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Couverture à faire 



AAPA  Approche adaptée à la personne âgée 

AÉS  Approche école en santé 

AQESSS Association québécoise des établissements de santé et  

  de services  sociaux 

ASI  Assistante au supérieur immédiat  
AVC-AIT  Accident vasculaire cérébral – accident ischémique transitoire  

BAC  Baccalauréat 

BMP  Brome-Missisquoi-Perkins  

CCDG  Comité consultatif à la direction générale  

CD  Courte durée 

CH  Centre hospitalier 

CHSLD  Centre d’hébergement de soins de longue durée 

CHUS  Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke 
CII  Conseil des infirmières et infirmiers 

CIIA  Conseil des infirmières et infirmiers-auxiliaires  

CIUSSS  Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux  
CLSC  Centre local de services communautaires 

CM  Conseil multidisciplinaire 

CMDP  Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 

CSSS   Centre de santé et de services sociaux 

DAM  Direction des affaires médicales  
DEC  Diplôme d’études collégiales 

DG  Direction générale  
DGA/DSI Direction générale adjointe et direction des soins infirmiers 

DI-TED  Déficience intellectuelle – troubles envahissants du développement 

DI-TED-DP  Déficience intellectuelle – troubles envahissants du développement – 

  déficience physique  
DMÉ  Dossier médical électronique  
DMS  Durée moyenne du séjour 

DR/DRE Docteur/Docteure  
DRF  Direction des ressources financières 

DRH  Direction des ressources humaines  
DSG 1re Direction des services généraux de première ligne  
DSI adj. Direction des soins infirmiers adjointe  
DSMRI  Direction des services multidisciplinaires et ressources informationnelles  
DSPHY  Direction des services de santé physique  
DSQ  Dossier santé Québec  
DSSAPADP Direction des services de soutien à l’autonomie des personnes âgées 

  et déficience physique 

DST  Direction des services techniques  
FEJ-DI-TED Famille, enfance jeunesse – déficience intellectuelle –  

  troubles envahissants du développement 

FMSS  Faculté de médecine et des sciences de la santé 

GMF  Groupe de médecine de famille 

HRE/HRES Heure/heures  
IAMEST  Infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST  
IMBCI  International Mother Baby Childbirth Initiative 

INESSS  Institut national d’excellence en santé et services sociaux  
ITSS  Infections transmissibles sexuellement et par le sang 

KAIZEN  Mode de gestion qui favorise l’adoption d’améliorations  

  graduelles qui s’inscrivent dans une recherche quotidienne  

  d’efficacité et de progrès en faisant appel à la créativité de  

  tous les acteurs de l’organisation 

LEAN  Démarche d’amélioration continue résultant en un type de  

  gestion qui vise à assurer des services de qualité centrés sur  

  les besoins de l'usager 

LEGG  Laboratoire d’expérimentation en gestion et en gouvernance 

LSSS  Loi sur les services de santé et services sociaux 

MPOC  Maladie pulmonaire obstructive chronique 

MRC  Municipalité régionale de comté 

MSSS  Ministère de la Santé et des Services sociaux 

NA  Non applicable  
ND  Non disponible 

NIL  Non déterminé  

OC  Organisation communautaire 

PACI  Plan d’action clinique et immobilier 

PAE  Programme d’aide aux employés  
PDG  Président-directeur général  
PMU  Plan des mesures d’urgence 

POR  Pratiques organisationnelles requises 

PTARI  Planification triennale des projets et activités en ressources  

  informationnelles 

RLS  Réseau local de services 

RNI  Ressources non institutionnelles 

RRSS  Répertoire des ressources en santé et services sociaux 

RSIPA  Réseau de soins intégrés aux personnes aînées 

SARM  Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 

SIV  Soutien d’intensité variable 

SMA3D  Soins médicaux aigus aux aînés à domicile 

SIPPE  Services intégrés en périnatalité et petite enfance 

TED  Troubles envahissants du développement 

UTRF  Unité transitoire de récupération fonctionnelle 
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L’année 2014-2015 a été marquée par un vent de 

changement et l’amorce d’une vaste réorganisation 

du réseau de la santé et des services sociaux qui mè-

nera à terme vers une nouvelle gouvernance des ser-

vices. Pendant ce temps, le CSSS La Pommeraie a su 

maintenir le cap vers la prestation de soins et services 

sécuritaires, intégrés et efficaces. 

 

En effet, l’établissement a évolué significativement 

dans sa maturité «Lean». À ce titre, plusieurs projets 

d’amélioration continue se sont déroulés au cours de 

l’année, dont la révision des rôles du personnel infir-

mier, l’installation des tableaux de gestion de séjour et 

l’actualisation des processus au niveau de la gestion 

des admissions. Ces divers travaux d’optimisation de 

l’épisode de soins entraînent une amélioration de la 

performance hospitalière, essentielle pour augmenter 

l’accessibilité aux soins et services, dans un contexte 

où la marge de manœuvre budgétaire est serrée. 

 

De plus, le CSSS La Pommeraie a progressé dans l’im-

plantation des principes de CSSS Promoteur de santé, 

tant dans ses politiques de gestion que dans la promo-

tion de milieux de travail sains ou au niveau de l’infor-

mation et de l’intervention auprès des usagers. 

 

Au chapitre des bonnes nouvelles, l’Hôpital Brome-

Missiquoi-Perkins a été désigné à nouveau comme 

centre de traumatologie secondaire, suite à une visite 

d’évaluation des membres du Groupe conseil en trau-

matologie. À cette occasion, l’évolution favorable du 

programme depuis sa création a été soulignée par 

l’équipe de visiteurs. Après une phase d’expérimenta-

tion, le programme de soins médicaux aigus aux aînés 

à domicile (SMA3D) a repris du service de façon per-

manente, à la grande satisfaction des usagers et de 

tous les professionnels impliqués. Une autre belle réus-

site qui permet d’éviter des hospitalisations pour les 

personnes âgées qui en ont bénéficié. 

En cours d’année, le CSSS La Pommeraie a dû faire 

face à plusieurs défis. La disponibilité limitée des res-

sources est demeurée une préoccupation quotidienne 

dans un contexte où nous avons voulu maintenir le 

même niveau d’activités et de services pour nos usa-

gers. Heureusement, nous avons pu compter cette 

année encore sur des médecins d’exception et une 

main-d’œuvre engagée, compétente et motivée à se 

dépasser pour la clientèle. Nous avons également bé-

néficié de l’incomparable soutien de nos fondations et 

associations, de nos bénévoles dévoués et de nos par-

tenaires, sans oublier l’engagement des membres de 

notre conseil d’administration. Un immense merci à 

vous tous. 

 

Finalement, le projet de loi 10, déposé à l’automne, a 

entraîné une démarche de consultation publique. Au 

terme de réflexions et d’échanges avec plusieurs 

groupes, partenaires et organismes de la communau-

té, nous en sommes arrivés à la conclusion qu’une affi-

liation au CIUSSS de l’Estrie – CHUS serait plus naturelle 

et bénéfique pour l’offre de service à notre popula-

tion. À cet égard, les citoyens ont également claire-

ment exprimé leur grand désir de voir se maintenir les 

services de proximité. Aussi, c'est avec beaucoup 

d’enthousiasme que nous avons accueilli l’annonce 

de notre intégration à cette nouvelle grande organisa-

tion en Estrie. Malgré les défis qu’entraîne cette trans-

formation du réseau, nous sommes convaincus de 

pouvoir y contribuer en gardant comme motivation 

intrinsèque la devise qui fut la nôtre : La personne au 
cœur des services. 

 

C’est avec grande fierté que nous vous présentons ce 

dernier rapport annuel du CSSS La Pommeraie. 

MOT DU PRÉSIDENT DU CONSEIL D’ADMINISTRATION  
ET DU DIRECTEUR GÉNÉRAL 

C’est avec une grande fierté que nous vous présentons le bilan des activités du CSSS La Pommeraie pour l’exercice 2014-2015. 



MOT DE LA PRÉSIDENTE-DIRECTRICE GÉNÉRALE 
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Estrie – Centre hospitalier universitaire 

de Sherbrooke (CIUSSS de l’Estrie – CHUS) 

À partir du 1er avril 2015, l’entrée 

en vigueur de la Loi modifiant 

l’organisation et la gouvernance 

du réseau de la santé et des ser-

vices sociaux notamment par 

l’abolition des agences régio-

nales fait en sorte que la région 

doit créer un nouvel établisse-

ment afin d’améliorer l’accessibili-

té, la fluidité, l’efficience et l’effi-

cacité des services aux usagers et 

aux usagères. Pour nous, cela 

représente la fusion de quatorze 

établissements, dont les centres 

de santé et de services sociaux 

(CSSS) La Pommeraie et de la 

Haute-Yamaska qui se sont joints 

à notre CIUSSS, et l’abolition de 

l’Agence de la santé et des ser-

vices sociaux de l’Estrie. Quel défi 

de taille…!  

 

C’est avec beaucoup de fierté et 

de détermination que j’ai accep-

té de prendre la tête de cette 

nouvelle organisation. La transfor-

mation du réseau, telle que pro-

posée dans la Loi, s’avère une 

opportunité pour l’Estrie, voire un 

levier. En unissant nos forces, en 

partageant nos pratiques d’ex-

cellence et notre vision novatrice, 

nous irons encore plus loin.  

