aux étudiants de 
2e cycle au programme de maîtrise en pharmacie 
hospitalière. Ceci confirme la qualité de la pratique 
clinique et contribue à constituer une relève de 
futurs pharmaciens.

JEUNES en DIFFICULTÉ 
d’ADAPTATION  ET PROTECTION de  
la JEUNESSE 

L’équipe adoption/recherche antécédents-retrou-
vailles a intégré, en septembre 2015, le service 
d’expertises psychosociales. Le délai d’attente 
pour l’obtention d’une évaluation est passé depuis 
de 10 à 6 mois. 

Conformément à la Loi modifiant l’organisation 
et la gouvernance du réseau de la santé et des 
services sociaux notamment par l’abolition des 
agences régionales, les services pour les jeunes 
en difficulté d’adaptation et en protection de la 
jeunesse offerts au sein des RLS La Pommeraie 
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et de la Haute-Yamaska ont été transférés sous la 
gouverne du CIUSSS de l’Estrie. 

L’établissement s’est vu attribuer, en novembre 
2015, la coordination régionale du programme 
d’intervention Crise, Ado, Famille et Enfance 
(CAFE). Le programme consiste à assurer des ser-
vices aux jeunes et à leur famille à risque d’éclate-
ment, vivant en situation de crise et est constitué 
d’un service rapide et intensif, offert 7 jours/7. Il 
vise notamment à éviter le recours au placement 
ou au signalement à la directrice de la protection 
de la jeunesse (DPJ).

Deux ressources intermédiaires et 23 familles 
d’accueil  jeunesse ont reçu des visites ministé-
rielles d’inspection de la qualité du milieu de vie.

PERSONNES en PERTE 
d’AUTONOMIE

L’accès aux soins et aux services en soutien à 
domicile (SAD) s’est amélioré avec entre autres la 
réduction des listes d’attente de services profes-
sionnels de 29 % et par une réduction de 63 % de 
l’attente pour du soutien aux activités de la vie 
quotidienne ou du répit.

L’intégration au sein du CISSS de l’équipe des 
mécanismes d’accès à l’hébergement pour les 
personnes en perte d’autonomie a permis de 
mettre en place une seule porte d’entrée et ainsi 
d’harmoniser les critères d’admissibilité et d’amé-
liorer l’accès aux ressources d’hébergement. 

Le MSSS a effectué des visites impromptues 
d’évaluation de la qualité du milieu de vie de 11 des 
centres d’hébergement et de soins de longue du-
rée ainsi que de 14 des ressources non institution-
nelles de l’établissement. La qualité des milieux 
de vie et le professionnalisme du personnel ont 
été largement reconnus. 

ÉQUIPEMENTS et IMMOBILISATIONS

Agrandissements et rénovations 
Plusieurs directions administratives ont aménagé 
dans le nouveau Centre administratif Gauthier à 
 Saint-Hyacinthe.

Le MSSS a entrepris le déploiement d’un pro-
gramme d’inspection des immeubles 2015-2018, 
ce qui permet de présenter progressivement un 
portrait de l’état des immeubles du réseau en 
vue de le compléter au 31 mars 2018. En ce qui 
concerne le CISSS de la Montérégie-Est, 30 % du 
programme d’inspection a été réalisé.  
Le travail se poursuit en 2016-2017. 

La salle d’attente du service de prélèvements de 
l’Hôtel-Dieu de Sorel a été agrandie.

Dans le cadre du programme ministériel du main-
tien des actifs du réseau socio sanitaire, le CISSS 
s’est vu octroyer la somme de 19 354 955 $, soit :

�� maintien des actifs immobiliers : 7 163 568 $
�� rénovation fonctionnelle mineure autre que 

les centres d’hébergement et de soins de  
longue durée (CHSLD) : 1 160 058 $

�� résorption déficit du maintien des actifs :  
2 898 302 $

�� maintien des actifs – équipement médical :  
5 917 758 $

�� maintien des actifs – équipement non médical 
et mobilier : 2 215 269 $

Les principaux projets d’aménagement et d’ac-
quisition d’équipements médicaux spécialisés 
réalisés au cours de l’année ont été :

�� L’aménagement de l’unité de soins située au 
7e Nord de l’Hôpital Pierre-Boucher.  Ce projet 
a été réalisé dans le cadre du rapatriement 
de la clientèle du RLS Pierre-Boucher qui 
consommait traditionnellement ses services 
à Montréal.

�� L’agrandissement de l’Unité de médecine 
familiale (UMF) Richelieu-Yamaska de Saint-
Hyacinthe. Cette unité est un milieu de forma-
tion pour les médecins résidents en médecine 
de famille qui proviennent de l’Université de 
Sherbrooke. On y offre, sous la direction d’un 
médecin superviseur, des consultations avec 
ou sans rendez-vous, le suivi des patients (hos-
pitalisés ou à domicile), le suivi de grossesse 
ainsi que la pratique de chirurgies mineures.

�� La rénovation et l’agrandissement de l’unité 
d’endoscopie de l’Hôpital Honoré-Mercier. 
Ces travaux ont permis d’ajouter une 4e salle 
et ainsi d’augmenter l’accessibilité pour la 
population. 
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�� La rénovation de la deuxième salle d’endosco-
pie de l’Hôtel-Dieu de Sorel. Ces travaux ont 
permis d’améliorer la fonctionnalité des lieux 
et ainsi d’augmenter l’accessibilité pour la 
population.

�� Dans le secteur de l’imagerie médicale de 
l’Hôpital Pierre-Boucher, une nouvelle salle 
multifonctionnelle, comprenant un appareil 
de fluoroscopie, a été aménagée. Cet appareil 
est aussi conçu pour recevoir des patients 
obèses. 

�� La caméra gamma du secteur de la médecine 
nucléaire de l’Hôpital Pierre-Boucher a été 
remplacée par une nouvelle caméra gamma 
équipée d’un tomodensitomètre (scan). 

PRIX et RECONNAISSANCE

Dre Marie-Ève Goyer, a reçu un Prix 
d’excellence du Collège des  
médecins de famille du Canada –  
section Québec pour sa contribution 
à la vie communautaire et à l’aide 
internationale. 

Depuis le début de sa carrière, Dre Goyer a orienté 
sa pratique clinique vers les populations vulné-
rables et marginales. Elle exerce actuellement 
au Centre de recherche et d’aide pour les nar-
comanes, à l’unité hospitalière de recherche, 
d’enseignement et de soins sur le SIDA du CHUM 
et en médecine hospitalière à l’Hôpital Pierre-
Boucher. Au niveau de l’enseignement, Dre Goyer a 
mis sur pied un volet sur la santé des populations 
vulnérables à l’Université de Montréal. Sur le plan 
international, elle a fait plusieurs séjours au Mali 
pour superviser des résidents en stage et elle a 
passé huit mois en Birmanie comme médecin  
bénévole dans le cadre d’un projet de VIH/tuber-
culose auprès des utilisateurs de drogues injec-
tables et des travailleuses du sexe. 

Elle continue de participer à des projets locaux 
pour Médecins du monde Canada. Dre Goyer est 
omnipraticienne et pratique dans les secteurs hos-
pitalisation-observation et en cliniques externes. 

Dre Anne-Patricia Prévost, a reçu un 
Prix d’excellence du Collège des mé-
decins de famille du Canada (CMFC) – 
section Québec pour sa contribution  
à la vie du Collège québécois de  
médecine familiale (CQMF) et  
du CMFC.

Dre Prévost est responsable du développement 
professionnel continu du CQMF et, depuis trois 
ans, elle a oeuvré au parachèvement du Code 
d’éthique du Conseil québécois de développement 
professionnel continu des médecins (CQDPCM) 
et au développement d’une activité de formation 
pour aider les éducateurs à  comprendre et à se 
conformer à ces règles. 

Dre Prévost est également membre du comité 
scientifique de l’Assemblée scientifique annuelle 
du CQMF. Elle a été présidente de ce comité en 
2011 et en 2014 et elle le sera de nouveau en 2016.  
Dre Prévost est omnipraticienne et pratique dans 
les secteurs des soins intensifs et de périnatalité 
de l’Hôpital Pierre-Boucher.

Un Prix Orange de l’Association des 
groupes d’intervention en défense  
des droits en santé mentale du  
Québec (AGIDD-SMQ) 

 
Ce prix décerné aux installations du RLS Pierre-
Boucher le 27 mai 2015. Plusieurs initiatives 
visant l’humanisation des soins et des services en 
santé mentale, comme l’adoption d’une nouvelle 
politique pour l’utilisation judicieuse et sécuritaire 
des mesures de contrôle, l’embauche d’un inter-
venant spécialisé afin de favoriser les mesures 
alternatives en situation de crise et le lancement 
d’un projet patient-partenaire ont été remarquées.



RÉSULTATS AU REGARD DE
L’ENTENTE DE GESTION ET 
D’IMPUTABILITÉ
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LES ATTENTES SPÉCIFIQUES 2015-2016

Section 1  - Mise en oeuvre de la Loi

Priorité Livrable attendu État d’avancement

1.1  Procédures internes du conseil  
d’administration

Liste des règlements et des procédures ayant fait l’objet  
d’une révision

1.2  Mise en place de différents comités 
exécutifs

Liste des membres pour les comités exécutifs transitoires  
(CMDP) - (CM) - (CII)

1.3  Examen des plaintes Processus adoptés pour l’examen des plaintes et pour l’examen 
des plaintes envers un médecin, dentiste ou pharmacien

1.4  Accès à l’information Nommer un responsable de l’accès à l’information

1.5  Coordination des réseaux territoriaux 
de santé et de services sociaux

Liste des activités réalisées au cours de l’année

1.6  Privilèges des médecins et des  
dentistes

Lettre de confirmation de la mise à jour des privilèges des 
médecins et dentistes

1.7  Nomination des pharmaciens Lettre de confirmation de la mise à jour des nominations des 
pharmaciens

1.8  Programme d’accès en langue 
anglaise

ANNULÉ

1.9  Assurance de la responsabilité civile Preuve d’assurance de la responsabilité civile

1.10  Ressources humaines des  
  établissements regroupés

Lettre de confirmation de réalisation

Commentaires pour chaque état d’avancement du résultat en cours de réalisation en incluant le pourcentage atteint ainsi que la 
date planifiée de la réalisation à 100 %.
1.5. L’année 2015-2016 fut consacrée à la mise en place des nouvelles directions cliniques.  
Voici quelques exemples d’activités de coordination avec le réseau qui ont été maintenues ou mises en place en 2015-2016 :
�� Mise en place d’un comité directeur de la douleur chronique avec des partenaires médicaux de la 1re ligne, le Centre montérégien 

de réadaptation (CMR) et un partenaire de la 3e ligne (CHUM);
�� Mise en place d’un comité stratégique pour la mise en place de la Loi concernant les soins de fin de vie avec la participation  

d’un représentant des maisons de soins palliatifs;
�� Maintien de la participation du CISSS dans les trois comités du département régional de médecine générale (DRMG) local  

(trois réseaux locaux de services — RLS) et mise en place d’une coordination DRMG CISSS;
�� Participation à une centaine de lieux de concertation intersectorielle (ex. : tables sectorielles, tables de quartier, table sur  

le vieillissement, table en santé mentale);
�� Soutien à plus d’une cinquantaine de projets sur les saines habitudes de vie;
�� Mise en place d’un comité pour la mise en place d’un continuum AVC (accident vasculaire cérébral) qui sera élargi en 2016-2017 

avec la participation des partenaires de 2e ligne et du communautaire le cas échéant;
�� Plusieurs projets en santé publique contribuent également à la coordination des réseaux territoriaux de services (RTS).

D’autres activités sont en cours de réalisation.

