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A propos d’Agrément Canada

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

A propos du rapport d’agrément

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

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

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

Apercu du programme

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

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

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

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

A propos de I'établissement

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

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

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

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

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

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

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

Ces attentes constituent un cadre structurant permettant d’assurer la cohérence des actions, la rigueur
des suivis et la consolidation d’'une culture organisationnelle axée sur la qualité, la sécurité et I'expérience
usager.
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Apercu des observations de I'équipe de visiteurs
Interdisciplinarité et collaboration

Les visiteurs ont constaté une forte interdisciplinarité et une collaboration soutenue entre les équipes, que
ce soit avec les partenaires internes ou externes, a travers I'ensemble des services de la direction. Au
Guichet d’accés a la premiere ligne (GAP) et aux services d’InfoSanté et d’InfoSocial, composés
d’infirmiéres cliniciennes, d’agents administratifs et d’infirmiéres cliniciennes/intervenantes psychosociaux,
respectivement, le personnel démontre une entraide notable et un partage efficace des fches. Au service
d’accueil, d’analyse, d’'orientation et de référence (AAOR), les intervenants psychosociaux travaillent de
maniére solidaire et se soutiennent mutuellement. Dans les services de soins courants, un climat de
collaboration et d’entraide est également observé au sein de I'équipe infirmiére. Les cliniques d’infirmiers
praticiens spécialisés (IPS), les groupes de médecine de famille (GMF) et les GMF universitaires (GMF-
U) se distinguent par un excellent travail interdisciplinaire et un bon climat de travail ou les intervenants
collaborent étroitement. L’équipe de consultation sociale et psychosociale, composée de psychologues et
de travailleurs sociaux, illustre également cette dynamique collaborative. Le service psychosocial en
contexte de sécurité civile, qui intervient en partenariat avec les organismes communautaires et les
services municipaux (police, pompiers, services préhospitaliers, etc.), témoigne d’une collaboration
efficace entre toutes les parties prenantes. Toutefois, I'équipe manque de volontaires pour effectuer des
interventions en sécurité civile, car la formation n’est pas disponible au CISSS. Il est suggéré a
I'établissement d’offrir cette formation.

Acceés, continuité et les trajectoires de soins

L’établissement a investi dans le développement de services de proximité afin d’améliorer 'accés aux
services, répondre aux besoins de la population et réduire le recours a I'urgence. Ces services sont
déployés a travers de multiples installations situées sur un vaste territoire comprenant des secteurs
urbains et ruraux.

Au GAP, une attention particuliére est portée aux indicateurs d’accés grce au Tableau de gestion visuel
(TGV), présenté chaque semaine aux équipes. Les obstacles a I'accés et les enjeux de fluidité sont
discutés lors de ces rencontres et des cycles d’amélioration continue sont amorcés a I'aide d’outils
standardisés, tels que la matrice effort/bénéfice. En ce qui concerne le cheminement des usagers, une
attention doit tre portée a la période d’attente entre I'évaluation infirmiere et I'octroi du rendezvous.

En ce qui a trait au service d'accueil, d’analyse, d’'orientation et de référence (AAOR), la présence
d’intervenants de proximité dans six points de service, dont deux situés dans les urgences hospitaliéres,
facilite I'accés aux services. Ces points de service permettent aux usagers de se présenter sans
rendezvous pour recevoir des services en personne. Ce modéle, implanté depuis moins de deux ans,
améliore I'accessibilité, bien qu'il soit limité aux heures d’ouverture des CLSC. En dehors de ces heures,
les urgences et InfoSocial offrent des alternatives.

Le service InfoSocial constitue une porte d’entrée vers plusieurs autres services et programmes. L’accés
au moyen d’un numéro unique facilite le parcours des usagers. Le service InfoSanté couvre 'ensemble de
la province, ce qui complexifie les références vers d’autres régions.

Aux soins courants du Centre local de services communautaires (CLSC) de Saint-Esprit, quatre
infirmiéres en milieu rural (IEMR) ont été déployées dans certaines municipalités afin de mieux servir la
clientéle vieillissante des secteurs ruraux. Ce déploiement s’est fait en partenariat avec les municipalités,
qui fournissent les locaux nécessaires.

Au GMF de Saint-Donat (site satellite), au CLSC de Chertsey, un mini service d’urgence est en place pour
accueillir les ambulanciers et prendre en charge des situations ne nécessitant pas une consultation en
centre hospitalier, permettant ainsi un retour sécuritaire a domicile lorsque I'état de 'usager le permet.
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L’accés a I'imagerie diagnostique pour les cas musculosquelettiques facilite également la prise de
décision clinique, notamment pour déterminer si un usager doit étre dirigé vers un orthopédiste ou peut
étre pris en charge directement par les médecins du GMF. Ainsi, le GMF de Saint-Donat a développé
plusieurs cliniques satellites, notamment en partenariat avec les communautés autochtones, afin de
mieux répondre a leurs besoins.

Les services de consultations sociales et psychologiques contribuent a une réponse optimale aux besoins

de la clientele en matiere de sécurité publique, de santé et de services sociaux, notamment via 'AAOR,
qui facilite 'accés aux services appropriés.

La qualité et la sécurité des soins et services

Plusieurs pratiques organisationnelles requises (POR) ont été évaluées lors des visites dans les différents

services et emplacements. Le taux de conformité varie d’un secteur a I'autre et, pour plusieurs POR, la
nonconformité s’explique par le fait que I'établissement est en train de mettre en ceuvre de nouvelles

pratiques ou qu'il prévoit de les déployer prochainement. Ainsi, les équipes ne sont pas encore au fait des

nouvelles procédures associées. L’établissement est encouragé a poursuivre ce déploiement afin

d’assurer une intégration et harmonisation des pratiques liées aux POR a travers I'ensemble des services.

Par ailleurs, les pratiques de base en prévention et contréle des infections sont bien ancrées.

Principales pistes d'amélioration et domaines d'excellence

Domaines d’excellence

Equipes engagées et bienveillantes

Volonté de se conformer aux bonnes pratiques

Gestion de proximité

Offre adaptée aux personnes autochtones (par une meilleure collaboration et des services
adaptés)

Cheminement de la clientéle

Soins centrés sur les personnes

Principales opportunités d’amélioration
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Identifier des stratégies novatrices pour la stabilité des équipes

Poursuivre les travaux pour l'intégration des diverses POR

Assurer la mise a niveau des politiques et procédures organisationnelles
Poursuivre le déploiement des simulations des mesures d’urgence

Valoriser la culture d’amélioration continue de la qualité (satisfaction des usagers)
Promouvoir I'approche d’usagers partenaires

Répondre aux besoins populationnels de plus en plus croissants

Renforcer la communication entre les comités des usagers et I'établissement
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Soins centrés sur les personnes

Les usagers rencontrés ont exprimé leur satisfaction a I'égard des services regus, plusieurs mentionnant
un acces rapide aux interventions. Les résultats de sondages de satisfaction n’étaient toutefois pas
disponibles pour la majorité des services, car ceuxci n’avaient pas encore réalisé de telles évaluations. Le
GMFU du Nord de Lanaudiére a néanmoins mené un sondage, du 26 février au 6 avril 2026, auquel 963
usagers ont répondu. Parmi les 15 questions posées, celle portant sur le niveau de satisfaction global
quant a la qualité du suivi aprés le dernier rendezvous a obtenu une moyenne de 4,45 sur 5. L’équipe est
encouragée a élaborer un plan d’action pour donner suite aux constats du sondage. Par ailleurs, les
autres secteurs de la direction sont invités a recueillir la rétroaction des usagers et de leurs proches sur
les soins regus.

Les soins offerts sont centrés sur 'usager qui est considéré comme un partenaire actif dans son parcours.
Toutefois, I'établissement n’inclut pas encore les usagers dans ses comités opérationnels ou décisionnels.
Le GMFU Nord dispose d’'un Comité local d’'amélioration continue de la qualité (CLACQ) auquel
participent des usagers et des membres du personnel. La direction est encouragée a élargir cette
approche en intégrant des usagers aux comités opérationnels et décisionnels de I'établissement.

