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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 hdpitaux, 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

L’Etablissement mentionné dans le présent rapport (IEtablissement) participe au programme
d’agrément Qmentum Québec“® d’Agrément Canada.

Dans le cadre de ce programme, I'Etablissement a participé & des activités d’amélioration continue de la
qualité et a été soumis a des évaluations, dont une visite d’agrément du 6 au 11 octobre 2024.

En conformité & la politique « Evaluations supplémentaires », des évaluations supplémentaires sont
effectuées lorsqu’Agrément Canada le juge nécessaires pour évaluer si un organisme respecte les
exigences relatives a 'agrément entre les évaluations sur place qui sont organisées réguliérement.

A la suite des résultats obtenus lors de la visite de séquence 1 en octobre 2024, I'Etablissement a
participé a une évaluation supplémentaire du 20 au 22 octobre 2025 pour réévaluer certains critéres, tel
qu’indiqué dans la lettre du Comité d'approbation du type d'agrément du 22 novembre 2024.

Le présent rapport 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 & I'exactitude et &
I'exhaustivité des renseignements fournis par I'Etablissement pour planifier, mener I'évaluation sur place
et produire ce rapport. Il incombe a I'Etablissement de divulguer rapidement & Agrément Canada tout
incident qui pourrait influer sur son statut d’agrément.
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Sommaire

A propos de I’établissement

Le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Cbéte-Nord- CISCN, assure I'accessibilité,
la continuité et la qualité des services destinés a une population de plus de 90 000 citoyens. Son territoire
s'étend de Tadoussac a Blanc Sablon, en passant par I'lle d’Anticosti et les villes nordiques de Fermont et
Shefferville. Il couvre prés de 272 290 km2, ce qui représente 20% de la superficie du Québec.

L’équipe dessert six municipalités régionales de comté (MRC) soit Haute-Céte-Nord, Manicouagan,
Sept-Rivieres, Minganie, Golfe du Saint-Laurent et Caniapiscau. A elles seules, les villes de Baie-Comeau
et Sept-lles représentent la moitié de la population. L’autre moitié est répartie dans une trentaine de
municipalités dont certaines ne sont pas reliées par la route. Les membres des Premiéres Nations
constituent environ 15 % de la population. La Cbte-Nord compte huit communautés innues et une
communauté naskapie a Kawawachikamach. Cette derniére communauté est desservie par le CLSC
Naskapi, un établissement autonome ne faisant pas partie du CISSS de la Céte-Nord.

Le CISSS de la Cote-Nord offre aux usagers et a leurs proches des soins et des services diversifiés, de la
prévention jusqu’aux soins de fin de vie, ainsi que des soins spécialisés. Il dispose d’un budget de 641
millions de dollars.

Pour réaliser la mission qui lui est confiée, le CISSS de la Cote-Nord compte plus de 3 700 employés,
auxquels s’ajoutent prés de 125 médecins de famille et 60 médecins spécialistes et pharmaciens, ceuvrant
dans une cinquantaine d’installations. Cette équipe est regroupée sous quinze directions et compte sur le
soutien actif d’un conseil d’administration composé de dix-huit membres.

En terminant, soulignons un enjeu de logistique fort important a '’égard des déplacements. Certains sites
sont isolés, comme I'lle d’Anticosti ou Harrington Harbour. Des citoyens doivent se déplacer par avion,
aéroglisseur, hélicoptére ou motoneige, depuis certains sites. La dispensation des soins et des services y
devient alors un véritable défi, de méme que le réapprovionnement. Les communications sont aussi un
enjeu, mais récemment, I'attachement au réseau Starlink en redondance, a contribué a augmenter la
confiance envers le réseau de communication sur tout le territoire.
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Observations générales

Les grands constats font ressortir une culture d’amélioration bien présente au sein de I'établissement,
marquée par une volonté manifeste de bien faire les choses, des progrés concrets et une mobilisation
notable des équipes, portées par une réelle passion envers les usagers. Toutefois, malgré ces avancées,
certaines non-conformités persistent, notamment dans des secteurs trés techniques ou le travail
nécessaire est plus élevé et ou un manque de culture de documentation a mené a une capacité limitée a
formaliser, consigner et maintenir a jour les politiques, procédures et normes, souvent assumées par de
petites équipes

Principales pistes d’amélioration et forces notables

Structurer la gestion intégrée de la qualité et des risques (cadre, procédures, reddition de
comptes, plan de changement).

Formaliser le retraitement : responsable qualité, procédures essentielles (tracabilité, rappel,
stérilisateurs, entreposage), et plan correctif pour les infrastructures et la ventilation.
Compléter le circuit du médicament : procédures manquantes (pénuries, réception externe,
élimination/contamination, accés hors pharmacie, doses unitaires, étiquetage, signalement).
BCM : finaliser la politique et le plan de déploiement, les audits de conformité et la formation.
Télésanté : définir et mettre en ceuvre des indicateurs de qualité et des mécanismes de
rétroaction.

Consignes de prévention et contrdle des infections (PCI) destinées aux usagers, incluant des
codes QR avec traductions en anglais et en innu.