* VOIR LÉGENDE EN PAGE 30
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Section 2  - Santé publique

Priorité Livrable attendu État d’avancement

2.1   Priorité régionale en matière de 
prévention

Bilans qualitatifs

Section 3  - Services sociaux

Priorité Livrable attendu État d’avancement

3.1  Offre de services sociaux généraux État de situation

3.2  Jeunes et leur famille Validation des grilles

3.3  Personnes ayant une déficience —   
 Plan régional d’amélioration de 
l’accès et de la continuité

Outil de suivi d’implantation complété

3.4  Personnes ayant une déficience —  
Entente de collaboration entre éta-
blissements concernant la déficience 
physique, la déficience intellectuelle 
et le trouble du spectre de l’autisme

Ententes de collaboration signée avec les autres  
établissements, le cas échéant

3.5  Programme services Dépendances Suivi des exigences dans le cadre des rencontres de la table 
nationale de coordination en santé mentale, dépendances et 
itinérance

3.6  Personnes aînées — Repérage des  
 personnes âgées de 75 ans et plus

État de situation

3.7  Personnes aînées — L’évaluation à 
jour des besoins et l’élaboration de 
plan d’intervention pour tous les  
usagers hébergés en CHSLD public

État de situation

3.8  Personnes aînées — Le respect des 
balises à l’admission en CHSLD

État de situation

3.9  Personnes aînées — assurer la  
collaboration entre les centres  
intégrés de santé et de services 
sociaux et les Appuis régionaux

État de situation

Commentaires pour chaque état d’avancement du résultat en cours de réalisation en incluant le pourcentage atteint ainsi que la 
date planifiée de la réalisation à 100 %.
3.2 Jeunes et leur famille. La complétion du formulaire Gestred 805 a été reportée au 17 juin. Le livrable attendu sera donc réalisé  
à cette date. 
3.4 Personnes ayant une déficience. Entente pour déficience visuelle signée et envoyée au MSSS le 1er juin. En attente des  
signatures pour l’entente en DI/TSA et DP (déficience intellectuelle/trouble du spectre de l’autisme et déficience physique)  
avec le CISSS de la Montérégie-Ouest.
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Section 4  - Services de santé et médecine universitaire

Priorité Livrable attendu État d’avancement

4.1  Accès aux services spécialisés ANNULÉ

4.2  Accès aux services ambulatoires en 
santé mentale

Validation du formulaire Gestred

4.3  Accès aux services de première ligne Lettres de confirmation

4.4  Continuum de services pour les  
personnes ayant subi ou à risque de 
subir un accident vasculaire cérébral

État de situation

4.5  Soins palliatifs de fin de vie Lettre de confirmation

4.6  Continuum de services en cardiologie 
(suivi)

ANNULÉ

4.7  Douleur chronique (suivi) Plan d’action

Section 5  - Finances, immobilisation et budget

Priorité Livrable attendu État d’avancement

5.1  Stratégie québécoise d’économie 
d’eau potable

Validation du formulaire Gestred

Section 6  - Coordination

Priorité Livrable attendu État d’avancement

6.1  Politique ministérielle de sécurité  
civile

Transmission des données

6.2  Réseau d’expertise sur le bien-être et 
l’état de santé physique des réfugiés 
et des demandeurs d’asile

1 – Plan de travail

2 – Bilan des activités

Section 7  - Planification, performance et qualité

Priorité Livrable attendu État d’avancement

7.1   Assurer la qualité et la sécurité  
des soins et des services

État de situation

7.2  Évaluer la performance – Suivi du  
tableau de bord performance RTS/ RLS

ANNULÉ
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Section 8  - Technologies de l’information

Priorité Livrable attendu État d’avancement

8.1  Dossier Santé  Québec (DSQ) Déployer le DSQ
Personnalisation pour chacun des établissements

8.2  Dossier clinique informatisé (DCI) Plan de mise en place d’un DCI.

8.3  Dossier médical électronique (DMÉ)
1 – Nom du responsable DMÉ

2 – Plan de soutien

8.4  Rehaussement de l’identification  
des usagers et index patient  
organisationnel (IPO)

Plan d’évolution

8.5  La gouvernance et la gestion des 
ressources informationnelles

1 – Planification triennale des projets et activités en RI

2 – Programmation annuelle des projets et activités en RI

3 – Bilan annuel des réalisations en RI

4 – État de santé des projets

8.6 Regroupement des ressources 
informationnelles

1 – État des lieux

2 – Plans d’action pour le regroupement des RI

8.7  Mise à niveau d’infrastructures  
technologiques

Confirmation de la mise à niveau des postes de travail

8.8  Sécurité de l’information Confirmation de la fin des travaux de mise en œuvre

Commentaires pour chaque état d’avancement du résultat en cours de réalisation en incluant le pourcentage atteint ainsi que la 
date planifiée de la réalisation à 100 %.
8.1 Dossier Santé Québec : une demande de report pour l’échéance du dépôt de la demande de réclamation liée aux biens livrables 
est en cours – dossier conjoint aux trois CISSS de la Montérégie.
 8.7 Mises à niveau d’infrastructures technologiques : réalisée à 95 %. Il reste certains postes particuliers du génie biomédical (GBM) 
(enjeux cliniques et financiers importants) pour lesquels des liens directs sont réalisés avec la Direction générale des technologies 
de l’information (DGTI) au MSSS. 

LÉGENDE :
Réalisé

Pas concerné
ANNULÉ

En cours de réalisation 
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Indicateurs Résultats 
2014-2015

Engagements        
2015-2016

Résultats 
2015-2016

% d’atteinte de 
l’engagement

Secteur d’activité : Santé publique    

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

65 78,9 121,3

Axe d’intervention : Prévention des infections           
Objectif de résultats : Renforcer la prévention et le contrôle des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)

1.01.24 PS
Nombre d’activités de dépistage des ITSS auprès des jeunes 
de 15 à 24 ans

1082 1581 146,1

Axe d’intervention : Personnes âgées          
Objectifs de résultats : améliorer les services de soutien à domicile de longue durée et consolider l’adaptation des soins et 
des services aux conditions des personnes âgées

1.03.07.01 PS 
Pourcentage des milieux hospitaliers ayant implanté les 
composantes 1, 2 et 6 de l’Approche adaptée à la personne 
âgée (AAPA)

1.03.10 PS 
Pourcentage des réseaux de services intégrés pour les per-
sonnes âgées (RSIPA) implantés de façon optimale

1.03.11 PS
Nombre de personnes desservies en soutien à domicile de 
longue durée (adultes des programmes-services SAPA,  
DP et DI-TSA)

1.03.12 PS
Pourcentage des personnes recevant des services de soutien 
à domicile de longue durée ayant une évaluation mise à jour 
et un plan (adultes des programmes-services SAPA, DP et 
DI-TSA)

33,3 100 100 100

66,67 ND 100 ND

6968 5935 85,2

90 92,2 102,5

Commentaires : 
1.03.11 : Nous avons procédé à différentes validations/épurations sur les données relatives aux clientèles du soutien à domicile 
(SAD) afin d’avoir le portrait réel de la situation concernant le nombre de personnes desservies en soutien à domicile de longue 
durée. Ces validations ont permis d’obtenir un portrait fiable du nombre de personnes desservies au 31 mars 2016 : 5935 usagers 
desservis alors que notre cible est de 6968 usagers. Ce résultat inférieur à l’engagement est en partie lié à la présence dans les 
listes d’usagers des ressources non institutionnelles (RNI), entre autres, qui n’ont pas eu d’offre de service SAD, ainsi qu’à diffé-
rentes corrections apportées, notamment pour les usagers en résidence privée pour personnes âgées (RPA), et par la rectification 
de certains profils. Cet indicateur réfère toutefois à une photo de la situation à une date donnée et pas d’un portrait cumulatif 
depuis le début de l’année des personnes ayant reçu des services en SAD.

Secteur d’activités : Déficience physique

1.45.04.01 EG2
Taux des demandes de services traitées en CLSC selon les 
délais définis comme standards du Plan d’accès aux services 
pour les personnes ayant une déficience physique- TOUS 
ÂGES - TOUTES PRIORITÉS

83,4 90 91,8 102

ENGAGEMENTS DE L’ÉTABLISSEMENT EN FONCTION, 
NOTAMMENT, DU PLAN STRATÉGIQUE 2015-2020 DU MSSS

* VOIR LÉGENDE EN PAGE  37
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Indicateurs Résultats 
2014-2015

Engagements        
2015-2016

Résultats 
2015-2016

% d’atteinte de 
l’engagement

Secteur d'activités : Déficience intellectuelle et TSA

1.45.05.01 EG2 
Taux des demandes de services traitées en CLSC selon les 
délais définis comme standards du Plan d’accès aux services 
pour les personnes ayant une déficience intellectuelle ou 
un trouble du spectre de l’autisme - TOUS ÂGES - TOUTES 
PRIORITÉS  

88,4 90 94,8 105,3

Axe d’intervention : Personnes vulnérables                                      
 Objectif de résultats : Améliorer la réponse aux besoins des personnes présentant des troubles mentaux graves

1.08.13 PS
Nombre de places en soutien d’intensité variable reconnues 
par le Ministère

1.08.14 PS 
Nombre de places en soutien intensif dans le milieu recon-
nues par le Ministère

444 317 71,4

221 225 101,8

Commentaires : 
1.08.13 : Après vérification avec l’équipe MSSS, direction santé mentale et ancien responsable SM de l’ASSSM, il a été reconnu que 
l’écart avec l’engagement était expliqué par le nombre de places de suivi communautaire budgétisé à même le financement PSOC. 
Comme ces places ne font pas l’objet de la démarche d’homologation du Centre national d’excellence en santé mentale (CNESM), il 
a été convenu qu’elles ne pourront être intégrées à l’engagement 16-17.  

Axe d’intervention : Personnes vulnérables                                                           
 Objectif de résultats : Assurer des soins palliatifs et de fin de vie respectant les choix des personnes

1.09.05 PS 
Nombre d’usagers en soins palliatifs et de fin de vie
à domicile

1.09.45 PS
Nombre de lits réservés en soins palliatifs et de fin de vie

1565 1380 1566 113,5

57 57 100

Axe d’intervention : Sécurité et pertinence                                        
Objectif de résultats : Renforcer la prévention et le contrôle des infections reliées au séjour en milieu hospitalier

1.01.19.01 PS
Pourcentage de CHSGS ayant des taux d’infection nosoco-
miale conformes aux taux établis - diarrhées associées au 
Clostridium difficile

1.01.19.02 PS
Pourcentage de CHSGS ayant des taux d’infection nosoco-
miale conformes aux taux établis - bactériémies à SARM

1.01.19.03 PS
Pourcentage de CHSGS ayant des taux d’infection nosoco-
miale conformes aux taux établis - bactériémies nosoco-
miales sur cathéters centraux aux soins intensifs

1.01.25 EG2
Pourcentage de CHSGS  ciblés ayant un comité de prévention 
et de contrôle des infections nosocomiales (PCI) fonctionnel

100 100 66,67 66,67

66,67 100 100 100

100 100 100 100

100 100 100

Commentaires : 
1.01.19.01 Le plan d’action DACD mis en place à la fin de 2015, avec cohorte DACD, a donné des résultats visibles en P11 et P12 et le 
tout devrait revenir dans les limites acceptables pour l’année 2016-2017. À preuve, les P01 et P02 2016-2017 se situent en bas des 
cibles ministérielles.



33

RAPPORT AN
N

U
EL DE GESTION

 2015-2016

Indicateurs Résultats 
2014-2015

Engagements        
2015-2016

Résultats 
2015-2016

% d’atteinte de 
l’engagement

Axe d’intervention : Première ligne et urgence                                                                                                                                   
Objectif de résultats : Réduire le temps d’attente à l’urgence

1.09.01 PS 
Durée moyenne de séjour pour la clientèle sur civière à 
l’urgence

1.09.43 PS
Pourcentage de la clientèle dont le délai de prise en charge 
médicale à l’urgence est moins de 2 heures

1.09.44 PS
Pourcentage de la clientèle ambulatoire dont la durée 
moyenne de séjour à l’urgence est moins de 4 heures

20,34 12 20,19 31,8

48,1 48,2 50,3 104,3

44,1 44,1 47,3 107,3

Commentaires : 
1.09.01 : 
Pour l’Hôpital Honoré-Mercier :
La cible de DMS à 12 heures se réalisera en conjuguant les efforts de tous, soit l’urgence, les unités d’hospitalisation, mais aussi 
avec l’implication des services de première ligne. 
Faits saillants :
�� 5 % d’augmentation des visites à l’urgence entre 2014-15 et 2015-16
�� 3 % d’augmentation des PEC entre 2014-15 et 2015-16 
�� Augmentation de 35 % des patients sur civière plus de 48 h entre 2014-15 et 2015-16 
�� 50 % de la clientèle sur civière est âgée de 65 ans et plus. Ceci traduit une congestion au niveau des lits d’hospitalisation.  

La DMS sur civière est passée de 19.15 h en 2014-15 à 20.77 h en 2015-16. Cette détérioration est principalement due à une modifi-
cation dans les processus administratifs à la suite de la mise en place d’un projet qui a débuté en P6, et dont les processus ont été 
corrigés en fin de P11. Nous observons depuis une amélioration significative de la DSM sur civière. Les périodes administratives étant 
fermées une correction rétroactive n’a pu être réalisée. Le délai moyen (DM) entre l’attribution de lit et le départ de l’urgence :  
2,5 h. Des travaux sont en cours afin de mettre en place des mécanismes fluides pour le transfert des patients sur les étages. Outre 
l’accessibilité aux lits, les principaux facteurs influençant les résultats de la DMS sont :
�� Délais de consultation par les spécialistes à l’urgence
�� Les difficultés liées à l’accès aux services de première ligne pour la clientèle (alternatives à l’urgence)
�� La disponibilité de lits et ressources en hébergement 

Pour l’Hôtel-Dieu de Sorel :
L’atteinte de la cible de 12 h nécessite la coordination des efforts de tous pour y arriver.  
Faits saillants :
�� Diminution de 1,8 h de la DMS sur civière passant de 15,5 h en 2014-15 à 13,7 h en 2015-16
�� 3,7 % d’augmentation des visites à l’urgence
�� Diminution de 59 % des patients sur civière plus de 48 h
�� 45 % des usagers sur civières sont âgés de 65 ans et plus.  

L’hôtel-Dieu de Sorel a connu de beaux gains cette année malgré une hausse d’achalandage. Toutefois, il demeure des pistes  
d’amélioration à travailler afin d’atteindre la cible de 12 h sur civière. Entre autres, nous notons :
�� Certaines difficultés liées à l’accessibilité aux lits d’hospitalisation pendant les périodes très achalandées.
�� La nécessité de maximiser l’utilisation des services de première ligne pour investigation

 
La difficulté relative à l’accessibilité aux médecins de première ligne qui n’est pas toujours possible rapidement pour assurer le suivi 
en externe délai pour la réalisation des consultations par les spécialistes à l’urgence. 
 