 

« En Estrie, ensemble, innovons 

pour la VIE! » est la nouvelle vision 

de l’établissement. Dans l’énon-

cé, on constate la force de la 

collaboration, le désir de sortir des 

sentiers battus pour faire toujours 

mieux, tout en gardant à l’esprit 

notre raison d’être : la VIE. La VIE 

réfère au secteur de la santé et 

des services sociaux dans lequel 

nous œuvrons, mais aussi au fait 

que le CIUSSS de l’Estrie – CHUS 

offrira la gamme la plus étendue 

de services des établissements du 

Québec, de la prévention aux 

soins de fin de vie, des soins et 

services primaires à ceux surspé-

cialisés. 

 

Pour s’imprégner de cette nou-

velle vision, une démarche parti-

cipative a été lancée afin d’éta-

blir les nouvelles valeurs du CIUSSS 

de l’Estrie – CHUS. En tout, c’est 

près de 2 500 personnes qui ont 

participé (membres du personnel, 

médecins, population, etc.). Les 

valeurs retenues sont l’huma-

nisme, l’engagement et l’adapta-

bilité.  

 

En terminant, je tiens à remercier 

les membres des conseils d’admi-

nistration des quinze précédentes 

organisations qui, grâce à leur 

engagement et à leur dévoue-

ment, ont su faire du réseau de la 

santé et des services sociaux de 

l’Estrie un lieu de soins, d’interven-

tions et de travail rempli de sens 

et ce au service de notre popula-

tion.  
 

À titre de présidente-directrice gé-

nérale, j’ai la responsabilité d’assurer 

la fiabilité des données contenues 

dans ce rapport annuel de gestion 

ainsi que des contrôles afférents. 

 

Les résultats et les données du rap-

port de gestion de l’exercice 2014-

2015 du Centre de santé et de ser-
vices sociaux La Pommeraie : 

 

 décrivent fidèlement la mission, les 

mandats, les responsabilités, les 

activités et les orientations 

stratégiques de l’établissement; 

 présentent les objectifs, les 

indicateurs, les cibles à atteindre 

et les résultats; 

 présentent des données exactes 

et fiables. 

 

Je déclare que les données conte-

nues dans ce rapport annuel de ges-

tion ainsi que les contrôles afférents 

à ces données sont fiables et 

qu’elles correspondent à la situation 

telle qu’elle se présentait au 31 mars 

2015. 

 

__________________________________ 
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Suzanne Riendeau-Clément 

Vice-présidente du conseil d’administration 



PRÉSENTATION DU CSSS LA POMMERAIE 
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Dans le respect de sa responsabilité populationnelle, le CSSS La Pom-

meraie a contribué de façon significative à l’amélioration de la santé 

et du bien-être des personnes et des communautés en privilégiant des 

interventions de proximité dans les domaines de la promotion, de la 

prévention, de la guérison et du soutien. 

 

Le CSSS La Pommeraie a continué à se démarquer, à innover et à exer-

cer un leadership auprès de sa population et de ses partenaires. Il a 

ainsi atteint un nouveau sommet dans la prestation de services, sécuri-

taires, intégrés et efficaces de santé et de services sociaux. 

 

Nous nous sommes centrés sur les besoins des personnes et des commu-

nautés en associant leur capacité d’agir sur leur propre santé et bien-

être, tout en intervenant le plus près possible de leur milieu. Nous avons 

travaillé sur le développement d’une culture d’amélioration continue et 

du travail d’équipe entre médecins, employés et bénévoles, en colla-

boration avec nos partenaires. 

 

Fort de son histoire riche et variée, le CSSS La Pommeraie s’est appuyé 

sur des valeurs déjà bien ancrées pour ses pratiques professionnelles et 

de gestion et ses relations avec ses partenaires. 

 

La reconnaissance du potentiel de chacun, de la dignité et de la consi-

dération des personnes. Il sous-entend les notions de courtoisie, de dili-

gence et de discrétion.  

 

Le développement de la collaboration, de la participation et de la 

complémentarité.  

 

La capacité de chacun à répondre de ses paroles et de ses actes. 

 

Réfère à l'action de prévoir et reflète l'importance accordée à la  

planification. 

 

Le CSSS La Pommeraie s’est appuyé sur des principes directeurs  

bien définis : 

 

 la personne et ses besoins d’abord (l’expérience client); 

 des services sécuritaires, intégrés et efficaces; 

 un réel réseau efficace; 

 des pratiques émergentes; 

 un milieu de travail stimulant (l’expérience employé). 



PROGRAMMES & CONTINUUM DE SERVICES 

 



Le CSSS est reconnu pour la qualité de ses services, la compétence et le dévouement du personnel. Chacun joue un rôle essentiel dans  

l’organisation. La mobilisation et l’engagement de tous ceux et celles qui œuvrent à La Pommeraie font une véritable différence. 
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Pour assurer une offre de service de qualité, nous pouvons compter sur une équipe de  

professionnels, dynamique et performante, composée des spécialités suivantes : 

Dr Rosaire Giroux 

Président du CMDP et anesthésiologiste 



Le CSSS est accrédité par Agrément Canada et désigné comme centre 

de dépistage du cancer du sein, centre de traumatologie niveau se-

condaire et CSSS Promoteur de santé. Premier CSSS Ami des bébés en 

Montérégie, il est également Ami des pères, en plus d’être le seul site en 

Amérique du Nord du projet pilote « International Mother Baby Child-

birth Initiative » (IMBCI). Engagé activement avec les milieux d’ensei-

gnement et de recherche, le CSSS est un centre d’enseignement affilié 

à la Faculté de médecine et des sciences de la santé (FMSS) de l’Uni-

versité de Sherbrooke. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le CSSS La Pommeraie offre une gamme de services qui visent à 

améliorer la santé et le bien-être de la population de son réseau lo-

cal de services et territoire de desserte. Nos services sont offerts dans 

l’une ou l’autre de nos 12 installations, à l’école, à domicile, en milieu 

de travail, dans la communauté, ou par ententes de services avec nos 

différents partenaires. 

 

 Offrent des services de santé et des services sociaux courants, de 

nature préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion et 

de première ligne. 

 S’assurent que les personnes qui requièrent de tels services pour elles-

mêmes ou pour leurs familles soient rejointes, que leurs besoins soient 

évalués et que les services adaptés leurs soient rendus et, lorsque né-

cessaire, veillent à ce qu’elles soient dirigées vers les centres, les orga-

nismes partenaires ou les personnes les plus aptes à leur venir en aide. 

 Réalisent des activités de santé publique sur leur territoire. 

 Offrent, de façon temporaire ou permanente, des services 

d’hébergement, d’assistance, de soutien et de surveillance, ainsi que 

des services de réadaptation, psychosociaux, pharmaceutiques, 

médicaux et des soins infirmiers aux personnes aînées et aux 

personnes en perte d’autonomie fonctionnelle ou psychosociale. 

 Assure la prestation des services de courte durée de première et deu-

xième ligne en matière de soins médicaux généraux et spécialisés.  

 En plus des activités d'hospitalisation en soins aigus et de longue du-

rée, l’Hôpital BMP offre des services d’urgence 24 heures/7 jours, des 

services diagnostiques, thérapeutiques et de réadaptation de même 

que des soins en cliniques externes spécialisées. 

 1 344 employés, 142 médecins, 11 pharmaciens et 1 dentiste; 

 1 hôpital de 84 lits de courte durée au permis; 

 5 centres de services et points de chute en CLSC, répartis dans 

nos  5 pôles géographiques; 

 5 centres d’hébergement de soins et de longue durée (CHSLD),  

totalisant 279 lits, dont 12 situés à l’Hôpital BMP; 

 1 service de soutien à domicile desservant l’ensemble de notre  

territoire; 

 72 médecins de famille regroupés dans 5 groupes de médecine 

familiale (GMF) et 1 clinique médicale; 

 1 unité de médecine familiale (UMF) en partenariat avec la Fa-

culté de médecine et des sciences de la santé de l’Université de  

Sherbrooke; 

 5 fondations et 2 associations impliquées dans leur milieu; 

 Plus de 480 bénévoles. 
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Au CSSS La Pommeraie, la personne, l’innovation et la préoccupation 

constante d’offrir des soins et des services sécuritaires, intégrés et effi-

caces, inspirent l’ensemble des médecins, employés et bénévoles 

dans leur travail au quotidien pour le bien-être de la population. De 

plus, le CSSS a développé au fil du temps des forces qui lui sont 

propres : 

 

 Un établissement bien ancré dans sa communauté; 

 Une culture d’innovation, de qualité et de sécurité reconnue; 

 Le dévouement exemplaire du personnel, des médecins et des bé-

névoles; 

 Un établissement performant, malgré des ressources financières 

limitées; 

 Le soutien indéfectible des fondations et  des associations du CSSS; 

 L’engagement constant du conseil d’administration. 

 

Au fil du temps, le CSSS La Pommeraie a reçu de nombreux prix et 

distinctions qui contribuent à son rayonnement. L’année 2014-2015 n’y 

fait pas exception. Voici les bons coups dignes de mention : 

 

 L’Hôpital BMP a été réaccrédité comme centre de traumatologie 

secondaire, après une visite des membres du Groupe conseil en 

traumatologie qui ont souligné l’évolution favorable du programme 

depuis sa création. 

 Un certificat de reconnaissance a été remis au CSSS La Pommeraie 

lors du colloque LEGG (Laboratoire d’expérimentation en gestion et 

gouvernance) pour le projet de Collaboration intersectorielle avec 

le milieu afin de rejoindre une clientèle en très grande vulnérabilité. 

