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EEEENTENTNTENTNTENTNTENTE DE GESTION ET DE DE GESTION ET DE DE GESTION ET DE DE GESTION ET D’’’’IMPUTABILITÉ IMPUTABILITÉ IMPUTABILITÉ IMPUTABILITÉ 2012012012014444----2012012012015555    

 
Conformément à l’article 182.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le CSSS-IUGS 
a conclu une entente de gestion et d’imputabilité avec l’Agence de la santé et des services sociaux de 
l’Estrie. Cette entente précise les résultats attendus dans l’offre de services et la contribution de 
l’établissement à l’atteinte de cibles régionales. 
 

Entente de gestion et d’imputabilité 2014Entente de gestion et d’imputabilité 2014Entente de gestion et d’imputabilité 2014Entente de gestion et d’imputabilité 2014----2015 2015 2015 2015 ----    RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    

Indicateurs par programmesIndicateurs par programmesIndicateurs par programmesIndicateurs par programmes----servicesservicesservicesservices    
RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    
2013201320132013----2014201420142014    

RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    
2014201420142014----2015201520152015    

CibleCibleCibleCible    
annuelleannuelleannuelleannuelle    

ÉcartÉcartÉcartÉcart    à la à la à la à la 
ciblecibleciblecible    

AppréciatiAppréciatiAppréciatiAppréciationononon    

Soutien à l’autonomie des personnes âgées (SAPA)Soutien à l’autonomie des personnes âgées (SAPA)Soutien à l’autonomie des personnes âgées (SAPA)Soutien à l’autonomie des personnes âgées (SAPA) 

Services de Services de Services de Services de 
soutien à domicilesoutien à domicilesoutien à domicilesoutien à domicile    

Nombre de personnes 
en perte d’autonomie 
recevant des services 

3885 4133 4200 (67) � � 

 
Nombre moyen 
d’interventions  

58,9 53,2 43,3 9,9 � � 

Gestion de cas Gestion de cas Gestion de cas Gestion de cas ----    
SAPASAPASAPASAPA    

Nombre d’usagers 
recevant les 
services d’un 
gestionnaire de 
cas 

1716 1755 1769 (14) �    �    

Déficience physiqueDéficience physiqueDéficience physiqueDéficience physique    

Services de Services de Services de Services de 
soutien à domicilesoutien à domicilesoutien à domicilesoutien à domicile    

Nombre de personnes 
ayant une déficience 
physique recevant des 
services 

1140 1171 988 183 � � 

 
Nombre moyen 
d’interventions  

13,3 13,9 15,6 1,7 � � 

Déficience intellectuelle (DI) et ou troubles envahissants du développement (TED)Déficience intellectuelle (DI) et ou troubles envahissants du développement (TED)Déficience intellectuelle (DI) et ou troubles envahissants du développement (TED)Déficience intellectuelle (DI) et ou troubles envahissants du développement (TED)    

Services de Services de Services de Services de 
soutien à domicile soutien à domicile soutien à domicile soutien à domicile     

Nombre de personnes 
(DI ou TED) 

recevant des services 

589 652 569 83 � � 

 
Nombre moyen 
d’interventions 

12,9 13,3 15,6 (-2,3) � � 

Santé mentaleSanté mentaleSanté mentaleSanté mentale 

Soutien d’intensité Soutien d’intensité Soutien d’intensité Soutien d’intensité 
variable dans la variable dans la variable dans la variable dans la 
communauté communauté communauté communauté 
(adultes)(adultes)(adultes)(adultes)    

Nombre de places en 
service de soutien 
d’intensité variable 

26,2 27,7 188 (160,3) � � 

 
suite page suivante
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Santé mentale 
(jeunes) 

Nombre d’usagers 
ayant des troubles 
mentaux (jeunes) 
recevant des services 

300 326 499 (173)   

Santé mentale 
(Adultes) 

Nombre d’usagers 
ayant des troubles 
mentaux (adultes) 
recevant des services 

1511 1291 1988 (697)   

Ressources humaines 

Ratio entre le nombre d’heures en 
assurance salaire et le nombre d’heures 
travaillées 

6,23 7,36 (P12) <5,50 (1,86)   

       

 80 % et + 
d’atteinte de la 
cible 

Amélioration des 
résultats 

    
  

 60 à 79 % 
d’atteinte de la 
cible 

À surveiller     
  

 59 % et – 
d’atteinte de la 
cible 
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LLeess  aatttteenntteess  aaddmmiinniissttrraattiivveess  
 

Les attentes administratives nationales et régionales en lien avec la planification stratégique 2010-2015 
du MSSS et faisant partie de l’entente de gestion et d’imputabilité font l’objet d’un suivi périodique. 
 

 S/O Commentaires 

Au plan des programmes-services  

A
tt

e
in

t 

N
o

n
 

a
tt

e
in

t  

ADM-SPU-13 – Transmission de la grille 
d’évaluation PAR-PAL. 

   
 Transmission de la grille. 

ADM-SPU-16 – Initiative des amis des bébés 
(IAB) – Confirmation du dépôt d’une 2

e
 

demande d’évaluation auprès du Comité 
d’agrément IAB du MSSS. 

   

 Deuxième demande d’évaluation à transmettre 
lorsque les audits internes démontreront que 
tous les critères sont atteints et que tous les 
personnels visés ont intégré les normes IAB 
dans leur pratique. Plan d’audits en cours et 
adopté par le comité de direction. 

ADM-SPU-18 - Saines habitudes de vie : 
identification de 2 actions pour soutenir les 
comités locaux dans la réalisation d’activités 
auprès de leur clientèle (regroupements 
locaux de partenaires, comités locaux en 
prévention/jeunesse, Maison des jeunes, 
autres). 

   

 Soutien du Comité d'actions concertées (CAC) 
de l'Alliance sherbrookoise pour des jeunes en 
santé (soutien à l'amélioration de l'offre 
alimentaire dans les fêtes populaires de la Ville 
de Sherbrooke) 

 

 Soutien à la Commission scolaire de la Ville de 
Sherbrooke (CSVS) pour l'amélioration de l'offre 
alimentaire pour les services de traiteurs 
(identification de mets principaux et de desserts 
sains et dégustation avec les jeunes pour les 
intégrer au menu; volet promotionnel (affiches, 
dépliants aux parents) afin de sensibiliser autant 
le jeune que sa famille et le milieu scolaire). 

ADM-SG-02 – Suivi des investissements 
2014-2015 – Volet Santé de première ligne 

   
 Transmission de la grille. 

ADM-SAPA-13 – Nombre d’usagers rejoints 
ou nombre d’interventions supplémentaires 
découlant d’une entente de service entre 
l’établissement et un organisme 
communautaire PSOC financé à l’aide du 
budget de développement sapa 2011-2013. 

   

 Nombre d’usagers rejoints : 300 personnes.  

