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NOTRE MISSION

Notre mission est d'améliorer la santé – considérée 

comme un équilibre physique, psychique, social et moral – 

des enfants, des adolescents et des mères du Québec, en 

collaboration avec nos partenaires du système de santé et 

ceux des milieux de l'enseignement et de la recherche.

Le CHU Sainte-Justine entend assumer pleinement cha-

cun des six mandats découlant de sa mission universitaire : 

Soins spécialisés et ultra-spécialisés

Recherche fondamentale et clinique en santé de la mère 

et de l'enfant

Enseignement auprès des futurs professionnels de la 

santé et des intervenants du réseau

Promotion de la santé

Évaluation des technologies et des modes d'interven-

tion en santé

Réadaptation, adaptation et intégration sociale pour 

les enfants et les adolescents présentant une déficience 

motrice ou de langage.

l

l

l

l

l

l

NOTRE VISION

Un réseau hospitalier universitaire intégrant les meilleurs 

soins et services, l'enseignement et la recherche pour les 

mères et les enfants du Québec.

Pour réaliser notre vision, il nous faut :

Offrir des soins et des services de prévention et de réadap-

tation à la fine pointe de la science et de la technologie

Générer sans cesse de nouvelles connaissances, les trans-

férer sans délai auprès des équipes cliniques et évaluer 

leurs impacts

Développer des partenariats nationaux et internationaux 

pour rester toujours à la fine pointe et assurer les meilleu-

res pratiques

Multiplier les efforts de recherche et d'enseignement de 

qualité en pédiatrie, en périnatalité, en réadaptation et en 

promotion de la santé, en collaboration avec l'Université 

de Montréal et les grands réseaux de recherche

Offrir un environnement permettant aux enfants, aux 

familles et aux équipes de trouver tous les éléments pro-

pres à restaurer leur équilibre de santé.

l

l

l

l

l

NOS VALEURS
Pour accomplir sa mission, le CHU Sainte-Justine fait appel à de nom-

breuses personnes œuvrant dans de multiples domaines d'activités et 

provenant d'une grande diversité de disciplines, de formations et 

d'horizons sociaux.

Cette multiplicité d'acteurs trouve son unité d'action par l'adhésion à 

un ensemble de valeurs qui expriment l'idéal de l'institution et consti-

tuent la base de sa personnalité. 

L'engagement auprès des mères et des enfants

Chacun, au CHU Sainte-Justine, contribue activement à l'atteinte de la 

mission et des orientations de l'établissement en développant ses com-

pétences et en mettant son talent au profit de l'organisation. 

L'organisation reconnaît l'esprit d'initiative et encourage le dévelop-

pement des compétences et le rayonnement des individus dans leur 

champ d'expertise.

La quête de l'excellence

L'excellence se traduit par la volonté individuelle et organisationnelle 

d'accomplir son travail de manière remarquable, dans tous les domai-

nes et de façon continue, notamment par l'innovation et la créativité au 

sein des équipes.

Le respect de l'individu

L'ensemble du CHU Sainte-Justine éprouve pour l'enfant, l'adolescent, 

la mère, la famille et la personne en général, un respect qui se reflète 

dans les actions, les attitudes, les paroles et les comportements de 

tous les intervenants, qu'il s'agisse des employés, des médecins, des 

cadres, des fournisseurs, des bénévoles ou des partenaires, non seule-

ment à l'égard de la clientèle, mais aussi entre eux.

L'esprit de collaboration

La collaboration interne et externe est essentielle à la réalisation de la 

mission du CHU Sainte-Justine et doit s'exercer de manière assidue et 

efficace. Elle repose sur le travail en équipe dirigé vers un but commun. 

Chacun contribue à l'équipe et est reconnu comme membre à part 

entière.

l

l

l

l
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LA VOCATION SUPRARÉGIONALE À L'ÉGARD DE CERTAINS SERVICES ULTRASPÉCIALISÉS

1. Centre de coordination en périnatalogie du Québec

Réorienter les mères à risques d'accouchement prématuré dans 

un centre répondant au niveau de soins requis

Réorienter les bébés nés prématurément et/ou avec une condi-

tion médicale nécessitant des soins spécialisés

Entrée de données dans un système informatisé

Rapports mi- annuel et annuel

Mandat provincial

l

l

l

l

l

2. Programme provincial d'alimentation entérale et parentérale 

à domicile

Donner l'enseignement au patient et/ou sa famille en lien avec 

le gavage et/ou une hyperalimentation à domicile pour la clien-

tèle du CHU Sainte-Justine

Fournir à tous les patients de moins de 18 ans du Québec (à 

l'exception des patients de l'Hôpital de Montréal pour 

enfants), recevant un gavage (pour une période de moins de 

deux ans) et/ou une hyperalimentation à domicile, une pompe, 

des tubulures et autres fournitures

Suivi clinique des patients du CHU Sainte-Justine

Tenue de dossier et des états financiers

Rapports mi-annuel et annuel

Mandat provincial

l

l

l

l

l

l

3. Programme ministériel d'alimentation entérale à domicile

Fournir à tous les patients de plus de 18 ans du Québec, rece-

vant un gavage (pour une période de plus deux ans), une 

pompe, des tubulures et autres fournitures

Tenue de dossiers et des états financiers

Rapports mi-annuel et annuel

Mandat provincial

l

l

l

l
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CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION

1Population totale
erAu 1  Juillet 2015, la population totale du Québec était de 8 263 600 personnes. La hausse compa-

errativement au 1  Juillet 2014 est 0,59% (5.9 pour 1000), et constitue un repli par rapport au pic de 

11 pour 1000 enregistré en 2009. Ce qui confirme le ralentissement de la population québécoise.

Au Québec, on compte une proportion un peu plus grande de femmes (50,3%) que d'hommes 

(49,7%). Selon les groupes d'âge, les moins de 20 ans représentent 20,7% de la population, tandis 

que la proportion est de 61,7% pour les 20-64 ans. L'âge médian est de 41,9 ans. Les hommes au 

Québec sont en moyenne un peu plus jeunes que les femmes, et pour ces dernières, elles représen-

tent 91% des 1 900 centenaires recensés en 2015.

Accroissement de la population
Entre le 1er janvier 2014 et le 1er janvier 2015, l'accroissement de la population a été de 60 500 

habitants. Il est composé en grande partie de migration nette pour 32 000 personnes.  

L'accroissement naturel, c'est-à-dire les naissances moins les décès,  constitue la deuxième cause 

avec 25 000 personnes. Enfin, les 4 000 résidents non permanents supplémentaires représentent 

le solde de l'accroissement naturel. La migration continue d'être la principale source de 

l'accroissement naturel depuis 2001. 

Montréal affiche toujours le plus fort taux d'accroissement naturel durant la période 2011-2014 

avec 12,4 pour 1000. Elle est suivie de près par Laval avec 11,9,  Lanaudière 10,5 et les Laurentides 

11,2. La Montérégie ferme la marche avec 8.6.  Le poids démographique du Québec par rapport au 

reste du Canada a légèrement fléchi pour s'établir à 23% au 1er juillet 2015, comparativement à 

23,1% en 2014. C'est le deuxième taux en importance parmi les provinces canadiennes derrière 

l'Ontario avec 38,5% en 2015, soit 13 792 052. La population totale du Canada, en date du 1er juil-

let 2015, était estimée à 35 851 774 habitants.