L’objectif principal de ce projet est d’établir une collaboration 

étroite avec les partenaires du milieu, afin d’offrir des services de 

proximité, adaptés aux enfants et aux familles en très grande vulné-

rabilité. 

 Les bons coups de l’AQESSS (Association québécoise des établisse-

ments de santé et de services sociaux) a publicisé le changement 

de culture des naissances au CSSS La Pommeraie.  

 Des certificats honorifiques ont été remis à quatre membres de 

l’équipe santé mentale et services psychosociaux pour les services 

rendus dans le cadre de la tragédie de Lac-Mégantic.  

 

Au cours de l’année écoulée, nos 480 merveilleux bénévoles ont partagé 

plus de 11 500 heures de leur temps avec nos usagers. 

 

Merci à tous ceux et celles qui œuvrent bénévolement au CSSS La Pom-

meraie. Vous faites une grande différence dans notre organisation! 

 

Le soutien constant de nos bénévoles et de nos fondations a permis à nos 

usagers de bénéficier d’équipements de haute technologie, de leur assu-

rer une meilleure qualité de vie et d’apporter des améliorations à nos lieux 

physiques. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merci à vous pour vos généreuses contributions : 
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Des membres du Club de course 2015 du CSSS La Pommeraie 



Pauline Mercier 

Présidente du comité des usagers 



Notre réseau local de services (RLS) dessert plus de 52 000 personnes, réparties dans les 21 municipalités du territoire de Brome-Missisquoi, mais  

provenant aussi des territoires limitrophes de la Haute-Yamaska, du Memphrémagog et du Haut-Richelieu Rouville. 

Source : Direction de la santé publique - Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie 
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Caractéristiques et données les plus récentes de notre réseau local de services (RLS) 

Notre réseau local de services est situé dans 

une grande municipalité régionale de com-

té (MRC), rurale et peu densément peuplée. 

 Dessert une population de près de 52 000 

personnes, dont près de 30 000 en milieu  

rural; 

 9e territoire en importance quant à la 

taille de sa population en Montérégie; 

 2e territoire quant à sa superficie; 

 10e territoire quant à la densité de sa po-

pulation. 

 

La population du RLS s’est accrue de 3,6 % 

entre 2004 et 2014, soit une augmentation 

inférieure à celle de la population montéré-

gienne.  

 

Le RLS La Pommeraie se caractérise par une 

population plus âgée que celle de la Mon-

térégie. En 2014, le poids démographique 

des personnes âgées de 65 ans et plus du 

RLS est plus élevé que celui de la région (21 

c. 17 %) et celui des jeunes de moins de 18 

ans est inférieur à celui de la Montérégie (18 

c. 20 %). 

 
Entre 2014 et 2036 : 

 La proportion de personnes âgées de 65 

ans et plus passera de 21 à 32 %; 

 Le poids démographique des personnes 

âgées de 65 ans et plus devrait s’ac-

croître de 53 % dans le RLS contre 58 % en 

Montérégie. 

Dans l’ensemble, le RLS présente un profil 

socioéconomique similaire à celui de la ré-

gion. Si le RLS compte une proportion moins 

élevée de personnes vivant sous le seuil de 

faible revenu (7 c. 9 % en 2010), il affiche un 

taux d’emploi inférieur (60 c. 63 % en 2011) 

et une proportion plus élevée de personnes 

sous-scolarisées (25 c. 19 % en 2011). 

 
Profil de la communauté anglophone 

La Pommeraie est l’un des RLS de la Monté-

régie où la proportion de personnes d’ex-

pression anglaise est élevée (22 %) compa-

rativement à la valeur régionale (11 %). Se-

lon le recensement de 2011, leur nombre 

s’élève à 10 920 personnes. 

 
Immigrants 

En 2011, on dénombre près de 2 180 immi-

grants sur le territoire de La Pommeraie, soit 

4 % de la population du RLS, mais 2 % des 

immigrants de la Montérégie. 

 

 585 signalements au Centre jeunesse de 

la Montérégie (stable en comparaison 

avec l’année 2012-2013); 

 Augmentation du nombre de signale-

ments retenus (227 c. 208 en 2012-2013); 

 Les deux principaux motifs de signale-

ments retenus sont l’abus physique et la 

négligence; 

 En Montérégie, en 2011-2012, taux de 

grossesse chez les adolescentes à 9,2 

pour 1 000 jeunes filles de 14-17 ans. À La 

Pommeraie, représente une moyenne de 

11 grossesses par année. 



Depuis une vingtaine d’années, le nombre de nouveaux cas de cancer est à la 

hausse, en raison notamment de l’accroissement démographique et du vieillisse-

ment de la population.  

 31 % des décès sont attribuables aux tumeurs malignes : principale cause de dé-

cès; 

 Dans le RLS, le nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer est passé de 

239 à 318 entre les périodes 1991-1995 et 2006-2010; 

 En 2013-2014, on compte 484 hospitalisations pour cause de tumeurs, ce qui repré-

sente près de 10 % des hospitalisations en soins physiques de courte durée; 

 Le taux d’incidence du cancer est en augmentation depuis 1996-2000. 

Malgré une diminution de la mortalité attribuable aux maladies de l’appareil circula-

toire au cours des dernières décennies, depuis le début des années 2000, le RLS af-

fiche un taux de mortalité par maladies de l’appareil circulatoire significativement 

supérieur à celui du Québec. 

 Depuis les années 2000, le RLS affiche un taux de mortalité par maladies de l’ap-

pareil circulatoire significativement supérieur à celui du Québec; 

 En 2013-2014, 16 % des hospitalisations de la population du RLS en soins physiques 

de courte durée – soit 758 hospitalisations – sont attribuables aux maladies de 

l’appareil circulatoire. 

En 2010-2011 : 

 Hypertension artérielle : 10 624 personnes. 
En 2011-2012 : 

 Maladies cardiaques : 2 320 personnes. 

 9 % des décès et des hospitalisations; 

 Le taux d’hospitalisation est significativement inférieur à celui du Québec. 

En 2011-2012 :  

 Asthme : 3 960 personnes; 

 Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) : 1 220 personnes. 

 

Le nombre de personnes de 20 ans et plus atteintes de diabète a presque doublé 

depuis 2000-2001, pour atteindre 3 592 personnes en 2010-2011. C’est 8,9 % de la 

population du RLS, un taux significativement plus faible qu’ailleurs au Québec. 

En 2007-2011, l’espérance de vie des personnes qui résident 

sur le territoire de La Pommeraie s’élève à 80,4 ans. Les 

femmes ont toujours une espérance de vie à la naissance 

plus élevée que celles des hommes (83,1 c. 77,7 ans) 

quoique l’écart entre les sexes tend à s’amenuiser avec le 

temps.  

 

En 2011, les femmes du RLS ont donné naissance à 505 en-

fants et le nombre moyen d’enfants par femme est de 1,82. 

 

En 2013-2014 : 

 255 hospitalisations pour troubles mentaux en  

soins physiques de courte durée. 
En 2007-2011 : 

 Le nombre moyen annuel de suicides s’élève à  

7 sur le territoire de La Pommeraie. 

R
a

p
p

o
rt

 a
n

n
u

e
l d

e
 g

e
st

io
n

 2
0

1
4

-2
0

1
5
 

17 



Michel Lafrance 

Président du conseil d’administration 



Les membres de notre conseil d’administration au 31 mars 2015. * 
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* Un poste vacant 





 Démarches effectuées pour combler les postes vacants (coopté et 

Agence); 

 Revue du plan d'amélioration du rendement du comité; 

 Analyse des résultats de l'auto-évaluation des comités du CA et des 

conseils professionnels; 

 Recommandation pour l'adoption d'une politique de gouvernance 

sur l'évaluation du rendement de la commissaire locale aux plaintes 

et à la qualité des services. 

Le comité de vérification a pour mandat de veiller à l’utilisation opti-

male et au suivi de l’ensemble des ressources humaines, matérielles et 

financières du CSSS La Pommeraie et à la mise en place d’un processus 

de gestion des risques pour la conduite des affaires. 

 
Principaux travaux réalisés : 

 Analyse des données budgétaires périodiques en collaboration avec 

le directeur des ressources financières; 

 Suivi des zones de fragilité financière pour atteindre l’équilibre bud-

gétaire; 

 Suivi du plan de redressement budgétaire 2014-2015; 

 Présentation du plan d’audit et en cours d’année des résultats du 

processus d’audit par les auditeurs externes; 

 Évaluation du fonctionnement du comité; 

 Élaboration d’un plan d’amélioration du rendement. 

 

Recommandations : 

 Maintenir la contribution actuelle pour l’UTRF (unité transitoire de ré-

cupération fonctionnelle), mais débuter la facturation dès la pre-

mière journée d’occupation, et ce à compter du 1er avril 2015; 

 Poursuivre les travaux quant au plan des mesures d’urgence et au 

plan de sécurité des actifs informationnels; 

 Mettre en place un plan d’action sur la gestion des accès au sys-

tème paie/ressources humaines; 

 Instaurer un mécanisme de vigie plus rigoureux afin de s’assurer que 

des solutions soient plus rapidement trouvées pour résorber le déficit. 

Le comité de vigilance et de la qualité a pour mandat d’assurer auprès 

du conseil d’administration le suivi des recommandations du commis-

saire local aux plaintes et à la qualité des services ou du protecteur des 

usagers en matière de santé et de services sociaux relativement aux 

plaintes qui ont été formulées ou aux interventions qui ont été effec-

tuées conformément aux dispositions de la Loi sur les services de santé 

et de services sociaux (LSSS) ou de la Loi sur le protecteur des usagers 

en matière de santé et de services sociaux. 