ADM-DI-TED-04 – Confirmation à l’Agence 
régionale de la signature d’ententes de 
services avec un organisme communautaire 

   

 Entente avec l’organisme Caméléon pour 
activités de jour, pour une clientèle avec 
déficience intellectuelle moyenne et déficience 
intellectuelle sévère - 40 usagers concernés. 
Budget : 76,000 $. 

ADM-DI-TED-05 – Nombre de familles ayant 
obtenu un rehaussement de leur subvention 
annuelle en provenance du budget de 
développement Di-ted-dp 2012-2013 et 
dépense totale pour l’année en cours. 

   

 Allocation de soutien aux familles à 460 familles.  

 

 Maintien de la liste d’attente à zéro et réponse à 
tous les nouveaux usagers grâce au budget de 
développement. 

3.08 AA – Mise à jour du plan de main-
d’œuvre. 

   
 Réalisé (mise à jour des données PMO réalisée 

le 30 juillet 2014). 

 
suite page suivante
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3.10 AA – Mise en œuvre du programme de 
soutien clinique : volet préceptorat 

   
 Programme implanté (bilan 2014-2015). 

3.13 AA – Programme reconnu visant 
l’amélioration du climat de travail 

   
 Obtention de la certification Entreprise en santé 

en mai 2013. 

3.14 AA – Obtention d’agrément incluant le 
volet de la mobilisation des ressources 
humaines 

   
 Obtention de l’agrément à la suite de la visite de 

novembre 2014, incluant le volet de mobilisation 
des ressources humaines. 
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ANNEXE 2 AUX CIRCULAIRES 2013-013 (03.01.61.19)  ET 2011-027 (03.01.61.26)  

 

DÉCLARATION DE FIABILITÉ DES DONNÉES   

À titre de présidente-directrice générale, j’ai la responsabilité d’assurer la fiabilité des 
données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que des contrôles afférents.   

Les résultats et les données du rapport de gestion de l’exercice 2014-2015 du Centre de 
santé et de services sociaux – Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke :  

- décrivent fidèlement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et les 
orientations stratégiques de l’établissement;  

 présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles à atteindre et les résultats;  

 présentent des données exactes et fiables.  

 

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les 
contrôles afférents à ces données sont fiables et qu’elles correspondent à la situation telle 
qu’elle se présentait au 31 mars 2015.  

Patricia Gauthier, 
Présidente-directrice générale 



 

112 

 

 



 

113 

 



 

114 

 



 

115 

 



 

116 

 



 

117 

 



 

118 

 



 

119 

 



 

120 

 



 

121 

 



 

122 

 



 

123 

 



 

124 

 



 

125 

 



 

126 

 



 

127 

 



 

128 

 



 

129 

 



 

130 

 

 



 

131 

 



 

132 
 

ANNEXE 3 AUX CIRCULAIRES 2013-013 (03.01.61.19) ET 2011-027 (03.01.61.26)  

  
RAPPORT DE LA DIRECTION  

Les états financiers du Centre de santé et de services sociaux – Institut universitaire de 
gériatrie de Sherbrooke ont été complétés par la direction qui est responsable de leur 
préparation et de leur présentation fidèle, y compris les estimations et les jugements 
importants. Cette responsabilité comprend le choix des conventions comptables 
appropriées qui respectent les Normes comptables canadiennes pour le secteur public ainsi 
que les particularités prévues au Manuel de gestion financière édicté en vertu de l’article 
477 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux. Les renseignements 
financiers contenus dans le reste du rapport annuel de gestion concordent avec 
l’information donnée dans les états financiers.  

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

La direction de Centre de santé et de services sociaux – Institut universitaire de gériatrie de 
Sherbrooke reconnaît qu’elle est responsable de gérer ses affaires conformément aux lois 
et règlements qui la régissent.  

Le conseil d’administration
1

 surveille la façon dont la direction s’acquitte des responsabilités 
qui lui incombent en matière d’information financière. Il rencontre la direction et l’auditeur, 
examine les états financiers et les approuve.  

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

 

Patricia Gauthier Pierre-Albert Coubat 
Présidente-directrice générale Directeur des ressources financières et de la logistique 

1

 En vertu de l’article 195 de la Loi modifiant l'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des 
services sociaux notamment par l'abolition des agences régionales (chapitre O-7.2), le président-directeur 
général exerce tous les pouvoirs du conseil d’administration  jusqu’au 30 septembre 2015 ou, selon la 
première de deux dates, jusqu’à ce que la majorité des membres soit nommé.  
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CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE 

DES MEMBRES DU CONSEIL 

D’ADMINISTRATION DU CSSS-IUGS 
 

Préambule 
 
La gouvernance assumée par le conseil d’administration 
du CSSS-IUGS doit reposer sur un lien de confiance entre 
le CSSS-IUGS et la population. Une conduite conforme à 
l’éthique et à la déontologie demeure une préoccupation 
constante du conseil d’administration pour garantir à la 
population une gestion intègre et de confiance des fonds 
publics. 
 
Le présent code d’éthique et de déontologie des 
administrateurs du CSSS-IUGS s’inscrit dans le cadre de 
la mission de l’établissement, à savoir d’œuvrer à 
l’amélioration de la santé et du bien-être des personnes au 
moyen de services accessibles, intégrés, de qualité et 
offerts en continuité. De plus, le conseil d’administration du 
CSSS-IUGS s’assure d’une reddition de comptes 
transparente, tant auprès des différents paliers de 
gouvernance qu’auprès de la population. 
 
En outre, le CSSS-IUGS est guidé par son ambition ainsi 
que par ses valeurs qui reposent sur les éléments de la 
mission du CSSS-IUGS : 
 

 le respect des droits des usagers; 

 l’équité dans son offre de service; 

 une accessibilité et une continuité des soins et des 
services; 

 une vigilance quant à la qualité des soins et des 
services. 

Code d’éthique et de 
déontologie des 

membres du conseil 
d’administration du 

CSSS-IUGS 
 

 

 
Le plan stratégique 2012-2015 
édicte les valeurs du CSSS-IUGS : 
 

 Le respect 

 La collaboration 

 La transparence 

 L’excellence 

 
De plus, le plan stratégique 2012-
2015 met en place les grands 
éléments d’ambition de 
l’établissement : 
 

 Les Sherbrookois et les 
Estriens ont accès à des 
services de santé de qualité 
correspondant à leurs besoins. 

 Les services du CSSS‑IUGS : 

vivre une expérience positive. 

 La santé et le mieux–être des 
Québécois sont améliorés 
grâce à l’expertise du CSSS- 
IUGS. 

 Le CSSS‑IUGS et ses 

intervenants communiquent de 
façon transparente et efficace. 

 Les décisions en lien avec la 
santé des Sherbrookois et des 
Estriens sont prises de façon 
éthique. 