2Migrations interrégionales, interprovinciales et internationales
Depuis quelques années, la migration interrégionale tend à diminuer, passant d'un peu plus de 3% 

de la population québécoise dans la première moitié des années 2000, à 2,4% en 2015. C'est le 

groupe d'âges des 20 à 29 qui migre le plus  (6%) d'une région à une autre.  

Au niveau des échanges migratoires internes en 2014-2015, dix régions administratives ont fait 

des gains (Laval, Lanaudière, Laurentides, Montérégie, Capitale-Nationale, Chaudière-

Appalaches, Mauricie, Centre-du-Québec,Estrie, Outaouais), tandis que sept autres régions ont 

enregistré des pertes (Montréal, Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine, Bas-Saint-Laurent,Côte-

Nord,Saguenay–Lac-Saint-Jean,Abitibi-Témiscamingue,Nord-du-Québec)  Pour Montréal, 38 200 

personnes en provenance des autres régions ont migré vers la grande ville, par contre 52 800 person-

nes ont quitté la métropole pour s'établir ailleurs au Québec, perte qui s'est faite au profit des 

quatre régions qui lui sont adjacentes (Laval, Laurentides, Lanaudière, Montérégie). Toutefois, 

l'accroissement naturel positif et l'arrivée de nombreux immigrants internationaux viennent com-

penser le déficit migratoire interne pour Montréal.

3Fécondité
En 2015, l'indice synthétique de fécondité baisse pour une sixième année consécutive  pour s'établir 

à 1,60 enfant par femme. Cette réduction fait suite à une  période d'augmentation de l'indice de la 

fécondité jusqu'à 1,73 enfant par femme en 2008 et en 2009. Toutefois, ce mouvement à la baisse 

n'atteint pas des niveaux aussi bas que ceux observés au début des années 2000 ou encore vers le 

milieu des années 1980 alors que la fécondité a connu des creux à moins de 1,5 enfant par femme.

La fécondité des femmes de 30 à 34 ans surpasse celles des femmes de 25 à 29 ans. Pour le groupe 

des  30 à 34 ans, 108 femmes sur mille ont eu un bébé en 2015, comparativement à 103 femmes chez 

les 25 à 29 ans. La fécondité de ces dernières présente une tendance à la baisse, tandis que celle des 

30 à 34 ans tend à se stabiliser, après avoir fortement augmenté durant la décennie 2000.  Dans le 

groupe des 35 ans et plus, la fécondité a augmenté de façon presque continue depuis la fin des 

années1980, pour atteindre en 2015 un taux de fécondité de 52 pour mille chez les femmes de 35 à 

39 ans.  Ce résultat surpasse celui des femmes de 20 à 24 ans qui ont un taux de 39 pour mille, alors 

qu'il était de près de 100 pour mille en 1975.  Chez les 40 à 44 ans, 11 femmes sur mille ont eu un 

enfant en 2015, alors qu'il était de 2 sur mille en 1985. Quoique la fécondité pour ces dernières est 

relativement faible, elle dépasse dorénavant celle des 15 à 19 ans dont le taux de fécondité est de 7 

pour mille en 2015, comparativement à 20 pour mille au début des années 1990.

Rappelons que pour l'âge moyen à la maternité, le seuil des 30 ans a été franchi en 2011, et devient 

30,5 ans en 2015. Quant à l'âge moyen à la naissance du premier enfant, il est de 29,0 ans en 2015.  La 

fécondité dans les régions a connu une évolution similaire à celle du Québec dans son ensemble au 

cours des années 2000, suivie d'une légère baisse progressive  à partir de 2009. Le Nord-du-Québec 

arrive en tête de course avec un indice synthétique de fécondité de 2,33 enfants par femme en 2015. 

Suivent ensuite les régions de Chaudière-Appalaches, Abitibi-Témiscamingue, Centre-du-Québec 

et Côte-Nord, avec des indices se situant autour de 1,8 enfant par femme. 
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CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION (SUITE)

À l'opposé, Montréal affiche une fécondité de 1,49 enfant par femme, la plus faible de toutes les 

régions. De plus, trois régions se situent sous la moyenne québécoise, avec des indices inférieurs à 

1,6 enfant par femme, soit les régions de la Capitale-Nationale, Laval et Gaspésie–Îles-de-la-
4Madeleine .  Par la suite, les régions de Chaudière-Appalaches, Abitibi-Témiscamingue, Centre-

du-Québec et Côte-Nord, viennent en second avec des indices qui oscillent autour de 1,8 enfant 

par femme. Montréal affiche l'indice de fécondité le plus faible de toutes les régions avec 1,49 

enfant par femme. Montréal, les régions de la Capitale-Nationale, Laval et Gaspésie–Îles-de-la-

Madeleine se situent sous la moyenne québécoise, avec des indices inférieurs à 1,6 enfant par 

femme.  Montréal, Laval et la Capitale-Nationale ont à l'opposé une proportion plus importante de 

mères âgées de de 30 à 34 ans. Montréal obtient l'âge moyen de maternité le plus élevé avec 32,2 

ans. Il est suivi par Laval avec 31,6 ans, la Capitale-Nationale avec 30,7 ans et la Montérégie avec 

30,1 ans.

5Naissances
Selon les données provisoires, 86 800 bébés sont nés au Québec en 2015, ce qui représente un 

recul de 1% par rapport à 2014 avec 87 700 naissances, Depuis deux ans, on assiste à une réduction 

du nombre de naissances, lequel s'était stabilisé entre 2009 et 2013 avec un nombre de naissance 

qui oscillait entre 88 000 et 89 000.

Du nombre total des naissances en 2015, on compte un peu plus de 44 500 garçons et 42 300 filles, 

ce qui représente un rapport de masculinité à la naissance d'environ 105 garçons pour 100 filles. 

Pour l'ensemble, 44 % des bébés sont des premiers nés, 36 % sont de rang 2 et 20% sont considérés 

comme des naissances de rang élevé (3 ou plus).  Les naissances multiples (jumeaux, triplets, etc.) 

demeurent stables à 3%.  La proportion d'enfants issus de parents non mariés représente 63%, ten-

dance qui se stabilise depuis le milieu des années 2000.  La proportion d'enfants dont au moins un 

parent est né à l'extérieur du Canada est de 30%, tandis qu'elle est de 20% pour les enfants dont les 

deux parents sont nés à l'étranger.

6L'espérance de vie
Selon les données provisoires de 2015 (identiques à celles des deux années précédentes), 

l'espérance de vie à la naissance est à 80,2 ans chez les hommes et à 84,1ans chez les femmes. La 

durée de vie moyenne, hommes et femmes confondus, est de 82,2 ans.

Les gains de l'espérance de vie sont reliés davantage à la diminution de la mortalité des personnes 

âgées, où ceux après 60 ans représentent 68% de l'augmentation de l'espérance de vie des hommes et 

80% de celle des femmes (Payeur, 2015).  Les Québécois ont une espérance de vie pratiquement iden-

tique à la moyenne canadienne selon Statistique Canada (2013), alors que jusqu'à la fin des années 70, 

l'espérance de vie au Québec était la plus faible des provinces canadiennes. Le Québec est en 3e posi-

tion des provinces présentant le meilleur taux d'espérance de vie, derrière l'Ontario et la Colombie-

Britanique.