 
Principaux travaux réalisés : 

 Actualisation de la procédure de reddition de comptes au comité 

de vigilance et de la qualité; 

 Consolidation du tableau de suivi des objectifs des instances qualité 

(conseils professionnels, comité de gestion intégrée des risques et 

comité d’éthique); 

 Participation à l’élaboration d’un outil d’évaluation de l’expérience 

client; 

 Evaluation du fonctionnement du comité; 

 Élaboration d’un plan d’amélioration du rendement. 

 
Suivis : 

 Tableau de bord en gestion intégrée des risques; 

 Statistiques sur les infections nosocomiales, les plaintes et l’apprécia-

tion des soins et services; 

 Plan de sécurité pour les pratiques organisationnelles requises (POR); 

 Visites qualité ministérielles et visites d’inspection professionnelle, 

éclosions et dossier « Ebola », recommandations du coroner et de la 

commissaire locale aux plaintes. 

R
a

p
p

o
rt

 a
n

n
u

e
l d

e
 g

e
st

io
n

 2
0

1
4

-2
0

1
5
 

21 



Le mandat du comité des usagers qui est institué en vertu de l’article 

212 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSS) est 

d’être le gardien des droits des usagers. Le comité doit veiller à ce que 

les usagers soient traités dans le respect de leur dignité et en reconnais-

sance de leurs droits et libertés. Il est l’un des porte-paroles importants 

des usagers auprès des instances de l’établissement. 

 
Principaux travaux réalisés 

 Évaluation du fonctionnement du comité des usagers; 

 Élaboration d’un plan d’amélioration pour un fonctionnement opti-

mal du comité des usagers; 

 Publication d’un article dans les journaux locaux dans le cadre de la 

Semaine nationale des droits des usagers; 

 Remise d’une pochette d’accueil et d’un guide par les comités de 

résidents lors d’arrivée de nouveaux résidents dans les CHSLD; 

 Consultations au cours de l’année pour différents dossiers de l’orga-

nisation dont, le remplacement des sièges de la salle d’attente à 

l’urgence, la tarification des aires de stationnement et la modifica-

tion de la contribution des usagers occupant un lit d’hébergement 

temporaire à l’unité transitoire de réadaptation fonctionnelle (UTRF); 

 Travail sur la mise en place de l’accès Wi-Fi aux résidents dans les 

CHSLD.  

 Recommandation formulée pour supporter l’achat d’écrans affi-

cheurs. 

 
Recommandations 

 Mieux faire connaître l’existence et le rôle de ses comités de rési-

dents et du comité des usagers; 

 Poursuivre le travail de collaboration avec la direction pour assurer 

un suivi organisationnel lié aux préoccupations du comité des usa-

gers et de ses comités de résidents; 

 Mieux encadrer les partenariats avec les diverses fondations du terri-

toire pouvant contribuer aux usagers. 

 

Afin de répondre aux problématiques liées à l’éthique auxquelles sont 

confrontés les intervenants, les usagers et leurs proches, le CSSS La Pom-

meraie s’est doté d’une structure comprenant les activités du comité 

d’éthique clinique, ainsi qu’un service de consultation assuré par une 

conseillère en éthique. 

 
Principaux travaux réalisés : 

 Révision d’outils promotionnels pour la consultation en éthique et le 

comité d’éthique clinique; 

 Tournée des différents départements de l’Hôpital BMP et distribution 

de signets lors de la semaine nationale de l’éthique; 

 Publication de deux articles dans le journal interne du CSSS; 

 Recommandations transmises suite à des demandes d’avis soumises 

par des équipes cliniques; 

 Sensibilisation à l’éthique par le biais d’articles tirés de l’actualité et 

transmis aux membres de façon ponctuelle. 

 

Le comité du soutien à la gestion des personnes exerce un rôle de vigie 

relativement aux stratégies de gestion des ressources humaines du 

CSSS La Pommeraie. De plus, il assure un suivi des indicateurs en res-

sources humaines, contenus à l’entente de gestion. 

 
Principaux travaux réalisés : 

 Appropriation du programme d’accès à l’égalité d’emploi; 

 Suivi des indicateurs en ressources humaines de l’entente de gestion; 

 Suivi du tableau de bord annuel de la direction des ressources hu-

maines; 

 Information sur le programme de formation du personnel d’encadre-

ment; 

 Analyse et recommandations pour l’adoption de politiques de ges-

tion des conditions de travail du personnel d’encadrement; 

 Évaluation du fonctionnement du comité; 

 Vigie sur la mobilisation des ressources humaines en regard du plan 

de redressement; 

 Élaboration d’un plan d’amélioration du rendement. 



100 % 

80 % 

60 % 

40 % 

20 % 

0 % 

 

Taux de conformité des pratiques  

organisationnelles requises 

Le comité de gestion des risques est institué en 

vertu de l’article 183.1 de la Loi sur les services 

de santé et de services sociaux (LSSS) et s’ins-

crit dans la démarche d’amélioration continue 

de la qualité au sein de l’établissement. Il a 

pour mandat de rechercher, développer et 

promouvoir des moyens visant à identifier et 

analyser les risques d’incident ou d’accident 

en vue d’assurer la sécurité des usagers. Le 

comité de gestion des risques assure par ail-

leurs un lien avec le comité de vigilance et 

qualité. 

 
Principaux travaux réalisés : 

 Poursuite de la révision du programme de 

gestion intégrée des risques; 

 Élaboration d’un tableau de bord tactique 

en gestion intégrée des risques; 

 Réalisation d’une cartographie des risques; 

 Suivi du plan de sécurité 2013-2015; 

 Consolidation des mécanismes de commu-

nication entre les différentes instances  

ayant un mandat de gestion des risques. 

 

Suivi du plan de sécurité 2013-2015 

Au cours de l’année, le déploiement des éva-

luations de la qualité (audits) s’est poursuivi 

pour différentes pratiques organisationnelles 

requises (POR). En mars 2015, un suivi des tra-

vaux d’amélioration continue a été réalisé au-

près d’Agrément Canada qui a évalué que 

97% des POR étaient conformes. 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suivi des recommandations du coroner 

Au cours de l’année, le CSSS La Pommeraie a 

reçu deux recommandations du coroner. Le 

contenu des cours prénataux a été revu de 

façon à s’assurer que le personnel œuvrant en 

périnatalité sensibilise systématiquement les 

parents et futurs parents au danger du par-

tage du lit avec un nourrisson. D’autre part, en 

suivi d’un évènement survenu à l’urgence, le 

comité d’évaluation de l’acte doit procéder 

sous peu à l’étude d’un dossier afin d’identifier 

les pistes d’amélioration possibles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recommandations 

Le comité de gestion des risques a émis trois 

recommandations, soit : 

 Réviser la procédure d’entretien préventif 

des équipements biomédicaux et élaborer 

un plan d’action quant à l’implantation 

d’un programme d’entretien préventif in-

cluant tant les appareils biomédicaux que 

les petits équipements. 

 Élaborer une procédure de gestion des dis-

positifs médicaux empruntés, partagés ou 

loués et en assurer la mise en œuvre au ni-

veau du bloc opératoire et de l’unité de 

retraitement des dispositifs médicaux. 

 Revoir la procédure portant sur l’hygiène 

des mains (DSP-80-20) de manière à pren-

dre en considération la réalité des centres 

de prélèvements ainsi que les actions à 

prendre lors de situations particulières. 

Nombre d’événements avec conséquences 
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Dr Rosaire Giroux  

Président du CMDP 
Stéphanie Gagné  

Présidente CII 
Danielle Chouinard  

Présidente CIIA 

 

Lucy Davis  

Présidente du CM 

Travaux réalisés : 

 Participation à une rencontre avec 

l’équipe de soutien à domicile concer-

nant des préoccupations sur le plan de 

déménagement des effectifs; 

 Rencontre des équipes afin de promou-

voir le rôle du conseil multidisciplinaire; 

 Poursuite du concours prix reconnais-

sance de ses membres; 

 Publication d’articles dans le journal in-

terne du CSSS concernant les activités du 

CM; 

 Suivi pour 6 demandes d’avis adressées 

au CM par des membres; 

 Sondage effectué auprès des employés 

membres du CM portant sur le besoin 

d’encadrement des pratiques profession-

nelles. 

Travaux réalisés : 

Collaboration à : 

 la description des fonctions du préposé 

aux bénéficiaires, de l’infirmière auxiliaire, 

de l’infirmière, de l’infirmière clinicienne et 

de l’assistante au supérieur immédiat 

(ASI); 

 la révision de la règle de soins RSI-11 : 

notes d’évolution au dossier (critères de 

rédaction, niveaux de responsabilité); 

 la révision de la règle de soins RSI-02 : 

soins et entretien des cathéters veineux, 

fréquence de changement du matériel. 

Travaux réalisés : 

 Amélioration de l’efficacité de l’exécutif; 

 Développement et encadrement des 

activités de l’acte médical et pharma-

ceutique; 

 Élaboration d’un cadre pour la formation 

continue; 

 Suivi des recommandations de la visite 

d’inspection professionnelle du Collège 

des médecins de 2013; 

 Mise à jour des règlements du CMDP et 

de la nomination des chefs de services 

médicaux; 

 Publications régulières dans le journal in-

terne du CSSS La Pommeraie; 

 Évaluation du fonctionnement de l’exé-

cutif du CMDP; 

 Élaboration d’un plan d’amélioration du 

rendement. 
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Dr François Lemay-Gervais, chef du service de l'urgence à l'Hôpital BMP 



Véronique Leblanc 

Conseillère à la gestion des risques 

Émilie Guévin 

Commissaire aux plaintes 

et à la qualité des services 



Messages ponctuels sur le menu vocal de nos installations. 