Pour l’Hôpital Pierre-Boucher :
La DMS pour l’année 2015-16 est de 24 heures vs 24,1 h en 2014-15, soit une amélioration de 0,1 h. Toutefois, il est important de 
noter que plusieurs travaux débutés à l’automne ont commencé à porter leurs fruits à partir de la P9. Entre la P9 et la P13 2015-16, 
versus les mêmes périodes en 2014-15, nous constatons une amélioration de 9 % de la DMS sur civière. Ce pourcentage correspond 
à une amélioration moyenne de 2,4 h de la DMS sur civière par période pour l’intervalle cité. Le pourcentage d’usagers sur civières 
ayant séjournés plus de 48 h est passé de 12 % en 2014-15 à 13 % en 2015-16. Cependant, tout comme pour la DMS sur civière, nous 
constatons une amélioration de la performance au niveau des séjours de 48 h et plus à partir de la P9 2015-16. Nous constatons une 
amélioration de 17,6 %. La moyenne pour les périodes de P9 à P13 passant de 17 % en 2014-15 à 14 % en 2015-16. 48 % de la clientèle 
sur civière est âgée de 65 ans et plus. Les principales raisons expliquant les difficultés à atteindre la cible de la DMS de 12 h sur 
civière sont :
�� Les difficultés importantes relatives à l’accessibilité aux lits d’hospitalisation (moyenne de 22 patients hospitalisés à l’urgence 

quotidiennement) dues à un manque de lits de soins de courte durée.
�� Délais de consultation des spécialistes à l’urgence
�� Les difficultés liées à l’accès aux services de première ligne pour la clientèle (alternatives à l’urgence)
�� La disponibilité de lits et ressources en hébergement.
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Indicateurs Résultats 
2014-2015

Engagements        
2015-2016

Résultats 
2015-2016

% d’atteinte de 
l’engagement

Secteur d’activité : Cardiologie tertiaire

1.09.08A EG2 
Pourcentage des demandes de services réalisées à l’intérieur 
des délais établis - hémodynamie CATÉGORIE A

1.09.08B EG2
Pourcentage des demandes de services réalisées à l’intérieur 
des délais établis - hémodynamie CATÉGORIE B

100 95,07 95,1

90 84,21 93,6

Commentaires : 
 1.09.08 : Nous assistons à une augmentation des demandes urgentes tant pour les patients hospitalisés que pour celles des 
centres référents. Demande supérieure à l’offre. Certains patients préfèrent avoir le rendez-vous avec leur cardiologue donc refus 
de la plage horaire qui respecte le délai.

Axe d’intervention : Première ligne et urgence                                                          
Objectif de résultats : Améliorer l’accès aux soins et aux services professionnels de première ligne

1.09.25 PS
Nombre total de GMF accrédités

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

13 12 92,3

68 69,67 102,5

Commentaires : 
1.09.25 : Au 31 mars 2016, 12 GMF  étaient reconnus sur le territoire du CISSS de la Montérégie-Est. Le dossier d’un treizième GMF 
est complété depuis la fin mars. Toutefois, il ne pourra être comptabilisé que pour l’année 2016-2017.

Axe d’intervention : Services spécialisés                                        
Objectif de résultats : Assurer des soins et des services spécialisés dans des délais médicalement acceptables

1.09.32.00 PS
Nombre de demandes de chirurgie en attente depuis plus de 
1 an pour l’ensemble des chirurgies

1.09.32.01 PS
Nombre de demandes de chirurgie en attente depuis plus de 
1 an pour une arthroplastie totale de la hanche

1.09.32.02 PS
Nombre de demandes de chirurgie en attente depuis plus de 
1 an pour une arthroplastie totale du genou

1.09.32.03 PS
Nombre de demandes de chirurgie en attente depuis plus de 
1 an pour une chirurgie de la cataracte

1.09.32.04 PS
Nombre de demandes de chirurgie en attente depuis plus de 
1 an pour une chirurgie d’un jour

1.09.32.05 PS
Nombre de demandes de chirurgie en attente depuis plus de 
1 an pour une chirurgie avec hospitalisation

1.09.32.06 PS
Nombre de demandes de chirurgie en attente depuis plus de 
1 an pour une chirurgie bariatrique

114 0 302 95,7

0 0 0 100

0 0 0 100

0 0 10 99,4

20 0 23 99,3

11 0 16 97,7

74 0 253 74,5
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Axe d'intervention : Services spécialisés                                                                                                                    
Objectif de résultats : Améliorer la survie des patients atteints de cancer

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

1.09.33.02 EG2
Pourcentage des patients traités par chirurgie oncologique 
dans un délai inférieur ou égal à 56 jours (de calendrier) 

65 90 62,5 69,4

95,5 100 95,7 95,7

Commentaires : 
1.09.33.01 : 
L’indicateur à 28 jours est extrêmement sensible pour la reddition de compte. Les raisons qui réduisent notre pourcentage sont :
�� Poursuite d’investigation chez le patient
�� Chimiothérapie préchirurgie
�� Absence imprévue d’un chirurgien
�� Délai occasionné lors de la pose de harpon en imagerie médicale (repérage d’une tumeur)

Nous analysons individuellement chaque dossier qui dépasse le délai et nous nous assurons que le patient est planifié dans la 
prochaine priorité opératoire du chirurgien. Nous accordons des priorités opératoires supplémentaires aux chirurgiens dont les 
délais sont limites. Pour les maladies à long terme d’un chirurgien, nous transférons les patients à d’autres chirurgiens lorsqu’il est 
possible de le faire selon l’expertise nécessaire.                                            
1.09.33.02 :
Tel que documenté sur le pourcentage réalisé en 28 jours pour les chirurgies oncologiques, le délai à 56 jours est raisonnablement 
satisfaisant. Certains patients demeurent en attente après 56 jours en raison d’une investigation nécessaire ou pour une condition 
clinique précaire. Les chirurgiens sont interpelés pour chacun des dossiers et des mesures sont prises pour que le patient puisse 
avoir sa chirurgie. Toutefois, certains demeurent impossibles à réaliser selon leur évolution clinique. 
Aucun cas n’a été documenté en raison d’un manque de disponibilité opératoire.

Indicateurs Résultats 
2014-2015

Engagements        
2015-2016

Résultats 
2015-2016

% d’atteinte de 
l’engagement

Commentaires : 
1.09.32.00  (302 dossiers)
Parmi les 302 patients en attente depuis plus d’un an, 253 sont attribuables à la chirurgie bariatrique. Donc 49 dossiers demeurent 
à documenter : 
1.09.32.03  (10 dossiers)
10 dossiers radiés en raison d’erreur (patient décédé, déménagé, etc.)  
1.09.32.04 et 1.09.32.05  (39 dossiers) 
�� 27 dossiers sont programmés. 
�� 5 dossiers ont été retardés par les médecins pour cas plus prioritaires, priorisés pour les prochaines priorités des chirurgiens. 
�� 1 dossier retardé en raison de changement de l’état du patient et toujours en investigation (validation en cours si on peut le 

mettre non disponible)
�� 6 dossiers radiés en raison d’erreur de saisie et refus de patient ou patients impossibles à rejoindre.

Les dossiers sont vérifiés un à un lorsque les délais approchent d’un an. Nous mettons tout en œuvre pour que le patient ait sa 
chirurgie dans les délais prévus. 
1.09.32.06-(253 dossiers)
L’équipe bariatrique a augmenté de 2 à 4 le nombre de chirurgiens pouvant réaliser des dérivations gastriques (Bypass). Le nombre 
de priorités opératoires en bariatrique n’a pas augmenté. La chirurgie de l’anneau est moins pratiquée laissant place aux dérivations 
(Bypass) ou manchons gastriques (Sleeve). Ces chirurgies sont plus longues, donc moins de patients sur un programme et la durée 
d’hospitalisation passe de 24 à 72 heures. Le MSSS a été informé en début d’année de l’impossibilité pour notre centre de satisfaire 
à l’exigence de réaliser toutes les chirurgies bariatriques à l’intérieur d’un an considérant notamment que 40 % de notre clientèle 
bariatrique provient de l’extérieur de la Montérégie. 
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Indicateurs Résultats 
2014-2015

Engagements        
2015-2016

Résultats 
2015-2016

% d’atteinte de 
l’engagement

Axe d’intervention : Services spécialisés                                        
Objectif de résultats : Assurer des soins et des services spécialisés dans des délais médicalement acceptables

1.09.34.01 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les graphies

1.09.34.02 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les scopies

1.09.34.03 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les mammographies diagnostiques

1.09.34.04 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les échographies obstétricales

1.09.34.05 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les échographies cardiaques

1.09.34.06 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les échographies mammaires

1.09.34.07 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les autres échographies

1.09.34.08 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les tomodensitométries

1.09.34.09 PS
Pourcentage des demandes de services en attente de moins 
de trois mois pour la clientèle élective en imagerie médicale 
pour les résonances magnétiques

NA 90 NA NA

51,3 90 36,8 40,8

88,3 90 90,4 100,4

100 90 100 111,1

29,2 90 38,5 42,7

44,2 90 43,9 48,8

40,1 90 41 45,6

59,9 90 69,3 77

69,6 90 65,6 72,9

Commentaires :                                                                                                                                                                                                                                                                                               
1.09.34.02 : Scopie : Résultats CISSS erronés, car il manque les données de Richelieu-Yamaska qui sont à 100 % < 3 mois. Ferme-
ture de la scopie au laboratoire d’imagerie médicale de Sorel. Il est important de nommer que les données incluent les examens 
combinés à une intervention. Les plateaux techniques sont aussi occupés par des examens avec interventions ce qui laisse moins de 
plages pour les patients électifs sans intervention.  
1.09.34.05 : Écho cardiaque : Demande supérieure à l’offre de services.
1.09.34.06 : Écho mammaire : Demande supérieure à l’offre de services.
1.09.34.07 : Écho autre : Demande supérieure à l’offre de services. À la suite d’une analyse de l’adéquation entre l’offre et la 
demande en échographie, nous avons constaté que, mensuellement, 300 nouvelles demandes sont inscrites pour lesquelles nous 
n’avons pas la capacité d’y répondre. Il faut noter qu’il n’y a pas d’attente pour les examens réalisés par les technologues auto-
nomes.
1.09.34.08 : Tomodensitométrie : Demande supérieure à l’offre. Les plateaux techniques sont occupés en grande partie par les 
examens des patients admis et à l’urgence qui sont prioritaires.
1.09.34.09 : Imagerie par résonance magnétique (IRM) : Demande supérieure à l’offre. Pas d’IRM à l’Hôtel-Dieu de Sorel; examens 
réalisés à l’Hôpital Honoré-Mercier. Beaucoup de demandes pour des examens avec contraste, ce qui est plus long et réduit les 
plages offertes au quotidien.
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Indicateurs Résultats 
2014-2015

Engagements        
2015-2016

Résultats 
2015-2016

% d’atteinte de 
l’engagement

Secteur d’activités : Hygiène et salubrité

2.02.02 EG2
Niveau de réalisation moyen des étapes requises pour 
l’élimination des zones grises en hygiène et salubrité

67 100 67 66,7

Commentaires : 
2.02.02 : Le CISSS de la Montérégie-Est s’engage à compléter la réalisation des 4 étapes pour le 31 mars 2017, notamment en se 
dotant d’un mécanisme de traçabilité informatisé pour l’Hôpital Pierre-Boucher, ce qui devrait permettre l’atteinte de l’indicateur.

Axe d’intervention : Mobilisation du personnel                                                                       
Objectif de résultats : Favoriser la disponibilité et l’utilisation optimale de la main-d’œuvre du réseau

                                                                   Objectif de résultats : Fav
3.01 PS
Ratio d’heures d’assurance-salaire

3.05.02 PS
Taux d’heures supplémentaires

3.06.00 PS
Taux de recours à la main-d’œuvre indépendante (MOI)

6,54 6,56 6,67 98,4

3,48 3,44 3,03 112,1

3,65 3,85 3,03 121,3

Commentaires : 
3.01 : Bien que le ratio ait augmenté par rapport à l’année précédente, les montants versés en assurance-salaire sont moindres.  
La variation entre les résultats 14-15 et 15-16 est tout de même assez contrôlée considérant le contexte actuel, le nombre de  
mouvements et de départs autant chez les gestionnaires que dans l’équipe du service de santé. Nous avons mis en place une  
structure nous assurant que le volet de la présence au travail dont l’assurance-salaire soit portée a tous les niveaux de  
l’organisation. Des cibles ont été définies par direction et les plans d’action seront suivis au comité stratégique de la planification  
de la main-d’œuvre.  

LÉGENDE :

NA     Donnée non disponible lors de la production du rapport

 Projection engagement atteint ou dépassé

 Projection atteinte de l’engagement inférieure à 90%
 Projection atteinte de l’engagement comprise entre 90% et 100% 



ACTIVITÉS RELATIVES À  
LA GESTION DES RISQUES ET  
DE LA QUALITÉ
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AGRÉMENT
La visite d’Agrément Canada et du Conseil qué-
bécois d’agrément (CQA) s’est tenue au CSSS 
Pierre-Boucher en juin 2013. Tous les suivis ont 
été effectués et les installations de ce RLS sont 
agréées.

La visite d’Agrément Canada et du Conseil québé-
cois d’agrément (CQA)  s’est également tenue au 
CSSS Pierre-De Saurel en juin 2013. Des mesures 
de suivi exigées par Agrément Canada demeu-
raient à réaliser en octobre 2015. Davantage de 
preuves ont été demandées afin de démontrer la 
conformité aux exigences suivantes : 

L’exigence du test de conformité principal suivant 
qui se rattache à la pratique organisationnelle 
requise (POR) : 

 � Normes sur le leadership (2.10.4).

Les exigences des tests de conformité secondaires 
suivantes qui se rattachent aux pratiques organi-
sationnelles requises (POR) :

 � Normes sur le leadership (9.7.3)
 � Services d’imagerie diagnostique (15.6.5)

Les critères suivants exigent un suivi :
 � Gouvernance et leadership
 � Normes sur le leadership (12.3), (14.5), (16.1)

Les normes sur l’excellence des services :
 � Services de santé mentale (15.6) 

Les preuves soumises en octobre 2015 en guise de 
suivi ont permis à Agrément Canada de confirmer 
en novembre 2015 que l’établissement est agréé. 