Les membres du Comité des usagers rencontrés ont souligné que les délais d’accés aux services sociaux
et psychosociaux peuvent étre importants. lls rapportent toutefois que, selon la rétroaction recueillie
aupres des usagers, la qualité des services dans tous les secteurs est élevée une fois ceuxci amorcés. lls
ont exprimé leur fierté quant a la mise en ceuvre des projets de proximité, réalisés avec la participation
active des usagers. Les membres ont également mentionné plusieurs besoins : obtenir un soutien
administratif, étre rattachés a un cadre supérieur, accroitre la visibilité du comité auprés du personnel et
des usagers afin de favoriser le recrutement, et améliorer la communication avec la direction. lls indiquent
étre souvent sollicités pour donner leur avis sans préavis suffisant et ne pas toujours recevoir de
rétroaction sur la suite donnée a leurs recommandations. Enfin, ils ont souligné ne pas étre impliqués
dans les comités opérationnels et décisionnels, alors qu’ils jugent cette participation essentielle.
L’établissement est encouragé a offrir un soutien au Comité des usagers afin de renforcer son role et son
influence.

Apercgu de I'amélioration de la qualité

Il existe un plan opérationnel incluant des projets d’amélioration de la qualité au niveau de la direction de
I'établissement, ainsi qu’'un comité de qualité auquel participent les gestionnaires. Des indicateurs
opérationnels sont suivis, mais les indicateurs propres aux projets d’amélioration restent a élaborer. Par
ailleurs, les employés et les usagers ne participent pas a ce comité. Trés peu de plans d’amélioration de
la qualité comportant des objectifs mesurables, avec des indicateurs de suivi, des cibles et des
échéanciers ont été retrouvés au niveau local. Afin de structurer et de pérenniser une culture
d’amélioration continue, il est recommandé que I'établissement mette en place des comités locaux de
qualité dans chacun des secteurs. La mise en place de comités locaux de qualité incluant des
représentants des employés et des usagers, combinée a I'élaboration de plans d’amélioration structurés,
contribuera a renforcer une culture d’amélioration continue au sein de 'ensemble des services.
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Décision d’agrément

Le statut d’agrément est:

Agrée

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

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

Installations évaluées dans le cadre de la visite d'agrément

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

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

Services d’accueil, d’analyse, d’orientation et de

Centre administratif Info-Santé/Info-Social es
référence - 3

Services d’intervention en cas de crise dans le

Centre administratif Info-Santé/Info-Social T
milieu - 4

Centre administratif Info-Santé/Info-Social Services psychosociaux en contexte de sécurite

civile - 8
Centre administratif Info-Santé/Info-Social - Info- Services Info-Santé, Info-Social et Guichet
santé d’accés a la premiére ligne - 2
Centre administratif Info-Santé/Info-Social - Info- Services Info-Santé, Info-Social et Guichet
social d’accés a la premiére ligne - 2

Services d’intervention en cas de crise dans le

Centre de réadaptation et dépendance de Joliette -
milieu - 4

Centre multiservices de santé et de services . : : .
sociaux de Saint-Jean-de-Matha - CLSC de Saint- _S7erV|ces de consultation sociale et psychologique

Jean-de-Matha

CISSS de Lanaudiére (siege social) Excellence des soins et services - 1
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Installation

Clinique d'infirmiéres praticiennes spécialisées -
Joliette

CLSC de Chertsey (303) - Site satellite - GMF St-
Donat (site principal)

CLSC de Joliette

CLSC de Joliette

CLSC de la Piniére

CLSC de Lavaltrie

CLSC de Saint-Donat (site principal) GMF St-
Donat

CLSC de Saint-Esprit

CLSC de Saint-Esprit

CLSC Lamater de Terrebonne

CLSC Meilleur de Repentigny

CLSC Meilleur de Repentigny

Groupe de médecine de famille universitaire du
Nord de Lanaudiéere

Groupe de médecine de famille universitaire du
Sud de Lanaudiére

PSL Terrebonne
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Chapitre

Soins et services en groupe de médecine de
famille (GMF) - 6

Soins et services en groupe de médecine de
famille (GMF) - 6

Soins et services de santé courants - 5

Services de consultation sociale et psychologique
-7

Services Info-Santé, Info-Social et Guichet
d’acces a la premiére ligne - 2

Soins et services de santé courants - 5

Soins et services de santé courants - 5

Soins et services de santé courants - 5

Services de consultation sociale et psychologique
-7

Services de consultation sociale et psychologique
-7

Soins et services de santé courants - 5

Services de consultation sociale et psychologique
-7

Soins et services en groupe de médecine de
famille (GMF) - 6

Soins et services en groupe de médecine de
famille (GMF) - 6

Soins et services de santé courants - 5
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Résultats selon les dimensions de la qualité

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

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

. . s Non
Dimension de la qualité Conforme Conforme S.0. Total
Accent sur la population (Travaillez 2 0 0 2

avec ma communauté pour prévoir
nos besoins et y répondre.)

Accessibilité (Offrez-moi des services
e 14 2 5 21
équitables, en temps opportun.)
Continuité (Coordonnez mes soins
. . 31 0 0 31

tout au long du continuum de soins.)
Efficience (Utilisez les ressources le

- . 4 0 0 4
plus adéquatement possible.)
Mil_iey de travail (Prer!ez soin de ceux 12 5 0 17
qui s'occupent de moi.)
Pert_inence (Faitt_as ce qq‘il faut pour 61 13 4 78
atteindre les meilleurs résultats.)
Sécurité (Assurez ma sécurité.) 106 43 11 160
Services centrés surll'usager o 86 21 7 114
(Collaborez avec moi et ma famille a
nos soins.)
Total 316 84 27 427
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Pratiques organisationnelles requises

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

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

Chapitre(s)

Excellence des soins et
services - 1

Excellence des soins et
services - 1

Excellence des soins et
services - 1

Excellence des soins et
services - 1

Services Info-Santé, Info-
Social et Guichet d’accés a la
premiére ligne - 2

Services Info-Santé, Info-
Social et Guichet d’acces a la
premiére ligne - 2

Nom de la POR/PSR

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

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

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

Evaluation des risques en matiére
de sécurité a domicile

Identification des usagers

L’information pertinente aux soins
et services dispensés a 'usager
est communiquée de fagon
efficace lors des transitions des
soins.
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Nombre de Pourcentage
test de de test de
conformité conformité
avec cote avec cote
conforme conforme
2/5 40.00%
5/5 100.00%
5/5 100.00%
0/5 0.00%
171 100.00%
4/5 80.00%
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Chapitre(s)

Services de consultation
sociale et psychologique - 7

Services de consultation
sociale et psychologique - 7

Services de consultation
sociale et psychologique - 7

Services d’accueil, d’analyse,
d’orientation et de référence - 3

Services d’accueil, d’analyse,
d’orientation et de référence - 3

Services d’intervention en cas
de crise dans le milieu - 4

Services d’intervention en cas
de crise dans le milieu - 4

Services psychosociaux en
contexte de sécurité civile - 8

Soins et services de santé
courants - 5

Soins et services de santé
courants - 5

Nom de la POR/PSR

Identification des usagers

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

Réduire les blessures liées aux
chutes grace a un programme de
prévention

Identification des usagers

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

Identification des usagers

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

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

Identification des usagers

L’information pertinente aux soins
et services dispensés a l'usager
est communiquée de fagon
efficace lors des transitions des
soins.
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Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

171

4/5

3/3

4/5

4/5

4/5

0/1

4/5

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

100.00%

80.00%

100.00%

100.00%

80.00%

100.00%

80.00%

80.00%

0.00%

80.00%
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Chapitre(s)

Soins et services de santé
courants - 5

Soins et services de santé
courants - 5

Soins et services de santé
courants - 5

Soins et services en groupe de
médecine de famille (GMF) - 6

Soins et services en groupe de
médecine de famille (GMF) - 6

Soins et services en groupe de
médecine de famille (GMF) - 6

Soins et services en groupe de
médecine de famille (GMF) - 6

Soins et services en groupe de
médecine de famille (GMF) - 6

Total

Nom de la POR/PSR

L’équipe participe au programme

visant a optimiser I'intégrité de la

peau de I'établissement fondé sur
des données probantes.