 

Dépliants, signets, cartons d’information, etc. 

 

Dans toutes nos installations et à divers endroits stratégiques dans les 

municipalités du réseau local de services (RLS) : 

 Services, campagnes et autres; 

 Heures d’ouverture et congés fériés. 

 

 Conférences de presse; 

 Communiqués de presse; 

 Chroniques mensuelles du CSSS dans les journaux locaux; 

 Publicités. 

 

Salons d’emploi, journées carrière, sorties dans les écoles, visites d’étu-

diants dans nos installations, etc. 

Partenaires : 

 Activités communes avec nos partenaires; 

 Journée Carrière Québec (médecins et résidents); 

 Représentants du CSSS qui siègent à différents comités, tables de 

concertation et autres associations locales et régionales. 

 

Présenté lors de l’assemblée générale annuelle et publié sur notre  

site Web. 

 Dépliant «Votre opinion compte» sur l’appréciation des soins et  

services; 

 Feuillet explicatif et dépliant sur les plaintes; 

 Témoignages de notre clientèle sur l’appréciation des soins et  

services. 

 

www.santemonteregie.qc.ca/lapommeraie 

 

L’information y est répartie en 6 grandes rubriques : 

 Soins et services; 

 Santé publique; 

 À propos de nous; 

 Carrières; 

 Documentation; 

 Salle de presse. 

 

Plusieurs moyens de communication sont utilisés pour rejoindre la population établie sur le territoire du CSSS La Pommeraie. Les divers outils de com-

munication ont pour objectif d’informer sur nos services, mais également d’obtenir une rétroaction de notre clientèle. Nous avons également choisi 

de les rendre disponibles en anglais, dans la majorité des cas, pour mieux répondre aux besoins de la population d’expression anglaise. 
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En tout temps, les usagers du CSSS La Pommeraie et 

leurs proches ont la possibilité de faire part de leurs 

commentaires en utilisant le formulaire « Votre opi-

nion compte ». Celui-ci est disponible en version fran-

çaise et anglaise dans toutes les installations, en plus 

d’être accessible sur le site Web. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Les thèmes abordés dans le formulaire : 

 Les soins et services; 

 L’approche; 

 L’environnement; 

 Les services auxiliaires; 

 Les services alimentaires. 

 

Il s’agit du moyen privilégié pour évaluer la satisfac-

tion de la clientèle, bien que l’établissement reçoive 

également des lettres et des cartes témoignant de la 

satisfaction des usagers et de leurs familles. 

 

Comparativement à l’année précédente, on cons-

tate une hausse de 77 % des formulaires complétés 

par les usagers et leurs proches. 

 

Le taux moyen de satisfaction se situe à 89,25 %, soit 

une légère baisse par rapport à l’année précédente. 
 

 

Taux d’appréciation de la clientèle 
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Au cours de l’exercice financier 2014-2015, le CSSS La Pommeraie a reçu 109 plaintes, 

soit 49 de moins que l’an dernier et 42 de moins qu’en 2012-2013. 

 

 99 plaintes ont été conclues au cours de l’année; 

 1 plainte administrative a été portée à l’attention du Protecteur du citoyen, elle est en 

attente de conclusion; 

 1 dossier d’intervention a été ouvert par le Protecteur du citoyen suite au transfert des 

activités des centres de jour; 

 2 conclusions reçues du Protecteur du citoyen pour des dossiers débutés en 2013-

2014 et pour lesquelles le CSSS La Pommeraie a donné suite aux recommandations; 

 17 plaintes ont été référées au médecin examinateur de l’hôpital. 

 

 

 Accessibilité : difficulté à joindre la centrale de rendez-vous et le ser-

vice des archives;  

 Aspect financier : frais de stationnement à l’hôpital et frais chargés 

pour des formulaires et attestations médicales; 

 Droits particuliers : consentement et droit à l’information; 

 Organisation des ressources matérielles : confort de la salle d’attente 

de l’urgence, système de paiement pour le stationnement de l’hôpi-

tal et gestion des biens des usagers; 

 Relations interpersonnelles : manque au niveau de la politesse et de 

l’empathie de la part d’employés; 

 Soins et services dispensés : habiletés techniques de certains profes-

sionnels, continuité des services, décisions ou jugements cliniques et 

organisation des soins.  

 

 

 

 

 

Le délai moyen pour conclure les dossiers de plaintes administratives a 

été de 36 jours cette année, comparativement à 42 jours l’an dernier, 

soit une amélioration de 14 %. 

 

Les demandes d’aide ou d’assistance des usagers ou de leurs représen-

tants sont des demandes de la clientèle qui ont fait l’objet d’une ana-

lyse, d’un traitement et d’ajustements, mais qui ne sont pas considérées 

comme des plaintes formelles. Au total, la commissaire aux plaintes et à 

la qualité des services a répondu à 36 demandes d’assistance, ce qui 

représente une augmentation de 54 % comparativement à l’an dernier, 

alors que 24 demandes d’assistance avaient été répondues.   

 

Les dossiers d’intervention de la commissaire locale aux plaintes et à la 

qualité des services sont ouverts à la suite d’un signalement ou de sa 

propre initiative et peuvent comprendre des mesures correctives et des 

recommandations visant l’amélioration de la qualité des services. Cette 

année, elle a ouvert 5 dossiers d’intervention, tous suite à un signale-

ment. De ces dossiers, un seul s’est conclu sans mesure corrective. Dans 

un autre cas, le dossier a été confié aux ressources humaines pour une 

étude approfondie à des fins disciplinaires. 

 



Le dépliant explicatif ainsi que le formulaire de plaintes sont  

disponibles sur notre site Web au  
www.santemonteregie.qc.ca/lapommeraie. 

 

 Revoir le nouveau système téléphonique automatisé du service des 

archives afin de rendre le service plus accessible aux usagers; 

 Mettre à jour la procédure sur les effets personnels des usagers et 

objets de valeur et diffuser l’information au personnel, afin de 

s’assurer que tous l’appliquent adéquatement; 

 Revoir et standardiser la procédure pour l’envoi d’une requête de 

consultation avec un spécialiste en évaluant la mise en place d’un 

système électronique; 

 Ajouter des machines distributrices contenant de la nourriture et 

des boissons à l’urgence, afin que les usagers y aient accès facile-

ment sans devoir quitter la salle d’attente; 

 Offrir une formation sur le consentement aux soins aux médecins 

œuvrant au CSSS La Pommeraie, afin de s’assurer que les règles 

relatives à cette notion soient bien comprises et appliquées par les 

membres de l’équipe de soins; 

 Revoir les procédures de transmission de certains tests au médecin 

traitant afin de s’assurer que les résultats soient bien transmis à ce 

dernier. 

 

Des 17 plaintes reçues en 2014-2015, 10 concernaient les soins et ser-

vices reçus, 5 les relations interpersonnelles, 2 l’accessibilité aux soins, 

1 l’organisation du milieu et 3 les droits particuliers dont le consente-

ment, l’information sur l’état de santé et les services en langue fran-

çaise. 

 

Parmi les motifs de plaintes reçues, 5 concernaient la chirurgie, 1 la 

cardiologie, 1 l’ophtalmologie, 1 la gastro-entérologie, 5 la médecine 

générale, 3 la psychiatrie et 5 l’urgence. 

 

Tout comme l’année dernière, la majorité des plaintes traitées ont été 

réglées par des clarifications et de l’information générale aux usagers. 

Cependant, une plainte concernant les soins et services en santé 

mentale a nécessité une collaboration de la direction des affaires 

médicales.  
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 Consolider l’offre de service (trajectoire optimale) 

 Développer et mettre en œuvre un réseau de services intégrés pour les personnes âgées 

Cible atteinte 

  

Travaux en cours 



 Déploiement de  l’accueil clinique  sur l’en-

semble du réseau local de services; 

 Consolidation de l’équipe de santé phy-

sique; 

 Mise en place d’un comité de gestion de 

l’urgence; 

 Diminution de la durée moyenne de séjour 

sur les unité de médecine et chirurgie à l’Hô-

pital BMP; 

 Poursuite du projet visant l’amélioration de 

l’accès à l’endoscopie avec des résultats 

éloquents; 

 Reprise sur une base permanente du service 

novateur « Soins médicaux aigus aux aînés à 

domicile : une alternative à l’hospitalisation 

(SMA3D) » par lequel des soins médicaux 

aigus à domicile et dans les résidences pri-

vées sont dispensés aux personnes âgées de 

75 ans et plus, nécessitant des services 

ponctuels et qui ne peuvent avoir un accès 

rapide à leur médecin de famille; 

 Amélioration de l’accessibilité et de l’effica-

cité du guichet d’accès pour la clientèle 

sans médecin de famille qui a permis à 1 760 

usagers (c. 1 201 en 2013-2014) d’être pris en 

charge par des médecins; 

 Amélioration de l’offre de service de l’unité 

de médecine familiale (UMF) : 2 459 usagers 

inscrits (c. 1 751 en 2013-2014); 