Une visite d’Agrément Canada et du Conseil 
québécois d’agrément a eu lieu en novembre 2015 
dans les installations du RLS Richelieu-Yamaska. 
Le 21 décembre 2015, Agrément Canada a confir-
mé le maintien du statut d’établissement  
« agréé ». Les installations de ce RLS ont obtenu 
une conformité de 98,6 % aux critères de qualité, 
ce qui démontre l’engagement de tous les acteurs 
de l’organisation face à l’amélioration continue 
de la qualité et de la sécurité des soins et services 
aux usagers. 

Des mesures de suivi sont toutefois exigées par 
Agrément Canada et doivent être réalisées afin de 
maintenir le statut d’organisme agréé. En effet, 
pour le 30 avril 2016, davantage de preuves sont 
demandées afin de démontrer la conformité aux 
exigences suivantes :

 

ACTIVITÉS RELATIVES À LA GESTION DES RISQUES ET 
DE LA QUALITÉ

 � AGRÉMENT
 � SÉCURITÉ DES SOINS ET DES SERVICES
 � PERSONNES MISES SOUS GARDE DANS UNE INSTALLATION MAINTENUE  

PAR UN ÉTABLISSEMENT
 � EXAMEN DES PLAINTES ET PROMOTION DES DROITS
 � INFORMATION ET CONSULTATION DE LA POPULATION
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L’exigence du test de conformité principal  
suivante qui se rattache à la pratique organisa-
tionnelle requise (POR) :

 � Services de santé mentale communautaires 
et soutien offert aux clients (9.7.2)

Et pour le 30 avril 2017, les critères suivants  
exigent un suivi :
Leadership

 � Normes sur le leadership (14.5)

Les normes sur l’excellence des services :
 � Services d’imagerie diagnostique (8.7, 15.4)
 � Services de santé mentale (8.8, 8.10)
 � Services de santé mentale communautaires 

et soutien offert aux clients (7.11)
 � Services de soins intensifs (16.4, 16.5)
 � Services périopératoires et interventions 

invasives (11.1, 18.8)

Agrément Canada a revu les preuves soumises en 
avril 2016 en guise de suivi à la récente décision 
relative à l’agrément. Agrément Canada a confir-
mé en mai 2016 que l’établissement a respecté les 
exigences en matière de suivi. 

De plus, la pratique exemplaire « Suivi de la qualité 
au quotidien » sur les unités de soins de l’Hôpital 
Honoré-Mercier présentée lors de la visite d’Agré-
ment Canada au CSSS Richelieu-Yamaska a satis-
fait tous les critères d’acceptation établis pour les 
pratiques exemplaires par Agrément Canada.

SÉCURITÉ DES SOINS ET DES SERVICES
Afin de poursuivre les actions d’amélioration 
continue présentes au sein du CISSS de la  
Montérégie-Est et de promouvoir, de façon  
continue, 

la déclaration et la divulgation des incidents et 
des accidents, différentes activités ont eu lieu en  
2015-2016. Les activités réalisées par la direction  
de la qualité, l’évaluation et de l’éthique ont été 
optimales grâce à la collaboration des différentes 
directions. 
 
Les actions réalisées au cours de l’année sont les 
suivantes :

 � Formation sur la gestion des risques aux 
nouveaux gestionnaires embauchés au cours 
de l’année

 � Formation sur la déclaration d’événements 
indésirables à des cohortes de candidats à 
l’exercice de la profession d’infirmière et de 
préposés aux bénéficiaires

 � Partage des indicateurs suivis en gestion des 
risques aux comités locaux de gestion des 
risques  des différents RLS ainsi qu’au comité 
de la vigilance et de la qualité

 � Mise en place d’une démarche participative et 
transversale répliquée à tous les niveaux de 
l’organisation lors de l’analyse d’un événe-
ment sentinelle qui s’articule autour du libellé 
de l’article 183.3 de la LSSSS. Les différentes 
étapes du processus sont : la déclaration de 
l’événement, la revue de la documentation, 
l’analyse de l’événement, le retour d’expé-
rience (REX), la rédaction du rapport, le dépôt 
du rapport final et la réalisation des actions 
d’amélioration continue

 � Développement d’une formation de type 
E-learning ayant comme objectif d’unifor-
miser les pratiques cliniques de déclaration 
et d’analyse des incidents et des accidents, 
d’améliorer la qualité des données et les 
délais de saisie via un formulaire web

 � Mise en place d’une fiche de divulgation afin 
de soutenir les gestionnaires lors du pro-
cessus de divulgation de l’information à un 
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usager ou sa famille à la suite d’un accident
 � Révision en cours des règlements, politiques-

cadres et procédures entourant la prestation 
sécuritaire des soins de santé et de services 
sociaux afin de permettre un mécanisme 
unifié de gestion des événements liés à la 
sécurité des usagers au sein du CISSS de la 
Montérégie-Est en 2016-2017

 � Dans le respect des normes d’Agrément  
Canada et du développement d’une gestion  
intégrée des risques au CISSS de la  
Montérégie-Est, des travaux ont été réalisés 
au sein des différentes directions, afin qu’elles 
identifient leurs risques et qu’elles mettent en 
œuvre un plan de traitement et de maîtrise du 
risque pour éviter les occurences

 � Une cartographie et un plan de traitement des 
risques clinico-administratifs ont été réalisés 
en collaboration avec l’ensemble des gestion-
naires, directeurs adjoints et directeurs des 
différents secteurs. Afin d’identifier le niveau 
de tolérance aux risques, l’indice de criticité a 
été déterminé à l’aide des facteurs suivants  : 
la  vraisemblance, les conséquences et les 
mécanismes de prévention. Suite à l’identi-
fication des risques les plus critiques pour 
l’organisation, un registre des risques organi-
sationnels ainsi que des actions d’améliora-
tion ont été identifiés et mis en place pour la 
prochaine année

Constats tirés de l’évaluation annuelle de  
l’application des mesures de contrôle des 
usagers
L’utilisation des mesures de contrôle au CISSS de 
la Montérégie-Est demeure une préoccupation 
constante des équipes de gestionnaires et des 
équipes de soins. Afin de contribuer à l’intégration 
et au maintien de l’application de la politique 
ministérielle relative au retrait de la contention, 

plusieurs types de mesures alternatives sont de 
plus en plus utilisés dans les secteurs de soins.

Par ailleurs, notons que dans les centres hospita-
liers du CISSS de la Montérégie-Est, la mesure de
prévalence n’est pas implantée.

Plusieurs outils encadrant la pratique clinique 
ont été déployés dans les secteurs de soins en 
courte durée et les secteurs de l’hébergement; 
procédures, règles de soins infirmiers, formu-
laires d’évaluation et de suivi ainsi qu’une grille 
de surveillance. Des séances de formations et de 
support clinique ont été dispensées pour soutenir 
le déploiement de ces outils cliniques, dont une 
auto-formation en ligne et des capsules de forma-
tion en présentiel (croque-savoir).

Quelques chiffres pour les centres  
d’hébergement par RLS 2015-2016 

RLS Pierre-De-Saurel
Taux de résidents avec contentions ............. 16,11 %
Taux de résidents avec contentions  
(excluant ridelles) ............................................... 1,65 %
RLS Richelieu-Yamaska
Taux de résidents avec contentions .................23 %
Taux de résidents avec contentions  
(excluant ridelles) ............................................ 10,09 %
RLS Pierre-Boucher
Taux de résidents avec contentions ............... 12,1 %
Taux de résidents avec contentions  
(excluant ridelles) .................................................5,6 %
Cible ministérielle
Taux de résidents avec contentions .................25 %
Taux de résidents avec contentions  
(excluant ridelles) .................................................. 10 %

Nous constatons une diminution de l’utilisation de 
la contention dans l’ensemble du CISSS de la
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Montérégie-Est. Ce qui maintient notre taux en 
deçà des cibles ministérielles.

L’année 2016-2017 nous permettra de mettre en 
place des outils de mesures pour tous les secteurs 
de soins (hôpital et centre d’hébergement). Nous 
réviserons également les politiques et les règles 
de soins afin d’harmoniser les pratiques et maxi-
miser les mesures alternatives à la contention.

Correctifs mis en place pour appliquer les 
recommandations du coroner

Le CISSS de la Montérégie-Est a reçu deux rap-
ports d’enquête du coroner au cours de la dernière 
année. Dans le premier cas, dans une optique 
d’une meilleure protection de la vie humaine, le 
rapport du coroner a recommandé que le dossier 
soit porté à l’attention de la présidente-directrice 
générale.
 
Le deuxième rapport du coroner comportait trois 
recommandations : la mise en place d’un for-
mulaire d’évaluation neurologique incluant les 
critères du score de Glasgow, la sensibilisation 
auprès du personnel à l’utilisation de cet outil et la 
révision de soins qui ont été prodigués à l’usager.
 
PERSONNES MISES SOUS GARDE DANS UNE 
INSTALLATION MAINTENUE PAR UN ÉTABLIS-
SEMENT
Cette partie du rapport annuel de gestion 
concerne tout établissement visé à l’article 6 ou à 
l’article 9 de la Loi sur la protection des personnes 
dont l’état mental présente un danger pour elle-
même ou pour autrui (RLRQ, chapitre P-38.001). 
Au cours de l’année 2015-2016, les mises sous  
garde du CISSS de la Montérégie-Est se dénom-
brent comme suit :

 � 845 mises sous garde préventive 

 � 223 demandes de mises sous garde  
présentées au tribunal par l’établissement 
(gardes provisoires)

 � 191 mises sous garde autorisée en vertu de 
l’article 30 du Code civil

À noter que le nombre d’usagers différents visés 
par une mise sous garde préventive, provisoire ou 
autorisée n’a pas été colligé au cours de la  
dernière année. 

Qu’est-ce qu’une mise sous garde?
Une personne dont l’état mental présente un dan-
ger pour elle-même ou pour une autre personne 
peut être mise sous garde. Elle est alors gardée 
dans un établissement de santé et de services 
sociaux.

Si l’état mental de la personne représente un dan-
ger grave et immédiat, elle peut être mise sous 
garde préventive dans un centre hospitalier, suite 
à l’avis d’un médecin, pour une période maximale 
de 72 heures. Il n’est alors ni nécessaire d’avoir le 
consentement de la personne, ni d’autorisation de 
la Cour, ni d’examen psychiatrique.

Elle peut également être mise sous garde provi-
soire pour subir une évaluation psychiatrique à la 
suite d’une ordonnance de la Cour du Québec pour 
une période maximale de 96 heures à partir du 
moment où elle est prise en charge par l’établis-
sement.

La garde autorisée, ou garde en établissement, 
est une mesure légale ordonnée par un juge de 
la Cour du Québec et fixe la durée de la garde 
en établissement. Cette décision est prononcée 
à la suite de la présentation devant le tribunal 
des deux rapports d’examen psychiatrique qui 
concluent à la nécessité de cette garde. Le juge ne 
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peut autoriser la garde en établissement que 
s’il a lui-même des motifs sérieux de croire que 
la personne est dangereuse et que sa garde est 
nécessaire.

Référence : Portail Services Québec – Citoyens 
et site Web de l’Institut universitaire en santé 
mentale Douglas. 

EXAMEN DES PLAINTES ET PROMOTION DES 
DROITS
La population peut accéder au rapport annuel 
de l’établissement portant sur l’application de 
la procédure d’examen des plaintes et le res-
pect de ses droits en consultant le site Internet 
: santeme.quebec

INFORMATION ET CONSULTATION DE LA  
POPULATION
Plus de 2500 personnes ont répondu, au cours 
de l’année 2015-2016, à différents sondages 
pour mesurer leur niveau de satisfaction au 
regard de la qualité des soins et services, tant 
en milieu hospitalier, en CLSC, qu’en centre 
d’hébergement au sein du CISSS de la Montéré-
gie-Est :

 � Appréciation de l’admission dans les 
centres d’hébergement

 � Appréciation de la démarche du plan  
d’intervention des centres d’hébergement

 � Sondages de satisfaction sur les loisirs 
offerts aux résidents dans les centres 
d’hébergement 

 � Sondage d’appréciation de l’activité repas 
en centre d’hébergement

 � Sondage en ligne de l’appréciation des 
soins et services dans les installations du 
RLS Richelieu-Yamaska

 � Évaluation de la satisfaction auprès de la 
clientèle de la clinique pour les femmes 

présentant une grossesse à risque élevé 
(GARE) du service de la natalité de l’Hôpital 
Pierre-Boucher.

 � Étude de la satisfaction des jeunes et des  
parents recevant des Services jeunesse en 
Montérégie (centres de protection de  
l’enfance et de la jeunesse et centres de  
réadaptation pour les jeunes en difficulté  
d’adaptation)

Pour chaque sondage, plusieurs dimensions 
ont été évaluées et la section commentaires 
est utilisée afin d’identifier les améliorations à 
apporter aux soins et aux services donnés aux 
usagers.

http://www.gouv.qc.ca/FR/Pages/Accueil.aspx
http://www.douglas.qc.ca/
http://www.douglas.qc.ca/
santeme.quebec


APPLICATION DE LA POLITIQUE 
PORTANT SUR LES SOINS DE  
FIN DE VIE
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APPLICATION DE LA POLITIQUE PORTANT SUR LES 
SOINS DE FIN DE VIE

La Loi concernant les soins de fin de vie a pour but d’assurer aux personnes en fin de vie des soins respectueux 
de leur dignité et de leur autonomie. À cette fin, elle précise les droits de ces personnes de même que l’orga-
nisation et l’encadrement des soins de fin de vie de façon à ce que toute personne ait accès, tout au long du 
continuum de soins, à des soins de qualité adaptés à ses besoins, notamment pour prévenir et apaiser ses 
souffrances. De plus, cette Loi reconnaît la primauté des volontés relatives aux soins exprimées clairement et 
librement par une personne, notamment par la mise en place du régime des directives médicales anticipées.