 La communauté du 

CSSS‑IUGS évolue dans un 

environnement stimulant qui 
favorise la santé et 
l’engagement. 
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OBJECTIFS GÉNÉRAUX ET CHAMPS 
D’APPLICATION 
 
Le présent code a pour objectifs de préserver et de renforcer le lien 
de confiance de la population dans l’intégrité et l’impartialité des 
membres du conseil d’administration du CSSS-IUGS, de favoriser la 
transparence au sein de ce dernier et de responsabiliser ses 
administrateurs en édictant les principes d’éthique et les règles de 
déontologie qui leur sont applicables. Ce code a pour prémisse 
d’énoncer les obligations et devoirs généraux de chaque 
administrateur, mais ne vise pas à remplacer les lois et les 
règlements en vigueur, ni à établir une liste exhaustive des normes 
à respecter et des comportements attendus. 
 
Ce code : 
 

1° Édicte le rôle et les responsabilités des membres du 
conseil d’administration 

2° Traite des mesures de prévention, notamment des règles 
relatives à la déclaration des intérêts; 

3° Traite de l'identification de situations de conflit d'intérêts; 

4° Régit ou interdit des pratiques reliées à la rémunération 
des administrateurs; 

5° Traite des devoirs et obligations des administrateurs; 

6° Prévoit des mécanismes d'application du c ode. 
 
Le présent code s’applique à tout administrateur du CSSS-IUGS. 
Tout administrateur est tenu, dans l’exercice de ses fonctions, de 
respecter les principes d’éthique et les règles de déontologie prévus 
par le présent code ainsi que par la loi. En cas de divergence, les 
règles les plus exigeantes s’appliquent. 
 

Définitions 
 

 

Conflit d’intérêts :  
désigne toute situation apparente, réelle 
ou potentielle, dans laquelle un 
administrateur peut risquer de 
compromettre l’exécution objective de 
ses fonctions, car son jugement peut être 
influencé et son indépendance affectée 
par l’existence d’un intérêt direct ou 
indirect. 
 
Faute grave :  
résulte d’un fait ou d’un ensemble de faits 
imputables à l’administrateur et qui 
constituent une violation grave de ses 
obligations et de ses devoirs ayant pour 
incidence une rupture du lien de 
confiance avec les membres du conseil 
d’administration. 
 
Intérêt :  
désigne tout intérêt de nature matérielle, 
financière, professionnelle ou 
philanthropique. 
 
Renseignements confidentiels :  
une donnée ou une information dont 
l’accès et l’utilisation sont réservés à des 
personnes ou entités désignées et 
autorisées, qui peuvent, d’une part, porter 
préjudice à une personne ou à 
l’établissement ou, d’autre part, procurer 
un avantage indu. 
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1. RÔLE ET RESPONSABILITÉS DES MEMBRES DU CONSEIL D’ADMINISTRATION 
 
Les pouvoirs et les devoirs du conseil d'administration sont déterminés par la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux (LSSSS). Il doit, dans l’exercice de ses fonctions, respecter les obligations que lui 
imposent la loi, ses règlements d’application, l’acte constitutif et ses règlements de régie interne. 
 
Le conseil d'administration gère les affaires de l’établissement et en exerce tous les pouvoirs, sous 
réserve des dispositions prévues dans la Loi sur les services de santé et de services sociaux ainsi que 
dans la Loi constitutive de l’établissement. 
 
Le mandat confié au conseil d'administration contient les responsabilités et les devoirs suivants : 

 adopter le plan stratégique et le rapport annuel de gestion; 

 établir les priorités et les orientations de l’établissement et voir à leur respect; 

 s’assurer de la pertinence, de la qualité, de la sécurité et de l’efficacité des services offerts; 

 s’assurer de l’utilisation économique et efficiente des ressources humaines, matérielles et 
financières; 

 adopter un plan d’organisation administratif, professionnel et scientifique; 

 s’assurer du respect des droits des usagers et du traitement diligent de leurs plaintes; 

 s’assurer du suivi de la performance et de la reddition de compte des résultats; 

 approuver l’entente de gestion et d’imputabilité; 

 adopter un protocole d’application des mesures de contrôle des personnes; 

 solliciter l’agrément des services de santé et des services sociaux qu’il offre; 

 nommer, à la suite des consultations prévues au contrat d’affiliation : le directeur général et les 
cadres supérieurs, les médecins, dentistes et pharmaciens et les chefs de départements 
médicaux; 

 conclure les contrats de service avec les sages-femmes; 

 s’assurer de la participation, de la motivation, de la valorisation, du maintien des compétences et 
du développement des ressources humaines; 

 se doter d’un plan d’action triennal pour la planification de la main-d’œuvre et le développement 
du personnel; 

 adopter un cadre conceptuel éthique qui encadre les missions de soins et services, 
d’enseignement et de recherche; 

 établir annuellement ses orientations financières et adopter le budget de fonctionnement de 
l’établissement; 

 approuver les états financiers au plus tard le 15 juin de chaque année; 

 constituer les comités et conseils obligatoires et facultatifs nécessaires au bon fonctionnement de 
l’établissement; 

 adopter les politiques et règlements de l’établissement; 

 assumer toutes les responsabilités relatives au développement durable; 

 s’assurer du respect de la mission d’enseignement et de recherche de l’établissement; 

 définir et adopter les grandes orientations du plan directeur des ressources informationnelles; 

 s’assurer de l’élaboration et de la mise à jour, par la direction, du plan local des mesures 
d’urgence. 
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2. PRINCIPES D’ÉTHIQUE 

 
2.1. L’administrateur agit dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés, avec soin, prudence, 

diligence et compétence comme le ferait en pareilles circonstances une personne raisonnable, 
avec honnêteté et loyauté dans l'intérêt de l'établissement et de la population desservie. 
L’administrateur remplit ses devoirs et obligations générales selon les exigences de la bonne foi. 

2.2. L’administrateur doit témoigner d’un constant souci du respect de la vie humaine et du droit de 
toute personne de recevoir des services de santé et des services sociaux sécuritaires et de 
qualité. 

2.3. L’administrateur est sensible aux besoins de la population et privilégie la prise en compte des 
droits fondamentaux de la personne.  

2.4. L’administrateur souscrit aux principes de pertinence, de continuité, d’accessibilité, de qualité, de 
sécurité et d’efficacité des services offerts, principes préconisés en vertu de la LSSSS.  

2.5. L’administrateur exerce ses responsabilités dans le respect des orientations locales, régionales et 
nationales en s’assurant de l’utilisation économique, efficiente et efficace des ressources 
humaines, matérielles, informationnelles, technologiques et financières de l’établissement. 

2.6. L’administrateur participe activement et dans un esprit de concertation à l’élaboration et à la mise 
en œuvre des orientations générales de l’établissement. 

2.7. L’administrateur contribue, dans l’exercice de ses fonctions, à la réalisation de la mission, au 
respect des valeurs et de l’ambition de l’établissement en mettant à profit ses aptitudes, ses 
connaissances, son expérience et sa rigueur. 