7Décès
L'estimation provisoire du nombre de décès survenus au Québec en 2015 s'élève à 64 400, par rapport à 

61 007 décès enregistrés en 2012 (plus récente donnée définitive). Cette estimation semble démontrer 

l'accélération de la croissance du nombre de décès observée au cours des dernières années, en concor-

dance avec le vieillissement de la population, mais aussi, liée aux saisons grippales sévères des hivers 

2012-2013 et 2014-2015. La surmortalité hivernale au Québec fut particulièrement élevée entre 

décembre 2014 et avril 2015, alors qu'elle a également été observée ailleurs dans le monde en 2015. 

La mortalité infantile 
La mortalité infantile demeure stable au Québec depuis la fin des années 90. En 2015, le nombre 

d'enfants décédés avant l'âge d'un an est de 414 (données provisoires) et le taux de mortalité infantile, 

sexes réunis, est de 4,8 pour mille naissances. En 2013 et 2014, les taux étaient respectivement de 4,8 

et 4,4 pour mille.

La légère hausse de la dernière année ne peut être interprétée comme le fait d'une tendance significa-

tive, cette variation restant dans les limites de la fluctuation habituelle de l'indicateur.  On peut consi-

dérer que la mortalité infantile connaît une relative stabilité depuis une quinzaine d'années, après avoir 

fortement diminué au cours des XIXe et XXe siècles.  Au Canada, le taux de mortalité infantile est de 4,8 

pour mille en 2012 (dernière année disponible), tandis qu'il est légèrement plus élevé aux États-Unis, à 

5,8 pour mille en 2014 (NCHS, 2015). La grande majorité des pays de l'OCDE ont des taux de mortalité 

infantile inférieurs ou égaux à 5 pour mille en 2013 
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Direction de 
l’enseignement

Direction 
des services techniques 

et de l’hébergement

Direction
de la recherche

Direction des soins 
infirmiers

Direction de la qualité
sécurité et risques

Direction des 
ressources financières, 

partenariats économiques
et technologies (int.)

Direction des 
ressources humaines

Direction 
de la transition

Direction
Grandir en santé

Direction de
la réadaptation

Direction des affaires
médicales, universitaires

et de l’UETMIS

Directeur des affaires
 médicales, universitaires 

et de l’UETMIS

Directeur 
de la transition

Direction exécutive 
des soins académiques

Direction générale

Conseil d’administration

1
Comités du CA

Comité 
des usagers

Commissaire local 
aux plaintes et à

 la qualité des services

Conseils 
professionnels

CMDP
CII
CMT
CM

+Comité de gouvernance et éthique
+Comité administratif
+Comité de vérification
+Comité de vigilance et de la qualité
+Comité CIM (haute technologie et Grandir en santé)
+Comité de gestion des risques

1
+Comité de la recherche
+Comité des ressources humaines
+Comité de toponymie
+Comité de révision
+Comité de bioéthique
+Comité du budget

Direction des affaires 
multidisciplinaires

Bureau de la 
direction générale 

Communications 
et affaires publiques

Services conseils
et aide à la décision

Centre de coordination
des activités Réseau

Planification stratégique
et partenariats

STRUCTURE DE L’ORGANISATION
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Fabrice Brunet

Président-directeur général 

Isabelle Demers

Denise Bélanger

Directrice des ressources humaines

Louise Boisvert

Adjointe au PDG - Communications et affaires publiques

Docteure Sarah Bouchard

Directrice des technologies de l'information

Christine Boutin 

Directrice de l'enseignement

Antonio Bucci 

Directeur des ressources financières et partenariats économiques

Louise Robinette

Directrice intérimaire des soins infirmiers 

Claude Fortin

Directeur de la transition

Présidente-directrice générale adjointe

Marc Girard

Directeur des affaires médicales et universitaires 

Alain Moreau

Directeur de la recherche

Maryse St-Onge

Directrice des affaires multidisciplinaires et 

Dickens Saint-Vil

Chef du Département de Chirurgie

Marie-Claude Lefebvre

Directrice des services techniques et hébergement

Marie-Claude Lefebvre

Directrice intérimaire de Grandir en santé

Michel Lemay

Directeur intérimaire de la qualité et des risques

de la réadaptation 

COMITÉ DE DIRECTION – CHU SAINTE-JUSTINE
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Collège électoral : université 

 CONSEIL D'ADMINISTRATION UNIQUE CHU SAINTE-JUSTINE - CHUM - 2015 - 2018 
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Collège électoral : indépendants 

 Madame Geneviève Fortier, présidente 

Compétence en gouvernance ou éthique

Monsieur Régent L. Beaudet 

Compétence en ressources immobilières, 

informationnelles ou humaines

Madame Louise Champoux-Paillé 

Compétence en gouvernance ou éthique

Monsieur Robert Dandurand 

Compétence en gestion des risques, 

finance et comptabilité

Madame Hélène Desmarais 

Compétence en gestion des risques, finance et 

comptabilité

Monsieur Michel Lamontagne 

Expérience vécue à titre d'usager des services sociaux

Monsieur Matthew Pearce 

Compétence en gouvernance ou éthique

Monsieur Jean Rochon 

Compétence en vérification, performance ou gestion de 

la qualité

À venir 

À venir 

Madame Marie-Pierre Bastien CHUSJ 

Madame Joumana Fawaz CHUM 

Docteure Pascale Audet  CHUM 

Docteure Maria Buithieu CHUSJ 

Madame Lysanne Goyer CHUM 

Monsieur Yves Théoret CHUSJ 

Monsieur Mario Brunet CHUM 

Madame Josée Veillette CHUSJ 

Docteure Marie-Chantal Pelletier 

Monsieur Denis Bois 

Docteur Fabrice Brunet 

Docteure Hélène Boisjoly 

Docteur Guy Breton 

Collège électoral : infirmiers(eres) 

Collège électoral : médecins, 

dentistes et pharmaciens 

Collège électoral : multidisciplinaire 

Collège électoral : usagers  

Collège électoral : 

médecine générale (DRMG) 

Collège électoral : pharmacien 

(comité régional sur les services 

pharmaceutiques (CRSP) 

Président-directeur général 

Le code d'éthique et de déontologie des membres du 

Conseil d'administration se trouve en annexe du rapport 

annuel de gestion.

10



CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE

Rapport annuel CHU Sainte-Justine 2014-2015

Composition et responsabilités  du conseil multidisciplinaire

Responsabilités 

COMPOSITION 

Le Conseil Multidisciplinaire (CM) est composé de toute personne détentrice d'un 

diplôme de niveau collégial ou universitaire, exerçant dans l'établissement des fonc-

tions caractéristiques du secteur d'activités couvert par ce diplôme et relié directement 

aux services de santé, aux services sociaux, à la recherche, à l'enseignement et à 

l'administration de ces secteurs, à l'exception des médecins, dentistes, pharmaciens, 

infirmiers, infirmières, infirmiers et infirmières auxiliaires et sage-femme.

Le CM du CHU Sainte-Justine représente 1578 membres, appartenant à 58 titres 

d'emploi différents, ce qui constitue l'un des plus importants en nombre au Québec.