Analyse rigoureuse des feux de forét et intégration des lecons apprises dans les protocoles.
Utilisation appréciée de Power Bl par les équipes, favorisant la démocratisation des données.
Secteurs de la pharmacie et de 'TURDM de Baie-Comeau conformes aux normes.

A 'URDM, engagement marqué d’'un membre de I'équipe jouant un réle clé dans le soutien & la
qualité.

Plusieurs composantes opérationnelles (p. ex. hygiéne des mains, certains mécanismes de
divulgation/communication) ressortent comme bien implantées.
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Décision d’agrément

Le statut d’agrément demeure:

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 continue de répondre aux exigences fondamentales du programme d’agrément.

Installations évaluées dans le cadre de I’évaluation sur place

Le tableau suivant présente un résumé des installations visitées lors de I'évaluation supplémentaire.

Tableau 1. Installations dans lesquelles a eu lieu I’évaluation supplémentaire

Installation
CISSS de la Cote-Nord

CISSS de la Cote-Nord
CISSS de la Cote-Nord
CISSS de la Cote-Nord
CISSS de la Cote-Nord
Hopital de Sept-lles
Hopital de Sept-lles
Hopital de Sept-lles
Hopital Le Royer
Hopital Le Royer

Hopital Le Royer

Chapitre

Leadership — Planification et organisation des services selon les besoins
de la population

Leadership — Gestion de la qualité et des risques

Planification des soins et des services dans les situations d'urgence et
de sinistres

Santé publique

Télésanté

Programme de prévention et de contréle des infections

Services de retraitement des dispositifs médicaux

Gestion du circuit du médicament

Programme de prévention et de contréle des infections

Services de retraitement des dispositifs médicaux

Gestion du circuit du médicament
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Résultats selon les chapitres

Le tableau suivant énumére le nombre de criteres liés a chaque chapitre qui ont été évalués et cotés
conformes ou non conformes.

Tableau 2 : Résultats de I’évaluation supplémentaire

Non Nombre de
Chapitre Conforme critéres Résultat
Conforme X X
évalués
Leadership — Planification et
organisation des services selon les 1 8 9 11%
besoins de la population
Leadership — Gestion de la qualité 11 11 22 50%
et des risques
Planification des soins et des
services dans les situations 3 0 3 100%
d'urgence et de sinistres
Santé publique 1 0 1 100%
Télésanté 2 1 3 67%
Progrﬁamme Qe pre:ventlon et de 14 5 19 24%
contrble des infections
S'erwcc'a's de r’etlra|tement des ) 17 19 11%
dispositifs médicaux
Gestion du circuit du médicament 27 26 53 51%
Total 61 68 129 47%
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Pratiques organisationnelles requises

Les pratiques organisationnelles requises (POR) sont des pratiques qui ont été établies comme essentielles
a instaurer par |'établissement pour améliorer la sécurité des usagers et pour réduire les risques au

minimum. Les POR contiennent de nombreux criteres, dénommés tests de conformité.

Tableau 3: Résumé des pratiques organisationnelles requises évaluées

Chapitre(s)

Gestion du circuit du
médicament

Gestion du circuit du
meédicament

Gestion du circuit du
meédicament

Gestion du circuit du
médicament

Leadership — Gestion de la
qualité et des risques

Leadership — Gestion de la
qualité et des risques

Leadership — Gestion de la
qualité et des risques

Programme de prévention et
de contréle des infections

Programme de prévention et
de contréle des infections

Soins et services en
dépendances pour toute la
population (usagers inscrits)

Total

Nombre de
tests de
Nom de la POR conformité
avec cote
conforme
Gérance des antimicrobiens 1/5
Liste d’abréviations qui ne doivent 3/5
pas étre utilisées
Médicaments de niveau d’alerte 4/5
élevé
Sécurité liée aux narcotiques 4/5

Bilan comparatif des
médicaments : une priorité 1/5
stratégique

Divulgation des incidents liés a la

sécurité des usagers 4/6
Gestion des incidents liés a la

s 3/7
sécurité des usagers
Conformité aux pratiques

o : 3/3
d’hygiéne des mains
Formation et perfectionnement

s . 1/1
sur '’hygiéne des mains
Nettoyage et désinfection de bas 5/5
niveau
29 /47
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Pourcentage
de tests de
conformité

avec cote

conforme
20,00 %
60,00 %

80,00 %

80,00 %

20,00 %

66,67 %

42,86 %

100,00 %

100,00 %

100,00 %

61,70 %

Page 9 sur 28



Résultats de I’évaluation supplémentaire par chapitre

Leadership — Planification et organisation des services selon les
besoins de la population

Evaluation du chapitre : 11,1 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 88,9 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous.

Résultats de I'évaluation :

L’évaluation met en évidence des lacunes dans la formalisation des cadres organisationnel, notamment
en matiére de gestion intégrée de la qualité, de gestion des risques et de gestion du changement.
Plusieurs pratiques existent, mais elles ne sont pas suffisamment structurées, documentées ou
harmonisées a I’échelle de I'établissement. L'absence de politiques et de procédures formelles limite la
capacité de reddition de comptes, de suivi systématique et d’amélioration continue, malgré une volonté
organisationnelle clairement exprimée.

