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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 QuébecMc 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 15 juin 2025 au 20 juin 2025. 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 Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Cbéte-Nord dessert une population de
preés de 89000 personnes réparties sur un territoire immense de 272290 km?, englobant six municipalités
régionales de comté (MRC) : Caniapiscau, Haute-Céte-Nord, Manicouagan, Sept-Riviéres, Minganie et le
Golfe-du-Saint-Laurent. Ce territoire est caractérisé par sa faible densité démographique, sa diversité
culturelle — incluant 14 % de population autochtone répartie dans 9 communautés — et des réalités
linguistiques distinctes (francophone dans la majorité, mais anglophone a 85 % dans la Basse-Céte-
Nord).

La population du CISSS de la Céte-Nord est majoritairement francophone, sauf en Basse-Cote-Nord ou
plus de 60 % des résidents déclarent 'anglais comme langue maternelle. Les Autochtones constituent
environ 14 % de la population régionale. La Céte-Nord compte huit communautés innues et une
communauté naskapie a Kawawachikamach. Pour cette derniére, les soins et services sont offerts par le
Centre local de service (CLSC) de Naskapi, un établissement indépendant du CISSS de la Céte-Nord et
qui releéve du ministére de la Santé et des services sociaux (MSSS).

L’établissement regroupe 59 installations, emploie environ 3637 personnes, en plus de compter sur 130
médecins de famille et 61 médecins spécialistes. Son budget annuel s’éléve a 682 M$, dont plus de 429
M$ sont consacrés aux salaires et avantages sociaux.

Son offre de services comprend :

164 lits de santé physique, incluant ses lits pédiatriques et de courtes durées.
33 lits en santé mentale répartis & Baie-Comeau et Sept-les.
395 lits d’hébergement, 29 en gériatrie, 48 pour clientéle dans les maisons des ainés et les
maisons alternatives (MA-MDA).

¢ Installations spécialisées pour la dépendance, la réadaptation (déficience intellectuelle et troubles
du spectre de I'autisme/DI-TSA) les jeunes en difficulté (80 places), les ressources intermédiaires/
RI (390 places), de type familial/RTF (298 places), etc.

L’approche populationnelle révéle :
¢ Une baisse démographique continue avec une projection de 85450 habitants d’ici 2031.
e Une population vieillissante : les 65 ans et plus représenteront 27,6 % en 2031 (9,6 % en 2001).
e Des vulnérabilités marquées chez les jeunes : anxiété, consommation de substances
psychoactives, violence en contexte amoureux, risques de décrochage.
e Chez les adultes : un taux élevé de détresse psychologique, de suicide et de consommation
abusive d’alcool.

Le CISSS de la Cote-Nord se distingue par la gestion intégrée de services complexes, adaptés a un
territoire isolé, multiethnique et en constante évolution. Malgré les défis liés a la main-d’ceuvre, a
I'éloignement et a la pression sur certaines capacités d’hébergement, I'établissement déploie des
initiatives novatrices (zoothérapie, sécurisation culturelle, continuum jeunesse, télésanté).
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Apercu des observations de I'équipe de visiteurs
La Jeunesse au CISSS de la Céte-Nord

Il est observé que I'interdisciplinarité et la collaboration constituent des approches centrales pour garantir
une prestation optimale des soins et services. Ces dynamiques s’étendent a la fois a la collaboration
externe, avec la communauté et les partenaires, et a la collaboration interne entre les différents
programmes et services. Par ailleurs, I'interdisciplinarité ne s’arréte pas aux équipes locales; elle se
manifeste également entre installations, qui s’entraident tant sur le plan de la main-d’ceuvre que pour
répondre aux besoins des clientéles. On sent un CISSS solidaire et unifié devant les défis présents.

Bien que plusieurs des équipes visitées de la DPJ aient des listes d’attente, elles ont mis en place des
mécanismes de vigie et des stratégies d’intervention permettant de prioriser les cas et de soutenir les
jeunes et leur famille pendant cette période d’attente.

Certains éléments sont toutefois préoccupants, notamment I'absence de foyers de groupe et le nombre
restreint au niveau des familles d’accueil. Cela améne souvent une surcapacité dans le centre de
réadaptation et les jeunes qui pourraient bénéficier d’autres niveaux d’intervention s’y retrouvent malgré
tout. La pertinence des soins et des services adaptés aux divers contextes pourrait étre considérée pour
assurer une optimisation et une fluidité dans les services.

La sécurité des transitions est cependant soutenue par des outils normatifs, tels que le plan de service
individualisé (PSI) dans les services psychosociaux, qui permettent de clarifier les roles et responsabilités
entre partenaires internes et externes.

Les personnes clientes rencontrées expriment une satisfaction unanime quant aux soins et services
regus. Elles sont généralement intégrées aux décisions qui les concernent, ou qui concernent leur enfant.
Bien que nous n’ayons pas rencontré directement 'usager partenaire au niveau jeunesse, il est important
de mentionner que la Jeunesse s’est dotée d’'une personne ressource dédiée au comité des usagers.
Celle-ci agit comme référence pour les personnes clientes et leurs familles, en plus de participer aux
consultations a titre de représentante usager.

Il convient de noter I'offre de services adaptée aux personnes des Premiéres Nations, laquelle témoigne
d’'une volonté d’adaptation culturelle tangible et structurée. Cette approche repose sur une collaboration
bénéfique avec les communautés autochtones, porteuse de projets novateurs dignes de mention, en
particulier dans les services destinés aux jeunes et aux familles.

Programme jeunesse

Les programmes jeunesse offrent des services variés couvrant la périnatalité, la petite enfance, la
pédiatrie, la santé mentale jeunesse et les jeunes en difficulté d’adaptation (JED).

Les programmes jeunesse du CISSS de la Coéte-Nord couvrent un large éventail de services allant de la
périnatalité a la petite enfance, en passant par la santé mentale jeunesse et le soutien aux jeunes en
difficulté d’adaptation (JED). Parmi les forces et réalisations, on note I'implantation d’'un continuum en
santé mentale jeunesse, incluant la mise en ceuvre du mécanisme d’accés en santé mentale (MASM),
ainsi qu’une bonification du soutien clinique ayant permis de rattraper les listes d’attente.

L’établissement se distingue aussi par ses efforts en matiére de sécurisation culturelle auprés des
communautés autochtones, la mise a jour du protocole en prévention du suicide et I'intégration du
programme Boscoville dans les centres de réadaptation pour jeunes. Des améliorations ont également
été apportées a I'environnement physique, notamment au centre La Vérendrye, et a I'implication des
familles dans les plans d’intervention intensifs.

Malgré ces progrés, plusieurs défis subsistent. Le recrutement, la fidélisation et la rétention du personnel
demeurent des enjeux critiques, aggravés par un recours élevé a la main-d’ceuvre indépendante dans les
services fonctionnant 24/7.
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Le taux d’occupation en hébergement jeunesse reste élevé, générant un contexte de débordement en
CRJDA. D’autres enjeux concernent la qualité des données saisies dans les systémes d’information et la
performance clinique globale.

Données marquantes :

Environ 18 % de la population nord-cétiére a moins de 18 ans
557 naissances en 2023-2024
Forte présence de troubles anxieux, de traits de personnalité limite et de crises aigués chez les
adolescents

o Diversification de la clientéle (immigration, déficience intellectuelle -Troubles du spectre de
l'autisme [DI-TSA], traumas complexes)

Direction de la protection de la jeunesse (DPJ)

La Direction de la protection de la jeunesse est responsable de la prise en charge de 1456 enfants sur
une population jeunesse régionale de 16415 (données de mai 2025). Elle opére dans un contexte
géographique et social complexe, incluant 9 communautés autochtones.

La Direction de la protection de la jeunesse assure la prise en charge d’'un nombre important d’enfants
sur I'ensemble du territoire nord-cétier, incluant plusieurs communautés autochtones. Parmi les réussites,
on souligne la mise en ceuvre du modele «Ma famille, ma communauté» (MFMC), la prise en charge
efficiente des enfants a I'étape de 'application des mesures, ainsi que 'aménagement de salles de
supervision des contacts. La DPJ a également mis en place des projets novateurs, tels qu’'un modéle de
transition a la vie adulte, des ententes de coordination avec des communautés comme Uashat Mak Mani-
Utenam, et un partenariat actif avec Nutashkuan. L’accueil structuré des stagiaires, conjugué a une
approche de découverte du réle d’intervenant ainsi que I'introduction de la zoothérapie, illustre un effort
constant d’'innovation.

La direction fait néanmoins face a plusieurs défis, notamment les difficultés d’accés aux services
d’évaluation et d’orientation, les enjeux liés au recrutement et a la rétention du personnel qualifié, la
rareté des familles d’accueil et des ressources intermédiaires jeunesse, ainsi que les contraintes
imposées par I'étendue du territoire et la dispersion des ressources humaines.
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Principales pistes d'amélioration et domaines d'excellence

L’analyse des données terrain, des observations directes et des échanges avec les équipes et les
usagers a permis de faire ressortir plusieurs domaines d’excellence qui témoignent de la maturité
clinique, de la cohésion interdisciplinaire et de la culture d’amélioration continue bien implantée au sein
de I'établissement. Ces forces sont palpables tant dans les pratiques quotidiennes que dans la posture
professionnelle adoptée par les intervenants, qui démontrent un engagement sincére envers la qualité
des soins et services.

Les éléments suivants illustrent la capacité de I'établissement a offrir des services personnalisés,
sécuritaires et culturellement adaptés, dans un contexte souvent complexe. lls traduisent aussi la qualité
du leadership clinique, la pertinence du soutien offert aux équipes et I'ancrage du partenariat avec les
usagers et leurs proches, en particulier dans les services jeunesse et en périnatalité.

Parallélement a ces réussites, des pistes d’'amélioration sont identifiées afin de poursuivre
I'enrichissement des pratiques et de renforcer les conditions favorables a I'appropriation des outils de
qualité par 'ensemble des collaborateurs. Ces recommandations visent a soutenir la cohérence
organisationnelle, a accroitre la participation des usagers et du personnel dans les processus
d’amélioration et a consolider les pratiques de gestion des risques, de formation continue et de retour
d’'information.