Responsabilité envers le conseil d'administration :

Tel que stipulé à l'article 227 de la Loi, «le Conseil multidisciplinaire est responsable 

envers le Conseil d'administration :

de constituer, chaque fois qu'il est requis, les comités de pairs nécessaires à 

l'appréciation et l'amélioration de la qualité de la pratique professionnelle de 

l'ensemble de leurs membres, dans tout centre exploité par l'établissement ;

de faire des recommandations sur la distribution appropriée des soins et services dis-

pensés par leurs membres, eu égard aux conditions locales d'exercices requises pour 

assurer des services de qualité dans tout centre exploité par l'établissement ;

d'assumer toute autre fonction que lui confie le Conseil d'administration. »

l

l

l

Responsabilité envers le président-directeur général :Tel que mentionné à l'article 228 

de la loi, le CM est « responsable envers le président-directeur général de donner son 

avis sur les questions suivantes :

l'organisation scientifique et technique du centre 

les moyens à prendre pour évaluer et maintenir la compétence de ses membres 

toute autre question que le président-directeur général porte à son attention. »

Responsabilité envers ses membres 

Le CM se fait le porte-parole des diverses réalités cliniques de ses membres auprès des 

différentes instances du CHU Sainte-Justine. Il voit aux conditions nécessaires pour dis-

penser des soins et des services de qualité aux enfants et à leurs parents. Le comité exé-

cutif du Conseil multidisciplinaire (CECM) s'active à la reconnaissance de la contribution 

de ses membres au bon fonctionnement du CHU Sainte-Justine.

Le comité exécutif du Conseil multidisciplinaire est composé de membres élus par et 

parmi les membres du Conseil multidisciplinaire, du directeur de la direction des affaires 

multidisciplinaires ainsi que du président-directeur général du regroupement CHUM-

CHU Sainte-Justine. Le mandat de tout membre élu est de deux ans.  Le comité exécutif 

du Conseil multidisciplinaire a tenu au total treize réunions.  Le comité exécutif satisfait 

ainsi au règlement 5.5.1 qui le régit. 

Participation de trois membres de l'exécutif au Colloque des CM du Québec à Lévis le 

2 novembre 2015, intitulé  Sortir gagnant des grands changements

Les membres de l'exécutif ont participé à différents comités et tables de travail

l

l

l

l

l
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CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE (SUITE)

Objectifs et réalisations 

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

1. Comité d'évaluation par les pairs 

Le plan d'action, établi lors de la journée d'orientation favorisant le support et la relance 

des comités de pairs, a été réalisé. Plusieurs comités  de pairs ont été actifs au cours de la 

dernière année au sein des différents groupes professionnels suivants : 

Psychologues, sites HSJ 

Ergothérapeutes, site HSJ et CRME

Physiothérapeutes, site HSJ 

Nutritionniste, site HSJ

Inhalothérapeutes, site HSJ et CRME 

Technologistes médicales, site HSJ

Ingénieur biomédical, site HSJ

Psychoéducateurs, site HSJ

2. Qualité des soins et services

Participation de la présidente au comité PACIQ pour l'amélioration continue des soins 

et services, en préparation de l'agrément 2015

Plan d'action afin de soutenir les responsables des POR. Une chronique à chaque paru-

tion du Flash Multi

L'exécutif du CM a déposé un avis au président-directeur général  démontrant notre 

souci de collaboration concernant la distribution des ressources des membres du CM 

afin de s'assurer de maintenir la qualité des soins et services de nos membres dans un 

contexte de coupure budgétaire

Le CECM a poursuivi le concept de Conférence midi du CM, toujours dans le but de sou-

tenir les professionnels pour l'amélioration continue de la qualité. Une conférence 

midi a eu lieu le 11 avril 2016, conférence de Monsieur Guy Paré intitulée Regard 

introspectif sur 15 années de recherche en TI dans le secteur de la santé. De plus, plu-

sieurs conférences midis données par l'expertise de nos membres, ou de celle des mem-

bres du CM du CHUM, ont été en visioconférence sur tous les sites du regroupement 

CHUM-CHU Sainte-Justine.

3. Plan de communication

Lors de notre journée de réflexion et d'orientation de juillet 2015, il a été recommandé de se doter d'un plan 

de communication. Pour se faire, nous avons fait une proposition de stage aux étudiants en communication 

de l'Université de Montréal.  Une stagiaire a été retenue pour préparer un plan de communication à 

l'automne 2015.

4. Promotion 

La mise à jour de la page intranet du CM de façon continue

La parution du journal du CM, Le Flash Multi,  a continué cette année avec quatre numéros

5. Regroupement CHUM-CHU Sainte-Justine

Suite à l'annonce du regroupement, les présidentes ont eu plusieurs discussions en lien avec les activités de 

leur CECM respectif. En décembre, Hélène Sabourin, présidente, et Kathy Malas, vice-présidente, ont pré-

senté les activités, les objectifs et le programme de bourses pour nos membres au CECM du CHUM et 

Stéphanie Émond, présidente du CECM du CHUM a fait une présentation du fonctionnement du CECM du 

CHUM pour le CHU Sainte-Justine. Ces rencontres ont été profitables puisqu'elles ont permis de mettre en 

commun les meilleures pratiques de chacun des CECM. De plus, deux fois par année, les présidents des CM 

des CHU se rencontrent afin d'harmoniser et d'échanger certaines pratiques.

6. Révision de la liste des membres du CM

Mesdames Kathy Malas, Stéfanie Tran et Hélène Sabourin ont entrepris des démarches auprès des 

ressources humaines afin d'établir un processus plus fiable (avec titre d'emploi et exclusion ou inclusion) pour 

établir la liste des membres du CM.

7. Prix distinction du CM

Plusieurs personnes ont reçu un prix distinction du CM

8. Programme des bourses du CM 

Un total de quatre bourses de $10 000 a été attribué selon des critères de sélections très rigoureux 

Encourager les groupes de professionnels à démarrer de nouveaux comités de pairs.

Mettre en place une salle de pilotage afin d'assurer le suivi de notre planification stratégique avec des indica-

teurs de performance

l

l

l

l

Recommandations

l

l

Rapport annuel – CHU Sainte-Justine 2015-2016            PRÉSENTATION DE L'ÉTABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS

12



COMITÉ DES USAGERS 

1.  Mandat général du comité 

Le comité des usagers est le gardien du respect des droits des usagers du 

CHU Sainte-Justine et de ceux du Centre de réadaptation Marie-Enfant. 

Il représente l'enfant et sa famille et se fait leur porte-parole. 

2. Mandats ou objectifs spécifiques au cours de l'année financière

Deux grands objectifs spécifiques ont guidé nos actions durant l'année 2015-2016 : 

1) structurer notre gouvernance et nos actions.

2) faire connaître davantage le comité des usagers (CDU);

Le CDU s'est également fixé les objectifs suivants : 

Collaborer avec les gestionnaires de l'établissement par l'implication des membres dans 

plusieurs projets, comités, réflexions et consultations significatives. 

Maintenir une participation des gestionnaires de l'établissement lors des réunions du 

comité des usagers pour avoir une vision globale des enjeux de l'établissement. 