L’éthique qui apparaît la plus significative dans le domaine de l’administration 

publique retrouve son sens dans la dynamique des valeurs telles qu’être 

transparent, responsable et juste. 
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3. RÈGLES DE DÉONTOLOGIE 
 

 
Disponibilité et participation active 
 

3.1. L’administrateur se rend disponible pour remplir ses fonctions en étant régulièrement présent aux 
séances du conseil d’administration, en prenant connaissance des dossiers et en prenant une 
part active aux décisions du conseil d’administration. Il favorise l’esprit de collaboration au sein 
du conseil d’administration et contribue à ses délibérations.  

 
Respect 
 

3.2. L’administrateur, dans l’exercice de ses fonctions, est tenu de respecter les dispositions des lois, 
règlements, normes, politiques et procédures applicables. Il est notamment tenu de respecter 
les devoirs et obligations générales de ses fonctions selon les exigences de la bonne foi. 

3.3. L’administrateur agit de manière courtoise et entretient des relations fondées sur le respect, la 
coopération et le professionnalisme. 

3.4. L’administrateur doit respecter les règles qui régissent le déroulement des séances du conseil 
d’administration, particulièrement celles relatives à la répartition du droit de parole et à la prise 
de décision. Il s’engage à respecter la diversité des points de vue en la considérant comme 
nécessaire à une prise de décision éclairée du conseil d’administration. Il respecte toute 
décision du conseil d’administration, malgré sa dissidence. 

 
Compétence 
 

3.5. L'administrateur doit agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés avec compétence, 
comme le ferait en pareilles circonstances une personne raisonnable, et dans l'intérêt de 
l'établissement.  

 
Neutralité 
 

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

3.7. L’administrateur doit placer les intérêts de l’établissement avant tout intérêt personnel ou 
professionnel. 

 
Transparence 
 

3.8. L’administrateur exerce ses responsabilités avec transparence, notamment en appuyant ses 
recommandations sur de l’information objective et suffisante.  

3.9. L’administrateur partage avec les membres du conseil d’administration toute information utile ou 
pertinente aux prises de décisions du conseil d’administration. 

 

Discrétion et confidentialité 
 

3.10. L’administrateur fait preuve de discrétion sur ce dont il a connaissance dans l’exercice ou à 
l’occasion de l’exercice de ses fonctions. De plus, il doit faire preuve de prudence et de retenue 
pour toute information dont la communication ou l’utilisation pourrait nuire aux intérêts de 

La déontologie est un ensemble de règles et de normes de conduite qui régissent 

une profession ou une fonction, et dans ce dernier cas, celle d’administrateur. 



 

139 

 

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

3.11. L’administrateur préserve la confidentialité des délibérations du conseil d’administration, des 
positions défendues, des votes des membres ainsi que toute autre information qui exige le 
respect de la confidentialité, tant en vertu d’une loi que selon une décision de l’établissement.  

3.12. L’administrateur s’abstient d’utiliser de l’information confidentielle obtenue dans l’exercice ou à 
l’occasion de l’exercice de ses fonctions à son avantage personnel, à celui d’autres personnes 
physiques ou morales ou à celui d’un groupe d’intérêts.  

 
Relations publiques 
 

3.13. L’administrateur respecte la politique de l’établissement sur les relations avec les médias. 
3.14. L’administrateur adopte une attitude de réserve et de retenue dans la manifestation publique de 

ses opinions personnelles. 
 

Charge publique 
 

3.15. L’administrateur informe le conseil d’administration de son intention de présenter sa candidature 
à une charge publique élective. 

3.16. L’administrateur doit informer le conseil d’administration de son élection à une charge publique. 
Le comité de gouvernance et d’éthique évaluera les enjeux, notamment en lien avec le statut de 
membre indépendant, et émettra les commentaires et recommandations nécessaires. 

 
Biens et services de l’établissement 
 

3.17. L’administrateur utilise les biens, les ressources et les services de l’établissement selon les 
modalités d’utilisation déterminées par le conseil d’administration. Il ne peut confondre les biens 
de l’établissement avec les siens. Il ne peut les utiliser à son profit ou au profit d’un tiers. Il en va 
de même des ressources et des services mis à sa disposition par l’établissement.  

3.18. L’administrateur ne reçoit aucun traitement pour l’exercice de ses fonctions. Il a cependant droit 
au remboursement des dépenses faites dans l’exercice de ses fonctions aux conditions 
prescrites par la règle adoptée à cette fin et en conformité avec les balises édictées par le 
gouvernement. 

 
Avantages et cadeaux 
 

3.19. L’administrateur ne doit pas solliciter, accepter ou exiger, dans son intérêt ou celui d’un tiers, ni 
verser ou s’engager à verser à un tiers, directement ou indirectement, un cadeau, une marque 
d’hospitalité ou tout avantage ou considération lorsqu’il est susceptible de l’influencer dans 
l’exercice de ses fonctions ou de générer des expectatives en ce sens.  

3.20. L’administrateur qui reçoit un avantage contraire au présent code est redevable envers 
l’établissement de la valeur de l’avantage reçu. 

 
Interventions inappropriées 
 

3.21. L’administrateur s’abstient d’intervenir dans le processus d’embauche du personnel, sous 
réserve de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2. 

3.22. L’administrateur s’abstient de manœuvrer pour favoriser des proches ou toute autre personne 
physique ou morale. 

3.23. L’administrateur s’abstient d’agir comme intermédiaire, même à titre gratuit, entre un organisme 
à but lucratif et l’établissement. 
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4. CONFLIT D’INTÉRÊTS 
 

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

 

4.2. L’administrateur doit s’abstenir de participer aux délibérations et décisions lorsqu’une atteinte à 
son objectivité, à son jugement ou à son indépendance pourrait résulter notamment de relations 
personnelles, familiales, sociales, professionnelles ou d’affaires. De plus, les situations 
suivantes peuvent, notamment, constituer des conflits d’intérêts : 

a) Avoir directement ou indirectement un intérêt dans une délibération du conseil 
d’administration; 

b) Avoir directement ou indirectement un intérêt dans un contrat ou un projet de 
l’établissement; 

c) Obtenir ou être sur le point d’obtenir un avantage personnel qui résulte d’une décision du 
conseil d’administration; 

d) Avoir une réclamation litigieuse auprès de l’établissement; 

e) Se laisser influencer par des considérations extérieures telles que la possibilité d’une 
nomination ou des perspectives ou offres d’emploi. 
 

4.3. L’administrateur doit déposer et déclarer par écrit au conseil d’administration les intérêts 
pécuniaires qu’il a dans des personnes morales, des sociétés ou des entreprises qui ont conclu 
des contrats de service ou sont susceptibles d’en conclure avec l’établissement en remplissant 
le formulaire de l’annexe II du présent code.  
 