Ces constats s’inscrivent dans une perspective d’évolution constructive et constituent autant
d’opportunités pour faire progresser collectivement la qualité des soins et services, dans le respect des
besoins et attentes des populations desservies.

Domaines d’excellence

Satisfaction élevée des usagers (données de terrain et témoignages directs)

Equipes centrées sur les soins et les services aux usagers, avec un réel souci de personnalisation
Collaboration interdisciplinaire efficace et bien implantée dans plusieurs services et installations
Présence constante et appréciée du soutien clinique (coaching, supervision, mentorat)

Bon arrimage avec les partenaires communautaires, notamment en périnatalité et jeunesse
Présence d’un modéle structurant «Ma famille, ma communauté» (MFMC) favorisant la constance
dans les suivis et I'établissement de liens de confiance.

e Développement de partenariats avec les communautés autochtones, permettant une meilleure
cohérence des interventions et un respect accru des réalités culturelles.

Initiatives novatrices en matiére d’accueil des stagiaires, contribuant au maintien de I'expertise.
Valorisation de I'approche relationnelle, du respect des droits de I'enfant et de I'écoute active dans
la planification des mesures.

Pistes d’amélioration

o Elaborer des activités concrétes issues du plan intégré d’amélioration de la qualité pour faciliter son
appropriation sur le terrain

e Finaliser le déploiement des pratiques organisationnelles requises (POR) dans tous les secteurs
concernés
Impliquer 'ensemble des professionnels dans l'identification des risques cliniques et organisationnels
Renforcer I'accés rapide aux services d’évaluation-orientation, afin de limiter les délais de réponse
aux signalements non retenus.

e Améliorer I'offre de ressources d’hébergement, notamment pour les adolescents ayant des profils
complexes (santé mentale, dépendance, DI-TSA).

e Soutenir davantage la formation continue des intervenants sur les approches axées sur le
rétablissement, les traumas complexes et les réalités autochtones.

e Accroitre la collaboration intersectorielle avec les services jeunesse et les partenaires de proximité
pour favoriser une transition harmonieuse entre les mandats.

¢ Renforcer les mécanismes de soutien clinique afin de préserver la qualité des pratiques dans un
contexte de rareté de la main-d’ceuvre.

e Implanter un processus de formation continue et de simulation pour les codes d’'urgence (codes
bleus, rouges, etc.)
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e Prévoir un mécanisme de révision systématique, harmoniser les protocoles, procédures et politiques
a travers les installations

¢ Bonifier les mécanismes de retour d’information aux usagers et personnes proches aidantes,
notamment aprés des consultations ou sondages
Mieux documenter la satisfaction des usagers
Renforcer la standardisation des outils d’évaluation et d’intervention dans certains programmes
Réduire le recours a la main-d’ceuvre indépendante (MOI) dans les secteurs a garde continue afin
d’assurer une stabilité pour les jeunes et les équipes.

e Optimiser la capacité d’accueil en centre de réadaptation pour jeunes en difficultés d’adaptation
(CRJDA), en réponse aux situations de débordement récurrentes.

e Améliorer la qualité de la documentation clinique, notamment en lien avec les trajectoires et les
transitions.

e Développer davantage les pratiques intégrées avec les services scolaires, municipaux et
communautaires, particulierement pour les jeunes a risque de décrochage ou de désaffiliation
sociale.

En résumé, les constats tirés de la visite révélent un milieu engagé, compétent et résolument tourné vers
la qualité et I'innovation. Les domaines d’excellence observés constituent des leviers puissants sur
lesquels I'organisation peut s’appuyer pour poursuivre son évolution et inspirer les autres secteurs. A
linverse, les pistes d’amélioration recensées ne traduisent pas des lacunes structurelles, mais plutot des
occasions concrétes de raffinement, d’harmonisation et de mobilisation accrue autour des principes de
qualité, de sécurité et d’expérience usager.

Le maintien de cette dynamique d’amélioration continue, soutenue par des stratégies ciblées, des
communications claires et une gouvernance clinique cohérente, permettra a I'établissement de consolider
ses acquis, tout en rehaussant la valeur ajoutée des soins et des services offerts a I'ensemble de la
population nord-cotiére.
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Soins centrés sur les personnes

La Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) du CISSS de la Cote-Nord déploie une approche de
services centrée sur l'intérét supérieur de I'enfant, en valorisant sa sécurité, son bien-étre et son
développement, tout en tenant compte de son environnement familial, social et culturel. Cette approche
se manifeste par une volonté d’agir de maniére précoce, collaborative et sensible aux réalités territoriales
et culturelles, notamment autochtones.

Des pratiques orientées vers la protection et I’attachement

Chaque situation prise en charge fait 'objet d’'une analyse rigoureuse des besoins de I'enfant ou de
'adolescent, de son contexte de vie et de ses facteurs de protection. L'intervention cherche a maintenir,
dans la mesure du possible, les liens familiaux significatifs, en assurant la continuité affective et la
stabilité du parcours de vie. La DPJ veille aussi a impliquer activement les parents, les tuteurs, les
familles d’accueil et les autres partenaires, tout en respectant le rythme et les capacités de chaque
famille.

Des efforts constants sont faits pour humaniser I'expérience des jeunes et réduire les effets
potentiellement traumatiques de l'intervention, par exemple a travers I'implantation de salles de
supervision des contacts, de projets de transition vers la vie adulte et d’initiatives culturellement
sécurisantes avec les communautés autochtones.

Une approche globale et inclusive des jeunes et de leur famille — Programmes jeunesse

Les programmes jeunesse du CISSS de la Céte-Nord offrent des services intégrés allant de la
périnatalité a I'adolescence, en passant par la pédiatrie, la santé mentale jeunesse et le soutien aux
jeunes en difficulté d’adaptation (JED). Ces services sont déployés selon une approche centrée sur le
développement, l'inclusion sociale et I'équilibre psychosocial de I'enfant et de sa famille.

Des services intégrés au parcours de vie

L’approche mise sur une détection précoce des vulnérabilités, une évaluation holistique des besoins et
une intervention concertée entre les professionnels, les familles et les partenaires communautaires.
L’équipe favorise la stabilité des intervenants, la continuité des services et 'autonomisation des jeunes
dans leurs choix de parcours. Le guichet d’accés en santé mentale jeunesse, les plans d’intervention
individualisés, les pratiques concertées avec la DPJ, ainsi que les mécanismes de transition harmonisée,
témoignent de cette volonté de créer un continuum fluide et cohérent.

L’offre est constamment adaptée pour répondre aux besoins émergents de cette clientéle diversifiée.
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Apercgu de I'amélioration de la qualité

APERGU DE L’AMELIORATION DE LA QUALITE — PROGRAMMES JEUNESSE ET DIRECTION DE
LA PROTECTION DE LA JEUNESSE

Au CISSS de la Cote-Nord, les programmes jeunesse et la Direction de la protection de la jeunesse
(DPJ) s’inscrivent dans une dynamique ancrée d’amélioration continue de la qualité. Cette culture
organisationnelle s’exprime a la fois dans les pratiques cliniques, les mécanismes de coordination
interprogrammes et les actions stratégiques portées par les directions.

La mise en ceuvre d’un plan intégré d’amélioration continue de la qualité témoigne de cette volonté
d’excellence. Ce plan est maitrisé aux niveaux stratégique et tactique et permet de soutenir des initiatives
structurantes. Toutefois, pour en accroitre I'impact auprés des équipes de premiére ligne, une meilleure
diffusion opérationnelle est souhaitable. Une telle appropriation contribuerait a renforcer le sens des
actions quotidiennes et a ancrer davantage la qualité comme levier de mobilisation terrain.

Centrer les actions sur les besoins réels : un pilier de la qualité

L’intégration active des usagers, des personnes proches aidantes et des professionnels dans les
démarches d’amélioration constitue un marqueur fort de maturité du programme-service. Cette approche
participative permet d’aligner les actions sur les besoins réels de la population desservie et de favoriser
'engagement des intervenants.

Pour maximiser son effet structurant, une stratégie de communication multifacette serait a privilégier.
Celle-ci devrait transmettre des messages clairs, accessibles et adaptés aux différents niveaux de
'organisation, de maniére a favoriser une vision partagée du systéme de gestion de la qualité.

Les jeunes, les familles et les proches sont au cceur des dispositifs mis en place, qu’il s’agisse de
I'élaboration des plans d’intervention, du soutien a la parentalité, ou des mesures concertées entre les
services jeunesse, la DPJ et les partenaires communautaires. Dans cette perspective, il est essentiel
d’assurer un retour clair et concret aux usagers et a leurs proches a la suite des consultations. Cette
rétroaction renforce leur participation, Iégitime leur apport et contribue a batir un lien de confiance durable
avec les communautés, en particulier dans les milieux vulnérables ou éloignés.

Structuration des pratiques et consolidation du cadre de qualité

Le programme met de 'avant une démarche qualité centrée sur 'accessibilité, I'intégration transversale
des pratiques et la continuité des soins, trois axes essentiels dans un contexte ou les profils de la
clientéle desservie dans le continuum jeunesse deviennent plus complexes et les attentes des familles et
proches plus diversifiées.

Les outils de suivi, les mécanismes de coordination entre les secteurs, ainsi que les retours d’expérience
recueillis par les équipes, soutiennent une logique d’apprentissage organisationnel. Ces leviers
permettent de guider les ajustements requis en temps réel, d’évaluer I'impact des actions cliniques et
d’améliorer la fluidité des trajectoires, en particulier pour les clientéles présentant des troubles multiples
ou nécessitant des transitions fréquentes entre les services.

Dans un contexte de transformation du systéme de santé et de rareté des ressources, la qualité des
services repose désormais autant sur leur efficience et leur pertinence que sur leur capacité a s’ajuster
aux réalités vécues par les jeunes, les familles et proches. L’expérience positive des soins devient une
cible concréte, portée par plusieurs facteurs : une communication efficace, un environnement physique
sécurisant et accueillant, une utilisation judicieuse des technologies, et surtout, une écoute attentive des
usagers tout au long de leur parcours.