Dès l’adoption de cette Loi, divers travaux ont été réalisés dans notre organisation. Ceux-ci ont été menés par 
le comité stratégique sur les soins de fin de vie de notre CISSS dans le but d’assurer une application optimale 
lors de son entrée en vigueur le 10 décembre 2015.

 � Une politique relative aux soins de fin de vie a été adoptée par le conseil d’administration 
le 23 novembre 2015.

 � Un groupe interdisciplinaire de soutien à l’aide médicale à mourir (AMM) a été mis en place.
 � Un programme d’aide médicale à mourir a été élaboré en soutien aux médecins et professionnels.
 � Un protocole médical et une règle de soins infirmiers portant sur la sédation palliative continue  

ont été adoptés.
 � Un addenda aux codes d’éthique précisant les droits des usagers en ce qui concerne les soins  

de fin de vie a été ajouté aux codes d’éthique existants.
 � Des formations ont été données auprès de plus de 515 intervenants pour développer les  

compétences en soins de fin de vie.

Quelques personnes se sont prévalues de cette nouvelle offre de soins. Le tableau suivant présente les 
données couvrant la période du 10 décembre 2015 au 31 mars 2016.

     

 

 
*Décès de sa maladie à sa résidence avant l’administration de l’AMM pour une des demandes et administration de l’AMM réalisée 
après le 1er avril 2016 pour la seconde demande.

N. B. Les données contenues dans le rapport semestriel sur la politique portant sur les soins de fin de vie, couvrant la période du  
10 décembre 2015 au 9 juin 2016,  sont disponibles sur le site Internet de l’établissement.

Activité Information demandée

Lieu Total
Centre 
hospitalier

CHSLD Domicile Maisons  
de soins 
palliatifs

Soins  
palliatifs 
et de fin  
de vie

Personnes en fin de vie ayant reçu  
des soins palliatifs.  
(Loi 2, Chapitre 1, art.3)

190 135 834 125 1284

Sédation 
palliative 
continue

Sédations palliatives  
continues administrées.

0 4 0 8 12

Aide médicale 
à mourir

Demandes d’aide médicale à mourir 
formulées.

5 0 1 0 6

Aides médicales à mourir  
administrées.

4 0 0 0 4

Aides médicales à mourir non  
administrées et les motifs.

2 0 0 0 2*



RESSOURCES HUMAINES
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RESSOURCES HUMAINES

PERSONNEL DÉTENTEUR DE POSTES
Exercice courant

1
Exercice précédent

2
Variation (C.1 - C.2)

3

Personnel cadre (en date du 31 mars) :
Temps complet, nombre de personnes (Note 1)                                  1 410 458 (48)

Temps partiel (Note 1) :
- Nombre de personnes                                                                                   2 40 52 (12)

- Équivalents temps complet (Note 4)                                                     3 18,77 27,19 (8,42)

Personnes bénéficiant de mesures de stabilité d’emploi             4 15 15

Personnel régulier (en date du 31 mars):
Temps complet, nombre de personnes (Note 2)                                5 5 335 5 102 233

Temps partiel (Note 2) :
- Nombre de personnes                                                                                   6 3 988 3 755 233

- Équivalents temps complet (Note 4)                                                     7 2 302,00 2 485,43 (183,43)

Personnels bénéficiant de mesures de sécurité d’emploi            8

PERSONNEL NON DÉTENTEUR DE POSTES (OCCASIONNELS)

Nombre d’heures rémunérées au cours de l’exercice                     9 2 348 320 3 350 940 (1 002 620)

Équivalents temps complet (Notes 3 et 4)                                          10 1 280,16 1 812,15 (531,99)

Note 1 : excluant les personnes bénéficiant de mesures de stabilité d’emploi
Note 2 : excluant les personnes bénéficiant de mesures de sécurité d’emploi
Note 3 : les équivalents temps complet peuvent être une approximation si l’établissement utilise la méthode de calcul simplifiée 
consistant à diviser le nombre d’heures rémunérées par 1827 ou 1834 (année bissextile)
Note 4 : pour les lignes L.03, L.07 et L.10, colonne 2, les chiffres de l’exercice précédent doivent être saisis par l’établissement, afin 
d’avoir les données avec les décimales

RESSOURCES HUMAINES DE L’ÉTABLISSEMENT

 � RESSOURCES HUMAINES DE L’ÉTABLISSEMENT
 � GESTION ET CONTRÔLE DES EFFECTIFS
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GESTION ET CONTRÔLE DES EFFECTIFS

Le CISSS de la Montérégie-Est avait, pour l’année 2015-2016, une cible de réduction de 1 % à atteindre en suivi 
de l’application de la Loi sur la gestion et le contrôle des effectifs des ministères, des organismes et des 
réseaux du secteur public ainsi que des sociétés d’État (LGCE). 

L’écart de 0,4 % du total des heures rémunérées de la dernière année, afin d’atteindre la cible de 1 %, est attri-
buable à un surplus de personnel que l’établissement a eu à intégrer au sein de son organisation. Ce surplus 
d’heures rémunérées résulte ainsi de l’intégration d’une partie du personnel de l’Agence de la santé et des 
services sociaux de la Montérégie et des cadres en utilisation, ainsi que ceux toujours en replacement, et ce, 
même si la très grande majorité ont été replacés. Au total 107 841 heures rémunérées en 2015-2016 sont liées 
à cette situation.

Si on extrait ce surplus d’heures rémunérées, le CISSS de la Montérégie-Est aurait atteint 1,215 % de réduction 
d’heures rémunérées pour la dernière année.

Cette situation particulière découle du contexte entourant les conditions de travail du personnel touché par 
les dispositions de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services 
sociaux notamment par l’abolition des agences régionales. 

11045309 - CISSS de la Montérégie-Est Comparaison sur 364 jours pour avril à mars

2014-04-06 au 2015-04-04 2015-04-05 au 2016-04-02

Sous-catégorie d’emploi 
déterminée par le SCT

Valeurs
observées

Heures
travaillées

Heures
supplém.

Total heures
rémunérées

Nbre
ETC

Nbre
individus

Personnel d’encadrement 2014-15
2015-16

Variation

936 221
837 123
(10,6 %)

1 863
1 549

(16,9 %)

938 085 
838 672 
(10,6 %)

517
462

(10,6 %)

598
547

(8,5 %)

Personnel professionnel 2014-15
2015-16

Variation

2 351 985
2 418 193

2,8 %

11 221
6 879

(38,7 %)

2 363 206
2 425 071

2,6 %

1 306
1 343
2,8 %

1 680
1 710
1,8 %

Personnel infirmier 2014-15
2015-16

Variation

4 530 794
4 611 062

1,8 %

165 107
156 141
(5,4 %)

4 695 901
4 767 203

1,5 %

2 436
2 481
1,8 %

3 355
3 389
1,0 %

Personnel de bureau, technicien et assimilé 2014-15
2015-16

Variation

7 906 196
7 814 212

(1,2 %)

175 812
138 750

(21,1 %)

8 082 008
 7 952 962

(1,6 %)

4 335
4 284
(1,2 %)

6 167
6 053
(1,8 %)

Ouvriers, personnel d’entretien et  
de service

2014-15
2015-16

Variation

1 799 788
1 797 988

(0,1 %)

29 842
20 897

(30,0 %)

1 829 631
1 818 885

(0,6 %)

918
916

(0,2 %)

1 351
1 337

(1,0 %)

Étudiants et stagiaires 2014-15
2015-16

Variation

44 322
40 069
(9,6 %)

128
66

(48,9 %)

44 450
40 136
(9,7 %)

24
22

(9,6 %)

162
144

(11,1 %)

Total du personnel 2014-15
2015-16

Variation

17 569 306
17 518 646

(0,3 %)

383 973
324 282
(15,5 %)

17 953 279
17 842 928

(0,6 %)

9 537
9 507

(0,3 %)

12 887
12 782
(0,8 %)



RESSOURCES FINANCIÈRES
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ÉTATS FINANCIERS
Rapport de la direction
Les états financiers du Centre intégré de santé et 
de services sociaux de la Montérégie-Est ont été 
complétés par la direction des ressources finan-
cières qui est responsable de leur préparation et de 
leur présentation fidèle, y compris les estimations 
et les jugements importants. Cette responsabilité 
comprend le choix des conventions comptables ap-
propriées qui respectent les Normes comptables 
canadiennes pour le secteur public ainsi que les 
particularités prévues au Manuel de gestion finan-
cière édicté en vertu de l’article 477 de la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux. Les 
renseignements financiers contenus dans le reste 
du rapport annuel de gestion concordent avec l’in-
formation donnée dans les états financiers.

Pour s’acquitter de ses responsabilités, la direction 
maintient un système de contrôles internes qu’elle 
considère nécessaire. Celui-ci fournit l’assurance 
raisonnable que les biens sont protégés, que les 
opérations sont comptabilisées adéquatement 
et au moment opportun, qu’elles sont dûment  
approuvées et qu’elles permettent de produire des 
états financiers fiables.

La direction du Centre intégré de santé et de 
services sociaux de la Montérégie-Est recon-
naît  qu’elle est responsable de gérer ses affaires 
conformément aux lois et règlements qui la régis-
sent. Le conseil d’administration surveille la façon 
dont la direction s’acquitte des responsabilités qui 
lui incombent en matière d’information financière. 
Il rencontre la direction et l’auditeur, examine les 
états financiers et les approuve.

Les états financiers ont été audités par la firme 
Raymond Chabot Grant Thornton, dûment manda-
tée pour se faire, conformément aux normes d’au-
dit généralement reconnues du Canada. Son rap-
port expose la nature et l’étendue de cet audit ainsi 
que l’expression de son opinion. La firme Raymond 
Chabot Grant Thornton peut, sans aucune restric-
tion, rencontrer le conseil d’administration pour 
discuter de tout élément qui concerne son audit.

 

RESSOURCES FINANCIÈRES

Marie-Christine Paradis, CPA, CA 
Directrice des ressources financières

Louise Potvin, B. Sc. Inf., MBA 
Présidente-directrice générale 
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Rapport  de l’auditeur indépendant
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Résultats financiers
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SOMME OU AVANTAGE DIRECT OU INDIRECT REÇU D’UNE FONDATION OU D’UNE CORPORATION

L’établissement détient un intérêt économique dans plusieurs fondations dont la Fondation Hôpital  
Pierre-Boucher, la Fondation Honoré-Mercier, la Fondation Hôtel-Dieu de Sorel, la Fondation du Centre jeu-
nesse de la Montérégie, la Fondation Aline-Letendre, pour ne nommer que les plus importantes. 

Ces fondations sont des organismes de bienfaisance enregistrés au sens de la Loi de l’impôt sur le revenu. 
Elles sont constituées en vertu de la partie III de la Loi sur les compagnies du Québec. Elles recueillent des 
fonds en faveur de l’établissement afin de soutenir financièrement les projets visant l’amélioration des  
soins de santé, le soutien psychosociale et la recherche médicale.

Au cours de l’exercice 2015-2016, un montant total de 4 414 701 $ en don a été reçu par l’établissement  
pour financer des immobilisations ainsi que certaines dépenses du fonds d’exploitation.
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NOTES AUX ÉTATS FINANCIERS
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ÉQUILIBRE BUDGÉTAIRE 
Pour la première année de fusion, le CISSS de la Montérégie-Est présente un surplus de 262 010 $ au fonds 
d’exploitation permettant un transfert au fonds d’immobilisation pour le remboursement de projets  
autofinancés laissant ainsi un solde de 17 042 $ non utilisé sur un budget de fonctionnement global de   
913 253 362 M$. Le fonds d’immobilisation présente un déficit de (1 011 706 $) occasionné par de l’amortisse-
ment sur des projets autofinancés par des  transferts du fonds d’exploitation au fonds d’immobilisation per-
mettant ainsi le financement d’équipements médicaux et non médicaux ainsi que des projets de construction. 

CONTRATS  DE SERVICES
Contrats de services, comportant une dépense de 25 000 $ et plus, conclus entre le 1er avril  2015 et  
le 31 mars 2016

1 Une personne physique, qu’elle soit en affaires ou non.
2 Inclut les personnes morales de droit privé, les sociétés en nom collectif, en commandite ou en participation.