4.4. L’administrateur qui a un intérêt direct ou indirect dans une personne morale ou auprès d’une 
personne physique qui met en conflit son intérêt personnel, celui du conseil d’administration ou 
de l’établissement qu’il administre doit, sous peine de déchéance de sa charge, dénoncer par 
écrit son intérêt au conseil d’administration en remplissant le formulaire de l’annexe III du 
présent code. De plus, il doit s’abstenir de siéger au conseil d’administration et de participer à 
toute délibération ou à toute décision lorsque cette question est débattue. 

 

4.5. Le fait pour un administrateur d’être actionnaire minoritaire d’une personne morale qui exploite 
une telle entreprise ne constitue pas un conflit d’intérêts si les actions de cette personne morale 
se transigent dans une bourse reconnue et si cet administrateur ne constitue pas un initié de 
cette personne morale au sens de l’article 89 de la Loi sur les valeurs mobilières (L.R.Q., c. V-
1.1). 

 

4.6. L’administrateur qui est en situation de conflit d'intérêts réel, potentiel ou apparent à l'égard d'une 
question soumise lors d’une séance du conseil d’administration doit sur-le-champ déclarer cette 
situation au conseil d’administration. Cette déclaration doit être consignée au procès-verbal. 
L’administrateur doit se retirer lors des délibérations et de la prise de décision sur cette question. 

 

4.7. Toute personne, lorsqu’elle a un motif sérieux de croire qu’un administrateur est en situation de 
conflit d’intérêts, et ce, même de façon ponctuelle ou temporaire, doit signaler cette situation, 
sans délai, au président du conseil d’administration, ou si ce dernier est concerné, au directeur 
général. Le comité de gouvernance et d’éthique analysera la situation et émettra les 
commentaires ou recommandations, le cas échéant. 

 

4.8. La donation ou le legs fait à l'administrateur qui n'est ni le conjoint ni un proche du donateur ou du 
testateur, est nulle, dans le cas de la donation ou, sans effet, dans le cas du legs, si cet acte est 
posé au temps où le donateur ou le testateur y est soigné ou y reçoit des services. 
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5. FIN DU MANDAT 
 

5.1. L’administrateur doit, après l’expiration de son mandat, respecter la confidentialité de tout 
renseignement, débat, échange et discussion dont il a eu connaissance dans l’exercice ou à 
l’occasion de ses fonctions au sein du conseil d’administration. 

5.2. L’administrateur qui a cessé d’exercer sa charge doit se comporter de manière à ne pas tirer 
d’avantages indus, en son nom personnel ou pour le compte d’autrui, de ses fonctions 
antérieures d’administrateur.  

5.3. À la fin de son mandat, l’administrateur ne doit pas agir, en son nom personnel ou pour le compte 
d’autrui, relativement à une procédure, à une négociation ou à toute autre situation de 
l’établissement pour laquelle il a participé et sur laquelle il détient de l’information non disponible 
au public. 

5.4. L’administrateur demande l’approbation du comité de gouvernance et d’éthique, dans l’année 
suivant la fin de son mandat, s’il n’est pas déjà à l’emploi de l’établissement, avant de solliciter 
un emploi auprès de l’établissement. 

 
6. APPLICATION DU CODE 
 

Adhésion au code 
 

6.1. Chaque administrateur s’engage à reconnaître et à s’acquitter de ses responsabilités et de ses 
fonctions au mieux de ses connaissances et à respecter le présent code ainsi que les lois 
applicables. 

6.2. Dans les soixante (60) jours de l’adoption du présent code par le conseil d’administration, chaque 
administrateur doit produire l’engagement de l’annexe I du présent Code. Chaque nouvel 
administrateur doit aussi le faire dans les soixante (60) jours suivant son entrée en fonction.  

6.3. En cas de doute sur la portée ou sur l’application d’une disposition du présent code, il appartient à 
l’administrateur de consulter le comité de gouvernance et d’éthique de l’établissement.  

 

Comité de gouvernance et d’éthique 
 

6.4. En matière d’éthique et de déontologie, le comité de gouvernance et d’éthique de l’établissement 
a pour fonctions de : 

a) veiller à ce que les administrateurs remplissent leurs devoirs et obligations comme prévu 
au code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d'administration; 

b) prévenir tout manquement au code d’éthique et de déontologie des membres du conseil 
d'administration; 

c) examiner les déclarations d’intérêt des nouveaux administrateurs et en constater la 
conformité ou non; 

d) recevoir, examiner et, s’il y a lieu, enquêter et faire les recommandations nécessaires au 
conseil d'administration sur les suites à donner relativement à toute situation de 
manquement, de la part d’un administrateur, aux règles d’éthique et de déontologie par 
la Loi ou par le code d’éthique et de déontologie du conseil d'administration; 

e) procéder à la révision du code d’éthique et de déontologie du conseil d'administration. 
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7. MÉCANISMES D’APPLICATION DU CODE 
 

Introduction d'une demande d'examen 
 

7.1. Toute allégation d'inconduite ou de manquement à la loi ou au présent code visant un 
administrateur doit être transmise au président ou à la présidente du comité d'éthique et de 
déontologie ou, s'il s'agit de ce dernier ou de cette dernière, à tout autre membre du comité. La 
personne à qui cette allégation est transmise en saisit le comité qui doit alors se réunir, au plus 
tard, dans les trente jours suivants. 

7.2. Le comité peut également examiner, à sa propre initiative, toute situation de comportement 
irrégulier d'un administrateur. 

 

Tenue de l’enquête 

 
7.3. Le comité décide des moyens nécessaires pour mener toute enquête relevant de sa compétence. 

L’enquête doit cependant être conduite de manière confidentielle et protéger, dans la mesure du 
possible, l’identité de la personne à l’origine de l’allégation. 

 

Information de l’administrateur concerné 
 

7.4. Au moment où il le juge opportun, le comité doit informer l’administrateur visé des manquements 
reprochés en lui indiquant les dispositions concernées de la loi ou du code.  À sa demande et à 
l’intérieur d’un délai raisonnable, l’administrateur a le droit d’être entendu, de faire témoigner 
toute personne de son choix et de déposer tout document qu’il juge pertinent. 

 

Transmission du rapport au conseil d’administration 
 

7.5. Lorsque le comité en vient à la conclusion que l'administrateur a enfreint la loi ou le présent code 
ou a fait preuve d'une inconduite de nature similaire, il transmet au conseil d'administration un 
rapport contenant un sommaire de l'enquête et, le cas échéant, soit une recommandation de 
sanction, soit toutes autres mesures que le comité juge appropriées. 

7.6. Par ailleurs, lorsque le comité en vient à la conclusion que l'administrateur ou l'administratrice 
concerné n'a pas enfreint la loi ou le présent code, il peut, malgré cela, transmettre au conseil 
d'administration un rapport contenant un sommaire de l'enquête en vue de soumettre des 
recommandations, tout en préservant la confidentialité de la situation à l'origine de ces 
recommandations. 