 Poursuite de l’implantation de l’International 

Mother Baby Childbirth Initiative (IMBCI) qui 

favorise l’accouchement physiologique. Le 

projet a été reconnu et publicisé dans les 

Bons coups de l’Association québécoise des 

établissements de santé et de services so-

ciaux (AQESSS); 

 Mise en place des groupes Équilibre au 

CLSC de Cowansville-du Sud, des ateliers de 

prévention en santé mentale; 

 Révision du guichet d’accès en soutien à 

domicile qui s’est traduit par une améliora-

tion du délai de réponse à la clientèle; 

 Réalisation d’un projet d’amélioration du 

service alimentaire en hébergement qui a 

permis l’élaboration d’un menu varié et 

équilibré en rotation sur 5 semaines pour 

l’ensemble des centres d’hébergement; 

 Révision et amélioration de l’offre de service 

en animation qui a permis de multiplier 

l’offre et de diversifier les activités récréa-

tives offertes aux résidents dans les centres 

d’hébergement; 

 Ouverture de deux nouvelles ressources in-

termédiaires à Farnham (5 places) et à 

Sutton (4 places); 

 Poursuite d’une grande opération d’évalua-

tion de la clientèle en perte d’autonomie 

(près de mille usagers évalués en une an-

née, soit 696 personnes recevant des ser-

vices de soutien à domicile et 266 résidents 

en CHSLD). 
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 Réaccréditation de l’Hôpital BMP comme 

centre de traumatologie secondaire par 

l’Institut national d’excellence en santé et 

en services sociaux (INESSS) qui considère le 

CSSS  comme un des centres les plus perfor-

mants au Québec en traumatologie; 

 Adoption par l’INESSS du recueil de procé-

dures en réadaptation; 

 Élaboration d’une ordonnance collective 

afin de permettre à l’assistante au supé-

rieure immédiat (ASI) de faire une référence 

aux professionnels de l’équipe de réadap-

tation; 

 Révision du recueil de procédures du bloc 

opératoire; 

 Suivi des données de traumatologie à l’aide 

d’un tableau de bord. Ce sont 342 usagers 

qui ont été hospitalisés suite à un événe-

ment traumatique en 2013-2014; 

 Implantation du dossier médical électro-

nique (DME) et du dossier santé Québec 

(DSQ) dans les groupes de médecine fami-

liale (GMF) de Bedford et Farnham; 

 Mise en place du comité opérationnel 

d’amélioration continue portant sur la réor-

ganisation du travail sur l’unité de chirurgie 

à l’Hôpital BMP; 

 Kaizens stratégiques sur l’épisode de soins, 

la chirurgie et l’élaboration de sous-projets; 

 Travaux sur les pratiques organisationnelles 

requises (POR) en ce qui a trait aux antibio-

tiques; 

 Implantation de cabinets automatisés dé-

centralisés à l’urgence, aux soins intensifs, 

en chirurgie et en médecine à l’Hôpital 

BMP. Ces équipements permettent d’aug-

menter la sécurité lors de la sélection et 

l’administration des médicaments; 

 Réalisation d’un projet Lean en oncologie 

afin de diminuer le temps d’attente des pa-

tients traités dans notre clinique externe; 

 Augmentation de 47% (comparé à 2013) de 

patients ciblés recevant une thrombopro-

phylaxie adéquate lors d’une hospitalisa-

tion. Cette amélioration fait suite à une réé-

valuation et  des réajustements au niveau 

du programme de prophylaxie de la throm-

boembolie veineuse;  

 Amorce d’un projet de numérisation des 

ordonnances de médicaments qui com-

porte plusieurs avantages pour l’usager, le 

personnel infirmier et le personnel de la 

pharmacie; 

 

 Baisse de 7,4 % du volume d’événements 

déclarés par rapport à 2013-2014; 

 Diminution du nombre de SARM, soit 7 de 

moins qu’en 2013-2014; 

 Formations sur les mesures d’urgence d’un 

grand nombre d’employés dans nos centres 

d’hébergement. 

 Développer une gestion intégrée des risques 



 S’assurer d’avoir la main-d’œuvre suffisante 

 Assurer la mobilisation de nos ressources humaines 

 Consolidation de l’offre de service en res-

sources humaines par la mise à jour de plu-

sieurs processus de travail; 

 Implantation d’activités de co-

développement par les gestionnaires; 

 Participation au LEAN régional en gestion 

de l’assurance-salaire; 

 Mise à jour des exigences de postes pour les 

fonctions secteur bureau; 

 Centralisation de la gestion des remplace-

ments pour certaines fonctions de cliniciens 

et professionnels de la santé; 

 Élaboration du cadre de référence sur la 

reconnaissance du personnel; 

 Mise à jour de l’ensemble des politiques sur 

les conditions de travail du personnel d’en-

cadrement; 

 Implantation d’un nouveau fournisseur pour 

le programme d’aide aux employés (PAE); 

 Réalisation d’activités de reconnaissance 

pour le personnel ayant 25 ans de service et 

les retraités; 

 Poursuite des activités du Club de course du 

CSSS La Pommeraie ; 

 Formation d’une vingtaine de médecins, 

infirmières et techniciennes administratives 

des GMF sur l’accès adapté; 

 Activités de recrutement et de consolida-

tion d’effectifs médicaux avec l’arrivée de 4 

nouveaux médecins de famille, d’un spé-

cialiste interniste et de deux pharmaciens; 

 Accueil et intégration de 429 stagiaires dans 

plusieurs secteurs d’activités; 

 Démarche de consultation et dépôt du 

plan d’effectifs médicaux en spécialité pour 

2016. 
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35 
 Poursuite des activités du comité de coordi-

nation de la grippe et réseautage avec les 

groupes de médecine familiale et les cli-

niques médicales; 

 Signature d’une entente avec le centre de 

pédiatrie sociale Main dans la Main pour le 

prêt de service d’une travailleuse sociale 

une journée par semaine; 

 Révision et amélioration de l’entente Sou-

tien d’intensité variable avec les organismes 

communautaires Entrée Chez Soi Brome-

Missisquoi et L’Éveil Brome-Missisquoi; 

 

 

 

 Signature d’une entente entre le centre de 

réadaptation en dépendance Le Virage et 

le CSSS La Pommeraie afin d’actualiser un 

continuum de services entre la 1re et la 2e 

ligne. Cette entente permet un repérage 

systématique des problèmes de consomma-

tion de la clientèle à risque de développer 

des problèmes de dépendance; 

 Appui et collaboration au groupe de travail 

montérégien en orthophonie et développe-

ment du langage L’amélioration de l’accès 

aux services en développement du lan-

gage et en orthophonie dans l’ensemble 

des territoires de la Montérégie; 

 Maintien et suivi des projets au plan d’ac-

tion de Jeunes en mouvement; 

 Tournée des écoles pour la planification 

Écoles en santé. Les organisatrices commu-

nautaires font office d’intervenantes pivots 

afin d’assurer un arrimage entre les projets 

d’école et ceux de la communauté;  

 Création d’une table avec les principaux 

partenaires communautaires pour bien ré-

pondre aux besoins de la clientèle aînée 

vulnérable du territoire; 

 Création de groupes d’activités de stimula-

tion en CHSLD en collaboration avec les 

partenaires locaux (Société Alzheimer et 

partenaires offrant un service de bénévo-

lat). Cette offre de service améliorée rem-

place les activités offertes par les centres de 

jour. 

 Développer davantage d’ententes concertées et complémentaires avec les partenaires locaux 

 Favoriser l’implication et l’engagement 

 Agir en amont des problèmes et concentrer les efforts sur les principaux déterminants de la santé 



 Assurer la transformation organisationnelle 

 Développer un système de gestion de la qualité et de la performance 

 Soutenir la qualité et la performance par l’innovation 

 Soutien au Conseil des médecins, dentistes 

et pharmaciens (CMDP) pour standardisa-

tion des procédures d’amélioration conti-

nue de la qualité dont : 

 Démarche d’amélioration qualité auprès 

des services et départements en lien 

avec la fréquence des réunions, la stan-

dardisation des outils et le développe-

ment d’un indicateur clinique par dépar-

tement et/ou service; 

 Analyses de cas sentinelles pour dégager 

des pistes d’amélioration; 

 

 

 Poursuite de l’implantation de la nouvelle 

gouvernance clinique et administrative aux 

soins intensifs; 

 Poursuite des activités du comité IAMEST 

(infarctus aigu du myocarde avec élévation 

du segment ST) dont le mandat est d’utiliser 

des indicateurs, d’améliorer la performance 

des services préhospitaliers d’urgence et 

d’adopter des guides de pratique; 

 Création du comité sur la gestion des exa-

mens de laboratoire et diffusion aux méde-

cins du territoire des analyses ciblées moins 

pertinentes  par l’INESSS afin d’en réduire le 

nombre; 

 Déploiement de la téléthrombolyse à l’Hôpi-

tal BMP (clientèle AVC-AIT); 

 Réalisation du projet pilote «Quand la mé-

moire fuit : accompagner dans la tendresse 

et le plaisir» qui a permis aux intervenants 

d’améliorer les relations entre aidants et 

aidés.  
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Hôpital BMP 

 Travaux de restauration des toitures; 

 Mise à niveau du système de ventilation; 

 Aménagement des cabinets de distribution 

automatisée de médicaments; 

 Réaménagement de la  salle de fluorosco-

pie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centre d’hébergement de Farnham 

 Remplacement des portes automatiques; 

 Remplacement des chaudières; 

 Mise aux normes cléage; 

 Mise aux normes du dispositif  

anti-refoulement (DAR); 

 Plans et devis, rénovation cuisine et salle à 

manger. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centre d’hébergement de Cowansville 

 Mise aux normes des chambres froides; 

 Réfection des plafonds et de l’éclairage; 

 Plans et devis, rénovation du milieu de vie 

adapté. 