Nombre Valeur

Contrats de services avec une personne physique1 1 40 000

Contrats de services avec un contractant autre qu’une personne physique2 69 272 927

Total des contrats 70  312 927



L’ÉTAT DU SUIVI DES RÉSERVES, 
COMMENTAIRES ET  
OBSERVATIONS ÉMIS PAR  
L’AUDITEUR INDÉPENDANT
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L’ÉTAT DU SUIVI DES RÉSERVES, COMMENTAIRES ET 
OBSERVATIONS ÉMIS PAR L’AUDITEUR INDÉPENDANT

Signification des codes :

Colonne 3 : (Nature)                                           Colonnes 5, 6 et 7  (État de la problématique) :
R  : réserve                                                                 R  : réglé
O : observation                                                        PR : partiellement réglé
C : commentaire                                                     NR : non réglé 

Commentaires et  
observations

Année Nature
(R, O ou 
C)

Mesures prises pour  
régler ou améliorer  
la problématique 
identifiée

État de la 
problématique au 
31 mars 2016

1 2 3 4
R
5

PR
6

NR
7

Rapport de l’auditeur indépendant portant sur les états financiers

Les contrats de location d’immeubles
conclus avec la Société québécoise 
des infrastructures sont comptabi-
lisés comme étant des contrats de 
location-exploitation alors qu’il s’agit 
de contrats de  location-acquisiton 
conformément à la note d’orientation
2 des normes comptables canadiennes 
pour le secteur public

2011-
2012

R Aucune car directive du MSSS x

Comme l’exige le ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec, 
l’Établissement n’a pas redressé ses 
états financiers lors de l’application 
initaiale de la norme de CPS Canada 
SP 3410 « Paiements de transferts », 
et n’a pas comptabilisé à l’état de la 
situation financière pour les exer-
cices subséquents les paiements de 
transferts à recevoir du gouvernement 
du Québec. 

2014-
2015

R Aucune car directive du MSSS x

Rapport de l’auditeur indépendant portant sur les unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées
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Signification des codes :

Colonne 3 : (Nature)                                           Colonnes 5, 6 et 7  (État de la problématique) :
R  : réserve                                                                 R  : réglé
O : observation                                                        PR : partiellement réglé
C : commentaire                                                     NR : non réglé 

Commentaires et  
observations

Année Nature
(R, O ou 
C)

Mesures prises pour  
régler ou améliorer  
la problématique 
identifiée

État de la 
problématique au 
31 mars 2016

1 2 3 4
R
5

PR
6

NR
7

Questionnaire à remplir par l’auditeur indépendant (vérificateur externe) 

Lors de notre audit, certaines lacunes 
d’informations à fournir ont été 
notées  :

 � Certains tableaux et notes ne 
présentent pas les chiffres compa-
ratifs tel qu’exigé par les Normes 
comptables canadiennes pour le 
secteur public. 

 � Les frais reportés liés aux dettes 
devraient être présentés en  
diminution de la dette à long terme 
.

2013-
2014

C Aucune, les informations ne sont
pas requises par le MSSS. C’est
le MSSS qui détermine le format
du rapport financier dans LPRG

x

Rapport à la gouvernance

Les pilotes ont la responsabilité  
d’attribuer les droits d’accès aux  
systèmes alors qu’ils devraient  
seulement avoir la responsabilité 
de les autoriser afin de séparer ces 
tâches incompatibles ce qui ne permet 
pas d’atteindre la mesure 4.2.1 du 
Cadre global de gestion.

2010-
2011

O Les processus actuellement en
place réservent l’utilisation des
applications métiers aux pilotes.
La gestion des profils d’accès
des applications financières et
paie est complexe. Le personnel
informatique n’est pas formé
pour la création de ces derniers.
Nous réviserons ces processus
en 2016-2017

x



 

ANNEXE
CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE  
DES ADMINISTRATEURS
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PRÉAMBULE 
L’administration d’un établissement public de santé et de services sociaux se distingue d’une organisation privée. Elle doit reposer sur 
un lien de confiance entre l’établissement et la population.

Une conduite conforme à l’éthique et à la déontologie doit demeurer une préoccupation constante des membres du conseil d’adminis-
tration pour garantir à la population une gestion transparente, intègre et de confiance des fonds publics. Ce Code en édicte donc les 
principes éthiques et les obligations déontologiques. La déontologie fait référence davantage à l’ensemble des devoirs et des obliga-
tions d’un membre. L’éthique, quant à elle, est de l’ordre du questionnement sur les grands principes de conduite à suivre, pour tout 
membre du conseil d’administration, et de l’identification des conséquences pour chacune des options possibles quant aux situations 
auxquelles ils doivent faire face. Ces choix doivent reposer, entre autres, sur une préoccupation d’une saine gouvernance, dont une 
reddition de comptes conforme aux responsabilités dévolues à l’établissement.

Section 1 — DISPOSITIONS GÉNÉRALES 
1. Objectifs généraux
Le présent document a pour objectifs de dicter des règles de conduite en matière d’intégrité, d’impartialité, de loyauté, de compé-
tence et de respect pour les membres du conseil d’administration et de les responsabiliser en édictant les principes d’éthique et les 
règles de déontologie qui leur sont applicables. Ce Code a pour prémisse d’énoncer les obligations et devoirs généraux de chaque 
administrateur.

Le Code d’éthique et de déontologie des administrateurs :
a. aborde des mesures de prévention, notamment des règles relatives à la déclaration des intérêts;
b. traite de l’identification de situations de conflit d’intérêts;
c. régit ou interdit des pratiques reliées à la rémunération des membres;
d. définit les devoirs et les obligations des membres même après qu’ils aient cessé d’exercer leurs fonctions;
e. prévoit des mécanismes d’application dont la désignation des personnes chargées de son application et  

la possibilité de sanctions. 

Tout membre est tenu, dans l’exercice de ses fonctions, de respecter les principes d’éthique et les règles de déontologie prévus par 
le présent Code d’éthique et de déontologie des administrateurs ainsi que par les lois applicables. En cas de divergence, les règles 
s’appliquent en fonction de la hiérarchie des lois impliquées.
 
2. Fondement légal
Le Code d’éthique et de déontologie des administrateurs repose notamment sur les dispositions suivantes :

 � La disposition préliminaire et les articles 6, 7, 321 à 330 du Code civil du Québec. 

 � Les articles 3.0.4, 3.0.5 et 3.0.6 du Règlement sur l’éthique et la déontologie des administrateurs publics de la Loi sur le ministère 
du Conseil exécutif (RLRQ, chapitre M-30, r. 1). 

 � Les articles 131, 132.3, 154, 155, 174, 181.0.0.1, 235, 274 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, chapitre 
S-4.2). 

 � Les articles 57, 58 et 59 de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notam-
ment par l’abolition des agences régionales (RLRQ, chapitre O-7.2). 

 � Loi sur les contrats des organismes publics (RLRQ, chapitre C-65.1). 

 � Loi sur la transparence et l’éthique en matière de lobbyisme (RLRQ, chapitre T-11.011). 

3. Définitions 
Dans le présent règlement, les mots suivants signifient : 
Code : Code d’éthique et de déontologie des membres élaboré par le comité de gouvernance et d’éthique et adopté par le conseil 
d’administration. 

Comité d’examen ad hoc : comité institué par le conseil d’administration pour traiter une situation potentielle de manquement ou 
d’omission ou encore pour résoudre un problème dont il a été saisi et proposer un règlement.

Conseil : conseil d’administration de l’établissement, tel que défini par les articles 9 et 10 de la Loi modifiant l’organisation et la gou-
vernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales.
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Conflit d’intérêts : Désigne notamment, sans limiter la portée générale de cette expression, toute situation apparente, réelle ou po-
tentielle, dans laquelle un membre peut risquer de compromettre l’exécution objective de ses fonctions, car son jugement peut être 
influencé et son indépendance affectée par l’existence d’un intérêt direct ou indirect. Les situations de conflit d’intérêts peuvent avoir 
trait, par exemple, à l’argent, à l’information, à l’influence ou au pouvoir.

Conjoint : Une personne liée par un mariage ou une union civile ou un conjoint de fait au sens de l’article 61.1 de la Loi d’interprétation 
(RLRQ, chapitre I-16).

Entreprise : Toute forme que peut prendre l’organisation de la production de biens ou de services ou de toute autre affaire à caractère 
commercial, industriel, financier, philanthropique et tout regroupement visant à promouvoir des valeurs, intérêts ou opinions ou à 
exercer une influence. 

Famille immédiate : Aux fins de l’article 131 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux est un membre de la famille 
immédiate d’un président-directeur général, d’un président-directeur général adjoint ou d’un cadre supérieur de l’établissement, son 
conjoint, son enfant et l’enfant de son conjoint, sa mère et son père, le conjoint de sa mère ou de son père ainsi que le conjoint de son 
enfant ou de l’enfant de son conjoint.

Faute grave : Résulte d’un fait ou d’un ensemble de faits imputables au membre et qui constituent une violation grave de ses obliga-
tions et de ses devoirs ayant pour incidence une rupture du lien de confiance avec les membres du conseil d’administration.

Intérêt : Désigne tout intérêt de nature matérielle, financière, émotionnelle, professionnelle ou philanthropique.

LMRSS : Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par l’abolition des 
agences régionales. 

LSSSS : Loi sur les services de santé et les services sociaux. 

Membre : membre du conseil d’administration, qu’il soit indépendant, désigné ou nommé.

Personne indépendante : Tel que défini à l’article 131 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, une personne se qualifie 
comme indépendante, notamment, si elle n’a pas, de manière directe ou indirecte, de relations ou d’intérêts, notamment de nature 
financière, commerciale, professionnelle ou philanthropique, susceptible de nuire à la qualité de ses décisions eu égard aux intérêts 
de l’établissement.

Personne raisonnable : Processus par lequel l’individu fait une réflexion critique et pondère les éléments d’une situation afin de 
prendre une décision qui soit la plus raisonnable possible dans les circonstances1 .

Renseignements confidentiels : Une donnée ou une information dont l’accès et l’utilisation sont réservés à des personnes ou entités 
désignées et autorisées. Ces renseignements comprennent tout renseignement personnel, stratégique, financier, commercial, 
technologique ou scientifique détenu par l’établissement, ce qui inclut tout renseignement dont la divulgation peut porter préjudice 
à un usager, à une personne en fonction au sein de l’établissement. Toute information de nature stratégique ou autre, qui n’est pas 
connue du public et qui si elle était connue d’une personne qui n’est pas un membre du conseil d’administration serait susceptible de 
lui procurer un avantage quelconque ou de compromettre la réalisation d’un projet de l’établissement.
 
4. Champ d’application 
Tout membre du conseil d’administration est assujetti aux règles du présent Code. 

5. Disposition finale
Le présent document entre en vigueur au moment de son adoption par le conseil d’administration. Le comité de gouvernance et 
d’éthique du conseil d’administration assume la responsabilité de veiller à l’application du présent Code. Ce dernier doit faire l’objet 
d’une révision par le comité de gouvernance et d’éthique tous les trois ans, ou lorsque des modifications législatives ou réglemen-
taires le requièrent, et être amendé ou abrogé par le conseil lors d’une de ses séances régulières.

6. Diffusion
L’établissement doit rendre le présent Code accessible au public, notamment en le publiant sur son site Internet. Il doit aussi le 
publier dans son rapport annuel de gestion en faisant état du nombre de cas traités et de leur suivi, des manquements constatés au 
cours de l’année par le comité d’examen ad hoc, des décisions prises et des sanctions imposées par le conseil d’administration ainsi 
que du nom des membres révoqués ou suspendus au cours de l’année ou dont le mandat a été révoqué.

1 BOISVERT, Yves, Georges A. LEGAULT, Louis C. CÔTÉ, Allison MARCHILDON et Magalie JUTRAS (2003). Raisonnement éthique dans 
un contexte de marge de manœuvre accrue : clarification conceptuelle et aide à la décision – Rapport de recherche, Centre d’expertise 
en gestion des ressources humaines, Secrétariat du Conseil du trésor, p. 51.
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Section 2 — PRINCIPES D’ÉTHIQUE ET RÈGLES DE DÉONTOLOGIE 
7. Principes d’éthique
L’éthique fait référence aux valeurs (intégrité, impartialité, respect, compétence et loyauté) permettant de veiller à l’intérêt public. 
Comme administrateur cela implique le respect du droit de faire appel, entre autres, à son jugement, à l’honnêteté, à la responsabi-
lité, à la loyauté, à l’équité et au dialogue dans l’exercice de ses choix et lors de prises de décision. L’éthique est donc utile en situation 
d’incertitude, lorsqu’il y a absence de règle, lorsque celle-ci n’est pas claire ou lorsque son observation conduit à des conséquences 
indésirables.

En plus, des principes éthiques et déontologiques,  le membre de conseil d’administration doit :
 � Agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés, avec prudence, diligence et compétence comme le ferait en pareilles  

circonstances une personne raisonnable, avec honnêteté et loyauté dans l’intérêt de l’établissement et de la population desservie.
 � Remplir ses devoirs et obligations générales en privilégiant les exigences de la bonne foi.
 � Témoigner d’un constant souci du respect de la vie, de la dignité humaine et du droit de toute personne de recevoir  

des services de santé et des services sociaux dans les limites applicables.
 � Être sensible aux besoins de la population et assure la prise en compte des droits fondamentaux de la personne.
 � Souscrire aux orientations et aux objectifs poursuivis, notamment l’accessibilité, la continuité, la qualité et la sécurité 

 des soins et des services, dans le but ultime d’améliorer la santé et le bien-être de la population.
 � Exercer ses responsabilités dans le respect des standards d’accès, d’intégration, de qualité, de pertinence, d’efficacité et  

d’efficience reconnus ainsi que des ressources disponibles.
 � Participer activement et dans un esprit de concertation à la mise en œuvre des orientations générales de l’établissement.
 � Contribuer, dans l’exercice de ses fonctions, à la réalisation de la mission, au respect des valeurs énoncées dans ce Code  

en mettant à profit ses aptitudes, ses connaissances, son expérience et sa rigueur.
 � Assurer, en tout temps, le respect des règles en matière de confidentialité et de discrétion.

8. Règles de déontologie
La déontologie est un ensemble de règles juridiques de conduite dont l’inobservation peut conduire à une sanction. On peut  
les retrouver dans diverses lois ou règlements cités au point 2. Ces devoirs et règles déontologiques indiquent donc ce qui  
est prescrit et proscrit.