Tableau 4 : Conformité des critéres évalués en matiére de Leadership —
Planification et organisation des services selon les besoins de la population

Numéro du

. Description du critére Conformité
critere

Les gestionnaires de I'établissement mettent en ceuvre une politique
2.2.8 et une procédure sur la déclaration, I'enquéte et la résolution en
toute sécurité des violations du code de conduite.

Non conforme

Les gestionnaires de I'établissement maintiennent une culture de

santé et de sécurité organisationnelles au moyen d'outils de Conforme
sondage et de mesure de la santé et de la sécurité, dans une optique
d'amélioration.

264

Les gestionnaires de I'établissement mettent en place un plan
intégré d'amélioration de la qualité en collaboration avec la main-

2.10.6 d'ceuvre, les usagers et les personnes proches aidantes afin de
coordonner les activités d'amélioration de la qualité dans I'ensemble
de I'établissement.

Non conforme
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2.10.7

2.10.8

2.111

2.11.3

2,114

2.115

Les gestionnaires de I'établissement mettent en ceuvre des
procédures de gestion de la qualité et de la sécurité qui précisent
I'imputabilité de chacun au regard des activités d'amélioration
prévues.

Les gestionnaires de I'établissement élaborent, mettent en ceuvre,
passent en revue et mettent a jour régulierement un plan de gestion
du changement pour gérer et assurer la vigie de I'impact des
changements liés a I'amélioration de la qualité.

Les gestionnaires de I'établissement adoptent un cadre en gestion
intégrée des risques afin d'identifier, d'analyser, d'atténuer et de
gérer les risques potentiels et réels, dans le but d'accroitre la
performance de I'établissement a cet égard.

Les gestionnaires de I'établissement mettent en ceuvre un plan de
gestion des risques documenté permettant d'intégrer les activités de
gestion des risques de I'ensemble des directions.

Les gestionnaires de I'établissement rendent compte de la gestion
des risques a l'instance de gouvernance en temps opportun.

Les gestionnaires de I'établissement évaluent de facon continue
I'efficacité du cadre de gestion intégré des risques et I'améliore a la
lumiére des résultats obtenus.
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Leadership — Gestion de la qualité et des risques

Evaluation du chapitre : 50,9 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des criteres évalués pour ce chapitre, 50,0 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous.

Résultats de I'évaluation :

L’établissement a amorcé plusieurs démarches et mis en place certains outils et politiques, mais plusieurs
éléments ne sont pas encore pleinement complétés. Des actions sont encore nécessaires pour structurer,
déployer, former, assurer le suivi et améliorer les pratiques de facon continue.

Tableau 5 : Conformité des critéres évalués en matiére de Leadership — Gestion
de la qualité et des risques

Numéro du . s s
o s Description du critére Conformité
critére
Les gestionnaires de |'établissement collaborent avec la Direction
412 de santé publique pour identifier les risques de santé publique et Conforme

assurer la sécurité des usagers, de la main-d'ceuvre et des
personnes proches aidantes.

Les gestionnaires de I'établissement collaborent avec la main-
d'ceuvre, les usagers et les personnes proches aidantes pour

4.1.3 mettre en ceuvre une politique a I'égard de la main-d'ceuvre sous
I'effet de substances ou ayant des comportements inappropriés
pouvant affecter leurs capacités en milieu de travail.

Conforme

Les gestionnaires de |'établissement mettent en ceuvre une
4.1.4 politique de non-discrimination visant a contrer la stigmatisation et
la discrimination.

Non conforme

426 Les gestionnaires de I'établissement utilisent un processus d'établissement du bilan
comparatif des médicaments documenté et coordonné pour communiquer des
renseignements exacts et complets sur les médicaments aux points de transition des
soins.

4.2.6.1 Une politique et une procédure sur le bilan comparatif
des médicaments sont en place pour recueillir et utiliser
des renseignements exacts et complets sur les
médicaments de |'usager a tous les points de transition
des soins.

Non conforme

4.2.6.2 Les roles et responsabilités en ce qui concerne
I'établissement du bilan comparatif des médicaments
sont définis.

Non conforme
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Numéro du
critéere

432

Description du critére

4.2.6.3 Un plan organisationnel est dirigé par une équipe de

coordination interdisciplinaire en vue de maintenir
I'établissement du bilan comparatif des médicaments.

4.2.6.4 Des preuves écrites démontrent que les membres de

I'équipe, dont les médecins, qui sont responsables
d'établir le bilan comparatif des médicaments regoivent
une formation pertinente.

4.2.6.5 La conformité au processus d'établissement du bilan

comparatif est vérifiée et des améliorations sont
apportées au besoin.

Conformité

Non conforme

Conforme

Non conforme

Les gestionnaires de I'établissement mettent en ceuvre une procédure qui encadre la
divulgation aux usagers et aux personnes proches aidantes des incidents liés a la
sécurité et favorise un suivi axé sur le soutien.

4321

43.2.2

4.3.2.3

4324

Une procédure documentée et coordonnée qui
comprend les éléments suivants est mise en ceuvre pour
divulguer les incidents liés a la sécurité a I'endroit des
usagers et des personnes proches aidantes : Quels
incidents liés a la sécurité des usagers doivent étre
divulgués. Qui est chargé de diriger et d'appuyer le
processus de divulgation. Quels éléments concernant
I'incident peuvent étre communiqués et a qui. Quand et
comment divulguer l'information. Ou consigner
I'information sur la divulgation.