 

Centre d’hébergement de Sutton 

 Remplacement du système d’eau chaude 

domestique; 

 Installation du groupe électrogène; 

 Réfection des plafonds et de l’éclairage; 

 Réfection des portes et des cadres inté-

rieurs. 

 Partager une vision claire des besoins d’infrastructures 

 Assurer des infrastructures mobilières et immobilières en fonction de l’offre de service du CSSS 

 Assurer une architecture optimale d’information clinique et administrative 



Monique Boulé 

Chef des services  

laboratoires et centres  

de prélèvements 



Légende 

N/A : non applicable  N/D : non disponible  NIL : non déterminé 
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Légende 

N/A : non applicable  N/D : non disponible  NIL : non déterminé 

Augmentation par rapport à l'an  
dernier 

 

 

 

 

 

 

 

Augmentation par rapport à l'an  
dernier 
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Formations de sensibilisation et coa-
ching donnés à l'ensemble du person-
nel. Révision des processus à l'urgence 
en vue d'implanter les 4 préalables et 
assurer la pérennité de l'approche. 



Seulement 2 usagers pour lesquels les 
délais définis au plan d'accès ont été 
dépassés. 

Les services aux jeunes sont offerts par 
des intervenants en prévention des 
toxicomanies en milieu scolaire.  Les 
intervenants au secondaire se réfèrent 
à ceux-ci. 
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La moyenne de séjour sur civière a dimi-
nué de 0,5 hre. Les efforts se poursui-
vent grâce aux projets d'amélioration 
continue et à une gestion de séjour ri-
goureuse. 

Diminution de 2% de nos séjours de 48 
hres et plus. Ce dernier est directement 
lié avec le séjour moyen sur civière. 

La nécessité de fournir une chambre 
privée à des usagers en isolement ex-
plique une bonne partie des délais. 

 

Les délais sont principalement liés à une 
équipe incomplète de médecins spécia-
listes dans ce secteur depuis 1 an.  

 



Sauf de rares exceptions, les chirurgies 
sont réalisées dans les délais attendus. 

 

 

 

L'arrêt complet d'une salle de scopie et 
les délais de remplacement expliquent le 
recul constaté. 
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Malgré une amélioration, les travaux se 
poursuivent afin d'atteindre la cible. 

 

L'acquisition d'un appareil supplémen-
taire et la création d'une clinique du sein 
devraient permettre l'atteinte de la cible 
dans la prochaine année. 

On constate une amélioration par rap-
port à la dernière année et les travaux se 
poursuivent pour l'atteinte de la cible. 

Une augmentation du volume explique 
le recul. 
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Une diminution du nombre d'usagers 
en soins palliatifs à domicile explique 
la diminution des interventions. 



Dans Gestred, ce % de réalisation 
n'est pas demandé. Si on fait une 
moyenne des 4 éléments, on pourrait 
inscrire 75%. 4 unités de soins cri-
tiques sur 4 sont complétées. Note : 
Gestred sera modifié. Implantation 
progressive des registres dès 2015-
2016. 

Diminution des heures d'absence 
comparativement à 2013-14.  

Légère hausse attribuable à des pé-
riodes d'éclosion et d'ouverture des 
lits de désengorgement. 

Légère hausse attribuable à des pé-
riodes d'éclosion et d'ouverture des 
lits de désengorgement. 
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David Busque 

Directeur des ressources financières 
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Le rapport financier annuel, lequel inclut les états financiers, a été com-

plété par la direction de l’établissement qui est responsable de sa pré-

paration et de sa présentation fidèle, y compris les estimations et les 

jugements importants. Cette responsabilité comprend le choix des con-

ventions comptables appropriées qui respectent les normes comptables 

canadiennes pour le secteur public ainsi que les particularités prévues 

au manuel de gestion financière édictées en vertu de l’article 477 de la 

Loi sur les services de santé et les services sociaux. 

 

Pour s’acquitter de ses responsabilités, la direction maintient un système 

de contrôle interne qu’elle considère nécessaire. Celui-ci fournit l’assu-

rance raisonnable que les biens sont protégés, que toutes les opérations 

sont comptabilisées adéquatement et, au moment opportun, qu’elles 

sont dûment approuvées et qu’elles permettent de produire de l’infor-

mation financière et non financière fiable. 

 

La direction a vu à ce que le timbre valideur (1) à gauche du pied de 

page au présent rapport de la direction est identique à celui figurant 

aux pieds de page du rapport financier annuel. De plus, elle s’est assu-

rée du respect des concordances applicables à l’établissement (2). 

 

La direction reconnaît qu’elle est responsable de gérer les affaires de 

l’établissement conformément aux lois et règlement qui la régissent. 

 

Pour l’exercice 2014-2015, conformément à la circulaire 2015-10, c’est 

Mme Patricia Gauthier, PDG du  CIUSSS Estrie-CHUS  avec lequel l’éta-

blissement est fusionné qui approuvera les rapports, et ce, jusqu’à ce 

que la formation du nouveau conseil d’administration soit complétée, 

selon l’évolution de la mise en place de la restructuration, ceci dans le 

respect de l’article 195 de la Loi. 

 

Pour l’exercice 2014-2015, la PDG signera les documents signés aupara-

vant par le directeur général ou par le président du conseil d’adminis-

tration. 

La PDG surveille la façon dont la direction s’acquitte des responsabilités 

qui lui incombent en matière d’information financière et non financière 

et elle a approuvé les états financiers. Elle  rencontre la direction et l’au-

diteur, examine les états financiers et en recommande l’approbation au 

conseil d’administration. 

 

Les états financiers, inclus sous la section auditée du rapport financier 

annuel, ont été audités par l’auditeur dûment mandaté pour se faire 

conformément aux normes d’audit généralement reconnues du Cana-

da. Son rapport expose la nature et l’étendue de cet audit ainsi que 

l’expression de son opinion. La firme Raymond Chabot Grant Thornton 

S.E.N.C.R.L. peut, sans aucune restriction, rencontrer la PDG du CIUSSS 

Estrie-CHUS pour discuter de tout élément qui concerne son audit. 
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La Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales 

(2015, chapitre 1) qui entre en vigueur le 1er avril 2015, entraînera une modification de l’organisation et de la gouvernance du réseau de la santé et 

des services sociaux par la création, pour chaque région sociosanitaire visée, d’un (ou de) centre(s) intégré(s) de santé et de services sociaux 

(CISSS) ou d’un (ou de) centre(s) intégré(s) universitaire(s) de santé et de services sociaux (CIUSSS), issu(s) de la fusion de l’agence de la santé et 

des services sociaux et d’établissements publics de la région.  

 

Ainsi, le CSSS La Pommeraie a fusionné avec le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Estrie – Centre hospitalier universi-

taire de Sherbrooke qui jouit de tous ses droits, acquiert tous ses biens, assume toutes ses obligations et poursuit toutes ses procédures sans reprise 

d’instance.  

 

L’établissement a reçu les dons suivants provenant de fondations pour des dépenses en immobilisations et autres charges du fonds d’exploitation : 

Pour l’exercice 2014-2015, l’établissement a respecté la cible d’effectifs fixée par le ministère. Le nombre d’heures rémunérées de janvier à mars 

2015 ne dépassait pas le nombre d’heures rémunérées de janvier à mars 2014. 
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Contrats de services, comportant une dépense de 25 000 $ et 

plus, conclus entre le 1er janvier et le 31 mars 2015. 



LE CODE DE DÉONTOLOGIE DES ADMINISTRATEURS 
SECTION I – OBJET ET CHAMPS D’APPLICATION 

 

1. Lien de confiance Le code de déontologie a pour objet de préser-

ver et de renforcer le lien de confiance de la population et du per-

sonnel dans l’intégrité et l’engagement de l’administration du CSSS 

La Pommeraie, de favoriser la transparence au sein du conseil d’ad-

ministration et de responsabiliser chacun de ses membres. 

 

2. Cadre de référence Le code permet d’établir des normes 

d’éthique et des règles de conduite qui serviront de cadre de réfé-

rence aux administrateurs dans l’exercice de leurs fonctions. 

 

3. Champs d’application Le code de déontologie s’applique aux 

personnes élues, nommées ou désignées à titre de membres du con-

seil d’administration du CSSS La Pommeraie. 
 

SECTION 2 – DEVOIRS ET OBLIGATIONS 
 

4. Exigences de base L’administrateur doit agir avec honnêteté, 

loyauté, prudence et diligence dans le meilleur intérêt de la popula-

tion et de l’établissement qu’il administre en demeurant bien infor-

mé, en étant présent aux réunions, en exprimant son opinion et en 

s’impliquant personnellement. 

 

DANS L’EXERCICE DE SES FONCTIONS, L’ADMINISTRATEUR DOIT PRIVILÉGIER 

DES VALEURS ET DES ATTITUDES CONFORMES AUX ORIENTATIONS DU CSSS 

LA POMMERAIE ET PLUS PARTICULIÈREMENT, IL DOIT : 
 

5. Droit aux soins Témoigner d’un constant souci du respect de la vie 

humaine et du droit aux soins et services de santé et services so-

ciaux. 