En plus, des principes éthiques et déontologiques,  le membre de conseil d’administration doit :

8.1 Disponibilité et compétence
 � Être disponible pour remplir ses fonctions en étant assidu aux séances du conseil d’administration, et ce, selon  
les modalités précisées au Règlement sur la régie interne du conseil d’administration de l’établissement.

 � Prendre connaissance des dossiers et prendre une part active aux délibérations et aux décisions.
 � Favoriser l’entraide.
 � S’acquitter de sa fonction en mettant à contribution ses connaissances, ses habilités et son expérience, et ce, au  
bénéfice de ses collègues et de la population.

8.2 Respect et loyauté
 � Respecter les dispositions des lois, règlements, normes, politiques, procédures applicables ainsi que les devoirs et  
obligations générales de ses fonctions selon les exigences de la bonne foi.

 � Agir de manière courtoise et entretenir des relations fondées sur le respect, la coopération, le professionnalisme et  
l’absence de toute forme de discrimination.

 � Respecter les règles qui régissent le déroulement des séances du conseil d’administration, particulièrement celles  
relatives à la répartition du droit de parole et à la prise de décision, la diversité des points de vue en la considérant  
comme nécessaire à une prise de décision éclairée ainsi que toute décision, et ce, malgré sa dissidence.

 � Respecter toute décision du conseil d’administration, malgré sa dissidence, en faisant preuve de réserve à l’occasion  
de tout commentaire public concernant les décisions prises.

8.3 Impartialité
 � Se prononcer sur les propositions en exerçant son droit de vote de la manière la plus objective possible. À cette fin, il ne peut 
prendre d’engagement à l’égard de tiers ni leur accorder aucune garantie relativement à son vote ou à quelque décision que ce 
soit.

 � Placer les intérêts de l’établissement avant tout intérêt personnel ou professionnel.

8.4  Transparence
 � Exercer ses responsabilités avec transparence, notamment en appuyant ses recommandations sur des informations  
objectives et suffisantes.

 � Partager avec les membres du conseil d’administration, toute information utile ou pertinente aux prises de décision.
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8.5  Discrétion et confidentialité
 � Faire preuve, sous réserve des dispositions législatives, de discrétion sur ce dont il a connaissance dans l’exercice de  

ses fonctions ou à l’occasion de celles-ci.
 � Faire preuve de prudence et de retenue pour toute information dont la communication ou l’utilisation pourrait nuire aux  

intérêts de l’établissement, constituer une atteinte à la vie privée d’une personne ou conférer, à une personne physique ou 
morale, un avantage indu.

 � Préserver la confidentialité des délibérations entre les membres du conseil d’administration qui ne sont pas publiques, de 
même que les positions défendues, les votes des membres ainsi que toute autre information qui exige le respect de la  
confidentialité, tant en vertu d’une loi que selon une décision du conseil d’administration.

 � S’abstenir d’utiliser des informations confidentielles obtenues dans l’exercice ou à l’occasion de l’exercice de ses fonctions 
 à son avantage personnel, à celui d’autres personnes physiques ou morales ou à celui d’un groupe d’intérêts. Cette obligation 
n’a pas pour effet d’empêcher un membre représentant ou lié à un groupe particulier de le consulter ni de lui faire rapport,  
sauf si l’information est confidentielle suivant la loi ou si le conseil d’administration exige le respect de la confidentialité.

8.6 Considérations politiques
 � Prendre ses décisions indépendamment de toutes considérations politiques partisanes.

8.7 Relations publiques
 � Respecter les règles applicables au sein de l’établissement à l’égard de l’information, des communications, de l’utilisation 
des médias sociaux et des relations avec les médias, entre autres, en ne s’exprimant pas auprès des médias ou sur les médias 
sociaux s’il n’est autorisé par celles-ci.

8.8 Charge publique
 � Informer le conseil d’administration de son intention de présenter sa candidature à une charge publique élective.
 � Démissionner immédiatement de ses fonctions lorsqu’il est élu à une charge publique à temps plein. Il doit démissionner si sa 
charge publique est à temps partiel et qu’elle est susceptible de l’amener à enfreindre son devoir de réserve et/ou le placer en 
conflit d’intérêts.

8.9  Biens et services de l’établissement
 � Utiliser les biens, les ressources et les services de l’établissement selon les modalités d’utilisation déterminées par le conseil 
d’administration. Il ne peut confondre les biens de l’établissement avec les siens. Il ne peut les utiliser à son profit ou au profit 
d’un tiers, à moins qu’il ne soit dûment autorisé à le faire. Il en va de même des ressources et des services mis à sa disposition 
par l’organisation, et ce, conformément aux modalités d’utilisation reconnues et applicables à tous.

 � Ne recevoir aucune rémunération autre que celle prévue par la loi pour l’exercice de ses fonctions. Toutefois, les membres du 
conseil d’administration ont droit au remboursement des dépenses effectuées dans l’exercice de leurs fonctions, aux conditions 
et dans la mesure que détermine le gouvernement.

8.10  Avantages et cadeaux
 � Ne pas solliciter, accepter ou exiger, dans son intérêt ou celui d’un tiers, ni verser ou s’engager à verser à un tiers, directement 
ou indirectement, un cadeau, une marque d’hospitalité ou tout avantage ou considération lorsqu’il lui est destiné ou susceptible 
de l’influencer dans l’exercice de ses fonctions ou de générer des attentes en ce sens. Tout cadeau ou marque d’hospitalité doit 
être retourné au donateur.

8.11  Interventions inappropriées
 � S’abstenir d’intervenir dans le processus d’embauche du personnel.
 � S’abstenir de manœuvrer pour favoriser des proches ou toute autre personne physique ou morale. 

Section 3 – CONFLIT D’INTÉRÊTS
9. Le membre ne peut exercer ses fonctions dans son propre intérêt ni dans celui d’un tiers. Il doit prévenir tout conflit d’intérêts ou 
toute apparence de conflit d’intérêts et éviter de se placer dans une situation qui le rendrait inapte à exercer ses fonctions. Il est 
notamment en conflit d’intérêts lorsque les intérêts en présence sont tels qu’il peut être porté à préférer certains d’entre eux au 
détriment de l’établissement ou y trouver un avantage direct ou indirect, actuel ou éventuel, personnel ou en faveur d’un tiers.

10. Dans un délai raisonnable après son entrée en fonction, le membre doit organiser ses affaires personnelles de manière à ce 
qu’elles ne puissent nuire à l’exercice de ses fonctions en évitant des intérêts incompatibles. Il en est de même lorsqu’un intérêt 
échoit à un administrateur par succession ou donation. Il doit prendre, le cas échéant, toute mesure nécessaire pour se conformer aux 
dispositions du Code d’éthique et de déontologie. Il ne doit exercer aucune forme d’influence auprès des autres membres.
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11. Le membre doit s’abstenir de participer aux délibérations et décisions lorsqu’une atteinte à son objectivité, à son jugement ou à son 
indépendance pourrait résulter notamment de relations personnelles, familiales, sociales, professionnelles ou d’affaires. De plus, les 
situations suivantes peuvent, notamment, constituer des conflits d’intérêts :
a. avoir directement ou indirectement un intérêt dans une délibération du conseil d’administration;
b. avoir directement ou indirectement un intérêt dans un contrat ou un projet de l’établissement;
c. obtenir ou être sur le point d’obtenir un avantage personnel qui résulte d’une décision du conseil d’administration;
d. avoir une réclamation litigieuse auprès de l’établissement;
e. se laisser influencer par des considérations extérieures telles que la possibilité d’une nomination ou des perspectives  

ou offres d’emploi.

12. Le membre doit déposer et déclarer par écrit au conseil d’administration les intérêts pécuniaires qu’il détient, autres  
qu’une participation à l’actionnariat d’une entreprise qui ne lui permet pas d’agir à titre d’actionnaire de contrôle, dans les  
personnes morales, sociétés ou entreprises commerciales qui ont conclu des contrats de service ou sont susceptibles d’en  
conclure avec l’établissement en remplissant le formulaire Déclaration des intérêts du membre de l’annexe III. De plus, il doit  
s’abstenir de siéger au conseil d’administration et de participer à toute délibération ou à toute décision lorsque cette question  
d’intérêt est débattue.

13. Le membre qui a un intérêt direct ou indirect dans une personne morale ou auprès d’une personne physique qui met en conflit  
son intérêt personnel, celui du conseil d’administration ou de l’établissement qu’il administre doit, sous peine de déchéance de sa 
charge, dénoncer par écrit son intérêt au conseil d’administration en remplissant le formulaire Déclaration de conflit d’intérêts  
de l’annexe V.

14. Le membre qui est en situation de conflits d’intérêts réels, potentiel ou apparent è l’égard d’une question soumise lors d’une 
séance doit sur-le-champ déclarer cette situation et celle-ci sera consignée au procès-verbal. Il doit se retirer lors des délibérations et 
de la prise de décision sur cette question.

15. La donation ou le legs fait au membre qui n’est ni le conjoint, ni un proche du donateur ou du testateur, est nul, dans le cas  
de la donation ou , sans effet, dans le cas du legs, si cet acte est posé au temps où le donateur ou le testateur y est soigné ou 
y reçoit des services.

Section 4 – APPLICATION
16. Adhésion au Code d’éthique et de déontologie des administrateurs
Chaque membre s’engage à reconnaître et à s’acquitter de ses responsabilités et de ses fonctions au mieux de ses connaissances  
et à respecter le présent document ainsi que les lois applicables. Dans les soixante (60) jours de l’adoption du présent Code  
d’éthique et de déontologie des administrateurs par le conseil d’administration, chaque membre doit produire le formulaire  
Engagement et affirmation du membre de l’annexe I du présent document.

Tout nouveau membre doit aussi le faire dans les soixante jours suivant son entrée en fonction. En cas de doute sur la portée ou sur 
l’application d’une disposition du présent Code, il appartient au membre de consulter le comité de gouvernance et d’éthique.

17. Comité de gouvernance et d’éthique
En matière d’éthique et de déontologie, le comité de gouvernance et d’éthique a, entre autres, pour fonctions de :
a. élaborer un Code d’éthique et de déontologie des administrateurs conformément à l’article 3.1.4 de la Loi sur le ministère du 

Conseil exécutif;
b. voir à la diffusion et à la promotion du présent Code auprès des membres du conseil d’administration;
c. informer les membres du contenu et des modalités d’application du présent Code;
d. conseiller les membres sur toute question relative à l’application du présent Code;
e. assurer le traitement des déclarations de conflits d’intérêts et fournir aux membres qui en font la demande des avis sur  

ces déclarations;
f. réviser, au besoin, le présent Code et soumettre toute modification au conseil d’administration pour adoption;
g. évaluer périodiquement l’application du présent Code et faire des recommandations au conseil d’administration, le cas échéant;
h. retenir les services de ressources externes, si nécessaire, afin d’examiner toute problématique qui lui est présentée par  

le conseil d’administration;
i. assurer l’analyse de situations de manquement à la loi ou au présent Code et faire rapport au conseil d’administration.

Comme ce sont les membres du comité de gouvernance et d’éthique qui édictent les règles de conduite, ils ne devraient pas être 
confrontés à les interpréter, dans un contexte disciplinaire. Si tel était le cas, cela pourrait entacher le processus disciplinaire en 
introduisant un biais potentiellement défavorable au membre en cause. C’est pourquoi il est proposé de mettre en place un  
« comité d’examen ad hoc » afin de résoudre le problème ou de proposer un règlement, à la discrétion du conseil d’administration.
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18. Comité d’examen ad hoc
18.1 Le comité de gouvernance et d’éthique forme au besoin, un comité d’examen ad hoc composé d’au moins trois (3) personnes. Une 
de ces personnes doit posséder des compétences appliquées en matière de déontologie et de réflexion éthique. Le comité peut être 
composé de membres du conseil d’administration ou de ressources externes ayant des compétences spécifiques, notamment en 
matière juridique.

18.2 Un membre du comité d’examen ad hoc ne peut agir au sein du comité s’il est impliqué directement ou indirectement dans une 
affaire qui est soumise à l’attention du comité.

18.3 Le comité d’examen ad hoc a pour fonctions de :
j. faire enquête, à la demande du comité de gouvernance et d’éthique, sur toute situation impliquant un manquement présumé par 

un membre du conseil d’administration, aux règles d’éthique et de déontologie prévues par le présent Code; déterminer, à la suite 
d’une telle enquête, si un membre du conseil d’administration a contrevenu ou non au présent Code;

k. faire des recommandations au conseil d’administration sur la mesure qui devrait être imposée à un membre fautif.

18.4  La date d’entrée en fonction, la durée du mandat des membres du comité d’examen ad hoc de même que les conditions du man-
dat sont fixées par le comité de gouvernance et d’éthique.

18.5 Si le comité d’examen ad hoc ne peut faire ses recommandations au comité de gouvernance et d’éthique avant l’échéance du 
mandat de ses membres, le comité de gouvernance et d’éthique peut, le cas échéant, prolonger la durée du mandat pour la durée 
nécessaire à l’accomplissement de ce dernier. La personne qui fait l’objet de l’enquête en est informée par écrit.

19. Processus disciplinaire
19.1 Tout manquement ou omission concernant un devoir ou une obligation prévue dans le Code constitue un acte dérogatoire et peut 
entraîner une mesure, le cas échéant.

19.2 Le comité de gouvernance et d’éthique saisit le comité d’examen ad hoc, lorsqu’une personne a un motif sérieux de croire qu’un 
membre a pu contrevenir au présent document, en transmettant le formulaire Signalement d’une situation de conflit d’intérêts de 
l’annexe VI rempli par cette personne.