La procédure de divulgation est passée en revue et mise
a jour avec l'apport des usagers, des personnes proches
aidantes et de la main-d'ceuvre.

Les personnes responsables de gérer et soutenir le
processus recoivent de la formation sur la divulgation.

Tout au long du processus de divulgation, une
communication est établie avec les usagers, les
personnes proches aidantes et la main-d'ceuvre
concernés par l'incident lié a la sécurité des usagers. La
communication est consignée et fondée sur les besoins
des personnes concernées.
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lerpero du Description du critére Conformité
critere
4.3.2.5 Tout au long du processus de divulgation, un soutien
d'ordres pratique, affectif ou psychologique est offert
aux usagers, aux personnes proches aidantes et a la
main-d'ceuvre concernés par l'incident lié a la sécurité
des usagers.

Conforme

4.3.2.6 La rétroaction des usagers, des personnes proches
aidantes et de la main-d'ceuvre au sujet de leur
expérience liée a la divulgation est sollicitée et
documentée. Cette information est utilisée pour
apporter des améliorations au processus de divulgation.

Non conforme

Les gestionnaires de |'établissement mettent en ceuvre un mécanisme de gestion des
4.3.3 incidents liés a la sécurité des usagers qui favorise la déclaration et la mise en ceuvre

de mesures correctives et préventives.

4.3.3.1 Un mécanisme de gestion des incidents liés a la sécurité
des usagers est mis en ceuvre avec l'apport des usagers,
des personnes proches aidantes et de la main-d'ceuvre. Non conforme
Le mécanisme comprend des procédures pour déclarer
et analyser les incidents, recommander des mesures et
assurer le suivi des améliorations.

4.3.3.2 L'information est partagée avec les usagers, les
personnes proches aidantes et la main-d'ceuvre afin Conforme
qu'ils comprennent quels incidents doivent étre déclarés,
dans quelles circonstances, quand et comment le faire.

4.3.3.3 Une formation documentée sur l'intervention immédiate
lors d'incidents liés a la sécurité des usagers est mise en
ceuvre pour la main-d'ceuvre.

Non conforme

4.3.3.4 |l existe des procédures pour examiner les incidents, et
des critéres sont utilisés pour établir la priorité des
incidents qui seront analysés plus en profondeur.

Non conforme

4.3.3.5 Toutes les mesures recommandées découlant des
analyses des incidents sont passées en revue et les Conforme
raisons qui soutiennent la mise de I'avant, le rejet ou le
report de leur mise en ceuvre sont consignées.
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Numéro du
critéere

43.4

Description du critére

4.3.3.6

4.3.3.7

L'information sur les mesures recommandées et les
améliorations apportées a la suite de I'analyse des
incidents est communiquée aux usagers, aux personnes
proches aidantes et aux équipes.

L'efficacité du systéme de gestion des incidents liés a la
sécurité des usagers est évaluée et des améliorations
sont apportées en fonction de la rétroaction regue. Les
mécanismes d'évaluation peuvent comprendre; recueillir
la rétroaction des usagers, des personnes proches
aidantes et de la main-d'ceuvre au sujet du mécanisme
en place; assurer la surveillance des rapports sur les
incidents liés a la sécurité des usagers en fonction du
type d'incident et de sa gravité; examiner si les
améliorations sont mises en ceuvre et maintenues;
déterminer si la main-d'ceuvre se sent a l'aise de déclarer
les incidents liés a la sécurité des usagers.

Les gestionnaires de |'établissement informent la main-d'ceuvre,
les usagers et les personnes proches aidantes des tendances
concernant les incidents liés a la sécurité et des mesures
d'amélioration apportées.
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Planification des soins et des services dans les situations d'urgence
et de sinistres

Evaluation du chapitre : 100,0 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, aucun n’a été cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous.

Résultats de I’évaluation :

Il n'y a aucun commentaire pour ce chapitre.

Tableau 6 : Conformité des criteres évalués en matiere de Planification des soins
et des services dans les situations d'urgence et de sinistres

Numéro du . s .
o s Description du critére Conformité

critére
51 Etablir le cadre général pour se préparer aux situations d'urgence Conforme

’ et de sinistres
51 Etablir le cadre général pour se préparer aux situations d'urgence Conforme

' et de sinistres
53 Elaborer un plan d'intervention pour offrir des soins et services Conforme

’ répondant aux besoins dans les situations d'urgence et de sinistres
Visite supplémentaire : Programme Qmentum QuébecMC Page 16 sur 28
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Santé publique

Evaluation du chapitre : 100,0 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des criteres évalués pour ce chapitre, aucun n’est coté non conformes. Pour obtenir de plus
amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous.

Résultats de I'évaluation :

Il n'y a aucun commentaire pour ce chapitre.