Harmonisation, ancrage et gouvernance clinique de la qualité

Pour assurer la pérennité de cette démarche, I'implantation d’indicateurs et de tableaux de bord intégrés
dans tous les secteurs s’impose comme un incontournable. Ces outils permettront non seulement
d’uniformiser les suivis et les cibles, mais aussi de donner du sens aux activités d’amélioration continue
pour toutes les équipes, du gestionnaire jusqu’aux intervenants de premiére ligne.
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Enfin, 'arrimage entre les orientations cliniques, les attentes de la population et les capacités
organisationnelles repose sur une gouvernance de la qualité agile, cohérente et inclusive, capable de
traduire les apprentissages collectifs en actions concrétes et durables.
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Décision d’agrément

Le statut d’agrément est:

Agrée

Le Centre intégré de santé et de services sociaux de la Cote-Nord 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 prononcée 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

Centre de protection de I'enfance et de la jeunesse Soins et services pour les jeunes en difficulté
de Baie-Comeau (usagers inscrits)

Centre de protection et de réadaptation en
deficience intellectuelle et en troubles du spectre
de l'autisme de Sept-lles

Soins et services pour les jeunes en difficulté
(usagers inscrits)

Centre de readaptation pour les jeunes en Soins et services pour les jeunes en difficulté
difficulté d'adaptation de Sept-lles (usagers admis)

Centre de réadaptation pour les jeunes en Soins et services pour les jeunes en difficulté
difficulté d'adaptation Richelieu (usagers admis)

Centre multiservices de santé et de services Soins et services en périnatalité (usagers inscrits)

sociaux de Forestville

Centre multiservices de santé et de services Soins et services en périnatalité (usagers inscrits)
sociaux de la Basse-Cote-Nord

Centre multiservices de santé et de services Soins et services pour les jeunes en difficulté
sociaux de la Basse-Coéte-Nord (usagers inscrits)
Centre multiservices de santé et de services Soins et services en périnatalité (usagers inscrits)

sociaux de Port-Cartier
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Installation Chapitre

Centre multiservices de santé et de services Soins et services en néonatalogie (usagers admis)
sociaux de Port-Cartier

Centre multiservices de santé et de services Soins et services pour les jeunes en difficulté
sociaux de Port-Cartier (usagers inscrits)
CISSS de la Cote-Nord Excellence des soins et services

CLSC de Sept-lles Soins et services en périnatalité (usagers inscrits)

CLSC Marie-Leblanc-Cété Soins et services en périnatalité (usagers inscrits)

GMFU de Manicouagan et CLSC Lionel-Charest Soins et services en périnatalité (usagers inscrits)

Soins et services pour les jeunes en difficulté

GMFU de Manicouagan et CLSC Lionel-Charest . .
(usagers inscrits)

Hépital de Sept-lles Soins et services en périnatalité (usagers admis)

Hépital de Sept-Tles Soins et services de pédiatrie (usagers inscrits)

Hépital Le Royer Soins et services en périnatalité (usagers admis)

Hépital Le Royer Soins et services en néonatalogie (usagers admis)

Hépital Le Royer Soins et services de pédiatrie (usagers inscrits)
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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.

Dimension de la qualité

Accent sur la population (Travaillez
avec ma communauté pour prévoir
nos besoins et y répondre.)

Accessibilité (Offrez-moi des services
équitables, en temps opportun.)

Continuité (Coordonnez mes soins
tout au long du continuum de soins.)

Efficience (Utilisez les ressources le
plus adéquatement possible.)

Milieu de travail (Prenez soin de ceux
qui s'occupent de moi.)

Pertinence (Faites ce qu'il faut pour
atteindre les meilleurs résultats.)

Sécurité (Assurez ma sécurité.)

Services centrés sur l'usager
(Collaborez avec moi et ma famille a
nos soins.)

Total

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC

©2025, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.

Conforme

22

27

16

81

123

110

387

Non
Conforme

24

99

19

155

S.0.

15

51

13

83

Total

24

35

22

120

273

142

625
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Pratiques organisationnelles requises

Les pratiques organisationnelles requises (POR) 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 contiennent de nombreux critéres, dénommeés tests de conformité.

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

Chapitre(s)

Excellence des soins et
services

Excellence des soins et
services

Excellence des soins et
services
Soins et services de pédiatrie

(usagers inscrits)

Soins et services de pédiatrie
(usagers inscrits)

Soins et services de pédiatrie
(usagers inscrits)

Soins et services de pédiatrie
(usagers inscrits)
Soins et services en

néonatalogie (usagers admis)

Soins et services en
néonatalogie (usagers admis)

Nombre de Pourcentage
Nom de la POR test de de test de
conformité conformité
avec cote avec cote
conforme conforme
Cheminement des usagers 1/5 20.00%
Programme de prévention du 2/5 40.00%
suicide
Evaluation des risques en matiére 0/5 0.00%

de sécurité a domicile

Identification des usagers 1/1 100.00%

Maintenir a jour une liste précise 0/0 0.00%
des médicaments lors des points
de transitions de soins

Réduire les blessures liées aux 0/3 0.00%
chutes grace a un programme de

prévention

Transfert de l'information aux 1/5 20.00%

points de transition des soins

Identification des usagers 1/1 100.00%

Maintenir a jour une liste précise 0/5 0.00%
des médicaments lors des points
de transitions de soins

Soins et services en Optimiser l'intégrité de la peau 6/6 100.00%
néonatalogie (usagers admis)
Soins et services en Prévention de la thromboembolie 0/0 0.00%
néonatalogie (usagers admis)  veineuse
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Chapitre(s)

Soins et services en

néonatalogie (usagers admis)

Soins et services en

néonatalogie (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers admis)

Soins et services en
périnatalité (usagers inscrits)

Soins et services en
périnatalité (usagers inscrits)

Soins et services en
périnatalité (usagers inscrits)

Nom de la POR Nombre de

test de
conformité
avec cote
conforme
Réduire les blessures liées aux 6/6
chutes grace a un programme de
prévention
Transfert de l'information aux 4/5
points de transition des soins
Identification des usagers 1/1
Liste de contréle d’'une chirurgie 5/5
sécuritaire
Maintenir a jour une liste précise 1/5
des médicaments lors des points
de transitions de soins
Optimiser l'intégrité de la peau 3/6
Prévention de la thromboembolie 2/6
veineuse
Réduire les blessures liées aux 1/7
chutes grace a un programme de
prévention
Transfert de l'information aux 5/5
points de transition des soins
Identification des usagers 1/1
Maintenir a jour une liste précise 0/0
des médicaments lors des points
de transitions de soins
Optimiser l'intégrité de la peau 2/6
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Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

100.00%

80.00%

100.00%

100.00%

20.00%

50.00%

33.33%

14.29%

100.00%

100.00%

0.00%

33.33%

Page 18 de 58



Chapitre(s)

Soins et services en
périnatalité (usagers inscrits)

Soins et services en
périnatalité (usagers inscrits)

Soins et services en
périnatalité (usagers inscrits)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
admis)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
admis)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
admis)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
admis)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
admis)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
inscrits)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
inscrits)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
inscrits)

Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers
inscrits)

Nom de la POR

Prévention de la thromboembolie
veineuse

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

Transfert de l'information aux

points de transition des soins

Identification des usagers

Maintenir a jour une liste précise
des médicaments lors des points
de transitions de soins

Optimiser l'intégrité de la peau

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

Transfert de l'information aux

points de transition des soins

Identification des usagers

Maintenir a jour une liste précise
des médicaments lors des points
de transitions de soins

Optimiser l'intégrité de la peau

Réduire les blessures liées aux
chutes grace a un programme de
prévention
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Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

1/6

1/7

2/5

0/5

3/6

1/4

4/5

1/1

0/0

2/6

1/4

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

16.67%

14.29%

40.00%

100.00%

0.00%

50.00%

25.00%

80.00%

100.00%

0.00%

33.33%

25.00%

Page 19 de 58



Chapitre(s) Nom de la POR

Soins et services pour les Transfert de l'information aux
jeunes en difficulté (usagers points de transition des soins
inscrits)

Total
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Nombre de
test de
conformité
avec cote
conforme

215

62 /144

Pourcentage
de test de
conformité
avec cote
conforme

40.00%

43.06%
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Résultats de I'évaluation divisés par chapitre

Excellence des soins et services

Evaluation du chapitre : 69,0 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 31,0 % 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 :

La rencontre pour I'excellence des services s’est tenue avec les équipes de la Direction de la protection
de la jeunesse (DPJ) et de la Direction du programme jeunesse. L’excellence des services en jeunesse
est une priorité au coeur de la mission du CISSS de la Cote-Nord. Dés le début, 'engagement des deux
directions envers la trajectoire 0-19 ans de la région nord-cétiére a été manifeste, reflétant un fort
sentiment d’appartenance.

Le cadre de qualité d’Agrément Canada, basé sur des données probantes, guide I'évaluation des soins et
services sécuritaires et de haute qualité. Ce rapport présente le bilan des services du CISSS de la Céte-
Nord, organisé selon trois axes stratégiques : soutenir une culture de la mesure et de 'amélioration
continue, gérer les ressources pour soutenir les équipes, et organiser les soins selon les besoins des
usagers et des communautés.

Organiser les soins et services selon les besoins des personnes et des communautés

L’accent mis sur les enfants, de la naissance a I'adolescence, est indéniable, avec des programmes
comme SIPPE et JED répondant a leurs besoins. Les trajectoires fluides refletent une approche centrée
sur 'usager et sa famille, plagant le jeune comme partenaire. La collaboration interdisciplinaire et avec les
partenaires externes (autres directions, communauté) renforce la continuité des services, créant un filet
de sécurité sociale robuste. La participation des usagers est en développement, avec une personne
dédiée au comité des usagers jeunesse et des mécanismes de consultation prometteurs.