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

Réduire les blessures liées aux
chutes grace a un programme de
prévention

Identification des usagers

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

L’équipe participe au programme

visant a optimiser I'intégrité de la

peau de I'établissement fondé sur
des données probantes.

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

Réduire les blessures liées aux
chutes grace a un programme de
prévention
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Nombre de

test de

conformité
avec cote
conforme

4/6

0/5

6/7

475

4/6

2/5

717

71/100

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

66.67%

0.00%

85.71%

100.00%

80.00%

66.67%

40.00%

100.00%

71.00%
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Résultats de I'évaluation divisés par chapitre

Excellence des soins et services -1

Evaluation du chapitre : 63,2 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 36,8 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Plusieurs directions travaillent en transversalité dans I'objectif de créer une premiére ligne forte,
comprenant pour ce chapitre la Direction des soins infirmiers (DSI), la Direction des services généraux,
de la premiére ligne et des partenariats (DSGPLP), la Direction de I'enseignement et de la recherche
(DEUR) et la Direction des programmes santé mentale et dépendance (DSM-D).

Le CISSS Lanaudiere a mis en place, en novembre 2022, la Direction des services généraux, de la
premiére ligne et des partenariats (DSGPLP). Cette direction regroupe les services Info-Santé, le GAP,
les soins et services de santé courants et les soins et services offerts par les professionnels en GMF. Les
GMF-U sont sous la DEUR. Le service Info-Social, le service AAOR, le service d’intervention en cas de
crises dans le milieu, les services de consultation sociale et psychosociale, ainsi que les services
psychosociaux en contexte de sécurité civile sont sous la DSM-D. La clinique IPSPL se retrouve sous la
DSI.

La DSI, la DSGPLP, la DEUR et la DSM-D disposent d’équipes interfonctionnelles qui collaborent afin
d’offrir a la population des soins et services concertés, en misant sur un accés adapté, intégré et de
qualité. Ces directions offrent ainsi des services de proximité intégrés et coordonnés, développés en
collaboration avec différents partenaires publics, privés et communautaires, incluant les communautés
autochtones et les municipalités et la Santé publique.

Pour répondre aux besoins de la population et éviter le recours a 'urgence, des services de proximité ont
été mis en place. Ces services sont offerts a travers de multiples installations situées sur un vaste
territoire comprenant a la fois des secteurs urbains et ruraux. La clientéle plus &dgée étant davantage
concentrée dans les secteurs ruraux, il est essentiel d’y offrir des services de proximité adaptés. Cette
approche est rendue possible grace a la présence de services de premiére ligne dans les points de
service, tels que les CLSC, ouverts sept jours sur sept, ainsi que par I'offre de soins dans les cliniques
satellites et le point de service du GMFU Nord dans la communauté Manawan, ou un médecin de garde
est disponible.

Les directions méritent d’étre félicitées pour leurs nombreuses réalisations, notamment la mise en place
de la Clinique IPSPL (DSI). Le travail accompli par les GMF est également a souligner, puisque tous les
usagers en attente d’'un médecin de famille ont désormais été jumelés a I'un d’eux (DEUR). L’'entente
tripartite entre le CISSS de Lanaudiére, le Centre d’amitié autochtone de Lanaudiére et la Sareté du
Québec a mené & la création de I'Equipe mixte d’'intervention — policiers et intervenants communautaires
(EMIPIC). Cette entente encadre et définit le fonctionnement de 'EMIPIC, qui intervient en collaboration
étroite avec la communauté autochtone (DSM-D).

L’accés aux services s’est amélioré; toutefois, des délais d’attente persistent pour les services sociaux et
psychosociaux. Les usagers en attente sont contactés afin de vérifier leur état et de s’assurer qu’un filet
de sécurité approprié est en place au besoin.

Dans le cadre de la gestion des ressources humaines, matérielles, financiéres et informationnelles visant
a soutenir les équipes, le leadership en place favorise une gestion de proximité comme levier de
mobilisation, ce qui est d’ailleurs perceptible sur le terrain.
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Les services sont offerts par des intervenants, en fonction des besoins des usagers. Les équipes sont
relativement stables et la majorité des postes d’intervenants sont pourvus, ce qui mérite d’étre souligné
dans le contexte actuel de pénurie de maind’ceuvre. Les intervenants bénéficient du soutien de
spécialistes en activités cliniques ainsi que des assistantes infirmiereschefs; un appui qui est grandement
apprécié. A noter que seuls les GMF fonctionnent selon un modéle de cogestion (médecin gestionnaire).

La direction dispose d'un plan d’action 20242027 comprenant des objectifs opérationnels (par exemple :
budget, ressources humaines, accés aux soins) ainsi que des objectifs de qualité. Les objectifs
opérationnels sont suivis a I'aide d’indicateurs accessibles via Power Bl et partagés au sein de la direction
a travers le Tableau de gestion virtuel (TGV). Les indicateurs associés aux objectifs de qualité restent
toutefois a définir; la direction est encouragée a effectuer ce travail afin d’assurer un suivi rigoureux et
cohérent de 'amélioration continue.

L’évaluation du rendement n’est pas réalisée de maniére systématique dans I'ensemble des secteurs des
directions visitées. La direction est invitée a s’assurer que les évaluations de rendement soient
complétées de fagon systématique dans tous les secteurs, afin de soutenir un suivi de la performance du
personnel et du développement professionnel. Les équipes rencontrées rapportent que la formation et le
développement professionnel sont fortement encouragés. Toutefois, lors des discussions avec le
personnel, ils ont indiqué ne pas avoir regu de formation en éthique. Lorsqu’ils ont des questions, ils se
réferent principalement a leur gestionnaire. L’établissement est encouragé a intégrer une formation en
éthique.

Les deux sites GMFU (Nord et Sud), pour leur part, bénéficient d’'une mission académique et
d’enseignement, ce qui permet aux équipes de demeurer a jour quant aux données probantes les plus
récentes. De plus, la participation aux communautés de pratique et aux cours professionnels contribue
également a maintenir un haut niveau d’actualisation des connaissances. Les professionnels se tiennent
aussi informés en participant a des congrés ou a des colloques, en consultant régulierement les lignes
directrices cliniques mises a jour, a la formation continue et en ayant accés a des ressources scientifiques
spécialisées ou a des webinaires.

Concernant la reconnaissance, plusieurs équipes rencontrées ont souligné le fait de ne pas recevoir de
reconnaissance pour leur travail. L’établissement est encouragé a mettre en place des pratiques de
reconnaissance formelles et réguliéres, afin de valoriser les contributions du personnel et de favoriser un
climat de travail positif et mobilisateur.

Bien que les professionnels s’assurent de consigner I'information a jour au dossier de I'usager, la tenue
de dossiers demeure actuellement hybride au sein de la direction, utilisant a la fois formats papier et
numérique. Les notes d’évolution consignées dans les dossiers papier ne sont pas uniformisées. Afin
d’améliorer la cohérence et la qualité de la documentation, les gestionnaires sont invités a standardiser la
consignation des notes de progres. Cette démarche contribuera a assurer la qualité de I'information,
notamment lors des points de transition, tels que les changements d’intervenant. L’établissement est
également encouragé a poursuivre la transition vers une documentation entierement électronique. Par
ailleurs, les audits de dossiers ne sont pas réalisés de maniére uniforme a travers la direction, certains
secteurs en effectuent, tandis que d’autres ne le font pas. Les gestionnaires sont encouragés a compléter
régulierement des audits de dossiers afin de s’assurer que les meilleures pratiques sont respectées et
que la qualité de la documentation est maintenue.