 

Décision 
 

7.7. Le conseil d'administration se réunit à huis clos pour décider de la sanction à imposer à 
l’administrateur visé.  Ce dernier ou cette dernière ne peut participer aux délibérations ou à la 
décision mais peut, à sa demande, se faire entendre avant que la décision ne soit prise. 

 
Sanctions 
 

7.8. Selon la nature et la gravité du manquement ou de l'inconduite, les sanctions qui peuvent être 
prises sont le rappel à l'ordre, la réprimande, la suspension ou le recours en déchéance de 
charge. Le conseil d'administration peut aussi, s'il le juge opportun, imposer toutes autres 
mesures qu'il juge appropriées.  La décision du conseil doit tenir compte de toutes les 
circonstances entourant la nature et la gravité du manquement ou de l'inconduite reprochée.  
L'administrateur ou l'administratrice est informé, par écrit, de la décision du conseil 
d'administration. 
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ANNEXE I 
(Article 6.2) 

 
ENGAGEMENT PERSONNEL ET AFFIRMATION D’OFFICE DE L’ADMINISTRATEUR 

 
 

Je, soussigné(e), ________________________________________, administrateur du conseil 

d’administration du CSSS-IUGS, déclare avoir pris connaissance du code applicable aux administrateurs, 

adopté par le conseil d’administration le _______________________, en comprendre le sens et la portée, 

et me déclare lié(e) par chacune de ses dispositions tout comme s’il s’agissait d’un engagement 

contractuel de ma part envers le CSSS-IUGS. Dans cet esprit, j’affirme solennellement remplir fidèlement, 

impartialement, honnêtement en toute indépendance, au meilleur de ma capacité et de mes 

connaissances, tous les devoirs de ma fonction et d’en exercer de même tous les pouvoirs. J’affirme 

solennellement que je n’accepterai aucune somme d’argent ou considération quelconque, pour ce que 

j’aurai accompli dans l’exercice de mes fonctions, autre que le remboursement de mes dépenses allouées 

conformément à la loi. Je m’engage à ne révéler et à ne laisser connaître, sans y être autorisé par la loi, 

aucun renseignement ni document de nature confidentielle dont j’aurai connaissance, dans l’exercice de 

mes fonctions. 

 

En foi de quoi, j’ai pris connaissance du code d’éthique et de déontologie des membres du conseil 

d’administration du CSSS-IUGS et je m’engage à m’y conformer. 

 
 
 
 
  
Signature Date Lieu 
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ANNEXE II 
(article 4.3) 

 
DÉCLARATION DES INTÉRÊTS D’UN ADMINISTRATEUR 

 
 

Je, soussigné(e), _____________________________, administrateur du CSSS-IUGS déclare les intérêts 

suivants : 

 

1. Je détiens des intérêts pécuniaires dans une personne morale, une société ou une entreprise qui est 

partie à un contrat avec le CSSS-IUGS ou qui est susceptible de le devenir. 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

2. J’agis à titre d’administrateur d’une autre personne morale, d’une société, d’une entreprise  

ou d’un organisme à but lucratif ou non et qui est partie à un contrat avec ou qui est susceptible de le 

devenir. 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 
 
3. J’occupe l’emploi(s) chez l’employeur(s) identifié(s) ci-après. 
 

Emploi      Employeur 
_______________________________________ _____________________________________________  

_______________________________________ _____________________________________________  

_______________________________________ _____________________________________________  

En vertu de la présente déclaration, je m’engage, sous peine de déchéance de ma charge, à m’abstenir 

de siéger au conseil d’administration et de participer à toute délibération ou décision lorsqu’une question 

portant sur l’entreprise dans laquelle j’ai des intérêts personnels est débattue. 

 
 Signature de l’administrateur  Date   Lieu 

Nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées. 

Nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises ou organismes 
concernés. 
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ANNEXE III 
(Article 4.4 de ce Code) 

 

FORMULE DE DÉCLARATION DE CONFLIT D’INTÉRÊTS 
 

 

Je, soussigné(e) ________________________________________, déclare par la présente, croire être en 

conflit d’intérêts au regard des faits suivants : 

 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 Signature de l’administrateur  Date   Lieu 
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ANNEXE 5 
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BILAN DU PLAN STRATÉGIQUE 2012-2015 DU CSSS-IUGS 

RÉSUMÉ 
 

EEnnjjeeuu  11  

AAmméélliioorraattiioonn  ddee  ll’’aaccccèèss  eett  ddee  llaa  qquuaalliittéé  ddeess  sseerrvviicceess  ppaarr  ll’’iinnnnoovvaattiioonn  eett  ll’’ooppttiimmiissaattiioonn  (41 objectifs) 
 

 83 % des objectifs actualisés (34 objectifs) 
 

 10 % des objectifs partiellement actualisés (4 objectifs) 
 

 7 % des objectifs n’ont pas été actualisés (3 objectifs) 
 

ORIENTATIONS FFaaiittss  ssaaiillllaannttss  

Orientation 1  
Optimiser l’accès 
et l’intégration 
des services 
offerts par le 
CSSS-IUGS en 
complémentarité 
avec ceux des 
partenaires du 
RLS 

Trajectoires plus fluides pour les usagers  

 Mise en place du guichet central à l’automne 2014 

 Évaluation du guichet central sera actualisée pour en démontrer la valeur ajoutée 
pour les usagers 

Simplification de l’accès aux services 

 Clarification de corridors de services avec les partenaires pour les clientèles 
présentant des besoins multiples, notamment :  

 Entente avec le Centre de réadaptation en dépendance pour assurer la 
continuité entre la 1

re
 et la 2

e
 ligne 

 Projet de collaboration avec le Centre de réadaptation Estrie pour faciliter 
l’accessibilité des services pour la clientèle adulte ayant une déficience 
physique 

 Révision avec les partenaires des trajectoires pour la clientèle en santé 
mentale 

 Mise en place d’un partenariat avec une clinique dentaire afin d’offrir des 
soins dentaires à la clientèle itinérante 

 Mise en place, avec un organisme communautaire, d’activités de jour pour les 
jeunes présentant une déficience intellectuelle moyenne à profonde 

 Révision de la trajectoire en jeunesse afin d’améliorer les corridors de service 
entre la clinique des jeunes et les services psychosociaux 

Clarification de l’accès aux services 

 Orientation de l’offre de service des communications afin de mieux orienter les 
usagers et faciliter la dispensation des services 

 Révision en profondeur du site Web afin de mettre de l’avant l’accès aux services 
et en faciliter l’utilisation pour les usagers 

 Mise en place d’un intranet où la communauté du CSSS-IUGS peut avoir accès à 
l’information pertinente et signifiante 

Amélioration de l’accès aux médecins de famille 

 Diminution de 10 % du nombre de Sherbrookois sans médecin de famille et 
amélioration de l’accès aux services médicaux offerts par les GMF et la clinique 
réseau 