Maintenir une présence continue auprès des parents pour les supporter, les écouter, les 

accompagner et effectuer un suivi statutaire de l'ensemble des interventions faites 

auprès des usagers. 

Faire connaître davantage le rôle et le mandat du CDU auprès des patients et de leur 

famille, des employés, des bénévoles et de l'administration de l'établissement.

Maintenir un lien étroit avec la commissaire locale aux plaintes et avec le gestionnaire 

intégrateur de l'établissement (Directeur, Qualité, sécurité et risques).

Maintenir la formation des nouveaux membres du CDU en utilisant les services du 

Regroupement provincial des comités des usagers (RPCU).

l

l

l

l

l

l
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3. Bilan des activités

3.1  Statistiques des demandes de consultation et d'assistance des usagers 

Nombre de réunions du CDU incluant l 'assemblée générale annuelle  :  

14, taux de participation : 71.25 %.

Nombre de demandes adressées au CDU par des usagers : 22 (diminution de 37 % par rap-

port au dernier exercice financier).

Nombre de demandes adressées au CDU par des CDUs d'autres établissements : 1.

Nombre de demandes de contribution pour des projets particuliers au sein de 

l'établissement : 13.

Nombre de demandes adressées au CDU par des professionnels de la santé : 38  (augmenta-

tion importante de 322% par rapport au dernier exercice financier). Cette croissance est le 

résultat des efforts que le CDU a déployés pour se faire connaître des gestionnaires de 

l'établissement et par une implication croissante des membres sur les comités de travail de 

l'établissement. C'est également une résultante de la volonté de la direction d'impliquer le 

CDU dans ses réflexions et l'élaboration de ses projets.

3.2   Actions prises pour renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations  

Poursuite de la contribution du CDU à la trousse d'accueil des enfants du  CRME.

Participation à la semaine de la sécurité, semaine du 26 octobre 2015. 

Participation à la semaine des usagers, semaine du 28 septembre 2015. 

Participation à la rencontre annuelle de parents de l'URFI, le 16 juin 2015.

l

l

l

l

l

l

l

l

l

3.3  Actions prises pour promouvoir l'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers 

Consultation et accompagnement des équipes sur différents comités internes :

Comité Sainte-Justine au Futur 

Comité Services Patients-Familles 

Comité Expérience allaitement

Comité Code d'éthique

Comité Règles de vie

Comité de vigilance

Comité Maison du partenariat

Comité Hôpital communiquant

Comité international des usagers d'établissements Planetree

Participation à différentes rencontres, congrès et colloques

Animation du Gala reconnaissance par un membre du CDU, 11 juin 2015.

Rencontre entre les visiteurs d'Agrément Canada et les membres du CDU.

Participation au congrès du RPCU 2015, semaine du 21 octobre 2015.

Participation au salon de la qualité et de l'innovation 2015 où le CDU était membre du jury pour 

identifier les projets innovateurs les plus porteurs, dans le cadre de la Semaine de l'innovation 

en santé, le 19 octobre 2015.

Participation à la conférence Le patient au cœur de l'innovation, dans le cadre de la Semaine de 

l'innovation en santé, le 21 octobre 2015.

Participation au Forum Citoyen dans le cadre de la Semaine de l'innovation en santé, 

le 23 octobre 2015.

Participation au Réseau Mère-Enfant de la francophonie (Bruxelles), 18 -21 mai 2015.

Participation financière à l'implantation de différents projets, entre autres

Prévention des infections, projets lavage des mains.

Programme de prévention des chutes. 

Projet d'amélioration des outils et des activités thérapeutiques du CRME.

Projet d'amélioration du milieu de vie à l'hébergement répit.

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

COMITÉ DES USAGERS (SUITE)

Rapport annuel – CHU Sainte-Justine 2015-2016            PRÉSENTATION DE L'ÉTABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS

14



3.4  Actions prises pour évaluer le degré de satisfaction des usagers à l'égard des services obtenus 

Contribution significative du CDU dans l'élaboration de sondages de satisfaction de la clientèle et par-

tage des résultats de chaque sondage.

Sondage de satisfaction de la clientèle, fait par le  CDU lors de l'activité de Noël.

Projet d'amélioration de la qualité des soins et services à l'unité de chirurgie.

Projet en préparation pour la mise en place d'outils (IPAD) permettant de sonder la clientèle sur leur 

expérience-patient.

3.5 Actions prises pour la défense des intérêts collectifs et particuliers des usagers  

Implication du comité des usagers auprès de familles souhaitant assister à l'anesthésie de leur enfant.

Colloque Commission pour la Protection des Malades, 13 juin 2015.

Poursuite des affiliations au FCURQ et au RPCU.

3.6 Indicateurs de suivi utilisés 

Un tableau de bord des demandes d'assistance permet d'identifier les différentes causes de consulta-

tion, de faire des suivis et d'ajuster les objectifs du comité au besoin. 

Des indicateurs statistiques de consultation et d'utilisation de notre site WEB nous permettent de 

prioriser les actions pour faire connaître le CDU auprès des usagers.

Un suivi des plans d'amélioration découlant des sondages de satisfaction de la clientèle réalisés dans 

différentes unités contribue à l'identification des actions prioritaires.

Le CDU effectue un suivi des résultats des différentes initiatives locales entreprises dans les unités de 

l'établissement en fonction de l'expérience patient.

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

4. Résultats obtenus eu égard aux objectifs fixés pour l'année financière  

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Le PDG a été rencontré pour positionner les enjeux actuels et futurs, les forces et les 

grands défis du CHUSJ et du CRME pour une meilleure compréhension des membres.

Un comité de travail a élaboré un plan stratégique qui a défini les priorités.

Des outils de suivi ont été implantés permettant d'encadrer les priorités d'action : tableaux 

de bord, sondage de satisfaction, suivi budgétaire, suivi des demandes d'usagers.

Un comité de promotion a été mis en place afin de définir un plan de visibilité dynamique 

qui permet d'augmenter la visibilité du CDU auprès des usagers. Une page Facebook a été 

créée et le comité de promotion partage régulièrement des informations avec ses follo-

wers.

La création de nombreux outils promotionnels a permis une meilleure visibilité du CDU.

Le CDU a perfectionné son mode de fonctionnement, son rôle et ses champs d'action et 

maîtrise davantage son cadre de référence. 

Le CDU a débuté la révision de ses règlements, laquelle sera poursuivie en 2016-2017.

Une gestion rigoureuse des projets soutenus par le CDU a été réalisée grâce à 

l'accompagnement d'un gestionnaire du Bureau de projet et de la performance. 

Le CDU a procédé à l'embauche d'une personne-ressource (coordonnatrice) en collabora-

tion avec la Direction des ressources humaines. Cette personne ressource à l'interne per-

met désormais au CDU d'avoir une liaison directe avec les équipes, assure l'implantation du 

plan stratégique, développe des outils de gestion et assure la réalisation des projets. 

COMITÉ DES USAGERS (SUITE)

Bilan des activités (suite)
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l

l

l

l

l

l

l

Répertorier les expériences acquises de chacun des membres du CDU. Identifier 

les unités où l'expérience est moindre et parfaire les connaissances des membres 

par des visites guidées et des séances d'observation. Inviter au CDU les unités 

moins connues des membres afin d'augmenter l'expertise.