Dans le contexte du soutien a une culture de la mesure et de 'amélioration continue de la qualité, sauf
pour les GMF-U, il n’existe pas de comité local de qualité au sein des services,mais seulement au niveau
de la direction. L’établissement est invité a créer des comités de qualité par service, incluant la
participation du personnel et des usagers, afin de renforcer une culture d’amélioration continue a travers
I'ensemble de la direction. Le personnel rencontré a indiqué qu’il existe une «culture sans blame» et qu’il
n’a aucune crainte de représailles lorsqu’un incident ou un accident survient et qu’un rapport doit étre
rédigé. lls ont également rapporté que la divulgation est effectuée et qu’un suivi est assuré auprés des
intervenants concernés.
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L’évaluation du niveau d’engagement des usagers et des personnes proches aidantes n’est pas réalisée
dans la majorité des services rencontrés. L’établissement est invité a définir un processus structuré de
rétroaction auprés des usagers et des personnes proches aidantes, et a assurer la diffusion des résultats
aux différentes équipes ainsi qu’aux parties prenantes concernées. Cette démarche permettra de
renforcer la participation des usagers, de soutenir 'amélioration continue des services et d’'améliorer la
qualité de I'expérience offerte.

Par ailleurs, plusieurs politiques et procédures organisationnelles datent de plus de cing ans.
L’établissement est encouragé a procéder a leur révision afin d’assurer qu’elles demeurent a jour et
alignées sur les meilleures pratiques.

Afin d’assurer la préparation du personnel en cas de situation d’urgence et de sinistres, il est
recommandé que I'établissement mette en place un programme structuré de simulations. Les équipes
rencontrées ont indiqué que de tels exercices n’avaient pas encore été réalisés. Ces simulations
devraient étre effectuées de maniére réguliere et documentée dans 'ensemble des secteurs, afin de
garantir une réponse coordonnée et efficace.

Les pratiques organisationnelles requises (POR) applicables sont I'optimisation du cheminement des
usagers, la prévention du suicide, I'évaluation des risques en matiére de sécurité pour les usagers
recevant des soins et services a domicile, ainsi que 'amélioration des pratiques d’hygiéne des mains.

Il convient de féliciter I'établissement pour la conformité a la POR portant sur I'optimisation du
cheminement des usagers.

Les PORs non conformes sont les suivantes :

* Prévention du suicide. Pour la prévention du suicide, bien que des interventions soient
réalisées dans plusieurs secteurs, I'établissement est invité a finaliser le déploiement de la
politique et des outils associés afin d’harmoniser la pratique.

+ Evaluation des risques en matiére de sécurité pour les usagers recevant des soins et services
a domicile. Cette POR est en cours de déploiement. L’établissement est encouragé a
poursuivre son implantation et a assurer une communication claire et uniforme auprés des
équipes concernées pour en favoriser I'appropriation et I'utilisation systématique.

* Amélioration des pratiques d’hygiéne des mains. Aucun plan d’amélioration de la qualité —
essentiel pour encadrer la mise en ceuvre, la gestion et I'évaluation des activités — n’a été
présenté.

* Hygiéne des mains. Bien que des audits d’hygiéne des mains soient réalisés, les résultats ne
sont pas toujours suivis a I'aide d’indicateurs dans I'ensemble des services, ce qui limite la
capacité a mesurer les progrés. Les équipes sont encouragées a assurer un suivi régulier a
I'aide d’indicateurs liés a des cibles et d’ajuster le plan afin d’intégrer les legcons apprises et de
soutenir 'amélioration continue.

En conclusion, il est important de reconnaitre les efforts déployés pour répondre aux besoins des usagers
et offrir des services de qualité. Les équipes sont encouragées a poursuivre leur démarche d’amélioration
continue en mettant en ceuvre les mesures suggérées.
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Tableau 4 : Critéres non conformes en matiére de Excellence des soins et
services - 1

Numéro du Description du critére Type de critére
critére
1.1.14 Les gestionnaires du programme-services s’assurent de I'utilisation  Priorité élevée

de données probantes pour guider le choix des lignes directrices
pour la prestation des soins et services.

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

1.1.17 Les gestionnaires du programme-services mettent en place un Priorité normale
processus de revue des lignes directrices et des protocoles éclairés
par les données probantes.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

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

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

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

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

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

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

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

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

1.1.20.3 L’information obtenue de I'évaluation des risques en
matiére de sécurité a domicile est utilisée dans le
cadre de la planification et de la prestation des soins
et services aux usagers. Elle est communiquée aux
partenaires qui participent a la prestation de soins et
services a domicile.

1.1.20.4 L’évaluation des risques en matiere de sécurité a
domicile est réguliérement mise a jour et elle est
utilisée pour améliorer les soins et services offerts a
l'usager.

1.1.20.5 Les usagers, les personnes proches aidantes et les
familles recoivent de I'information concernant les
enjeux de sécurité a domicile identifiés lors de
I'évaluation des risques et des interventions qui sont
réalisées afin de réduire voire éliminer les risques a la
sécurité.
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Numéro du
critére

1.1.21

1.1.23

1.1.24

1.2.6

1.2.7

1.2.8

1.2.9

Description du critére

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

Les gestionnaires du programme-services s’assurent que les
membres de I'équipe respectent la procédure organisationnelle
concernant I'acces facilité et sécuritaire au dossier santé de
l'usager, par l'usager lui-méme.

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

Les gestionnaires du programme-services évaluent réguliérement
le rendement de chaque membre de la main-d’ceuvre de fagon
objective, interactive et constructive.

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

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

Les gestionnaires du programme-services s’assurent que la main-
d’ceuvre respecte le code de conduite de I'établissement.
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Type de critére

Priorité élevée

Priorité normale

Priorité normale

Priorité normale

Priorité normale

Priorité normale

Priorité élevée
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Numéro du
critére

1.2.10

1.2.18

1.34

135

1.3.6

1.3.7

1.3.8

Description du critére

Les gestionnaires du programme-services s’assurent que des
mesures correctives sont prises lors d’'un comportement inadéquat
d’'un membre de la main-d’ceuvre.

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

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

Les gestionnaires du programme-services se dotent d’un plan pour
évaluer la mise en ceuvre, le fonctionnement et 'atteinte des
résultats attendus.

Les gestionnaires du programme-services assurent la disponibilité
des ressources garantissant la mise en ceuvre d’activités
d’évaluation des résultats attendus.

Les gestionnaires du programme-services communiquent les
résultats des évaluations réalisées aux partenaires.

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

Priorité élevée

Priorité élevée

Priorité normale

Priorité normale

Priorité normale

Priorité normale
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

1.3.9 Les gestionnaires du programme-services élaborent un plan Priorité élevée
d’amélioration continue de la qualité qui comprend des projets
d’amélioration dotés d’objectifs mesurables et d’échéanciers précis.

1.3.10 Les gestionnaires du programme-services analysent régulierement  Priorité normale
les données afin d’évaluer I'efficacité des projets d’amélioration
continue de la qualité, et ce, en collaboration avec les partenaires
et les directions de I'établissement concernées.

1.3.11 Les gestionnaires du programme-services s’assurent que Priorité normale
l'information sur les projets d’amélioration continue de la qualité, les
résultats et les apprentissages qui en découlent sont communiqués
aux membres de I'équipe, ainsi qu’aux partenaires concernées.

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

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

1.3.12.4 Les gestionnaires de I'établissement assurent la vigie
des activités d’amélioration de I'hygiéne des mains
dans le temps en fonction des indicateurs identifiés.