ANNEXE 6 
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ORIENTATIONS FFaaiittss  ssaaiillllaannttss  

 Accès à un médecin de famille simplifié par un guichet d’accès très fonctionnel et 
efficient 

 Ajout de plusieurs professionnels dans les GMF pour soutenir la pratique 
médicale 

 Recrutement d’une troisième infirmière praticienne spécialisée à un GMF 

 Mise en place de la clinique réseau (offre de services médicaux pour des 
clientèles qui n’ont pas accès à un médecin de famille) 

 Déploiement dans un GMF d’une nouvelle approche pour l’attribution des rendez-
vous permettant à la clientèle inscrite d’avoir accès plus rapidement à un médecin 

 Développement important des soins pharmaceutiques au sein des GMF 

Amélioration de l’accès aux services de sages-femmes  

 Augmentation de 8 % du nombre d’accouchements avec des sages-femmes 

 5 % des suivis effectués auprès d’une clientèle vivant en contexte de vulnérabilité 

 Rencontre des objectifs de 320 suivis /an, ce qui qui représente 10 % des suivis 
de grossesse en Estrie. 

Orientation 2  
Arrimer les 
services aux 
besoins de la 
population 

Se rapprocher de la population pour mieux répondre à ses besoins  

 Bonification de l’offre de service en intervention de quartier, notamment par 
l’intégration de la pédiatrie sociale dans un quartier : 

 Mise en place de l’intervention de quartier dans deux quartiers ciblés 

 Mise en place des activités Bébé Trucs à Ascot 

 Mise en place de l’intervention de groupes, lorsque les données probantes sont 
concluantes : 

 Diminution de 5 8 % des délais d’attente moyen dans les programmes où 
l’intervention de groupes est implantée 

 Taux de satisfaction des usagers de 91 % à 99 % 

Mieux connaître notre population  

 Élaboration de neuf portraits de la santé des Sherbrookois et modulation des 
offres de service en conséquence, notamment : 

 Collaboration à la rédaction d’un diagnostic populationnel pour la Ville de 
Sherbrooke 

 Portrait de l’utilisation en services à domicile pour mieux répondre aux 
besoins des aînés 

 Portrait de l’utilisation des services de sages-femmes pour les clientèles 
vulnérables afin de leur rendre le service accessible 

 Portrait des troubles mentaux à Sherbrooke 

 Portrait des pratiques et des besoins en matière de lutte aux ITSS 

Améliorer la santé des jeunes  

 Mise en place de plus de neuf projets significatifs pour améliorer la santé des 
jeunes de Sherbrooke, notamment : 

 Dépistage ITSS et prévention de la grossesse dans les écoles secondaires 

 Déploiement d’actions sur l’image corporelle 

 Actions en partenariat avec l’Alliance sherbrookoise pour des jeunes en santé 

 Campagne de vaccination contre la rougeole dans les écoles 
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ORIENTATIONS FFaaiittss  ssaaiillllaannttss  

Orientation 3 
Accroître les 
actions de 
prévention et de 
promotion 

Prévenir  

 Plus de 12 projets visant à soutenir et intégrer des pratiques cliniques préventives 
dans les services, notamment : 

 Prévention du suicide 

 Enseignement prénatal sur l’allaitement maternel pour toutes les femmes 
enceintes de Sherbrooke 

 Augmentation soutenue de la vaccination auprès des clientèles vulnérables 

 Leadership du CSSS-IUGS dans les projets nationaux de santé publique 
(dépistage et prévention des ITSS, prévention du suicide, arrêt tabagique, 
etc.) 

 Bilans de santé et de bien-être des réfugiés et demandeurs d’asile 

Agir sur les déterminants de la santé  

 Plus de 75 initiatives réalisées afin d’agir sur les déterminants de la santé, dans 
quatre domaines : 

 L’organisation des services 

 La prévention/promotion 

 L’action intersectorielle 

 Le développement des communautés 

 Déterminants sur lesquels des actions ont été posées: Pauvreté, Exclusion 
sociale, Services de santé, Éducation, Aménagement urbain, Habitude de vie, 
Développement de la petite enfance, Logement, Transport, Sexe, Culture, 
Emploi, Revenu, Réseau de soutien social, etc. 

Orientation 4 
Poursuivre le 
développement 
d’une culture de 
performance 

Soutenir les projets  

 Mise en place d’un bureau de soutien aux projets qui a soutenu 17 projets 
organisationnels et cinq projets d’optimisation 

 Plusieurs projets cliniques soutenus par le bureau de soutien aux projets, 
notamment : 

 Optimisation du parcours des usagers de l’hôpital de jour 

 Optimisation de l’utilisation des fournitures médicales en services à domicile 

 Optimisation de la fluidité des services pour la clientèle SIPPE 

 Optimisation du processus de production et d’analyse des données 
statistiques 

 Optimisation du processus d’identification des cibles de production 

Soutenir et former les acteurs-clés  

 Élaboration et déploiement d’outils permettant d’uniformiser et faciliter 
l’actualisation des projets 

 Soutien aux acteurs-clés dans l’utilisation des outils 

Développer les compétences:  

 Plus de 58 personnes de l’établissement formé (Gestion de 
projet/Lean/Proaction) 

 Le bureau de soutien aux projets accompagne les responsables des projets dans 
l’actualisation de leurs responsabilités. 
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EEnnjjeeuu  22  

IInnttééggrraattiioonn  ttrraannssvveerrssaallee  eett  ooppttiimmaallee  ddee  llaa  mmiissssiioonn  uunniivveerrssiittaaiirree  aauuxx  aaccttiivviittééss  dduu  CCSSSSSS--IIUUGGSS  
(25 objectifs) 
 

 100 % des objectifs actualisés (25 objectifs) 
 

ORIENTATIONS FFaaiittss  ssaaiillllaannttss  

Orientation 5 
Intégrer 
l’utilisation des 
meilleures 
pratiques pour 
améliorer la 
qualité des 
services 

Assurer le transfert des connaissances 

 Élaboration, adoption et implantation d’une politique de transfert des 
connaissances 

 Mise en place d’une équipe de transfert des connaissances travaillant sur des 
projets de l’établissement et des projets à portée nationale 

Assurer l’utilisation des meilleures pratiques 

 Développement d’une collection des guides de pratique, comprenant notamment : 

 Guide de réflexion en contexte de maladie grave et de fin de vie 

 Guide pour les proches aidants et les intervenants 

 Vidéo reportage sur la profession d’infirmière auprès de la clientèle âgée aux 
services à domicile, à l’UCDG et en centre d’hébergement 

 Contribution à la rédaction d’un guide provincial intersectoriel traitant de la 
maltraitance 

 Élaboration et diffusion de deux guides sur la prévention du suicide 

Intégrer les meilleures pratiques 

 Intégration des meilleures pratiques dans les soins et services dans 8 domaines, 
notamment : 