Les équipes démontrent une sensibilité exemplaire aux soins et services culturellement adaptés, en
collaborant étroitement avec les neuf communautés autochtones de la région pour coconstruire des
interventions respectueuses des réalités culturelles, renforgant ainsi I'accés a des services inclusifs et
significatifs. En partenariat avec les neuf communautés autochtones, notamment a travers des ententes
avec Uashat Mak Mani-Utenam et des projets novateurs, comme la zoothérapie, les équipes allient
sensibilité culturelle et co-construction pour offrir des soins inclusifs et adaptés.

La non-conformité de certaines pratiques organisationnelles requises (POR : cheminement des usagers,
risques a domicile) indique des écarts dans I'adaptation des services. La participation des usagers, bien
qgu’en progression, nécessite un renforcement pour intégrer pleinement leurs perspectives.

Pistes d’amélioration

Renforcer les trajectoires de services pour assurer la conformité des POR, en priorisant le cheminement
des usagers et les évaluations des risques a domicile.

Consolider les mécanismes de participation des usagers pour enrichir la planification des services.
Maintenir et élargir les collaborations avec les partenaires communautaires pour optimiser la continuité
des soins.
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Gérer les ressources humaines, matérielles, financiéres et informationnelles pour soutenir les
équipes

Le milieu de travail est en reconstruction, avec un climat organisationnel en amélioration. Les équipes
partagent une vision claire : soutenir le personnel est essentiel pour prendre soin des enfants, des
familles et proches. Malgré la rareté de la main-d’ceuvre, des initiatives comme les évaluations de
rendement et la reconnaissance du personnel sont en cours. Les infrastructures présentent des lacunes,
notamment des signaux d’urgence inaudibles dans certains secteurs. Les technologies sont limitées,
avec des ordinateurs obsolétes et un intranet peu intuitif, entrainant une dépendance aux protocoles
papier.

Les enjeux de recrutement, rétention, mobilité et retraites freinent la performance. Les infrastructures
désuétes et les outils technologiques inadéquats compromettent la sécurité et I'efficacité. La formation
sur la gestion des urgences est incompléte, comme révélée par l'incident Code argent de 2024 a Port-
Cartier.

Pistes d’amélioration

+ Intensifier les stratégies de recrutement et de rétention, en renforgant les initiatives de
reconnaissance et de bien-étre au travail.

» Prioriser I'entretien des infrastructures, notamment pour assurer I'audibilité des signaux
d’urgence.

» Planifier la modernisation des outils informatiques et optimiser I'intranet pour centraliser les
protocoles numériques.

+ Elargir le programme de formation & tous les codes d’urgence et organiser des simulations
régulieres avec les partenaires communautaires.

Soutenir une culture de la mesure et de I’amélioration continue de la qualité

Plusieurs initiatives de qualité sont en place, mais leur impact n’est pas systématiquement mesuré. Par
exemple, les pratiques organisationnelles requises (POR) liées au cheminement des usagers et a
I'évaluation des risques a domicile sont non conformes aux normes d’Agrément Canada, tandis que les
mesures de prévention du suicide sont conformes dans plusieurs secteurs, démontrant une gestion
rigoureuse des risques critiques. La pertinence des services est régulierement réévaluée, avec le
développement de nouvelles trajectoires pour répondre aux besoins changeants des jeunes et de leurs
familles, assurant le bon service au bon moment.

L’absence d’audits réguliers limite la capacité & documenter 'amélioration continue. La non-conformité de
certaines POR indique un besoin de renforcer les mécanismes d’évaluation et de suivi.

Pistes d’amélioration

+ Mettre en place des audits réguliers pour mesurer les initiatives de qualité, en ciblant les POR
non conformes (cheminement des usagers, risques a domicile).

« Etablir des objectifs mesurables pour la qualité et la sécurité, en s’appuyant sur les données
des audits.

» Former les équipes a I'utilisation d’outils d’amélioration continue pour systématiser I'évaluation
des pratiques.

La rencontre a révélé un engagement exceptionnel des équipes envers I'excellence des services
jeunesse. Les forces observées, comme I'approche centrée sur I'usager et la collaboration
interdisciplinaire, sont contrebalancées par des défis liés a la main-d’ceuvre, aux infrastructures et a la
mesure de la qualité. En adoptant les recommandations proposées pour chaque axe, le CISSS de la
Cbte-Nord pourra renforcer la qualité, la sécurité et I'adaptabilité des services offerts aux jeunes et a leurs
familles.
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Tableau 4 : Critéres non conformes en matiére de Excellence des soins et

services

Numéro du Description du critére

critére

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

1.1.8.1

1.1.8.3

1.1.84

1.1.8.5

Les gestionnaires du programme-services s’assurent
qu’il existe une stratégie de cheminement des usagers
a I'échelle de I'établissement qui correspond aux
besoins des populations qu’il dessert.

L’équipe met en ceuvre des protocoles pour gérer
efficacement le cheminement des usagers.

Les gestionnaires du programme-services s’assure
qu’il existe des mécanismes pour assurer le suivi et
ajuster la stratégie de cheminement des usagers.

Les gestionnaires du programme-services rendent
régulierement compte des progrés réalisés par rapport
a la stratégie de cheminement des usagers a
l'instance de gouvernance, au personnel, aux usagers
et aux personnes proches aidantes, a la communauté
et aux autres parties prenantes.

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

1.1.19.1

1.1.19.2

1.1.19.3

Les gestionnaires du programme-services s'assure de
I'adhésion de I'équipe aux procédures
organisationnelles afin de réduire les risques de
sécurité et assurer un environnement sécuritaire pour
tous.

Les gestionnaires du programme-services veillent a ce
que I'équipe recoive une formation et un
enseignement appropriés afin de fournir des services
sécuritaires de prévention du suicide.

Les gestionnaires du programme-services s’assurent
que I'équipe effectue un repérage normalisé du risque
suicidaire, en utilisant des outils fondés sur des
données probantes fournis par les gestionnaires de
I'établissement.
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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 matiére 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;

» lesrisques 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 matiére 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 recgoivent 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

1.2.6

1.2.7

1.2.8

1.2.17

1.34

135

1.3.7

Description du critére

Les gestionnaires du programme-services évaluent régulierement
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 identifient les besoins en
matiére de ressources matérielles nécessaires a la mise en ceuvre
de l'offre de soins et services.

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 communiquent les
résultats des évaluations réalisées aux partenaires.
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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.
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Soins et services en périnatalité (usagers inscrits)

Evaluation du chapitre : 68,9 % des critéres sont conformes

Sur I'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 31,1 % 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 :

Les équipes de périnatalité des centres multiservices de Port-Cartier, de Forestville, de la Basse-Céte-
Nord, du GMF-U de Manicouagan et du CLSC Lionel-Charest, du CLSC Marie-Leblanc-Cété et du CLSC
de Sept-iles ont été visitées dans le cadre de cette visite. Les équipes ont le mandat d’offrir des soins et
services aux femmes enceintes, aux femmes en période postnatale, aux nouveau-nés et a la clientéle 0-5
ans pour le service de vaccination. L’équipe est composée principalement d’infirmiéres. D’autres
professionnelles, telles que les travailleuses sociales, les psychoéducatrices, les techniciennes en
éducation spécialisées et les nutritionnistes, sont aussi impliquées dans le suivi OLO-SIPPE (CEuf-lait-
orange-Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance).

Le travail interdisciplinaire est une force indéniable pour 'ensemble des secteurs visités au CISSS de la
Cote-Nord. La clientéle est trés satisfaite des services recus et il est constaté que la personne et sa
famille sont au centre des soins et services offerts. Pour la région de la Basse-Cbéte-Nord, le lien avec les
organismes communautaires est a travailler davantage, mais, pour 'ensemble des autres secteurs visités,
les organismes communautaires travaillent en complémentarité et offrent un soutien important a la
clientéle. Dans tous les secteurs visités, les lieux physiques sont propres et rangés. La présence d’'un
frigo a vaccins trés bruyant a été observée dans le local infirmier du CLSC de Port-Cartier. Cela nuit a la
qualité de I'environnement des employés qui travaillent dans ce bureau, mais également dans les bureaux
adjacents. Il est suggéré a I'établissement d’apporter les modifications nécessaires pour rendre I'espace
de travail agréable. Par ailleurs, les visiteurs souhaitent qu’une attention particuliére soit portée au
dépistage du risque suicidaire, car les nouvelles mamans sont a risque de dépression post-partum et peu
d’employés sont formés pour évaluer ce risque. Bien que des questions soient posées quelques jours
aprés I'accouchement pour évaluer I'état mental de la mére, il n’y a pas de dépistage systématique pour
'ensemble des femmes ayant donné naissance. Il est suggéré qu’un dépistage systématique soit réalisé
avec un outil clinique standardisé lors de la rencontre post-partum, puis lors de la vaccination du
nourrisson a 2 mois, 4 mois et 6 mois, si c’est la maman qui est présente au rendez-vous. L’opportunité
de s’interroger sur leur bien-étre psychologique est a saisir dans ce contexte. Dans un autre ordre d’idées,
des équipes mentionnent qu’il N’y a pas de moyen en place pour accompagner les femmes enceintes qui
rencontrent des difficultés ou qui sont incapables de s’inscrire sur la plateforme Ma Grossesse en ligne.
L’établissement est encouragé a promouvoir le service Ma Grossesse auprés de I'ensemble des portes
d’entrée du continuum en périnatalité ainsi qu’a tous les intervenants et médecins qui gravitent autour de
la femme enceinte. Un accompagnement personnalisé lors de 'avis de grossesse permettrait a toutes les
femmes enceintes ayant des besoins particuliers de bénéficier rapidement du service auquel elles ont
droit, par exemple, le programme OLO et SIPPE.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'équipe est félicitée pour la conformité a la
pratique double identification. L’établissement est encouragé a porter une attention particuliére aux
pratiques suivantes : prévention des chutes, intégrité de la peau, transmission des informations aux points
de transition et processus de prévention de la thromboembolie veineuse. La pratique organisationnelle
requise en lien avec le bilan comparatif des médicaments est sans objet pour les services visités. Il a été
constaté que les politiques et procédures ne sont pas diffusées a l'intérieur des services visités. En ce
sens, I'établissement est encouragé a poursuivre les travaux au regard des POR, a les animer et a
s’assurer qu’elles soient bien intégrées dans le travail quotidien des intervenants cliniques.
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Finalement, il convient de souligner la bienveillance et 'engagement du personnel pour répondre aux
besoins de la clientéle, et ce, dans tous les services visités. Les échanges avec les visiteurs ont révélé un
réel intérét pour la clientéle en périnatalité. Aussi, on ne peut omettre de souligner les commentaires
unanimes concernant la cheffe de programme, saluée pour son implication, sa disponibilité, sa rigueur et
sa bienveillance auprés envers ses équipes en périnatalité.