Tableau 7 : Conformité des critéres évalués en matiére de Santé publique

lerpero du Description du critére Conformité
critere
6.5.1 La Direction de santé publique se dote d'un plan d'évaluation Conforme
compréhensif qui couvre un suivi d'implantation de ses services,
une évaluation du fonctionnement et de la mise en ceuvre et une
évaluation des résultats obtenus en matiére d'amélioration de la
santé et du bien-étre de la population et des sous-groupes qui la
composent.
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Télésanté

Evaluation du chapitre : 66,7 % des critéres sont conformes

Sur I'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 33,3 % 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 services de télésanté reposent sur une structure de gouvernance fonctionnelle, mais le volet gestion
de la qualité demeure incomplet. Les indicateurs actuellement suivis portent surtout sur I’activité
(volumes, formations) et peu sur la qualité clinique ou I'expérience usager. L’absence d’un programme
structuré de gestion de la qualité limite la capacité d’évaluer la performance réelle des services et de
soutenir une amélioration continue adaptée a ce mode de prestation.

Tableau 8 : Conformité des criteres évalués en matiere de Télésanté

Numéro du

L Description du critére Conformité
critere

Les gestionnaires Les gestionnaires de I'établissement s'assurent
7.1.3 qu'une structure de gouvernance est établie afin de diriger les
services de télésanté et en assure la veille.

Conforme

Les gestionnaires de |'établissement mettent en ceuvre un
programme de gestion de la qualité des services de télésanté pour Non conforme

7.1.4
définir les caractéristiques de qualité requises et mesurer les
résultats.
Les gestionnaires de I'établissement s'assurent qu'une séance

733 d'orientation officielle et intégrale sur les services de télésanté est Conforme
offerte aux nouveaux membres de |'équipe de soins, aux usagers
et aux personnes proches aidantes.
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Programme de prévention et de contréle des infections

Evaluation du chapitre : 73,7 % des critéres sont conformes

Sur 'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 26,3 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous.

Résultats de I'évaluation :

Le programme de prévention et de contréle des infections est globalement bien implanté, avec plusieurs
éléments conformes, notamment en matiére d’hygieéne des mains, de formation et d’audits. Toutefois,
certaines procédures liées au nettoyage, a la désinfection d’équipements partagés et a la gestion de
I’environnement physique sont encore en cours de révision ou d’adoption. Ces écarts traduisent un
besoin d’harmonisation et de consolidation des pratiques plutét qu’un manque fondamental de culture
de prévention.

Tableau 9 : Conformité des critéres évalués en matiére de Programme de
prévention et de controle des infections

Numéro du o s s
- Description du critére Conformité
critere

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique pour Conforme

8.2.4 , s O
évaluer les activités a risques élevés.

Les équipes ont acces a des outils d'aide a la décision clinique qui
8.2.6 portent sur le nettoyage des équipements médicaux prétés,
partagés, consignés ou loués.

Non conforme

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique relatifs
8.2.7 aux cadres de référence applicables en matiere de gestion des
produits alimentaires dans les environnements de soins.

Non conforme

Les équipes s'assurent que I'équipement médical fait I'objet d'un

nettoyage et d'une désinfection de bas niveau afin de réduire au  Conforme
minimum la contamination croisée et d'atténuer le risque de

transmission d'infections nosocomiales.

8.2.9

Les équipes s'assurent que les usagers, les personnes proches
aidantes et les visiteurs recoivent I'information nécessaire sur les

8.2.16 pratiques de base et les précautions additionnelles, et ce, sous Conforme
une forme facile a comprendre.
8290 Les gestionnaires de I'établissement mettent en ceuvre une Conforme
- politique d'immunisation pour la main-d'ceuvre.
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Numéro du
critéere

8.2.21

8.2.22

8.2.23

8.2.26

8.2.30

8.2.31

8.2.32

Description du critére

Les gestionnaires de I'établissement disposent de procédures
pour définir les restrictions de travail qui doivent étre respectées
par la main-d'ceuvre et les bénévoles atteints d'une maladie.

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique qui
portent sur la manipulation du matériel biologique contaminé.

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique qui
portent sur I'élimination des objets pointus ou tranchants.

Les gestionnaires de I'établissement s'assurent qu'une formation
sur I'hygiéne des mains est offerte aux équipes ainsi qu'aux
personnes proches aidantes et aux bénévoles.

L'équipe de prévention et de contréle des infections assure une
évaluation périodique de la conformité aux pratiques établies en
matiére d'hygiéne des mains.

Les gestionnaires de I'établissement assurent la classification des
zones de I'environnement physique en fonction du risque
d'infection afin de définir le nettoyage et la désinfection requis
(type et fréquence).

Les équipes utilisent des outils d'aide a la décision clinique qui
portent sur le nettoyage et la désinfection de I'environnement
physique.
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Services de retraitement des dispositifs médicaux

Evaluation du chapitre : 10,5 % des critéres sont conformes

Sur I'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 89,5 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous.

Résultats de I'évaluation :

Le retraitement des dispositifs médicaux constitue I'un des secteurs les plus a risque, avec un nombre

élevé de non-conformités.

Les constats portent principalement sur I'absence de procédures

opérationnelles normalisées (PON), la non-désignation formelle d’'un responsable de la qualité, des enjeux
de formation spécialisée, ainsi que des problématiques d’infrastructure (conditions ambiantes,
ventilation, surfaces). Bien que des démarches soient amorcées, les écarts actuels exposent
I’établissement a des risques importants pour la sécurité des usagers.