 

6. Participation active Participer activement et dans un esprit de col-

légialité à l’élaboration et à la mise en œuvre des orientations du 

CSSS La Pommeraie. 

 

7. Assister aux réunions Assister aux réunions du conseil d’administra-

tion et voter, lorsque requis. 

 

8. Rigueur Faire preuve de rigueur, de prudence, d’intégrité et d’indé-

pendance. 

 

9. Objectivité et modération Avoir une conduite empreinte d’objec-

tivité et de modération. 

Le conseil d’administration du Centre de santé et services so-

ciaux La Pommeraie, par la nature même de ses responsabilités, 

entretient des relations complexes tant avec l’Agence de déve-

loppement de réseaux locaux de santé et des services sociaux 

de la Montérégie (ADRLSSS-M), le ministère de la Santé et des 

Services sociaux, les établissements partenaires, le réseau com-

munautaire et la communauté de façon globale qu’avec les 

médecins et le personnel de l’établissement. La qualité des in-

terventions du conseil d’administration repose donc en bonne 

partie sur la crédibilité de ses membres. 

 

L’honnêteté et l’intégrité sont des qualités essentielles, que ce 

soit dans nos vies professionnelles ou dans nos vies privées. Ce-

pendant, en raison de la complexité de nos actions, de nos dé-

cisions et de nos relations, il est utile de disposer de principes 

éthiques clairs pour guider nos actions. 
 

Le présent code de déontologie a pour but de définir les princi-

pales assises sur lesquelles doit reposer le comportement profes-

sionnel des membres du conseil d’administration du CSSS La 

Pommeraie dans l’exercice de leur mandat. Ce code de déon-

tologie découle de la Loi sur le ministère du conseil exécutif et 

d’autres dispositions législatives concernant l’éthique et la dé-

ontologie, adoptée le 20 mars 1997. 
 

Les règles de déontologie, présentées dans les paragraphes qui 

suivent, prennent également leur appui sur les PRINCIPES 

ÉTHIQUES du CSSS La Pommeraie, lesquels ont été adoptés par 

le conseil d’administration le 15 novembre 2004. 

 

«L’absence de repères empêche souvent les dirigeants d’avoir 

du sens, une direction.»   

 

- GIHEREF - 

PRÉAMBULE 



10. Principes de gestion Privilégier et mettre en application les prin-

cipes reconnus en matière de gestion tant au niveau financier 

qu’au plan de la mobilisation du personnel. 

 

11. Philosophie, valeurs et objectifs Collaborer à la définition, à la 

mise à jour et à l’évaluation régulière de la philosophie des valeurs 

et des objectifs / résultats de l’établissement. 

 

SECTION III – CONFLITS D’INTÉRÊT 
 

12. Conflit d’intérêt L’administrateur doit éviter de se placer dans 

une situation de conflit entre son intérêt personnel et les obliga-

tions de ses fonctions. 

 

13. Règlement no 26 Le règlement portant sur les mesures à prendre 

pour prévenir ou faire cesser les conflits d’intérêt pouvant mettre 

en cause un membre du conseil d’administration, un membre du 

CCDG ou une personne qui exercice sa profession dans l’établis-

sement (règlement no. 26) s’applique à tous les membres du con-

seil d’administration du CSSS La Pommeraie. 

 

SECTION IV – CONFIDENTIALITÉ ET DISCRÉTION 
 

14. Confidentialité L’administrateur s’engage à préserver en toutes 

circonstances, la confidentialité des renseignements obtenus lors 

des débats, échanges et discussions du conseil d’administration 

ou de ses comités et qui ne sont pas d’ordre public.  

 

15. Commentaires personnels L’administrateur s’assure que les 

commentaires à caractère personnel, nominatif et confidentiel se 

fassent uniquement entre les personnes concernées. 

 

16. Traitement de l’information obtenue L’administrateur ne peut 

utiliser à son profit ou au profit d’un tiers, l’information obtenue 

dans l’exercice de ses fonctions comme membre du conseil d’ad-

ministration. 

 

17. Discrétion L’administrateur doit faire preuve de discrétion au sujet 

des informations privilégiées qui lui sont transmises. 

 

18. Devoirs après mandat L’administrateur doit après expiration de 

son mandat, respecter la confidentialité de tout renseignement, 

de quelque nature que ce soit, dont il a eu connaissance dans 

l’exercice de ses fonctions au sein du conseil d’administration. 

 

 

 

 

 

19. Respect des décisions et orientations L’administrateur doit évi-

ter toute déclaration ou prise de soutien incompatible avec les 

orientations de l’établissement ou avec les décisions du conseil 

d’administration. 

 

SECTION V – RÈGLES DE CONDUITE 

 
DE FAÇON À FAVORISER LES DISCUSSIONS, LES ÉCHANGES ET LES DÉCI-

SIONS LES PLUS ÉCLAIRÉES POSSIBLE DANS UN CLIMAT DE TRAVAIL 

AGRÉABLE, LES ADMINISTRATEURS S’ENGAGENT, ENTRE AUTRES : 

 

 

20. Climat de respect À maintenir un climat de respect des opinions 

et des expertises de chacun des membres du conseil d’adminis-

tration. 

 

21. Climat de travail À développer un climat de travail qui favorise 

la mobilisation, l’entraide, la collaboration et la cohérence. 

 

22. Relations interpersonnelles À maintenir des relations interper-

sonnelles saines, constructives, authentiques et à être solidaires 

des décisions adoptées. 

 

23. Loyauté et intégrité À agir de façon loyale et intègre envers les 

autres membres du conseil d’administration et en aucun temps, 

surprendre la bonne foi ou se rendre coupable envers eux d’un 

abus de confiance et de procédés déloyaux. 

 

SECTION VI : MÉCANISMES D’APPLICATION 

 

24. Responsabilités du président Le président du conseil d’adminis-

tration doit s’assurer du respect des principes d’éthique et des 

règles de déontologie par chacun des membres du conseil d’ad-

ministration. 

 

25. Manquement au code Tout manquement ou omission concer-

nant un devoir ou une norme prévue au présent code de déonto-

logie, constitue un acte dérogatoire et peut entraîner l’imposition 

d’une sanction. 

 

26. Plainte Toute personne qui est d’avis qu’un administrateur a pu 

contrevenir au présent code de déontologie peut en aviser le pré-

sident du conseil d’administration ou, s’il s’agit de ce dernier, le 

vice-président du conseil d’administration. 

 



27. Enquête Un comité formé d’au moins trois membres, dont le prési-

dent ou le vice-président, peut faire enquête relativement à la 

situation ou aux obligations de comportements susceptibles d’être 

dérogatoires aux dispositions du présent code de déontologie. Ce 

comité peut s’adjoindre une personne ou des personnes de l’exté-

rieur du conseil d’administration lorsque cela est nécessaire pour 

un fonctionnement optimal. 

 

28. Non communication avec le comité d’enquête L’administra-

teur qui est informé qu’une enquête est tenue à son sujet ne doit 

pas communiquer avec les membres du comité à ce sujet pour la 

durée de la démarche. 

 

29. Notification de manquements Le comité notifie à l’administra-

teur les manquements reprochés et la référence aux dispositions 

du code de déontologie. La notification doit informer l’administra-

teur qu’il peut dans les trente jours, fournir par écrit, ses observa-

tions au comité et, sur demande, être entendu par celui-ci relati-

vement aux manquements reprochés. 

 

30. Recommandation au conseil d’administration Suite à la con-

clusion que l’administrateur a contrevenu au code de déontolo-

gie, le comité recommande aux membres du conseil d’adminis-

tration d’envoyer ou non une sanction à l’administrateur concer-

né. 

31. Types de sanction La sanction peut consister en une répri-

mande, une suspension, une révocation, une déchéance de 

charge ou toute autre sanction jugée appropriée, selon la gravité 

et la nature de la dérogation. 

 

32. Communication écrite Toute sanction doit être communiquée 

par écrit au membre du conseil d’administration concerné. 

 

SECTION VII : DISPOSITIONS FINALES 
 

33. Engagement Chacun des administrateurs s’engage à recon-

naître et s’acquitter de ses responsabilités et de ses fonctions au 

mieux de ses connaissances et à respecter les principes du pré-

sent code de déontologie. 

 

34. Signature de l’engagement Chaque membre du conseil d’ad-

ministration signe l’engagement (Annexe A) dont l’original sera 

conservé dans les registres de l’établissement. 

 

35. Adoption Les membres du conseil d’administration du CSSS La 

Pommeraie ont adopté le présent code de déontologie lors de la 

séance régulière du 15 novembre 2004 (résolution CA-04-11-71). 

 

 

Code de déontologie du conseil d’administration 

ENGAGEMENT PERSONNEL 

 

J’ai ____________________________________________________ pris connaissance du code de déontologie des membres du  

conseil d’administration du CSSS La Pommeraie et je m’engage à m’y conformer. 

 

_______________________________________________________________________ ______________________________ 

Signature Date 

Annexe A 



Le rapport annuel de gestion 2014-2015 est disponible en version électronique à l’adresse : 

www.santemonteregie.qc.ca/lapommeraie à la section Documentation, dans la rubrique Rapports annuels. 

Le genre masculin utilisé dans le document désigne aussi bien les femmes que les hommes. 

La reproduction, par quelque procédé que ce soit, la traduction ou la diffusion du présent document, même partielles, sont interdites sans l’autorisation 

préalable du Centre de santé et de services sociaux La Pommeraie. 
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