Tableau 5 : Criteres non conformes en matiéere de Soins et services en
périnatalité (usagers inscrits)

Numéro du Description du critére

critére

2.1.20

2.1.21

2.1.22

2.1.28

2.1.34

L’équipe respecte la procédure organisationnelle pour
communiquer les droits et les responsabilités des personnes
accédant aux soins et services en périnatalité.

L’équipe assure le respect des droits du nouveau-né dans la
gestion et la prestation des soins et services en périnatalité.

L’équipe adhére au cadre d’éthique de I'établissement pour traiter
de facon proactive les questions d’ordres éthiques survenant lors
de la prestation de soins et services en périnatalité.

L’équipe est informée des recommandations émises a la suite de
I'étude des causes d’accouchements de mort-nés ou de décées
néonatals.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle de transfert inter-
établissements pour assurer que ce transfert est adapté aux
besoins de la personne accédant aux soins et services en
périnatalité.
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Numéro du Description du critére

critére

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

2.1.38.1

2.1.38.2

2.1.38.3

2.1.38.5

2.1.38.6

2.1.38.7

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

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque de chutes et de
blessures qui en découlent.

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu'une évaluation compléte est réalisée pour
l'usager dont le repérage est positif pour le risque de
chutes ou de blessures qui en découlent.

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer les chutes et les blessures qui en découlent
comme incidents et accidents survenus lors de la
prestation des soins et services.

L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention des chutes
et de réduction des blessures qui en découlent.

L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention des chutes et a réduire les
blessures qui en découlent dans le cadre du plan

intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.
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Numéro du Description du critére

critére

2.1.39 L’équipe participe au programme visant a optimiser 'intégrité de la
peau de I'établissement fondé sur des données probantes.

2.1.39.1

2.1.394

2.1.39.5

2.1.39.6

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

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer une atteinte a l'intégrité de la peau comme
incidents et accidents survenus lors de la prestation
des soins et services.

L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme d’optimisation de
lintégrité de la peau.

L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.

2.1.40 L’équipe participe au programme de prévention de la
thromboembolie veineuse de I'établissement fondé sur des
données probantes.

2.1.40.1

2.1.40.2

21404

2.1.40.5

2.1.40.6

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque de thromboembolie
veineuse.

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
l'utilisation des outils d’aide a la décision clinique afin
de déterminer les interventions requises pour un
usager dont le repérage du risque de thromboembolie
veineuse est positif.

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer une thromboembolie veineuse nosocomiale
comme un incident survenu lors de la prestation des
soins et services.

L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention de la
thromboembolie veineuse.

L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention de la thromboembolie
veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration
de la qualité de I'établissement.
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Numéro du Description du critére

critére

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

2.1.411

21412

21415

L’information qui doit étre partagée lors des transitions
des soins est déterminée et standardisée pour les
transitions des soins ou les usagers changent
d’équipe soignante ou d’emplacement : admission,
transfert des soins et services, transfert et congé.

Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le
transfert d'information lors des transitions des soins.

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).

2.1.43 L’équipe utilise des outils de repérage normalisés pour détecter les
troubles de santé mentale chez la personne accédant aux soins et
services en périnatalité.

2.1.44 L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour soutenir
la gestion de la douleur de la personne accédant aux soins et
services en périnatalité.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

2.1.70 L’équipe respecte la procédure organisationnelle en matiére Priorité normale
d’alimentation infantile.

2.1.73 L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur les indications Priorité normale
d’utilisation de préparations commerciales pour nourrissons.

222 Les équipes suivent la procédure organisationnelle pour le Priorité élevée
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical.
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Soins et services en périnatalité (usagers admis)

Evaluation du chapitre : 66,9 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 33,1 % 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 :
Hopital Le Royer

L’équipe du Centre mere-enfant de I'Hopital le Royer a été rencontrée dans le cadre de cette visite. Cette
équipe offre des soins aux femmes durant leur accouchement et leur hospitalisation en post-partum.
Cette équipe est composée d’infirmiéres, de préposés aux bénéficiaires, d’agents administratifs et de
médecins. Le volume d’accouchement total est d’environ 236 par année et malheureusement en baisse
par rapport aux années précédentes.

L’équipe est formée pour tous les secteurs du Centre mére-enfant. Ceci facilite grandement le travail en
équipe et I'entraide, et permet de faire face aux fluctuations de volumes dans I'un ou l'autre des secteurs.
Devant une augmentation du volume inattendue, I'équipe se mobilise pour se déplacer et venir aider
leurs collégues, et ce, méme sur une journée de congé, ce qui est remarquable. L’équipe en place est
presque compléte, il y a trés peu de temps supplémentaire obligatoire (TSO) et I'équipe est heureuse au
travail. Un plan de contingence existe devant une augmentation soudaine de volumétrie, mais, en raison
de la baisse des taux de natalité, I'accés aux services pour I'Hopital Le Royer demeure perméable.
L’équipe recoit les formations et certifications requises contrairement aux infirmiéres de la main-d’ceuvre
indépendante (MOI) qui ont de la difficulté a se maintenir a jour. Les rencontres d’équipes sont réguliéres
et 'information circule bien. Des rencontres sont également organisées avec les partenaires extérieurs.
Cependant, 'absence de suivis d’indicateurs cliniques et opérationnels ainsi que I'absence d’un plan
d’amélioration de la qualité ont été notées. L’établissement est invité a développer des stratégies de
mesure de la qualité et de suivis réguliers. Les familles rencontrées sont unanimes a dire qu’elles sont
trés satisfaites des soins regus, et ce, tout au long de leur continuum de soins. L’approche bienveillante
des équipes a été soulignée a plusieurs reprises par les familles.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'établissement est invité a poursuivre les travaux
de rédaction, de consultation et de diffusion des procédures associées aux pratiques organisationnelles
requises suivantes : le transfert d’'information aux points de transition, le maintien a jour d’une liste
précise des médicaments, 'optimisation de I'intégrité de la peau, la réduction des blessures liées aux
chutes et la prévention de la thromboembolie veineuse.

En conclusion, il faut souligner I'importance accordée par I'équipe au contact peau a peau ininterrompu et
a sa réactivation au bloc opératoire et dans la salle de réveil, ainsi que tous les efforts déployés afin de
ne pas séparer la mére et le bébé. Aussi, le partenariat entre le CLSC, la maison de la famille et 'Hépital
Le Royer, avec la mise en commun de leurs expertises pour la refonte des cours prénataux, est digne de
mention.

Finalement, les visiteurs souhaitent remercier I'équipe pour son accueil chaleureux, sa démonstration de
savoir-faire et sa bienveillance.

Hopital de Sept-iles

Le Centre mére-enfant (CME) de Sept-iles a été visité. Le CME est constitué du service d’obstétrique, de
'unité de pédiatrie et de 'unité néonatale. Les infirmiéres sont mobiles dans tous ces secteurs.
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Les visiteurs ont rencontré une infirmiére-assistante au supérieur immédiat (ASI) de la main-d’ceuvre
indépendante (MOI) et une infirmiére débutante. L’équipe est composée de trois infirmieres et d’'une ASI
par quart de travail, puis d’'un préposé aux bénéficiaires (PAB) par 24 h et d’'une agente administrative.

Il n’y avait malheureusement aucune usagére hospitalisée tant du cété de I'ante partum que du post-
partum. Les visiteurs n’ont donc pas été en mesure de rencontrer une usageére.

Les infirmieres sont bienveillantes et s’assurent de répondre aux besoins des usagéres. La formation est
un enjeu en raison des nombreuses infirmiéres issues de la MOI et des équipes volantes provinciales. La
pénurie de main-d’ceuvre s’est améliorée ces six derniers mois, alors qu’il ne restait que trois infirmiéres.
L’expertise est un enjeu important dans le contexte du recours a la MOI et a de jeunes infirmiéres
débutantes. Le maintien des compétences en lien avec le faible volume en néonatalogie est aussi un
enjeu qui se doit d’étre souligné. L’équipe se trouve donc dans un contexte de précarité avec un autre
changement de leadership sous peu a la suite du départ en maternité de la nouvelle cheffe en poste. Le
milieu est trés propre et bien dégagé. Aucun matériel n'est périmé. Les chariots @ médicaments sont
barrés. Des portes d'utilités souillées sont toutefois ouvertes, ainsi que le chariot de I'entretien ménager
dans lequel on retrouve des produits chimiques.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'établissement est invité a poursuivre les travaux
de rédaction, de consultation et de diffusion des procédures associées aux pratiques organisationnelles
requises suivantes : le transfert d’'information aux points de transition, le maintien a jour d’une liste
précise des médicaments, 'optimisation de I'intégrité de la peau, la réduction des blessures liées aux
chutes et la prévention de la thromboembolie veineuse.

Tableau 6 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services en
périnatalité (usagers admis

Numéro du Description du critére Type de critére
critere
3.14 L’équipe confirme les pronoms ainsi que le nom de la personne Priorité normale

accédant aux soins et services en périnatalité dans le cadre du
processus d’accueil.

3.15 L’équipe respecte la procédure organisationnelle qui vise la Priorité normale
confidentialité de la personne accédant aux soins et services en
périnatalité.