Présenter les activités du CDU au personnel, aux gestionnaires, aux groupes pro-

fessionnels et aux bénévoles de l'établissement.

S'impliquer activement dans des dossiers jugés prioritaires pour le CDU qui sont 

toujours en cours (p. ex. : patient partenaire, projet de modernisation de 

l'existant).

Renforcer davantage la présence et l'implication des bénévoles du CHUSJ et du 

CRME au comité des usagers.

Collaborer à la réflexion Sainte-Justine au futur et poursuivre notre implication à 

l'implantation du partenariat de soins.

S'impliquer activement dans l'analyse des sondages de satisfaction, dans la prise 

en charge et les suivis des plans d'amélioration afin de continuer d'améliorer les 

soins centrés sur le patient et la famille.

Développer un outil d'évaluation proposé par le CDU (sondage interactif sur 

tablettes IPAD)

Collaborer activement et veiller à la réalisation de projets porteurs amorcés (ex : 

plan interactif virtuel, salle familiale Manoir Mc Donald).

Diffuser le plan stratégique et les actions prioritaires du CDU aux gestionnaires 

de l'établissement.

Resserrer nos liens avec les usagers en facilitant la proximité entre notre

personne-ressource et les usagers au CHU Sainte-Justine et par un contact régu-

lier avec le CRME.

6. Conclusion et perspectives 2015-2016 

COMITÉ DES USAGERS (SUITE)

5. Perspectives d'action pour la prochaine année financière

L'équipe du comité des usagers du CHU Sainte-Justine a comme vision de devenir un leader et un acteur 

incontournable au nom des patients et de leur famille et souhaite mettre en place le plus d'initiatives porteuses et 

innovatrices pour améliorer les conditions de vie des usagers en collaboration avec les gestionnaires de l'institution. 

Informations optionnelles

Nom des membres du comité des usagers

Madame Josée Veillette, présidente

Madame Heidi Tellier-Labrecque, vice-présidente

Madame Vicki Boutin, secrétaire-trésorière

Madame Manon Beaudry

Madame Christine Mercier

Madame Hilda Castro

Madame Emilie Ouellette

Madame Marie-France Langlet

Madame Marie-Chantal Ledoux

Madame Catherine Kozminski

Madame Sophie De Smet

Monsieur Daniel Bélanger

Madame Claudie Drapeau 

Suivi des activités des comités de résidents 

Il n'existe pas, pour le moment, de Comité de résidents au CRME du CHU Sainte-Justine. Le comité des usagers 

représente donc également les intérêts des résidents du CRME

Recommandations 

Le comité des usagers s'engage à supporter les usagers dans leur démarche auprès de l'établissement dans le cadre 

de son rôle et de son mandat et il poursuivra sa contribution et son implication auprès des différents gestionnaires. 

Le comité soutiendra la mise en place d'initiatives et d'actions d'amélioration de la qualité des conditions de vie et de 

la satisfaction des usagers à l'égard des services obtenus tout au long de la trajectoire de soins et de vie des usagers.
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LE COMITÉ DU CONSEIL DES MÉDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS

1. Comité exécutif du CMDP

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Composition du Comité exécutif du CMDP :

Dre Johanne Dubé, présidente

Dre Valérie Lamarre, vice-présidente

Dr Robert Dubé, secrétaire-trésorier

Dre Mona Beaunoyer, conseillère

Dre Mutsuko Emond, conseillère

Dr Denis Bérubé, conseiller

Dr Fabrice Brunet, Président-directeur général

Dr Marc Girard, directeur des Affaires médicales et universitaires

Dre Maria Buithieu, représentante du CMDP au CA

Mme Isabelle Demers, Présidente-directrice générale adjointe

En 2015-2016, le comité exécutif du CMDP a donné suite aux conclusions de son comi-

té d'examen des titres et a également revu les recommandations du comité d'éthique 

à la recherche sur les projets de recherche qui lui ont été soumis.  Le Comité exécutif 

du CMDP a été interpellé et/ou a procédé dans le cadre de différents dossiers, entre 

autres :

Transformation organisationnelle du CHU Sainte-Justine;

Processus de désignation des membres du conseil d'administration unique du 

CHUM et du CHU Sainte-Justine;

Élection de la représentante du CMDP du CHU Sainte-Justine au conseil 

d'administration unique du CHUM et du CHU Sainte-Justine;

Visite d'Agrément Canada 2015;

Révision des règlements internes des Départements cliniques;

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Projet Optilab;

Gouvernance et structure organisationnelle en contrôle et prévention des infections 

(CEPCI-COPCI);

Dossier Clinique informatisé (Dci);

Loi 2 concernant les soins de fins de vie;

Ateliers de formations offertes aux membres du CMDP sur le Climat de travail;

Gala de reconnaissance des membres retraités du CMDP;

Révision et adoption du Guide de référence à l'intention des membres du CMDP nom-

més au sein d'un comité de sélection pour le choix d'un chef de département »;

Processus d'élection des membres de l'Exécutif du CMDP;

Élaboration d'un processus d'accueil des nouveaux membres du CMDP;

Création du Prix annuel du CMDP pour un projet en évaluation de l'acte par un résident;

Formation du comité permanent multidisciplinaire sur les accès vasculaires;

Mise sur pied du comité ad hoc « Sédation/anesthésie et cathétérismes cardiaques »;

Révision du mandat et nomination des membres du « Comité de discipline permanent 

(tenue de dossier) »;

La planification du déménagement vers le BUS « La Grande traversée »;

Activité sociale du CMDP - Soirée du printemps 2015;

Organisation de l'activité sociale -Reconnaissance des membres du CMDP ayant plus de 

trente (30) ans de carrière au CHU Sainte-Justine - Soirée du printemps 2016;

Le Comité exécutif du CMDP a recommandé auprès du Conseil d'administration unique 

CHUSJ-CHUM, les nominations de trois chefs de Département et un comité de sélection 

pour le choix d'un chef du Département d'anesthésie-réanimation a été mis sur pied.  

L'Exécutif du CMDP, a accepté la prolongation de mandat des chefs des Départements de 

pédiatrie, d'obstétrique-gynécologie et d'imagerie médicale pour une durée de deux ans.  

Le Comité exécutif a également nommé le nouveau président du comité de pharmacologie.
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CMDP (SUITE)

La présidente du Comité exécutif du CMDP a siégé à plusieurs tables de discussion notamment :  

Comité exécutif de prévention et de contrôle des infections (à titre de co-présidente);

Table des chefs de département de la DAMU;

Comité de régie;

Conseil d'administration de la Fondation du CHU Sainte-Justine;

Comité sur la tenue de dossiers;

Comité d'attribution des bourses en jumelage de fonds;

Comité prévention de la violence;

Rencontres des présidents des CMDP des cinq grands CHU du Québec.

l

l

l

l

l

l

l

l

2. Comité central d'évaluation de l'acte médical, dentaire et pharmaceutique 

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

(Docteure Guylaine Larose, présidente du comité)

Composition du Comité central d'évaluation de l'acte médical, dentaire et pharmaceutique :

Dre Guylaine Larose, présidente, urgentiste

Dr Gilles Girouard, vice-présidente, anesthésiste

Dre Danielle Taddéo, secrétaire, pédiatre

Dr Nelson Piché, chirurgien (en alternance avec la Dre Ann Aspirot)

Dre Chantal Buteau, infectiologue

Dr Christian Lachance, néonatalogiste

Dr Denis Lebel, pharmacien

Dre Suzy Gascon, obstétricienne-gynécologue

Dr François Proulx, intensiviste

Dre Marianna Zarrelli, psychiatre

Dr Marc Girard, directeur de la DAMU

Dr Guy Grimard, orthopédiste

Mme Audrée Comtois, archiviste

Le Comité central a procédé à la révision des procès-verbaux des sous-comités et des 

différentes études par critères explicites.  Il a mis en place un nouveau tableau per-

mettant de mieux documenter et de suivre les recommandations qui émanent des 

sous-comités, de même qu'un tableau permettant de documenter l'étude des cas de 

mortalités par les sous-comités.  Le Comité central a continué à stimuler et à suppor-

ter les divers sous-comités dans leur mandat d'amélioration de la qualité de l'acte 

médical.