1.3.12.5 Les gestionnaires de I'établissement veillent & ce que
le programme de prévention et de contrdle des
infections soit éclairé par les lecons apprises des
activités d’amélioration de I'hygiéne des mains.
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Services Info-Santé, Info-Social et Guichet d’accées a la premiére ligne -2

Evaluation du chapitre : 81,1 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 18,9 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Dans le cadre de cette séquence, le Guichet d’acces a la premiéere ligne (GAP) ainsi que les services Info-
santé et Info-social ont été visités. Les équipes dans ces secteurs ont le mandat d’offrir une réponse aux
besoins médicaux et psychosociaux de la population. Le GAP a pour mandat d’offrir aux usagers sans
médecin de famille un accés aux services de premiere ligne en fonction de leurs besoins. Info-santé et
Info-social offrent a la population un accés téléphonique a une consultation en matiére de santé ou de
services sociaux, et ce, 24 heures par jour, 7 jours par semaine. Les équipes sont composées
d’infirmiéres, d’agents de relations humaines (ARH), de techniciens en travail social, de travailleurs
sociaux et de spécialistes en activités cliniques. Les équipes sont soutenues par des gestionnaires
engagés travaillant en proximité avec eux.

L’interdisciplinarité au sein des équipes est soulignée ainsi que leur bienveillance a I'égard de la clientéle.
Les services sont regroupés sous un numéro unique (811), ce qui favorise l'intégration et le partage des
expertises en santé et en services sociaux. Cette complémentarité permet d’assurer une réponse globale
et adaptée aux besoins de consultation de la population, qu’elle soit inscrite ou non auprés d’'un médecin
de famille. Compte tenu du mandat provincial d’Info-Santé, les délais d’accés aux services peuvent varier
en fonction du volume d’appels provenant de I'ensemble des régions administratives. L'utilisation d’outils
cliniques standardisés, intégrés a la trajectoire de soins et de services, contribue a I'harmonisation des
pratiques et des orientations cliniques. Le personnel bénéficie d’un soutien clinique continu, tant durant
les heures favorables que durant les heures défavorables, ce qui favorise la qualité et la sécurité des
interventions. L’implantation du projet pilote NAVIG au GAP s’inscrit dans une démarche d’innovation,
intégrant l'intelligence artificielle au processus de triage afin d’orienter les usagers selon I'évaluation de
leurs besoins.

Le personnel est soutenu par des activités de formation continue et par des rencontres clinico-
administratives avec le gestionnaire. La configuration de I'environnement nécessite une vigie constante
dans un souci de préserver la confidentialité. De fagon générale, les usagers rencontrés expriment un
niveau de satisfaction élevé a I'’égard des services recus. Certains soulignent néanmoins que les plages
de rendez-vous médicaux disponibles ne sont pas toujours offertes a proximité de leur domicile. La
satisfaction des usagers est mesurée a la fin de chaque intervention par le personnel. Toutefois, la
rétroaction des usagers sur leur expérience de soins n’est pas systématisée dans la trajectoire de soins et
de service.

Dans les secteurs du GAP et d’'Info-Santé, des mécanismes de suivi de la performance, tels que le
Whiteboard et le tableau de gestion virtuel (TGV), sont utilisés et animés par les gestionnaires auprés des
équipes. Ces outils permettent le suivi des indicateurs, la reconnaissance des bons coups et
l'identification des opportunités d’amélioration. Bien que les gestionnaires soient guidés par des
indicateurs, ceux-ci ne sont pas formalisés dans un plan d’amélioration continue documenté et partagé
avec I'ensemble du personnel de ces secteurs.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'équipe est félicitée pour la conformité a la
pratique de la double identification. Elle est invitée a porter une attention particuliére a la transmission des
informations aux points de transition.
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En terminant, il convient de souligner 'engagement des équipes et des gestionnaires afin d’offrir des soins
et des services de qualité. Une attention particuliére est portée a I'accessibilité pour la population du
CISSS de Lanaudiére, notamment par le suivi rigoureux des indicateurs de performance visant a assurer
un acceés rapide aux services. Au regard des trajectoires de soins et de services, diverses initiatives
innovantes ont été déployées afin de contribuer a la réduction de la pression exercée sur les services
d'urgence. Dans le secteur du GAP, la régulation ambulanciere constitue une mesure structurante
permettant d’offrir aux usagers une alternative appropriée a I'urgence, mieux alignée sur leurs besoins
cliniques. De plus, la mise en place d’une ligne réservée aux usagers ayant subi une intervention
chirurgicale a l'intérieur de cinq derniers jours favorise un accés rapide a une consultation téléphonique
prioritaire par I'entremise d’InfoSanté. Par ailleurs, dans le cadre de mandats spécifiques, InfoSocial
bénéficie d’'une collaboration avec un policier communautaire, permettant d’assurer une réponse
concertée et rapide aux besoins des usagers en situation de vulnérabilité.

Afin d’uniformiser les pratiques de gestion, les gestionnaires d’Info-social sont encouragés a déployer le
TGV ou le Whiteboard dans ces secteurs. Par ailleurs, la gestion documentaire du dossier clinique
représente un défi, le personnel doit naviguer dans plusieurs logiciels afin d’obtenir 'information requise,
ce qui améne une lourdeur administrative. L’établissement est encouragé a avoir une réflexion visant a
optimiser la gestion documentaire dans ce secteur.

En ce qui concerne le numéro unique 811, des enjeux ont été observés tant par la clientéle que par le
personnel. Les démarches administratives (Services Québec) ainsi que le changement dans le descriptif
automatisé des options de ce service améne des enjeux de compréehension de la part de 'usager. Par
conséquent, ces enjeux peuvent induire une attente supplémentaire pour la clientéle qui le sollicite. Il est
recommandé que I'établissement informe Santé Québec des impacts de ces enjeux sur la population et
sur I'accés aux services.

Tableau 5 : Critéeres non conformes en matiére de Services Info-Santé, Info-Social
et Guichet d’acceés a la premiére ligne - 2

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

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

2.1.13 L’équipe communique a l'usager les possibilités de participation Priorité normale
aux projets de recherche en cours et aux projets d’amélioration de
la qualité.

2.1.16 L’équipe se prépare aux situations d’urgences et aux sinistres en Priorité élevée

participant a des exercices de simulation.

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC® Page 25 de 45

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



Numéro du Description du critére

critére
2117 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
gestion des comportements perturbateurs et agressifs.
2.1.26 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir
la rétroaction de I'usager sur son expeérience des soins et services.
2.1.28 L’information pertinente aux soins et services dispensés a l'usager
est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.
2.1.28.5 VL'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la
rétroaction regue. Les mécanismes d’évaluation
peuvent comprendre les actions suivantes :
 utiliser un outil de vérification (observation
directe ou examen des dossiers santé des
usagers) pour évaluer 'observance des
processus normalisés et la qualité du
transfert de I'information;

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

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

2.1.32 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant la
consignation des renseignements standardisés pour chaque appel

recu.
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Services d’accueil, d’analyse, d’orientation et de référence - 3

Evaluation du chapitre : 82,4 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 17,6 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Dans le cadre de cette séquence, le service d’accueil, analyse, orientation et référence (AAOR) a été
visité. Ce service constitue la porte d’entrée principale pour la population du CISSS de Lanaudiéere en ce
qui a trait aux demandes de nature sociale ou psychologique. L’AAOR du CISSS de Lanaudiére est
accessible via le numéro unique 811 en tout temps. Il est doté d’'un service d’AAOR de proximité situé
dans les urgences des deux hépitaux du CISSS de Lanaudiére, ainsi que dans quatre centres locaux de
services communautaires (CLSC Lamater, CLSC de Joliette, CLSC de Saint-Gabriel et CLSC de Saint-
Michel-des-Saints). L’équipe est composée d’agents de relations humaines (ARH), de techniciens en
travail social, de travailleurs sociaux et d’une spécialiste en activités cliniques (SAC).

L’équipe travaille en interdisciplinarité et s’assure d’offrir des services sécuritaires et alignés sur les
bonnes pratiques pour la clientéle. Ce service offre une modalité d’intervention en présentiel durant les
heures favorables dans les points de services de 'AAOR de proximité. Les usagers peuvent se présenter
avec ou sans rendez-vous pour y recevoir des services.