3.1.11 L’équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui tient  Priorité élevée

compte des préférences de la personne accédant aux soins et
services en périnatalité.
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Numéro du
critére

3.1.12

3.1.16

3.1.17

3.1.19

3.1.20

3.1.26

3.1.28

Description du critére

L’équipe soutient les pratiques culturelles et spirituelles ainsi que
les choix personnels de la personne accédant aux soins et services
en périnatalité pendant I'élaboration du plan de soins et services
individualisé.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur I'évaluation de
la capacité de la personne accédant aux soins et services en
périnatalité a donner son consentement éclairé, a choisir un soin ou
a le refuser.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur la fagon
d’obtenir le consentement dans les cas ou la personne accédant
aux soins et services en périnatalité est jugée inapte.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle pour obtenir le
consentement éclairé pour le nouveau-né dans le cadre des soins
et services en périnatalité.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle pour
communiquer les droits et les responsabilités des personnes
acceédant aux soins et services en périnatalité.

Les équipes suivent la procédure organisationnelle a I'occasion
d’'une mort foetale intra-utérine ou d’'une mort néonatale.

L’équipe est informée des recommandations émises a la suite de
I'étude des causes d’accouchements de mort-nés ou de décés
néonatals.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

3.1.33 L’équipe inclut la planification des étapes de transition dans le plan  Priorité normale
de soins et services individualisé de la personne accédant a ces
soins et services en périnatalité.

3.1.35 L’équipe a connaissance des soins et services en périnatalité Priorité normale
offerts par 'ensemble des autres programmes-services.

3.1.36 L’équipe facilite 'accompagnement de la personne accédant aux Priorité normale
soins et services en périnatalité vers les ressources appropriées.
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Numéro du Description du critére

critére

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

3.1.38.1

3.1.38.2

3.1.38.3

3.1.38.4

3.1.38.5

3.1.38.7

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

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque de chutes et de
blessures qui en découlent.

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
assurer qu'une évaluation compléte est réalisée pour
l'usager dont le repérage est positif pour le risque de
chutes ou de blessures qui en découlent.

L’équipe met en ceuvre des interventions visant a
prévenir les chutes et a réduire les blessures qui en
découlent dans le plan de soins et services
individualisé de l'usager.

L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer les chutes et les blessures qui en découlent
comme incidents et accidents survenus lors de la
prestation des soins et services.

L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention des chutes et a réduire les
blessures qui en découlent dans le cadre du plan

intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

3.1.39 L’équipe participe au programme visant a optimiser I'intégrité de la
peau de I'établissement fondé sur des données probantes.

3.1.39.1

3.1.39.3

3.1.39.6

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

L’équipe met en ceuvre des interventions visant a
optimiser I'intégrité de la peau dans le plan de soins et
services individualisé de 'usager.

L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.

Rapport de visite: Programme Qmentum QuébecMC

© 2025, Agrément Canada et ses concédants. Tous droits réservés.

Type de critére

POR

POR

Page 37 de 58



Numéro du Description du critére

critére
3.1.40 L’équipe participe au programme de prévention de la
thromboembolie veineuse de I'établissement fondé sur des
données probantes.
3.1.40.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque de thromboembolie
veineuse.
3.1.40.3 L’équipe met en ceuvre des interventions visant a
prévenir la thromboembolie veineuse dans le plan de
soins et services individualisé de 'usager.
3.1.40.4 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer une thromboembolie veineuse nosocomiale
comme un incident survenu lors de la prestation des
soins et services.
3.1.40.6 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention de la thromboembolie
veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration
de la qualité de I'établissement.
3.1.42 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.

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

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

3.1.42.3 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.

3.1.42.5 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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Numéro du Description du critére

critére

3.1.43

3.1.51

3.1.54

3.1.61

3.1.65

3.1.68

3.1.70

L’équipe utilise des outils de repérage normalisés pour détecter les
troubles de santé mentale chez la personne accédant aux soins et
services en périnatalité.

L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour
I’évaluation du travail et des indications pour césariennes, aux
moments appropriés lors du continuum de soins et services en
périnatalité.

L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour le
déclenchement du travail au moment approprié.

L’équipe applique la procédure organisationnelle pour le décompte
des éponges et des aiguilles, avant et aprés tous les
accouchements.

L’équipe suit la procédure organisationnelle en matiére de contact
précoce peau a peau a la suite de I'accouchement.

L’équipe accompagne la personne accédant aux soins et services
en périnatalité vers les ressources et suivis appropriés selon
I'évaluation de ses besoins au moment du congé.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle en matiére
d’alimentation infantile.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

3.1.73 L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur les indications Priorité normale
d’utilisation de préparations commerciales pour nourrissons.

3.1.74 L’équipe respecte la procédure organisationnelle en matiére de Priorité normale
manipulation, de stockage, d’étiquetage et d’élimination du lait
maternel.
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Soins et services en néonatalogie (usagers admis)

Evaluation du chapitre : 82,0 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 18,0 % 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 :

Hopital Le Royer

L’équipe du Centre mere-enfant de I'hdpital le Royer a été rencontrée dans le cadre de cette visite. Cette
équipe offre des soins aux nouveau-nés de plus de 35 semaines de gestation qui nécessitent des soins
plus aigus ainsi qu'une surveillance constante. Cette équipe est composée d’infirmiéres, de préposés aux
bénéficiaires, d’agents administratifs et de médecins. Au moment de la visite, il n’y avait aucun nouveau-
né hospitalisé dans ce service.

L’équipe est formée pour tous les secteurs du Centre mére-enfant. Ceci facilite grandement le travail en
équipe et I'entraide et permet de faire face aux fluctuations de volumes dans I'un ou 'autre des secteurs.
Lors de la visite, comme il n’y avait pas de nouveau-nés hospitalisés, la ressource prévue a été mobilisée
vers les autres secteurs du Centre mére-enfant. L’équipe en place est presque compléte, il y a trés peu
de TSO et I'équipe est heureuse au travail. Un plan de contingence existe devant une augmentation
soudaine de volumétrie, mais, en raison de la baisse des taux de natalité, I'accés aux services pour
I'Hopital Le Royer demeure perméable.

L’équipe connait bien les critéres et les processus de hiérarchisation des soins. De maniére générale,
I'équipe EVAC se mobilise dans les quatre heures suivant I'appel. Il arrive cependant que les délais de
prise en charge du nouveau-né par I'équipe d’'EVAC dépassent huit heures. Pendant ce temps, I'équipe
prend en charge le nouveau-né, méme intubé. Il serait intéressant de voir a trouver un plan de mitigation
lorsque les délais de prise en charge par EVAC sont jugés trop longs par les soighants suivant la
condition du nouveau-né. L'équipe recoit les formations et certifications requises contrairement aux
infirmiéres de MOI qui ont de la difficulté a se maintenir a jour pour, entre autres, la certification PRN
(programme de réanimation néonatale). Les rencontres d’équipes sont régulieres et I'information circule
bien. Cependant, I'absence de suivis d’indicateurs cliniques et opérationnels ainsi que I'absence d’un
plan d’amélioration de la qualité ont été notées. L’établissement est invité a développer des stratégies de
mesure de la qualité et de suivis réguliers. Les familles rencontrées sont unanimes a dire qu’elles sont
trés satisfaites des soins recus, et ce, tout au long de leur continuum de soins. L’approche bienveillante
des équipes a été soulignée a plusieurs reprises par les familles.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'établissement est invité a poursuivre les travaux
de rédaction, de consultation et de diffusion des procédures associées aux pratiques organisationnelles
requises suivantes : le transfert d’information aux points de transition, le maintien a jour d’une liste
précise des médicaments et la réduction des blessures liées aux chutes.

En terminant, il convient de souligner 'engagement des équipes a 'amélioration de la qualité des soins
offerts aux nouveau-nés et a leur famille.

Finalement, les visiteurs souhaitent remercier I'équipe pour son accueil chaleureux, sa démonstration de
savoir-faire et sa bienveillance.
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Tableau 7 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services en
néonatalogie (usagers admis)

Numéro du Description du critére

critére

415

41.7

4.1.10

4.1.19

4.1.34

L’équipe respecte la procédure organisationnelle qui vise la
confidentialité du nouveau-né.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur I'évaluation de

la capacité des parents a donner leur consentement éclairé, a

accepter des soins ou services en néonatalogie, ou a les refuser.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle pour obtenir le
consentement éclairé au nom du nouveau-né dans le cadre des
soins et services en néonatalogie.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur la fagon
d’obtenir le consentement dans les cas ou les parents sont jugés
inaptes.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle lorsque les
parents du nouveau-né refusent les soins et services en
néonatalogie.

L’équipe s’assure que le nouveau-né et les parents peuvent étre
accompagneés par la ou les personnes de leur choix.

L’équipe respecte la procédure organisationnelle en matiére de
manipulation, de stockage, d’étiquetage et d’élimination du lait
maternel.
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Numéro du Description du critére

critére

4.1.36 L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur les indications
d’utilisation de préparations commerciales pour nourrissons.

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

est communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

4.1.42.5 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 :
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processus normalisés et la qualité du
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demander aux usagers, aux personnes
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Numéro du Description du critére

critére

4.1.43 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.

4.1.43.1

4.1.43.2

4.1.43.3

4.1.43.4

4.1.43.5

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.

4.1.53 L’équipe élabore un plan de soins et services individualisé pour le
nouveau-nég, qui tient compte des préférences des parents.

4.1.55 L’équipe respecte la procédure organisationnelle en matiére
d’alimentation infantile.
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Soins et services de pédiatrie (usagers inscrits)

Evaluation du chapitre : 62,5 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 37,5 % 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 clinique externe en pédiatrie de I'Hopital Le Royer et de I'Hopital de Sept-iles
du CISSS de la Cote-Nord ont été rencontrées dans le cadre de cette visite. Les deux équipes ont le
mandat d’offrir des soins et services a la clientéle 0-18 ans. L’équipe de Baie-Comeau est composée
d’une infirmiére clinicienne, d’'un pédiatre et de deux agentes administratives. Une des deux agentes
administratives alloue la moitié de son temps au programme Agir t6t et a la préadmission des usagéres
en obstétrique. L’équipe de Sept-iles est composée d’une agente administrative, d’une infirmiére et de
trois pédiatres. L'infirmiére est en poste depuis environ 6 mois a raison de 4 jours par semaine. Lorsqu’il y
a un bris de service au Centre Mére-Enfant, il arrive que l'infirmiére monte a I'étage pour le quart de
travail critique afin de répondre au besoin. De plus, 'agente administrative du service n’est pas une
employée de I'établissement. Les pédiatres assument les charges salariales de cette agente
administrative. L’équipe est soutenue par une gestionnaire en place depuis environ 6 mois.