19.3 Le comité d’examen ad hoc détermine, après analyse, s’il y a matière à enquête. Dans l’affirmative, il notifie au membre concerné 
les manquements reprochés et la référence aux dispositions pertinentes du Code. La notification l’informe qu’il peut, dans un délai 
de trente (30) jours, fournir ses observations par écrit au comité d’examen ad hoc et, sur demande, être entendu par celui-ci relative-
ment au(x) manquement(s) reproché(s). Il doit, en tout temps, répondre avec diligence à toute communication ou demande qui lui est 
adressée par le comité d’examen ad hoc.

19.4 Le membre est informé que l’enquête qui est tenue à son sujet est conduite de manière confidentielle afin de protéger, dans la 
mesure du possible, l’anonymat de la personne à l’origine de l’allégation. Dans le cas où il y aurait un bris de confidentialité, la per-
sonne ne doit pas communiquer avec la personne qui a demandé la tenue de l’enquête. Les personnes chargées de faire l’enquête sont 
tenues de remplir le formulaire Affirmation de discrétion dans une enquête d’examen de l’annexe VII.

19.5 Tout membre du comité d’examen ad hoc qui enquête doit le faire dans le respect des principes de justice fondamentale,  dans 
un souci de confidentialité, de discrétion, d’objectivité et d’impartialité. Il doit être indépendant d’esprit et agir avec une rigueur et 
prudence.

19.6 Le comité d’examen ad hoc doit respecter les règles d’équité procédurale en offrant au membre concerné une occasion raison-
nable de connaître la nature du reproche, de prendre connaissance des documents faisant partie du dossier du comité d’examen ad 
hoc, de préparer et de faire ses représentations écrites ou verbales. Si, à sa demande, le membre est entendu par le comité d’examen 
ad hoc, il peut être accompagné d’une personne de son choix. Toutefois, elle ne peut pas participer aux délibérations ni à la décision du 
conseil d’administration.

19.7 Ne peuvent être poursuivies en justice en raison d’actes accomplis de bonne foi dans l’exercice de leurs fonctions, les personnes 
et les autorités qui sont chargées de faire enquête relativement à des situations ou à des allégations de comportements susceptibles 
d’être dérogatoires à l’éthique ou à la déontologie, ainsi que celles chargées de déterminer ou d’imposer les sanctions appropriées.

19.8 Le comité d’examen ad hoc transmet son rapport au comité de gouvernance et d’éthique, au plus tard dans les soixante (60) jours 
suivant le début de son enquête. Ce rapport est confidentiel et doit comprendre :
a. un état des faits reprochés;
b. un résumé des témoignages et des documents consultés incluant le point de vue du membre visé;
c. une conclusion motivée sur le bien-fondé ou non de l’allégation de non-respect du Code;
d. une recommandation motivée sur la mesure à imposer, le cas échéant. 
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19.9 Sur recommandation du comité de gouvernance et d’éthique, à huis clos, le conseil d’administration se réunit pour décider  
de la mesure à imposer au membre concerné. Avant de décider de l’application d’une mesure, le conseil doit l’aviser et lui offrir  
de se faire entendre. 

19.10 Le conseil d’administration peut relever provisoirement de ses fonctions le membre à qui l’on reproche un manquement,  
afin de permettre la prise d’une décision appropriée dans le cas d’une situation urgente nécessitant une intervention rapide ou  
dans un cas présumé de faute grave. S’il s’agit du président-directeur général, le président du conseil d’administration doit  
informer immédiatement le ministre de la Santé et des Services sociaux.

19.11 Toute mesure prise par le conseil d’administration doit être communiquée au membre concerné. Toute mesure qui lui est 
 imposée, de même que la décision de le relever de ses fonctions doivent être écrites et motivées. Lorsqu’il y a eu manquement,  
le président du conseil d’administration en informe le président-directeur général ou le ministre, selon la gravité du manquement.

19.12 Cette mesure peut être, selon la nature et la gravité du manquement, un rappel à l’ordre, un blâme, une suspension  
d’une durée maximale de trois (3) mois ou une révocation de son mandat. Si la mesure est une révocation de mandat, le président  
du conseil d’administration en informe le ministre de la Santé et des Services sociaux.

19.13 Le secrétaire du conseil d’administration conserve tout dossier relatif à la mise en œuvre du Code d’éthique et de  
déontologie des administrateurs, de manière confidentielle, pendant toute la durée fixée par le calendrier de conservation  
adopté par l’établissement et conformément aux dispositions de la Loi sur les archives (RLRQ, chapitre A-21.1).

20. Notion d’indépendance
Le membre du conseil d’administration, qu’il soit indépendant, désigné ou nommé, doit dénoncer par écrit au conseil  
d’administration, dans les plus brefs délais, toute situation susceptible d’affecter son statut. Il doit transmettre au conseil  
d’administration le formulaire Avis de bris du statut d’indépendance de l’annexe II du présent Code, au plus tard dans les  
trente (30) jours suivant la présence d’une telle situation.

21. Obligations en fin du mandat
Dans le cadre du présent document, le membre de conseil d’administration doit, après la fin de son mandat :

 � Respecter la confidentialité de tout renseignement, débat, échange et discussion dont il a eu connaissance dans l’exercice  
ou à l’occasion de ses fonctions.

 � Se comporter de manière à ne pas tirer d’avantages indus, en son nom personnel ou pour le compte d’autrui, de ses fonctions 
antérieures d’administrateur.

 � Ne pas agir, en son nom personnel ou pour le compte d’autrui, relativement à une procédure, à une négociation ou à toute 
 autre situation pour laquelle il a participé et sur laquelle il détient des informations non disponibles au public.

 � S’abstenir  de solliciter un emploi auprès de l’établissement pendant son mandat et dans l’année suivant la fin de son  
mandat, à moins qu’il ne soit déjà à l’emploi de l’établissement. Si un cas exceptionnel se présentait, il devrait être présenté au 
conseil d’administration.
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ANNEXE I – 
ENGAGEMENT PERSONNEL ET AFFIRMATION D’OFFICE DU MEMBRE
DU CONSEIL D’ADMINISTRATION

Je, soussigné, ________________________________, membre du conseil d’administration 
du ___________________________________________, déclare avoir pris connaissance du 
Code d’éthique et de déontologie des administrateurs, adopté par le conseil d’administration 
le _______________, en comprendre le sens et la portée, et me déclare lié par chacune des 
dispositions tout comme s’il s’agissait d’un engagement contractuel de ma part envers
le __________________________________.

Dans cet esprit, j’affirme solennellement remplir fidèlement, impartialement, honnêtement 
au meilleur de ma capacité et de mes connaissances, tous les devoirs de ma fonction et d’en 
exercer de même tous les pouvoirs.

J’affirme solennellement que je n’accepterai aucune somme d’argent ou considération quel-
conque, pour ce que j’aurai accompli dans l’exercice de mes fonctions, autre que la rémuné-
ration et le remboursement de mes dépenses allouées conformément à la loi. Je m’engage 
à ne révéler et à ne laisser connaître, sans y être autorisé par la loi, aucun renseignement ni 
document de nature confidentielle dont j’aurai connaissance, dans l’exercice de mes fonc-
tions.

En foi de quoi, j’ai __________________________, pris connaissance du Code d’éthique et de 
déontologie  des administrateurs du  __________________________________ et je m’engage 
à m’y conformer.

_________________________________     _________________       ______________________
 Signature  Date [aaaa-mm-jj]  Lieu

___________________________________               ____________________________________
 Nom du commissaire à l’assermentation   Signature
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ANNEXE I I – 
AVIS DE BRIS DU STATUT D’INDÉPENDANCE

Je, soussigné, ________________________________________________________________,
                                                                          [prénom et nom en lettres moulées]
déclare par la présente, croire être dans une situation susceptible d’affec-
ter mon statut de membre indépendant au sein du conseil d’administration du 
________________________________due aux faits suivants :

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

_________________________________     _________________       ______________________
 Signature  Date [aaaa-mm-jj]  Lieu
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ANNEXE III – 
DÉCLARATION DES INTÉRÊTS DU MEMBRE

Je, ___________________________________________________________________, 
                                                         [prénom et nom en lettres moulées]
membre du conseil d’administration du _____________________________________,  
déclare les éléments suivants :

1. Intérêts pécuniaires
£�Je ne détiens pas d’intérêts pécuniaires dans une personne morale, société ou  
 entreprise commerciale.

£�Je détiens des intérêts pécuniaires, autres qu’une participation à l’actionnariat  
 d’une entreprise qui ne me permet pas d’agir à titre d’actionnaire de contrôle,dans  
 les personnes morales, sociétés ou entreprises commerciales identifiées ci-après  
                         [nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées] 
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________

2. Titre d’administrateur
£�Je n’agis pas à titre d’administrateur d’une personne morale, d’une société, d’une  
 entreprise ou d’un organisme à but lucratif ou non, autre que mon mandat comme  
 membre du ________________________________________________________.

£�J’agis à titre d’administrateur d’une personne morale, d’une société, d’une entre 
 prise ou d’un organisme à but lucratif ou non, identifié ci-après, autre que mon 
 mandat comme membre du ___________________________________________.  
                 [nommer les personnes morales, sociétés, entreprises ou organismes concernés]
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________

3. Emploi
J’occupe les emplois suivants :
 Fonction Employeur 
____________________________________   __________________________________
____________________________________   __________________________________

Je me déclare lié par l’obligation de mettre cette déclaration à jour aussitôt que ma  
situation le justifie et je m’engage à adopter une conduite qui soit conforme au Code 
d’éthique et de déontologie des administrateurs du ___________________________.

En foi de quoi, j’ai pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des 
 administrateurs du ______________________________ à m’y conformer.

____________________________    _________________       ______________________
 Signature  Date [aaaa-mm-jj]  Lieu



105

RAPPORT AN
N

U
EL DE GESTION

 2015-2016

ANNEXE IV – 
DÉCLARATION DES INTÉRÊTS DU PRÉSIDENT-DIRECTEUR GÉNÉRAL

Je, ___________________________________________________________________,  
                                                         [prénom et nom en lettres moulées]  
président-directeur général et membre d’office du ___________________________, 
déclare les éléments suivants :

1. Intérêts pécuniaires
£�Je ne détiens pas d’intérêts pécuniaires dans une personne morale, société ou  
 entreprise commerciale.

£�Je détiens des intérêts pécuniaires, autres qu’une participation à l’actionnariat  
 d’une entreprise qui ne me permet pas d’agir à titre d’actionnaire de contrôle,dans  
 les personnes morales, sociétés ou entreprises commerciales identifiées ci-après  
                         [nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées] 
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________

2. Titre d’administrateur
£�Je n’agis pas à titre d’administrateur d’une personne morale, d’une société, d’une  
 entreprise ou d’un organisme à but lucratif ou non, autre que mon mandat comme  
 membre du ________________________________________________________.

£�J’agis à titre d’administrateur d’une personne morale, d’une société, d’une entre 
 prise ou d’un organisme à but lucratif ou non, identifié ci-après, autre que mon 
 mandat comme membre du ___________________________________________.  
                [nommer les personnes morales, sociétés, entreprises ou organismes concernés] 
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________

3. Emploi
« Le président-directeur général et le président-directeur général adjoint d’un centre  
intégré de santé et de services sociaux ou d’un établissement non fusionné doivent  
s’occuper exclusivement du travail de l’établissement et des devoirs de leur fonction.

Ils peuvent toutefois, avec le consentement du ministre, exercer d’autres activités  
professionnelles qu’elles soient ou non rémunérées. Ils peuvent aussi exercer tout  
mandat que le ministre leur confie. » (art. 37, RLRQ, chapitre O-7.2).

En foi de quoi, j’ai pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des 
 administrateurs du ______________________________ à m’y conformer.

____________________________    _________________       ______________________
 Signature  Date [aaaa-mm-jj]  Lieu
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ANNEXE V – 
DÉCLARATION DE CONFLIT D’INTÉRÊTS

Je, soussigné, _________________________________________________________________,
                                                                                               [prénom et nom en lettres moulées]
membre du conseil d’administration du ___________________________________ déclare 
par la présente, croire être en conflit d’intérêts en regard des faits suivants :

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

____________________________    _________________       ______________________
 Signature  Date [aaaa-mm-jj]  Lieu
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ANNEXE VI – 
SIGNALEMENT D’UNE SITUATION DE CONFLITS D’INTÉRÊTS

Je, soussigné, _____________________________________, estime que le membre suivant : 
_______________________, est en situation de conflit d’intérêts apparent, réel ou potentiel 
en regard des faits suivants :

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Je demande que le conseil d’administration adresse ce signalement au comité de gouver-
nance et d’éthique pour analyse et recommandation, et je comprends que certaines informa-
tions fournies dans ce formulaire constituent des renseignements personnels protégés par 
la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseigne-
ments personnels (RLRQ, chapitre A-2.1).

Je consens à leur utilisation aux seules fins d’examiner s’il existe ou non une situation de 
conflit d’intérêts apparente, réelle ou potentielle.

____________________________    _________________       ______________________
 Signature  Date [aaaa-mm-jj]  Lieu
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ANNEXE V II – 
AFFIRMATION DE DISCRÉTION DANS UNE ENQUÊTE D’EXAMEN

Je, soussigné, ______________________, affirme solennellement que je ne révélerai et ne 
ferai connaître, sans y être autorisé par la loi, quoi que ce soit dont j’aurai eu connaissance 
dans l’exercice de mes fonctions d’administrateur.

____________________________    _________________       ______________________
 Signature  Date [aaaa-mm-jj]  Lieu