Le personnel bénéficie de formations et de rencontres d’équipe avec la spécialiste en activités cliniques.
La configuration de I'environnement partagé avec le service Info-social nécessite une surveillance
constante dans un souci de préserver la confidentialité. Les usagers rencontrés expriment un niveau de
satisfaction élevé a I'égard des services regus. L’apport de 'usager est contributif tout au long de la
prestation de services qui s’effectue en collaboration avec lui. Cependant sa rétroaction n’est pas
systématisée. Une surveillance est assurée par le personnel et la SAC afin de respecter les délais de
prise en charge selon les balises du service et des priorisations. Un comité de travail intensif a été mis sur
pied afin d’escalader les enjeux du service avec la collaboration du personnel. Ce comité a mené a
I'élaboration et au déploiement d’'un plan d’action.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'équipe est félicitée pour la conformité a la
pratique de la double identification. Elle est invitée a porter une attention particuliére a la transmission des
informations aux points de transition.

En terminant, il est important de souligner 'engagement de I'équipe et du gestionnaire afin d’offrir des
soins et des services de qualité. Une attention particuliére est accordée a la trajectoire simplifiée pour la
clientéle en disposant d’'un numéro unique, disponible en tout temps. Les plages horaires en présentiel
sont disponibles dans certains CLSC dans les heures favorables. L’établissement est invité a amorcer une
réflexion favorisant un élargissement de la couverture en présentiel en soirée ainsi que dans les périodes
d’absences ponctuelles ou de vacances afin d’éviter les bris de services. La spécialiste des activités
cliniques de ce secteur offre un soutien de proximité au personnel, malgré une présence de ce service sur
plusieurs sites.

Par ailleurs, certains processus entrainent une lourdeur administrative pour le personnel clinique. En ce
qui concerne la gestion documentaire du dossier clinique, le personnel doit naviguer entre plusieurs
logiciels afin d’obtenir I'information requise. L’établissement est encouragé a mener une réflexion visant a
optimiser la gestion documentaire dans ce service. La diversité des procédures de référencement
contribue a alourdir les taches non cliniques du personnel. Les gestionnaires sont invités a développer
des mécanismes de collaboration plus fluides avec les partenaires afin d’améliorer ces processus.
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Tableau 6 : Critéeres non conformes en matiére de Services d’accueil, d’analyse,
d’orientation et de référence - 3

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

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

3.1.13 L’équipe communique a l'usager les possibilités de participation Priorité normale
aux projets de recherche en cours et aux projets d’amélioration de
la qualité.

3.1.16 L’équipe se prépare aux situations d’urgences et aux sinistres en Priorité élevée

participant a des exercices de simulation.

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

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

critére

3.1.29 L’information pertinente

aux soins et services dispensés a l'usager

est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

3.1.29.5 L’efficacité

de la communication est évaluée et des

améliorations sont apportées en fonction de la

rétroaction

regue. Les mécanismes d’évaluation

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

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

évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.
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Services d’intervention en cas de crise dans le milieu - 4

Evaluation du chapitre : 87,9 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 12,1 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Le service d’intervention de crise dans le milieu est composé de I'équipe mobile de crise et de quatre
équipes mixtes, dont I'équipe mixte d’intervention policierintervenant communautaire (EMIPIC).

L’EMIPIC du CISSS, en collaboration avec le service de police de Joliette, assure des interventions de
crise psychosociale auprés de la population de la communauté. Le service intervient directement sur les
lieux ou survient la crise et peut également étre mobilisé a la suite d’'une référence provenant d’'un
partenaire disposant d’'une entente formelle avec le CISSS. Les interventions sont déployées sur
I'ensemble du territoire du CISSS, avec un volume annuel excédant 3000 interventions, témoignant d’une
utilisation soutenue du service et de son réle central dans la réponse aux situations de crise. Le site de
Joliette compte deux agents de relations humaines intégrés au poste de police. Ceuxci travaillent en
étroite collaboration avec les policiers, tant sur le terrain que dans le cadre d’interventions conjointes,
offrant un soutien clinique spécialisé lors de situations de crise psychosociale. L’équipe EMIPIC démontre
un haut niveau d’expertise en intervention de crise, appuyé par une connaissance approfondie des
trajectoires de services et des mécanismes de référencement. Elle dispose d’'un accés structuré aux
services internes du CISSS ainsi qu’aux ressources communautaires, favorisant la continuité des soins et
des services adaptés aux besoins des usagers. Le maintien et le développement des compétences
professionnelles sont assurés par la participation a des formations continues et par des échanges
structurés entre pairs.

L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique adaptés aux différents contextes d’intervention,
incluant un tableau de suivi des enjeux et des indicateurs cliniques, partagé entre les membres de
I'équipe. Ces mécanismes soutiennent ’harmonisation des pratiques, la prise de décision éclairée et la
qualité des interventions.

Les équipes interviennent dans I'ensemble des milieux de vie de la communauté et offrent un soutien aux
policiers lorsque le contexte est jugé sécuritaire. L'expertise clinique et organisationnelle de I'équipe
contribue a orienter 'usager vers la trajectoire de services la plus appropriée a sa situation, dans une
perspective de sécurité, de pertinence et d’efficacité clinique.

En lien avec les pratiques organisationnelles requises, I'équipe démontre sa conformité a la POR en lien
avec la double identification de 'usager. Pour ce qui est de celle sur la transmission de 'information aux
points de transition, I'établissement n’avait pas encore déployé I'outil d’audit afin que I'équipe puisse
procéder a I'évaluation de la qualité de la transmission des informations. Ces pratiques contribuent a la
sécurité des usagers et a la continuité des interventions entre les différents intervenants et partenaires
impliqués.

Les efforts soutenus déployés au cours des derniéres années, en particulier I'intégration des équipes
mixtes d’intervention (EMI) au sein des postes de police, constituent une avancée significative sur le plan
organisationnel et partenarial. Cette intégration représente une valeur ajoutée importante dans la
collaboration intersectorielle entre le CISSS et les services policiers, en favorisant une réponse
coordonnée, rapide et adaptée aux situations de crise. Dans une perspective d’amélioration continue,
I'équipe est invitée a poursuivre la démonstration de sa valeur ajoutée auprés des partenaires internes,
notamment par des actions visant a réduire les retours répétés des usagers dans le circuit de crise,
contribuant ainsi a une trajectoire de services plus stable et durable.
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Tableau 7 : Critéres non conformes en matiére de Services d’intervention en cas

de crise dans le milieu - 4

Numéro du Description du critére

critére

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

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

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

4.1.31 L’information pertinente aux soins et services dispensés a 'usager

est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

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

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

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

» évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.
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Soins et services de santé courants -5

Evaluation du chapitre : 76,9 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 23,1 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Dans le cadre de cette visite, les équipes des CLSC de Joliette, de Lavaltrie, de Saint-Donat et de Saint-
Esprit, ainsi que le point de service local (PSL) de Terrebonne du CISSS de Lanaudiere, ont été
rencontrées. Ces équipes offrent des services de santé de premiéere ligne a une clientéle de 0 a 100 ans,
incluant les différentes communautés du territoire, notamment la communauté autochtone. Les services
sont dispensés en milieux urbains et ruraux, incluant des partenariats avec des cliniques satellites afin
d’améliorer I'accés aux soins pour les populations plus vulnérables. Les équipes sont composées
principalement d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires, d’aides de services, de personnel administratif, et
sont soutenues par des assistantes du supérieur immédiat et des gestionnaires engagés.

Les équipes rencontrées travaillent en synergie et en complémentarité, dans une approche bienveillante
et centrée sur les besoins de la population. L'offre de services est accessible, flexible et diversifiée, avec
des horaires étendus sur sept jours, et constitue une alternative efficace a I'urgence pour des soins
mineurs. Un corridor de services avec une clinique d’infirmiéres praticiennes spécialisées permet I'acces
aux ordonnances collectives et I'optimisation du champ de pratique infirmier; une clinique destinée aux
réfugiés est également offerte. Les usagers rencontrés se sont dits trés satisfaits des services,
notamment en raison de la rapidité d’acces et de I'absence de liste d’attente. Une culture d’amélioration
continue est bien présente, soutenue par des formations, des rencontres d’équipe et I'utilisation d’outils
de gestion visuelle. Les environnements sont généralement adéquats, bien que certains espaces soient
restreints; les soins observés sont centrés sur I'usager, avec un respect constant du consentement.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, les équipes sont félicitées pour 'ensemble des
efforts déployés en vue d’atteindre la conformité. Elles sont toutefois invitées a poursuivre leurs actions
concernant l'identification des usagers, la prévention des blessures liées aux chutes, I'optimisation de
l'intégrité de la peau, la transmission de l'information aux points de transition ainsi que le maintien a jour
de la liste des médicaments lors de ces transitions.