Pour une deuxième année d'affilée, une demi-journée d'enseignement accréditée a 

été organisée par des membres du Comité central à l'intention des membres du CMDP 

et des résidents. 

Deux études du Collège des médecins du Québec ont été revues et quatre études par 

critères explicites ont été déposées. De plus, 93 documents divers (procès-verbaux, 

rapports, etc.) ont été acheminés au Comité central d'évaluation de l'acte médical, 

dentaire et pharmaceutique en provenance des différents sous-comités ou autres ins-

tances (CMQ, DAMU, etc.). De plus, 25 rapports annuels ont été transmis par les 

divers sous-comités et des recommandations ont émané de 13 sous-comités.  Aucune 

demande en provenance du coroner n'a été reçue.

Un prix a été créé par le CMDP pour un projet d'un résident sur un sujet touchant 

l'évaluation de l'acte médical.  Ce prix comporte une bourse de 500$ (Comité de sélec-

tion : Drs Girouard, Gascon et Zarrelli).  
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CMDP (SUITE)

3. Comité de pharmacologie 

l

l

l

l

l

l

(Docteur Philippe Ovetchkine, président du comité 

et Mme Élaine Pelletier, secrétaire)

Le comité de pharmacologie est composé de dix membres  

Le comité a évalué et produit les règles d'utilisation des produits suivants en vue de leur 

addition à notre liste locale de médicaments :  

Mélatonine

Méthylnaltrexone

Taliglucérase

Insuline glulisine

Midazolam intranasal pour le traitement des convulsions aiguës à l'urgence

Ataluren (refus)

Aucun médicament n'a été retiré de notre liste. Nous avons revu les règles d'utilisation 

de la lidocaïne liposomale et des anesthésiques topiques.  Nous avons révisé la classe 

des produits d'insuline et mis à jour les modalités de leur service. 

Nous nous sommes tenus informés de la surveillance des médicaments émergents, six 

mois et douze mois après l'instauration du Programme Émergent, et de l'utilisation des 

médicaments par le Programme de la maladie de Gaucher.  Des discussions ont eu lieu en 

lien avec certaines situations rapportées par la gestion des risques : 1) soit un effet indé-

sirable sérieux avec l'azithromycine chez un patient ; 2) mise à jour des posologies appa-

raissant sur la feuille d'ordonnances pré-rédigées interactive en collaboration avec le 

comité de réanimation ; 3) un lot de mélatonine en solution orale floconneuse ; 4) certai-

nes modalités de rédaction des ordonnances, dont les modalités optimales de rédaction 

des intervalles posologiques.  Nous nous sommes également tenus informés de l'état 

des déclarations des ordonnances illisibles.

Nous avons aussi été impliqués dans la préparation des actions à prendre pour optimiser 

notre taux de conformité de la norme de gestion des médicaments en vue de la visite 

d'Agrément Canada, notamment en ce qui concerne la gestion des médicaments à haut 

risque, en particulier les narcotiques, l'héparine et les électrolytes. Nous avons aussi travaillé 

sur le MSTP (Meilleur Schéma Thérapeutique Possible).

Nous nous sommes tenus informés des divers effets secondaires induits par les médicaments 

administrés dans notre milieu (i.e. médicaments inscrits au formulaire du CHU Sainte-Justine 

ou obtenus grâce au programme d'accès spécial de Santé Canada) et rapportés au 

Département de pharmacie du CHU Sainte-Justine. De plus, 36 effets indésirables ont été 

documentés et rapportés à Santé Canada.

En outre, les membres du Comité de revue d'utilisation des antimicrobiens (CRUAM) ont révi-

sé les règles d'utilisation des médicaments suivants: 

Évaluation et mise à jour de la règle d'utilisation du posaconazole injectable

Retrait de l'association ticarcilline/acide clavulanique de notre liste locale

Rédaction ou mise à jour des feuilles d'ordonnances pré-rédigées pour la décontamination 

SARM, les infections herpétiques muco-cutanées, l'influenza et le traitement antibiotique 

des appendicites.

Suite à une analyse descriptive des cinq centres universitaires québécois à laquelle nous 

avons participé, l'antibioprophylaxie chirurgicale est aussi en processus de réévaluation avec 

les équipes concernées.

Le CRUAM collige, à la demande du ministère de la Santé et des Services sociaux, des données 

annuelles sur la consommation des antibiotiques dans notre milieu.  Le rapport de l'utilisation 

depuis 2010 a été déposé et il démontre une consommation globalement stable.  Le CRUAM 

analysera aussi de façon plus détaillée, soit en fonction d'un antimicrobien ou d'une indica-

tion ciblée nos profils de consommation.

l

l

l
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CONSEIL DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS

Membres du CII

Composition du conseil exécutif des infirmières et infirmiers (CECII)

Le conseil des infirmières et infirmiers est composé de 1571 professionnels en soins 

infirmiers.  

Des élections ont été tenues en décembre 2015.  Voici la composition du nouveau 

comité exécutif du CECII : 

Conseiller et conseillères avec fonction du CECII

Josée Lamarche (Cadre-conseil en sciences infirmières) : présidente 

Olivier Charest-Kesteman (Infirmier clinicien en  psychiatrie) : vice-président

Samira Harakat (Infirmière clinicienne aux soins intensifs pédiatrique) : secrétaire

Sophie Paquet (Infirmière clinicienne à l'unité des naissances) : trésorière

Conseiller  et conseillères du CECII

Joanie Belleau (Infirmière clinicienne spécialisée en deuil périnatal) : conseillère ( 

retour de congé de maternité en octobre 2015)

Valérie Bisson (Conseillère en soins infirmiers) : conseillère en congé de maternité

Denis Blais  (Infirmier clinicien en maladies infectieuses) : conseiller

Jessika Côté (Infirmière auxiliaire à l'équipe volante) : présidente du CIIA

Annie-Pierre Couture (Conseillère en soins infirmiers) : conseillère élue en décembre 

2015

Marie-Pier Cyr (Infirmière clinicienne au plateau ambulatoire mère-enfant) : 

conseillère élue en décembre 2015

Nancy Ferlatte ( Infirmière clinicienne à l'urgence): conseillère en congé de maternité