Dans le cadre de la visite a la clinique pédiatrique de Sept-iles, les visiteurs n’ont pas été en mesure de
rencontrer I'infirmiére puisqu’elle était absente. Aucun autre employé n’est actuellement formé pour la
clinique. Le service infirmier est donc fermé en son absence. De ce fait, le travail d’équipe n’a pu étre
évalué. Les services offerts sont accessibles et pertinents, mais la constance au niveau du service
pourrait étre améliorée. Effectivement, lorsque l'infirmiére est absente ou déplacée vers une unité de
soins pour répondre a un besoin de main-d’ceuvre, le service est amputé. Les usagers questionnés ont
dit étre satisfaits du service, bien que le délai avant de voir un pédiatre soit long a leur avis. Au niveau
des outils de soutien a I'équipe, les visiteurs n’ont pas été en mesure d’évaluer le critére.
L’environnement est trés propre et les corridors sont dégagés. L'espace de travail de l'infirmiére peut étre
amélioré afin qu’elle puisse étre fonctionnelle et exercer adéquatement ses fonctions cliniques. Il manque
actuellement du matériel de base dans son local, notamment une balance et une table d’examen. Par
ailleurs, il a été constaté qu’une seule pédiatre assume les services pédiatriques pour la région de Baie-
Comeau. Une collaboration entre les deux régions pourrait améliorer I'accés aux services pédiatriques a
Baie-Comeau et diminuer la charge de travail importante qui lui incombe. Il est a noter que les visiteurs
n’ont pas été en mesure d’apprécier le plan d’amélioration de la qualité dans le service, puisque ce
document n’existe pas au sein de I'établissement. L’établissement est encouragé a se doter d’un tel plan
et a spécifier des cibles avec des indicateurs mesurables.

Au chapitre des pratiques organisationnelles requises, I'équipe est félicitée pour la conformité a la
pratique double identification. L’établissement est encouragé a porter une attention particuliére aux
pratiques suivantes : prévention des chutes, intégrité de la peau, transmission des informations aux
points de transition et au processus de prévention de la thromboembolie veineuse. La pratique en lien
avec le bilan comparatif des médicaments est sans objet pour les deux services visités. Les visiteurs ont
constaté que les politiques et procédures ne sont pas diffusées a l'intérieur des services visités. En ce
sens, |'établissement est encouragé a s’assurer que ces derniéres soient bien intégrées dans le travail
quotidien des intervenants cliniques.

En terminant, il convient de souligner les efforts pour mettre en place un poste infirmier a la clinique
pédiatrique de Sept-lles dans les derniers mois. Toutefois, le service pourrait davantage répondre aux
besoins de la clientéle si I'infirmieére pouvait appliquer son champ d’exercice a la hauteur de ce qui est
permis dans le cadre de sa profession.
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Une collaboration entre la clinique de Baie-Comeau et la clinique de Sept-iles serait assurément trés
bénéfique pour mieux positionner le réle et les tdches de I'infirmiére afin qu’elle jouisse de sa pleine
autonomie professionnelle.

Tableau 8 : Critéeres non conformes en matiére de Soins et services de pédiatrie
(usagers inscrits)

Numéro du Description du critére

critére

5.1.6

5.1.14

5.1.17

5.1.18

L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur I'évaluation de
la capacité des jeunes a donner leur consentement éclairé, a
accepter un soin ou service ou a le refuser.

L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour orienter
les transferts vers des soins et services de pédiatrie spécialisés
intra- ou inter établissements pour les jeunes dans les cas ou
I'équipe est incapable de répondre a leurs besoins anticipés ou
réels.

L’équipe effectue une évaluation nutritionnelle compléete du jeune
accédant aux soins et services de pédiatrie si cela est indiqué du
point de vue clinique.

L’équipe utilise des outils d’aide a la décision clinique pour soutenir
la gestion de la douleur du jeune accédant aux soins et services de
pédiatrie.
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Numéro du Description du critére

critére
5.1.22 L’équipe participe au programme de prévention des chutes de
I'établissement, fondé sur des données probantes, afin de réduire
les blessures qui en découlent.
5.1.22.1 L’équipe suit les procédures organisationnelles pour
offrir un environnement physique sécuritaire afin de
prévenir les chutes et réduire les blessures qui en
découlent.
5.1.22.5 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
déclarer les chutes et les blessures qui en découlent
comme incidents et accidents survenus lors de la
prestation des soins et services.
5.1.22.6 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention des chutes
et de réduction des blessures qui en découlent.
5.1.26 L’équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui tient

compte des besoins et des préférences du jeune, de sa famille et
des personnes proches aidantes.
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Numéro du Description du critére

critére

5.1.27

5.1.29

5.2.3

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

5.1.27.1 L’information qui doit étre partagée lors des transitions

des soins est déterminée et standardisée pour les
transitions des soins ou les usagers changent
d’équipe soignante ou d’emplacement : admission,
transfert des soins et services, transfert et congé.

5.1.27.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le
transfert d'information lors des transitions des soins.

5.1.27.4 L’information partagée lors des transitions des soins
est consignée.

5.1.27.5 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 :

« 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 'information;

+ demander aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux prestataires de
soins et services s’ils ont regu l'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).

L’équipe inclut la planification des étapes de transition dans le plan
de soins et services individualisé du jeune accédant a des soins et
services de pédiatrie.

Les équipes participent a I'élaboration de I'approche a multiples
facettes en matiére de prévention et de contréle des infections.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

5.2.5 Les équipes utilisent les outils d’aide a la décision clinique qui Priorité élevée
portent sur les pratiques pour détecter les éclosions et mettre en
place les mesures qui s'imposent.
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Soins et services pour les jeunes en difficulté (usagers inscrits)

Evaluation du chapitre : 73,5 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 26,5 % 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 I'évaluation du Chapitre 6 du Manuel jeunesse portant sur les soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers inscrits), les équipes suivantes ont été visitées :

e Direction de la protection de la jeunesse : les équipes Réception et traitement des signalements
(RTS), Evaluation et orientation (EO), Application des mesures (AM), Secteur des ressources ainsi
que celles liées a la Loi sur le systéme de justice pénale des adolescents (LSJPA) au sein des
installations du Centre de protection de I'enfance et de la jeunesse de Baie-Comeau, du Centre de
protection et de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles du spectre de I'autisme de
Sept-iles et du CLSC de Blanc-Sablon. La DPJ intervient auprés de 1456 enfants sur une population
jeunesse régionale de 16 415 (mai 2025), dans un territoire vaste et complexe intégrant 9
communautés autochtones.

e Direction des programmes jeunesse : les équipes Guichet d’acces Jeunesse, Jeunes en difficulté,
Programme d’intervention en négligence, Services intégrés en périnatalité et en petite enfance et
Programme de crise et de suivi intensif dans le milieu des installations CLSC Lionel-Charest,
Centres multiservices de santé et de services sociaux de Port-Cartier et CLSC de Blanc-Sablon.

Ces équipes regroupent plus d’'une centaine d’intervenants de divers domaines de l'intervention
psychosociale (travailleur social, éducateur, agent de relations humaines, psychoéducateur et autres).

Les visiteurs ont rencontré des équipes d’intervenants bienveillants et engagés pour le bien-étre et la
protection des enfants et des jeunes. Les services et les interventions sont variés et ajustés aux besoins
des enfants, des jeunes et des familles. Les usagers rencontrés ont mentionné avoir grandement
apprécié les services et avoir pu, grace a ceux-ci, développer leurs compétences et améliorer leur
fonctionnement familial, scolaire ou social. Afin de minimiser les impacts d'un roulement de personnel
important et de maintenir de bonnes pratiques cliniques, les équipes se sont dotées d’outils, d’aide-
mémoire, d’'un programme d’intégration et d’'une offre de soutien pour les nouveaux intervenants. Malgré
le déploiement de ces mesures, les familles rapportent tout de méme vivre des situations de
discontinuités de leurs services lorsqu’ils doivent changer d’intervenant. Tout au long des suivis offerts,
les enfants, les jeunes et les parents occupent une place centrale pour la détermination des objectifs et
des moyens d’intervention. Les équipes gagneraient toutefois a impliquer davantage leurs usagers
partenaires dans I'organisation et la planification des soins. Les visiteurs ont constaté que plusieurs des
gestionnaires avaient élaboré des plans d’amélioration de la qualité des services pour leur équipe. Ces
plans mériteraient d’étre mieux partagés et diffusés aux intervenants afin de favoriser leur implication et
leur participation a I'amélioration des services. De meilleurs indicateurs, des échéances plus précises et
des mesures régulieres permettraient de mieux suivre I'évolution de ces plans.

Il convient de souligner les efforts déployés pour assurer le déploiement et la conformité de la POR
relative a l'identification des usagers. Les équipes doivent toutefois contribuer activement aux travaux
d’élaboration de programmes et de procédures pertinentes aux spécificités des secteurs jeunesse et a
limplantation compléte des POR relatives a la prévention des chutes, I'optimisation de l'intégrité de la
peau, au maintien a jour d’une liste précise des médicaments lors des points de transition (Bilan
comparatif des médicaments) ainsi qu’au transfert de I'information aux points de transition des soins; ces
POR sont toutes non conformes.
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Malgré les défis auxquels sont confrontées les équipes, les visiteurs ont rencontré des gestionnaires et
des intervenants dynamiques qui travaillent avec cceur et qui tissent des liens forts entre eux dans une
atmosphére de collaboration et de plaisir au travail. Certaines pratiques et certains projets sont a
souligner, tels que la gestion rigoureuse, sensible et juste des listes d’attente, le déploiement
d’intervention sensible au trauma et l'interdisciplinarité. L’offre de services adaptée aux Premieres
Nations, en collaboration avec les communautés autochtones, témoigne d’'une approche culturellement
pertinente. Des projets novateurs, comme ceux développés avec Uashat Mak Mani-Utenam et
Nutashkuan, font une différence notable.