En terminant, il faut souligner les nombreuses initiatives et projets mis en place afin de soutenir le CISSS,
de répondre aux besoins croissants de la population et de faciliter I'accés a des services de premiéere
ligne dans des délais raisonnables sur 'ensemble du territoire, tout en contribuant a réduire les visites
évitables a l'urgence. Les visiteurs sont certains que les équipes seront en mesure d’évaluer
concrétement les retombées de leur travail, notamment par la poursuite de I'élaboration et du
déploiement d’un plan d’amélioration de la qualité mobilisant 'ensemble des parties prenantes et
permettant de suivre objectivement les progrés réalisés.
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Tableau 8 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services de santé
courants -5

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

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

5.1.13 L’équipe communique a l'usager les possibilités de participation Priorité normale
aux projets de recherche en cours et aux projets d’amélioration de
la qualité.

5.1.16 L’équipe se prépare aux situations d’urgences et aux sinistres en Priorité élevée

participant a des exercices de simulation.

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

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

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

5.1.43.1  Au moins deux identificateurs uniques a la personne
sont utilisés pour confirmer que l'usager recgoit
l'intervention ou le service qui lui est destiné, en
partenariat avec les usagers et les personnes proches
aidantes.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

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

5.1.44.1 L’équipe suit les procédures organisationnelles pour
offrir un environnement physique sécuritaire afin de
prévenir les chutes et réduire les blessures qui en
découlent.

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

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

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

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

5.1.47.4 L'information partagée lors des transitions des soins
est consignée.
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Numéro du Description du critére

critére

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

5.1.48.1

5.1.48.2

5.1.48.3

5.1.48.4

5.1.48.5

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
obtenir le meilleur schéma thérapeutique possible lors
des points de transitions de soins.

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

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer les incidents qui causent ou auraient pu
causer préjudice a un usager liés a la tenue d’une liste
précise des médicaments lors des points de
transitions de soins comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

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

L’équipe participe a des activités visant a améliorer la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin
de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins, dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.
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Soins et services en groupe de médecine de famille (GMF) - 6

Evaluation du chapitre : 82,2 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 17,8 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Dans le cadre de cette visite, les équipes des groupes de médecine familiale universitaires du Nord et du
Sud de Lanaudiére, du groupe de médecine familiale de SaintDonat et de la Clinique d’infirmiéres
praticiennes spécialisées de Joliette ont été rencontrées. Ces équipes offrent des services médicaux de
premiére ligne a une clientéle de 0 a 100 ans, incluant les différentes communautés du territoire,
notamment la communauté autochtone. Les services sont dispensés en milieux urbains et ruraux, avec
des partenariats visant a améliorer I'accés aux soins pour les populations plus vulnérables. Les équipes
sont multidisciplinaires et regroupent des médecins de famille, stagiaires, infirmiéres, pharmaciennes,
intervenants psychosociaux, personnel de soutien et administratif, appuyés par des ressources cliniques,
de recherche et de qualité, ainsi que par des gestionnaires engagés.

Les équipes rencontrées exercent leur pratique en interdisciplinarité, dans une approche bienveillante et
centrée sur les besoins de la population. L’offre de services est accessible, flexible et diversifiée, avec
des horaires étendus sur sept jours, et constitue une alternative efficace a la consultation a I'urgence.
L'utilisation de la plateforme NAVIG.Al permet d’orienter les usagers vers le professionnel le plus
approprié lors des demandes de consultation, et plusieurs partenariats, dont celui avec un centre d’amitié
autochtone, favorisent I'accés a des soins de proximité. Les usagers rencontrés se sont dits treés satisfaits
des services, soulignant la rapidité d’acces et 'absence de liste d’attente. Une culture d’amélioration
continue est bien présente, soutenue par des formations, des rencontres d’équipe et des outils de gestion
visuelle. Les environnements sont généralement adéquats, propres et modernes, bien que des enjeux de
locaux et de plomberie aient été signalés au groupe de médecine familiale universitaire du Sud de
Lanaudiére. Les soins observés sont centrés sur I'usager, avec un respect constant du consentement; la
participation des usagers et du personnel aux initiatives locales d’amélioration de la qualité varie selon les
services.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, les équipes sont félicitées pour la conformité
démontrée en matiére d’identification des usagers et de prévention des blessures liées aux chutes. Elles
sont toutefois invitées a poursuivre leurs efforts afin d’atteindre la conformité pour I'optimisation de
l'intégrité de la peau, la transmission de I'information aux points de transition et le maintien a jour de la
liste des médicaments lors de ces transitions.

En terminant, il faut souligner les nombreuses initiatives déployées afin de soutenir I'organisation, de
répondre aux besoins croissants de la population et de faciliter 'accés a des services de premiére ligne
dans des délais raisonnables a I'’échelle du territoire, tout en contribuant a réduire les visites évitables a
'urgence. Les visiteurs sont certains que les équipes pourront mesurer concrétement les retombées de
leur travail, notamment par la poursuite du déploiement de plans d’amélioration de la qualité mobilisant
I'ensemble des parties prenantes et permettant un suivi objectif des progres réalisés.
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Tableau 9 : Critéeres non conformes en matiére de Soins et services en groupe de
médecine de famille (GMF) - 6

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

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

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

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

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

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

6.1.37 L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour repérer  Priorité élevée
de maniére proactive 'usager pour lequel les soins palliatifs et de
fin de vie seraient appropriés.

6.1.43 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a offrir du Priorité élevée
soutien aux personnes proches aidantes, avant et aprés le décés
d’un usager.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

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

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

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

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

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

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

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

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

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC® Page 38 de 45

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



Numéro du Description du critére
critére

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

6.1.49.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
obtenir le meilleur schéma thérapeutique possible lors
des points de transitions de soins.

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

6.1.49.3 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer les incidents qui causent ou auraient pu
causer préjudice a un usager liés a la tenue d’une liste
précise des médicaments lors des points de
transitions de soins comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.
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Services de consultation sociale et psychologique -7

Evaluation du chapitre : 89,6 % des critéres sont conformes

Sur I'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 10,4 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

Les équipes du service de consultation sociale et psychologique ont été visitées, soit celles du CLSC
SaintEsprit, du CLSC Lamater de Terrebonne et du CLSC Meilleur de Repentigny. L’équipe a le mandat
de recevoir une clientéle nécessitant des services d’accompagnement sociaux ou psychologiques de
premiére ligne. L'équipe est composée de travailleurs sociaux, de psychologues et d’agents
administratifs, soutenus par des chefs de service mobilisateurs et a I'écoute de leurs équipes.

Les équipes ont une expertise en accompagnement de troubles sociaux et psychologiques variés et
s’adaptent aux besoins spécifiques des usagers. Elles démontrent une grande flexibilité pour s’ajuster
selon I'évolution des rencontres et de I'état de 'usager. Les équipes sont trés collaboratives et partagent
leurs expertises afin de permettre a chaque membre de I'équipe de développer des habiletés
d’intervention supplémentaires. Les services sont accessibles pour les cas jugés plus urgents, et la
gestion de la liste d’attente se fait de fagon exemplaire, avec un regard quotidien porté sur la liste et sur
les disponibilités des intervenants. Les équipes offrent différents modes de téléconsultation selon les
besoins des usagers et ont installé des salles réservées afin que les usagers puissent se rendre au
CLSC le plus proche pour y tenir leur rencontre avec l'intervenant, méme si celuici se trouve dans un
CLSC plus éloigné. La rétroaction des usagers est recueillie lors de la rencontre bilan, au cours de
laquelle I'intervenant, en plus du bilan clinique, vérifie si les besoins ont été comblés et si 'usager est
satisfait des services obtenus. Comme mentionné précédemment, les membres de I'équipe possédent
différentes expertises qu’ils partagent en mode de codéveloppement avec le reste de I'équipe.