Tableau 10 : Conformité des critéres évalués en matiére de Services de
retraitement des dispositifs médicaux

Numéro du
critére

9.11

9.25

9.3.12

9.3.16

9.3.17

9.3.18

9.3.20

Description du critére

Les gestionnaires de I'établissement nomment une personne

responsable de la supervision de la qualité et de la coordination de

tous les services de retraitement des dispositifs médicaux de
I'établissement, ce qui inclut le retraitement effectué en site
satellite.

Les gestionnaires de |'établissement préparent la main-d'ceuvre a
exercer les fonctions nécessaires grace a une formation effectuée
dans un programme spécialisé en retraitement des dispositifs
médicaux et qui est reconnu dans le milieu de la santé.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée en lien
avec I'emballage des dispositifs médicaux.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée qui
porte sur le rappel des dispositifs médicaux dont la qualité du
processus de retraitement a été compromise.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée en lien
avec la stérilisation rapide.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée en lien
avec la tragabilité qui permet de localiser les dispositifs médicaux
qui se rattachent a un stérilisateur ou a un cycle de stérilisation.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée en lien
avec la qualification de l'installation, la qualification et les
requalifications opérationnelles d'un stérilisateur.
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Numéro du
critéere

9.3.21

9.3.22

9.3.5

9.3.6

9.3.7

9.4.2

9.4.9

9.5.5

9.5.6

9.5.7

9.5.8

9.5.9

Description du critére

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée en lien
avec l'entreposage des dispositifs médicaux retraités.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée en lien
avec la manipulation, la distribution et le transport des dispositifs
médicaux stériles.

Les gestionnaires de I'établissement rendent disponible une
procédure opérationnelle normalisée pour la conservation des
dossiers relatifs aux activités du service de retraitement des
dispositifs médicaux a la main-d'ceuvre.

Les équipes respectent la procédure opérationnelle normalisée en
lien avec le processus de décontamination des dispositifs médicaux
au point d'utilisation.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée en lien
avec le transport des dispositifs médicaux des aires de soins vers
les services de retraitement.

Les gestionnaires de I'établissement s'assurent que I'unité de
retraitement des dispositifs médicaux est munie de planchers, de
murs, de plafonds, d'installations fixes, de tuyaux et de surfaces de
travail qui sont faciles a nettoyer, non absorbants et qui ne liberent
pas de particules ou de fibres.

L'équipe s'assure que les conditions ambiantes appropriées sont
maintenues dans l'unité de retraitement des dispositifs médicaux
incluant les zones d'entreposage.

L'équipe respecte les procédures opérationnelles normalisées et
les directives des fabricants pour le prénettoyage immédiat des
dispositifs endoscopiques flexibles au point d'utilisation.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée qui
porte sur la vérification des dispositifs endoscopiques flexibles
pour déceler tout dommage avant de procéder a la désinfection.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée qui
porte sur le nettoyage et la désinfection appropriée de chaque
dispositif endoscopique flexible selon les directives des fabricants.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée qui
porte sur le rangement des dispositifs endoscopiques flexibles en
suivant les directives des fabricants.

L'équipe respecte la procédure opérationnelle normalisée qui
porte sur la documentation des activités de retraitement de
chaque dispositif endoscopique flexible.
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Gestion du circuit du médicament

Evaluation du chapitre : 50,9 % des critéres sont conformes

Sur I'ensemble des critéres évalués pour ce chapitre, 49,1 % sont cotés non conformes. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez consulter le tableau ci-dessous.

Résultats de I'évaluation :

La gestion du circuit du médicament présente une conformité partielle. Plusieurs pratiques sécuritaires sont
en place, mais de nombreuses procédures clés demeurent manquantes ou incomplétes. Cette situation
crée une variabilité des pratiques et limite la capacité & démontrer une gestion pleinement sécuritaire et
standardisée du circuit du médicament.

Tableau 11 : Critéeres non conformes en matiére de Soins et services en
dépendances pour toute la population (usagers admis)

Numéro du

critére

10.1.3

10.1.4

10.1.7

Description du critére

Type de

critére

Le comité interdisciplinaire assure la mise en ceuvre d'un programme de gérance des

antimicrobiens.

10.1.3.1 Un programme de gérance des antimicrobiens est mis en
ceuvre.

10.1.3.2 Les roles et responsabilités de la mise en ceuvre du
programme sont bien définis.

10.1.3.3 Le programme est interdisciplinaire et comprend la
participation des pharmaciens, des infectiologues, des spécialistes
en prévention des infections, des médecins, et selon la
disponibilité et la pertinence, des technologues de laboratoire de
microbiologie, des usagers, du personnel infirmier, des
administrateurs de I'hOpital et des spécialistes des systemes
d'information.

10.1.3.4 Le programme inclut des interventions pour optimiser
I'utilisation d'antimicrobiens.

10.1.3.5 Le programme de gérance des antimicrobiens inclut des
activités d'amélioration continue et les résultats sont
communiqués aux parties concernées a l'interne.

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes des
procédures pour chaque étape du circuit du médicament.