 Domaine social 

 Bonnes pratiques en prévention du suicide 

 Soins infirmiers 

 Médecine 

 Allaitement maternel 

 Pratiques psychosociales 

Orientation 6 
Intensifier les 
pratiques d’inter-
influence entre la 
mission 
universitaire et la 
pratique clinique 

Structuration de la mission universitaire 

 Adoption et appropriation de documents structurants : 

 politique de la recherche 

 cadre de référence sur la mission universitaire 

 politique de l’enseignement 

Implication des professeurs chercheurs 

 Augmentation de 38 % des projets de recherche cliniques où des professeurs-
chercheurs sont impliqués 

Soutien de la recherche pour répondre aux besoins des directions cliniques 

 Arrimage de plusieurs projets de recherche aux besoins des directions cliniques, 
notamment : 

 Inflammation du vieillissement, diabète et syndrome métabolique 

 Logement de transition pour les personnes itinérantes 

 Impact d’un système d’appel de cloche silencieux 
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ORIENTATIONS FFaaiittss  ssaaiillllaannttss  

 Évaluation d’un programme d’amélioration cognitive pour les aînés 

 Évaluation de la démarche d’amélioration de la santé buccodentaire des 
résidents du CSSS-IUGS 

 Évaluation d’un programme d’accompagnement parental pour les jeunes 
enfants avec suspicion de troubles du spectre de l’autisme 

Orientation 7 
Intensifier le 
leadership du 
CSSS-IUGS en 
matière 
d’expertise sur le 
vieillissement et 
de recherche 
sociale 

Leadership  en matière d’expertise sur le vieillissement 

 Constitution d’une table sur le vieillissement du RUIS de Sherbrooke, sous la 
direction du CSSS-IUGS 

 Plusieurs projets novateurs développés, notamment : 

 Projet plan Alzheimer Estrie : développement de nouvelles cliniques 
gériatriques 

 Approche adaptée à la personne âgée hospitalisée 

 Travaux préparatoires à la diffusion d’orientation en vue de l’implantation 
uniforme de la fonction de gestionnaire de cas au sein des réseaux de 
services aux personnes âgées 

 Mise en place de Sage-Innovation (Gérontopôle) 

 Participation aux travaux nationaux sur les offres des services suivantes : 

 Soins post-hospitaliers 

 Soins de longue durée 

 Continuum de soins aux personnes âgées 

 Meilleure prise en charge des symptômes comportementaux et 
psychologiques à la démence en soins de longue durée 

 Amélioration du diagnostic et de la prise en charge des personnes présentant 
la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée 

Leadership  en matière d’expertise de la recherche sociale 

 Reconnaissance à titre d’Institut universitaire de 1
re

  ligne 

 Recrutement de nombreux chercheurs pour l’élaboration et la bonification de la 
planification de recherche 

 Plusieurs chantiers régionaux portant sur l’expertise en services spécifiques de 
1

re
 ligne desquels le CSSS-IUGS assure le leadership, notamment : 

 Communauté de pratique sur l’intervention de quartier de proximité dans le 
cadre du projet TRASSS 

 Colloque international visant le partage des pratiques québécoises et 
écossaises en matière d’offre et d’adaptation des services de 1

re
 ligne 

 Élaboration du cadre de référence de la pratique de pointe « Gestion de cas » 
et participation à des travaux nationaux 

Assurer un leadership dans le partenariat 

 Plus de 11 ententes de partenariat conclues, notamment : 

 Activités de jour pour les personnes ayant une déficience intellectuelle ou un 
trouble du spectre de l’autisme 

 Continuum de services résidentiels en déficience intellectuelle 

 Entente sur la diffusion d’expertises 
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EEnnjjeeuu  33  

DDéévveellooppppeemmeenntt  ddeess  ccoommppéétteenncceess  ddeess  mmeemmbbrreess  ddee  llaa  ccoommmmuunnaauuttéé  dduu  CCSSSSSS--IIUUGGSS  aarrrriimméé  àà  

ll’’éévvoolluuttiioonn  ddeess  pprraattiiqquueess  eett  ddeess  bbeessooiinnss  ddee  llaa  cclliieennttèèllee  (17 objectifs dont 5 objectifs reportés, 
considérant l’adoption du projet de loi 10)  
 

 83 % des objectifs actualisés (10 objectifs) 
 

 17 % des objectifs partiellement actualisés (2 objectifs) 
 

ORIENTATIONS FFaaiittss  ssaaiillllaannttss  

Orientation 8 
Ancrer le 
développement 
des compétences 
et le transfert des 
apprentissages 
dans la culture 
de 
l’établissement 

Assurer la gestion du développement des compétences 

 Mise en place d’une structure de fonctionnement 

 Embauche des professionnels nécessaires 

 Clarification de l’offre de services (répartition entre les professionnels et les 
directeurs) 

S’assurer d’aller tous vers un objectif commun 

 Définition d’une vision commune de la gestion du développement des 
compétences et appropriation de la vision par les acteurs-clés 

 Développement de 3 modèles de référence 

 Collaboration et appropriation par les instances participatives 

 Arrimage avec les orientations d’encadrement et de soutien clinique 

Assurer un fonctionnement efficient 

 Amélioration du continuum de développement des compétences 

 Implication des directions de la recherche dans le cycle d’identification des 
besoins de formation 

 Bonification du cycle d’identification des besoins de formation 

 Inventaires des programmes d’orientation, développement d’un processus 
d’intégration et élaboration de gabarits de référence 

 Développement d’une démarche en gestion prévisionnelle des compétences 

Orientation 9 
Assurer la mise 
en place des 
conditions 
propices au 
développement 
des compétences 

Assurer la pérennité:  

 Mise en place de plans de transfert des apprentissages et de pérennité dans 
plusieurs projets de développement des compétences 

 Élaboration d’un guide des bonnes pratiques en transfert des apprentissages 

 Développement et mise en œuvre de stratégies de transfert d’apprentissages 

 Analyse de projets de développement des compétences pour tirer des constats 
globaux sur les bonnes pratiques. 

Mieux développer les compétences:  

 Diversification des stratégies d’enseignement : 

 Formation magistrale 

 Mentorat 

 Auto-apprentissage 
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ORIENTATIONS FFaaiittss  ssaaiillllaannttss  

Orientation 10 
Préparer une 
relève de qualité 
en partenariat 
avec les 
établissements 
d’enseignement 

Arrimer l’enseignement aux besoins de l’établissement:  

 Identification des programmes de formation nécessitant un arrimage et 
priorisation des actions, notamment : 

 Préposés aux bénéficiaires : Rencontre régionale du comité Éducation/Santé 

 Programme APES 

 Rencontre avec les partenaires des maisons d’enseignement 

 Mise en place de rencontres bipartites avec certains partenaires en 
enseignement. 

Assurer les arrimages:  

 Élaboration de plans d’action et de stratégies pour assurer les arrimages de façon 
collaborative 

 