Des occasions de discussion de cas en groupe sont également prévues afin de favoriser le
codéveloppement. L’équipe fonctionne avec un cadre établi comprenant une évaluation initiale, un plan
d’intervention accepté par 'usager et une documentation du cheminement menant au rétablissement.
Plusieurs formes d’interventions sont offertes, incluant une intervention de groupe portant sur le
développement de I'estime de soi, qui connait un bon succes. Les rencontres se tiennent a la fois en
téléconsultation et au bureau de l'intervenant. Les locaux sont propres et bien entretenus, bien que des
enjeux de sonorisation soient présents dans certains milieux. Tous les bureaux des intervenants sont
munis de boutons panique pour des raisons de sécurité. Les usagers sont trés impliqués dans leur
cheminement avec leur intervenant et donnent leur consentement aux services a chaque rencontre, ce
qui est bien documenté au dossier. Les intervenants s’ajustent selon I'évolution des besoins de l'usager.
Les équipes utilisent toutes un tableau de gestion visuel (TGV) pour identifier et suivre des projets
d’amélioration. Les TGV sont présentés lors des rencontres réguliéres d’équipe. Les indicateurs de
performance suivis sont ceux établis par Santé Québec. Les équipes sont invitées a se doter
d’indicateurs de qualité afin de s’améliorer dans les interventions et de représenter plus finement ce qui
est réalisé auprés des usagers.

En lien avec les pratiques organisationnelles requises, I'équipe démontre sa conformité a la POR en lien
avec la double identification de I'usager. Pour ce qui est de celle sur la transmission de I'information aux
points de transition, I'établissement n’avait pas encore déployé I'outil d’audit pour que I'équipe puisse
faire I'évaluation de la qualité de la transmission des informations. Ces pratiques contribuent a la sécurité
des usagers et a la continuité des interventions entre les différents intervenants et partenaires impliqués.

En terminant, il convient de mentionner les efforts déployés pour créer une culture d’équipe caractérisée
par la cohésion, la solidarité, la collaboration et le codéveloppement de I'expertise au sein des équipes.
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Leur capacité de rétention et leur joie au travail résultent de la possibilité de développer et de maintenir un
tel esprit d’équipe, ce qui se traduit par des services de qualité offerts aux usagers. Par ailleurs, les
visiteurs sont certains que les équipes sauront se doter d’indicateurs de qualité pour mesurer la charge
des cas, afin d’avoir une vision plus raffinée de leur capacité et d’apporter les ajustements nécessaires, le
cas échéant.

Tableau 10 : Critéres non conformes en matiére de Services de consultation
sociale et psychologique -7

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

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

7.1.13 L’équipe communique a l'usager les possibilités de participation Priorité normale
aux projets de recherche en cours et aux projets d’amélioration de
la qualité.

7117 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité élevée

gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

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

critére

7.1.45 L’information pertinente

aux soins et services dispensés a l'usager

est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

7.1.455 Lefficacité

de la communication est évaluée et des

améliorations sont apportées en fonction de la

rétroaction

regue. Les mécanismes d’évaluation

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

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

évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de I'information,
a partir par exemple du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des
usagers.
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Services psychosociaux en contexte de sécurité civile - 8

Evaluation du chapitre : 82,4 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 17,6 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous, qui comprend les éléments
nécessitant un suivi.

Résultats de I'évaluation :

L’équipe du service d’intervention psychosociale en situation de crise en lien avec la sécurité civile du
CISSS de Lanaudiére, située aux bureaux d’InfoSanté et d’InfoSocial au site de SaintEsprit, a été
rencontrée dans le cadre de cette visite. Le volet psychosocial en contexte de sécurité civile s’adresse
aux personnes sinistrées, a leurs proches ainsi qu’a la population indirectement touchée par le sinistre.
Les services sont offerts par des intervenants psychosociaux formés a l'intervention psychosociale en
sécurité civile, sous la direction de la DSM-D. L’équipe est composée d’une agente administrative, d’'une
spécialiste en activités cliniques (SAC), de trois travailleurs sociaux et d’'une douzaine d’agents de
relations humaines.

L’équipe posséde une grande expertise dans I'évaluation des besoins psychosociaux et démontre une
excellente capacité de référencement vers les ressources internes du CISSS, ainsi que vers les
ressources des organismes communautaires. Elle travaille également en étroite collaboration avec
'ensemble des intervenants municipaux et de la sécurité civile du territoire. La réactivité de I'équipe est
impressionnante, tout comme la planification concertée entre les intervenants afin d’établir une stratégie
d’intervention adaptée a la nature du sinistre. Des formations générales sont offertes aux membres de
I'équipe par I'entremise de la plateforme Environnement numérique d’apprentissage (ENA). L'équipe tient
des rencontres réguliéres et réalise des breffages postévénement afin de partager 'information et
d’assurer une cohérence dans les interventions. Les intervenants utilisent des outils d’aide a la décision
clinique pour soutenir le repérage des besoins et 'orientation des usagers sinistrés vers les services
appropriés. L’environnement dans lequel I'équipe ceuvre varie grandement selon les sinistres. L'équipe
n’intervient auprés des usagers qu’une fois ceuxci placés dans un environnement sécuritaire et lorsque
les éléments plus urgents ont été pris en charge. Les interventions débutent donc lorsque la situation se
stabilise, selon le contexte du moment. Les usagers sont respectés dans leur choix de recevoir ou non
l'intervention de I'équipe psychosociale. Le respect de la volonté des usagers est au coeur de la décision
d’offrir le service. Comme la nature du service est trés bréve, le référencement vers une autre équipe
permet, le cas échéant, I'établissement d’un lien relationnel a plus long terme avec l'usager. Les
personnes proches aidantes et I'entourage des usagers sinistrés sont également au centre des
préoccupations de I'équipe.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, la POR qui s’appliquait a ce service concernant la
transmission de l'information lors des transitions des soins, prévoit que I'information soit transférée de
facon efficace. Or, 'établissement n’avait pas encore déployé I'outil d’audit permettant a I'équipe de
procéder a |'évaluation de la qualité de la transmission des informations. L’établissement est invité a
déployer 'outil d’audit auprés des équipes. Cette pratique contribue a la sécurité des usagers et a la
continuité des interventions entre les différents intervenants et partenaires impliqués.

En terminant, il faut mentionner 'ensemble des efforts consentis dans le cadre de chacune des
interventions en situation de sécurité civile. Par ailleurs, les visiteurs sont certains que I'équipe sera en
mesure d’évaluer adéquatement les retombées de son travail, notamment par I'élaboration d’indicateurs
décrivant les activités liées a ces interventions. Ces indicateurs permettront de mieux évaluer la qualité
des interventions et de favoriser un rapprochement accru avec les partenaires municipaux, contribuant
ainsi a des processus encore plus fluides avec ceuxci.
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Tableau 11 : Critéres non conformes en matiére de Services psychosociaux en
contexte de sécurité civile - 8

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

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

8.1.13 L’équipe communique a l'usager les possibilités de participation Priorité normale
aux projets de recherche en cours et aux projets d’amélioration de
la qualité.

8.1.17 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la Priorité élevée

gestion des comportements perturbateurs et agressifs.

8.1.26 L’équipe participe a des activités d’apprentissage continues Priorité élevée
appropriées.
8.1.27 L’équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir ~ Priorité normale

la rétroaction de I'usager sur son expérience des soins et services.
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Numéro du Description du critére

critére

8.1.29 L’information pertinente

aux soins et services dispensés a l'usager

est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

8.1.29.5 L’efficacité

de la communication est évaluée et des

améliorations sont apportées en fonction de la

rétroaction

regue. Les mécanismes d’évaluation

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

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

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