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes une
procédure normalisée sur l'information essentielle requise sur les
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lerpero du Description du critére Ty_p‘e de
critere critéere

étiquettes des médicaments et les dossiers d'administration des
médicaments pour I'administration sécuritaire d'un médicament.

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
10.1.10 clinigues une procédure visant |'utilisation des échantillons de
médicaments.

Non conforme

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
10.1.12 cliniques une procédure pour la gestion du circuit du médicament
apporté par l'usager.

Non conforme

Le comité interdisciplinaire dispose d'une procédure pour
10.1.16 communiquer aux équipes cliniques, en temps opportun tout
changement apporté au formulaire thérapeutique.

Non conforme

Les équipes cliniques suivent la procédure pour la consignation des
10.3.1 allergies et des réactions indésirables antérieures a des
médicaments dans le profil pharmacologique de I'usager.

Non conforme

Les gestionnaires de |'établissement désignent I'équipe de
10.3.13 pharmacie comme responsable de I'obtention des médicaments
conformément a la politique organisationnelle des achats.

Conforme

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes une
10.3.15 procédure qui précise le moment et la facon de contourner les
alertes des pompes a perfusion intelligentes.

Non conforme

Les gestionnaires de |'établissement mettent en ceuvre une stratégie d'atténuation

10.4.3 . . P o . i e
des risques pour gérer en toute sécurité les médicaments de niveau d'alerte élevé.

10.4.3.1 Les gestionnaires de |'établissement fournissent aux
équipes cliniques une liste a jour des médicaments de niveau
d'alerte élevé utilisés dans leur établissement.

Conforme

10.4.3.2 Les gestionnaires de |'établissement s'assurent que les
équipes clinigues suivent la procédure de |'établissement pour Conforme
gérer en toute sécurité les médicaments de niveau d'alerte élevé.

10.4.3.3 Les gestionnaires de I'établissement fournissent aux

équipes clinigues une formation continue sur la stratégie Conforme
d'atténuation des risques de I'établissement pour gérer en toute

sécurité les médicaments de niveau d'alerte élevé.
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Numéro du
critéere

10.4.4

Description du critére

10.4.3.4 Les gestionnaires de |'établissement s'assurent que la liste
des médicaments de niveau d'alerte élevé est régulierement mise
a jour pour intégrer les enseignements tirés des rapports et des
analyses des incidents liés a la sécurité mettant en cause des
médicaments.

10.4.3.5 Les gestionnaires de I'établissement s'assurent que le plan
d'amélioration de la qualité de la gestion du circuit du médicament
de I'établissement comprend des activités visant a améliorer les
pratiques de sécurité liées aux médicaments de niveau d'alerte
élevé.

Type de
critére

Conforme

Non conforme

Les gestionnaires de I'établissement mettent en ceuvre une stratégie d'atténuation
des risques pour réduire les préjudices évitables liés aux opioides en limitant la
disponibilité des formulations d'opioides a concentration élevée et a dose totale

élevée et leur acces.

10.4.4.1 Les gestionnaires de |'établissement fournissent aux
équipes cliniques une liste a jour des formulations d'opioides
disponibles a concentration élevée et a dose totale élevée utilisées
dans leur établissement.

10.4.4.2 Les gestionnaires de I'établissement s'assurent que les
équipes cliniques suivent la procédure de I'établissement pour
limiter la disponibilité des formulations d'opioides a concentration
élevée et a dose totale élevée et leur acces.

10.4.4.3 Les gestionnaires de |'établissement fournissent aux
équipes cliniques une formation continue sur la stratégie
d'atténuation des risques de I'établissement pour limiter la
disponibilité des formulations d'opioides a concentration élevée et
a dose totale élevée et leur acceés.

10.4.4.4 Les gestionnaires de I'établissement veillent a ce que la
liste des formulations d"opioides a concentration élevée et a dose
totale élevée soit régulierement mise a jour pour intégrer les
enseignements tirés de tous les rapports et analyses d"incidents
de sécurité mettant en cause la médication opioide.
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lerpero du Description du critére Ty_p‘e de
critere critéere

10.4.4.5 Les gestionnaires de |'établissement s'assurent que le plan

d'amélioration de la qualité de la gestion du circuit du médicament

de I'établissement comprend des activités visant a améliorer les Non conforme
pratiques de sécurité liées a la disponibilité des formulations

d'opioides a concentration élevée et a dose totale élevée et a leur

acces.

Les gestionnaires de |'établissement mettent a la disposition des
10.4.5 équipes une procédure pour la réception des médicaments
provenant des pharmacies externes.

Non conforme

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes Non conforme

10.4.6 - . ) A -
cliniques une procédure pour gérer les pénuries de médicaments.

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
10.4.9 clinigues une procédure pour l'introduction de tout nouveaux
dispositifs d'administration des médicaments.

Non conforme

105.1 Les gestionnaires de |'établissement assurent un acces limité aux Conforme
o aires d'entreposage des médicaments.
10.5.2 L'équipe de pharmacie s'assure que les conditions d'entreposage Conforme

des médicaments sont respectées.

Les gestionnaires de I'établissement mettent a la disposition des
10.5.5 équipes cliniques une procédure pour la disposition des
médicaments contaminés.