Les forces observées sont les suivantes :

* Implémentation du modéle Ma famille, ma communauté (MFMC);

» Gestion rigoureuse a I'étape d’application des mesures;

» Accueil structuré des stagiaires, favorisant la reléve;

» Ententes de coordination communautaire avec les Premiéres Nations;

« Engagement exceptionnel des équipes de Sept-iles, Baie-Comeau et Blanc-Sablon envers les
jeunes;

» Agilité et bienveillance malgré des contraintes importantes;

» Culture d’innovation manifeste (zoothérapie, projets autochtones, implication des jeunes);

» Solidarité inter établissements et volonté de collaboration externe;

» Perspectives de développement prometteuses, notamment en matiére d’adaptation culturelle
et de participation des usagers.

L’établissement est invité a poursuivre ses efforts afin de déployer davantage de collaboration avec les
partenaires de la communauté et de maintenir des environnements et des pratiques sécuritaires pour les
enfants, les jeunes, leur famille et les intervenants et le personnel de I'établissement.

Tableau 9 : Critéres non conformes en matiére de Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers inscrits)

Numéro du Description du critére Type de critére
critéere
6.1.3 L’équipe respecte la procédure organisationnelle pour Priorité élevée

communiquer les droits et les responsabilités des jeunes et de leur
famille en lien avec la prestation des services pour jeunes en
difficulté.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

6.1.18 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.

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

6.1.18.6 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention des chutes
et de réduction des blessures qui en découlent.

6.1.18.7 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention des chutes et a réduire les
blessures qui en découlent dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.

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

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

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

6.1.19.5 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme d’optimisation de
l'intégrité de la peau.

6.1.19.6  L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.

6.1.24 L’équipe évalue I'évolution de la situation des jeunes et de leur Priorité élevée
famille, sur une base continue, de maniére a ajuster le plan de
soins et services individualisé.
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Numéro du
critére

6.1.27

6.1.29

6.1.37

Description du critére

L’équipe adhére au cadre d’éthique de I'établissement pour traiter  Priorité élevée
de facgon proactive les questions d’ordres éthiques survenant lors
de la prestation de services offerts aux jeunes en difficulté.

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

6.1.29.1

6.1.29.2

6.1.29.5

L’information qui doit étre partagée lors des transitions
des soins est déterminée et standardisée pour les
transitions des soins ou les usagers changent
d’équipe soignante ou d’emplacement : admission,
transfert des soins et services, transfert et congé.

Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le
transfert d’'information lors des transitions des soins.

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 :

« 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 'information;

+ demander aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux prestataires de
soins et services s’ils ont regu l'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).

L’équipe assure I'évaluation de la situation d’un jeune dont le Priorité élevée

Type de critére

signalement a été retenu, en temps opportun.
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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

6.1.39 L’équipe respecte la procédure organisationnelle sur la tenue d’'une Periorité élevée
évaluation compléte qui aborde tous les aspects relatifs a la
situation et au milieu de vie du jeune et de sa famille, lorsque le
signalement est fondé.

6.1.49 L’équipe collabore avec les ressources d’accueil en matiere de Priorité élevée
protection des jeunes contre les abus de toutes sortes découlant
des médias sociaux.

6.2.2 Les équipes suivent la procédure organisationnelle pour le Priorité élevée
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical.

6.2.3 Les équipes participent a I'élaboration de I'approche a multiples Priorité normale
facettes en matiére de prévention et de contrble des infections.
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Soins et services pour les jeunes en difficulté (usagers admis)

Evaluation du chapitre : 74,2 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 25,8 % 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 I'évaluation des services offerts aux jeunes en difficulté admis dans les centres de
réadaptation pour jeunes et adolescents (CRDJA), des visites ont été effectuées dans les installations de
Sept-lles et de Baie-Comeau.

L’équipe de gestion des CRDJA démontre une grande sensibilité envers le bien-étre des usagers et du
personnel. Malgré un important roulement de personnel et une jeune équipe dirigeante, plusieurs projets
de mise a niveau sont en cours (accueil, formation, rédaction de procédures). Certaines orientations, bien
qu’encore non officialisées, sont déja mises en ceuvre sur le terrain, illustrant un dynamisme opérationnel.
Les CRDJA se distinguent par une approche interdisciplinaire axée sur les traumas et entretiennent des
collaborations étroites avec les centres de services scolaires et les organismes communautaires. Le
comité des résidents, bien implanté, permet aux jeunes de s’exprimer et de contribuer a la vie en
établissement.

L’interdisciplinarité est aussi présente dans les liens avec les partenaires externes (communautés,
écoles). Les installations s’entraident pour pallier les pénuries de main-d’ceuvre et répondre aux besoins
des usagers, reflétant un CISSS solidaire. Les outils normatifs, comme le Plan de services individualisés
(PSI) dans les services psychosociaux, soutiennent la sécurité des transitions en clarifiant les réles et
responsabilités. L'offre de services adaptée aux Premiéres Nations, en collaboration avec les
communautés autochtones, témoigne d’'une approche culturellement pertinente. Des projets novateurs,
comme ceux développés avec Uashat Mak Mani-Utenam et Nutashkuan, font une différence notable.

Bien que la participation directe d’'usagers partenaires soit encore en développement, les initiatives en
cours sont prometteuses.

Malgré des listes d’attente dans certains services, des mécanismes de vigie et des stratégies
d’intervention permettent de prioriser les cas urgents et de soutenir les familles en attente. Cependant,
I'absence de foyers de groupe et la rareté des familles d’accueil limitent la fluidité des trajectoires,
compromettant parfois la pertinence des services.

Les CRDJA affichent une conformité exemplaire pour certaines pratiques organisationnelles :

* Double identification des usagers : Entierement respectée, garantissant la sécurité.

* Programme de prévention du suicide : Conforme, reflétant une gestion rigoureuse des risques
critiques.

» Cependant, des améliorations sont nécessaires pour :

» Maintien des listes précises des médicaments (BCM) : la POR est bien appliquée dans
certains secteurs, mais des efforts sont requis ailleurs pour assurer une uniformité.

* Prévention des chutes et intégrité de la peau : Une attention accrue est recommandée pour
renforcer ces pratiques.

» Communication lors des transitions : L’absence de mécanismes d’évaluation formels doit étre
adressée pour améliorer la sécurité des transitions.
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Les CRDJA ont beaucoup de forces, mais ils font face a plusieurs défis également.

Les défis sont les suivants :

* Pénurie de personnel : La rareté de main-d’ceuvre et 'augmentation du nombre d’usagers
freinent les efforts de mise a jour des formations et des plans de mesures d’urgence.

» Surcapacité : L’absence de foyers de groupe et le nombre limité de familles d’accueil
entrainent des débordements, affectant le cheminement optimal des usagers. Certains jeunes
restent en centre de réadaptation alors qu'ils pourraient bénéficier d’autres niveaux
d’intervention.

» Formation et mesures d’urgence : Les plans de mesures d'urgence nécessitent une mise a
jour, et des exercices réguliers sont souhaitables pour mieux préparer les équipes.

» Retards dans les formations : Les employés accusent un retard dans plusieurs formations
obligatoires, exacerbé par la pénurie de personnel.

Les CRDJA de Sept-iles et de Baie-Comeau, soutenus par la DPJ, démontrent un engagement
exceptionnel envers les jeunes en difficulté. Malgré les défis liés a la pénurie de personnel, a la
surcapacité et aux retards dans les formations, les équipes font preuve d’agilité, de bienveillance et
d’'innovation. En mettant en ceuvre les recommandations proposées, le CISSS de la Céte-Nord pourra
optimiser la qualité, la sécurité et la fluidité des services offerts aux jeunes et a leurs familles.

Tableau 10 : Critéeres non conformes en matiéere de Soins et services pour les
jeunes en difficulté (usagers admis)

Numéro du Description du critére Type de critére
critéere
7.1.3 L’équipe respecte la procédure organisationnelle pour Priorité élevée

communiquer les droits et les responsabilités des jeunes et de leur
famille en lien avec la prestation des services pour jeunes en
difficulté.

7.1.18 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.

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

7.1.18.6 L’'équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme de prévention des chutes
et de réduction des blessures qui en découlent.

7.1.18.7 L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme de prévention des chutes et a réduire les
blessures qui en découlent dans le cadre du plan
intégré d’amélioration de la qualité de I'établissement.
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Numéro du Description du critére

critére
7.1.19 L’équipe participe au programme visant a optimiser 'intégrité de la
peau de I'établissement fondé sur des données probantes.
7.1.19.1 L’équipe suit la procédure organisationnelle pour
effectuer un repérage du risque d’atteinte a I'intégrité
de la peau.
7.1.19.5 L’équipe participe a des activités d’apprentissage
continues sur le programme d’optimisation de
lintégrité de la peau.
7.1.19.6  L’équipe participe a des activités visant a améliorer le
programme d’optimisation de l'intégrité de la peau
dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la
qualité de I'établissement.
7.1.20 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.

7.1.20.1

7.1.20.2

7.1.20.3

7.1.20.4

7.1.20.5

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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Numéro du Description du critére Type de critére
critére

7.1.27 L’équipe adhére au cadre d’éthique de I'établissement pour traiter  Priorité élevée
de facgon proactive les questions d’ordres éthiques survenant lors
de la prestation de services offerts aux jeunes en difficulté.

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

7.1.29.5 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 :

« 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).

7.1.42 L’équipe s’assure de disposer d’un accés a du counseling et a du Priorité élevée
soutien émotionnel en lien avec les difficultés propres a la
prestation de soins et services pour les jeunes en difficulté.

7.1.49 L’équipe collabore avec les ressources d’accueil en matiere de Priorité élevée
protection des jeunes contre les abus de toutes sortes découlant
des médias sociaux.

7.1.51 L’équipe a accés a des activités d’apprentissage continues sur les  Priorité élevée
approches fondées sur des données probantes pour l'utilisation de
la mesure de contrdle la moins restrictive.
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