Non conforme

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
10.5.7 cliniques une procédure afin que |'usage des flacons multidoses
soit limité dans les aires de soins.

Non conforme

Les gestionnaires de |'établissement respectent le calendrier
10.5.8 d'inspection des aires d'entreposage et de préparation des
médicaments.

Conforme

L'équipe de pharmacie s'assure que les reglements, qui portent sur

la manipulation des produits chimiques et des principes actifs Conforme
utilisés pour les préparations magistrales a la pharmacie, sont

respectés.

10.5.10

Le comité interdisciplinaire rend disponible aux équipes cliniques
10.6.2 des outils d'aide a la décision pour favoriser la transition d'une
thérapie intraveineuse a celle par voie orale en temps opportun.

Non conforme
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Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
10.6.3 cliniques une procédure pour la transmission des ordonnances de
médicaments a la pharmacie.

Conforme

Les gestionnaires de |'établissement s'assurent de I'adhésion a la « liste a jour des
abréviations, symboles et désignations de doses qui ne doivent pas étre utilisés » qui
s'applique a toutes les communications liées a la médication.

10.6.5

10.6.5.1 Les gestionnaires de |'établissement fournissent aux

équipes cliniques une liste a jour des abréviations, symboles et Conforme
désignations de doses qui ne doivent pas étre utilisés pour toutes

les communications liées a la médication.

10.6.5.2 Les gestionnaires de I'établissement s'assurent que les
équipes cliniques suivent la procédure de I'établissement pour
adhérer a la liste des abréviations, symboles et désignations de
doses qui ne doivent pas étre utilisés dans toute communication
liée a la médication.

Non conforme

10.6.5.3 Les gestionnaires de |'établissement fournissent aux

équipes cliniques une formation continue sur la procédure de Conforme
|'établissement concernant I'adhésion a la liste des abréviations,

symboles et désignations de doses qui ne doivent pas étre utilisés.

10.6.5.4 Les gestionnaires de |'établissement signalent I'utilisation

des abréviations, symboles et désignations de doses mal Conforme
interprétés comme des incidents liés a la sécurité mettant en cause

des médicaments.

10.6.5.5 Les gestionnaires de I'établissement s'assurent que le
plan d'amélioration de la qualité de la gestion du circuit du
médicament de |'établissement comprend des activités visant a
améliorer I'adhésion a la liste des abréviations, symboles et
désignations de doses qui ne doivent pas étre utilisées.

Non conforme

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
10.6.7 clinigues une procédure visant a limiter les ordonnances médicales
verbales incluant les appels téléphoniques et les messages textes.

Conforme

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
10.7.1 cliniques une procédure sur la validation des ordonnances par
I'équipe de pharmacie avant I'administration d'une premiére dose.

Non conforme

L'équipe de pharmacie s'assure que les produits stériles dangereux

10.7.6 sont préparés dans une zone séparée qui répond aux cadres de Sleie s
référence de préparations magistrales aseptiques.
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critéere

10.7.10

10.7.11

10.7.12

10.8.1

10.8.3

10.8.4

10.9.2

10.9.6

10.9.11

10.9.15

10.9.16

Description du critére

Les gestionnaires de I'établissement s'assurent que I'équipe de
pharmacie dispose d'une aire de préparation magistrale de
médicaments pour les produits non stériles dans une zone séparée
qui répond aux cadres de référence techniques de préparations
magistrales non stériles.

L'équipe de pharmacie dispose d'une aire de préparation
magistrale de médicaments pour les produits non stériles dans une
zone séparée qui répond aux cadres de référence de préparations
magistrales non stériles.

L'équipe de pharmacie s'assure de la disponibilité pour la main-
d'ceuvre de tout le matériel requis pour éviter tout contact direct
lors de la manipulation des médicaments, des produits chimiques
et des principes actifs.

L'équipe de pharmacie suit une procédure standardisée pour
|'étiquetage des médicaments.

Les équipes cliniques conservent les médicaments oraux a dose
unique dans I'emballage du fabricant ou de la pharmacie jusqu'au
moment de I'administration.

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
cliniques une procédure pour signaler a la pharmacie toutes
préoccupations en ce qui a trait aux médicaments.

L'équipe de pharmacie distribue les médicaments en doses
unitaires ou dans un emballage multidoses quotidien et les
exclusions (p. ex., liquides, préparations topiques, antiacides,
otiques ou ophtalmiques, flacons multidoses) sont précisées dans
la procédure du département de pharmacie.

Le comité interdisciplinaire met a la disposition des équipes
clinigues une procédure pour l'accés aux médicaments lorsque la
pharmacie est fermée.

Les gestionnaires de I'établissement s'assurent que les procédures
sont appliquées afin de protéger la santé et la sécurité des équipes
qui sont en contact avec les médicaments cytotoxiques et les
autres médicaments dangereux.

Les équipes cliniques suivent la procédure pour I'administration
d'un médicament.

Les équipes cliniques suivent la procédure pour la préparation d'un
médicament injectable.
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Conforme

Conforme

Conforme

Non conforme

Conforme

Non conforme

Non conforme

Non conforme

Conforme

Conforme

Conforme
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