Marie-Pierre Gagné (infirmière au  plateau ambulatoire mère-enfant) : conseillère élue 

en décembre 2015

Marie-Josée Labrèche  (Infirmière auxiliaire en néonatalogie) : conseillère au CIIA

Annie Lacroix (Chef des processus administratifs à la direction des soins infirmiers) : conseillère 

élue en décembre 2015

Mylène Renaud Leclair (Infirmière auxiliaire en néonatalogie) : conseillère du CIIA

Lucie Morisse-Morlière (Infirmière clinicienne au Centre de réadaptation Marie-enfant) :  

conseillère élue en décembre 2015

Membres d'office du CECII

Marie-Pierre Bastien (Infirmière clinicienne aux soins intensifs pédiatriques) : représentente au 

conseil d'administration suite aux élections du processus de désignation tenues en octobre 2015

Fabrice Brunet (Président- directeur général) : membre d'office

Nadia Desmarais (Chef du service de prévention des infections) : représentante au conseil 

d'administration jusqu'en octobre 2015

Renée Descoteaux (Directrice des soins infirmiers) : membre d'office jusqu'en janvier 2016

Louise Robinette (Directrice intérimaire des soins infirmiers et directrice adjointe des soins 

infirmiers) : membre d'office depuis janvier 2016

Contribution dans divers comités

Comité des nouveaux formulaires des archives : Denis Blais

Comité de tenue de dossiers : Josée Lamarche

Comité de régie : Josée Lamarche

Comité interdisciplinaire des nouveaux dépliants : Sophie Paquet

Comité ad-hoc de la Semaine de l'infirmière 2015 : Denis Blais, Marilou Burelle, Johanne Déry, 

Marie-Pierre Gagné (présidente du comité), Annie Lacroix, Josée Lamarche, Audrey Laronne-

Juneau, Johanne Martel, Sophie Paquet

Conseil d'administration: Nadia Desmarais et Marie-Pierre Bastien

Comité relève infirmière :   Marie-Pierre Bastien et Sophie Paquet

Sous-comité POR (double identifiant) : Olivier Charest-Kesteman

Sous-comité POR (transmission de l'information) : Denis Blais 
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CONSEIL DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS (SUITE)

Avis et prises de position du CECII

Faits saillants 2015-2016

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Mai 2015 : Avis du CIIA sur la réorganisation à l'unité de néonatalogie

Juin 2015 : Appui au projet patient-partenaire

Août 2015 : Prise de position sur le retrait de l'attribution des congés pour études 

Octobre 2015 : Appui à la révision des pratiques professionnelles reliées à 

l'intraveinothérapie

Janvier 2016 : Avis sur le départ de Madame Renée Descoteaux

Journée de l'infirmière auxiliaire 2015 organisée par les membres du CIIA

Tenue de la Semaine de l'infirmière 2015 sous le thème L'infirmière, une professionnelle 

haute en couleur!

Attribution d'une commandite de 5 000 $ par la Banque Nationale 

Processus de désignation des membres du prochain conseil d'administration, en 

octobre 2015

Implication dans la semaine de l'innovation en santé 2015

Les présentations infirmières du CII ont fêté leurs 25 ans

Première journée de retraite du CECII en janvier 2016

Développement d'un plan stratégique du CII 2016-2021

Tenue de la soirée Partenariat avec l'Université de Montréal sous le thème des transi-

tions de soins

Premier conseil exécutif du CII entre le CHU Sainte-Justine et le CHUM

Objectifs annuels 2016-2017

l

l

l

l

l

l

l

l

Le CII souhaite établir certaines priorités pour l'année 2016-2017

Développer son plan d'action annuel, en lien avec le plan stratégique des cinq prochaines années

Diffuser le plan stratégique à l'ensemble des membres du CII

Travailler à apprécier la qualité des soins au sein du CHU Ste-Justine

Élaborer un tableau de bord pour suivre les indicateurs pertinents à la réalisation du mandat et en 

lien avec le plan stratégique du CII

Développer des partenariats internes et externes pour réaliser le mandat du CII

Augmenter sa visibilité et les stratégies de communication pour tous les membres du CII

Revoir le programme des présentations infirmières du CII

Travailler en collaboration avec le CECII du CHUM
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COMITÉ DE VIGILANCE ET DE LA QUALITÉ

Pour l'année 2015-2016, deux recommandations ont été faites par le Commissaire 

local aux plaintes et à la qualité.  Une recommandation a été adressée à la Direction 

de la qualité sécurité et risques et a fait l'objet d'un suivi immédiat.

La deuxième recommandation était adressée à la Direction des soins infirmiers et à 

la Direction de la qualité sécurité et risques.  En collaboration avec les deux direc-

tions, le suivi a été fait et a donné lieu à une démarche d'amélioration.  Des audits 

ont eu lieu en juin 2015 et les deux directions ont répondu aux exigences du 

Comité de vigilance et de la qualité.

En ce qui concerne les autres rapports et recommandations sur la pertinence, la 

qualité, la sécurité ou l'efficacité des services rendus examinés par le comité et les 

suites ou améliorations apportées ou envisagées par le conseil d'administration à 

l'égard de ces conclusions, il n'y en a pas eu en 2015-2016.
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COMITÉ DE GOUVERNANCE ET ÉTHIQUE

Composition du comité

Louise Champoux-Paillé, présidente

Hélène Desmarais

Michel Lamontagne

Matthew Pearce

Fabrice Brunet, président-directeur général CHUM-CHUSJ

Isabelle Demers, présidente-directrice générale adjointe CHU Sainte-Justine

Le comité a tenu une rencontre et a procédé à l'analyse du Règlement de régie 

interne du Conseil d'administration.

Mandat du comité

Le règlement du comité sera revu en juin 2016
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COMITÉ DE GESTION DES RISQUES 

Comité de gestion des risques :

Les principaux risques d'incidents/accidents mis en évidence au moyen du sys-

tème local de surveillance :

Diminution des infections nosocomiales pour l'ensemble de l'organisation

Présence de Legionella dans l'eau domestique

Les recommandations et le suivi effectués par le comité en lien avec les priorités 

de l'établissement en matière de gestion des risques d'incidents/accidents et de 

surveillance, prévention et contrôle des infections nosocomiales :

Une révision de la structure de coordination et du mandat des membres a été 

implantée dans la dernière année. Cette approche étant orientée sur les cibles de per-

formance du MSSS.

Lors de l'épisode de contamination de l'eau par la Legionella et autres particu-

les, le CHUSJ s'est associé à l'INESSS et à la Chaire d'eau de l'Université de Montréal 

pour établir les mesures de mitigation et le plan d'action. Aucun incident ayant pu 

affecter la clientèle ou les employés n'a été rapporté.

l

l

l

l

l

l

Les comités, les conseils et les instances consultatives Les faits saillants 

l

l

Les faits saillants de l'année sont présentés de façon concise. Étant donné les incidences sur 

l'organisation et l'atteinte des résultats, il peut être important de faire mention, s'il y a lieu, 

de ces éléments :

Les nouveaux enjeux et les priorités :

Maintien des mécanismes de surveillance et actions correctives affectant les 

pratiques organisationnelles

Surveillance des risques environnementaux

Réalisation des actions découlant du plan de sécurité

Les principales modifications apportées dans les services offerts, la gestion des risques 

et la qualité, les ressources humaines, matérielles et financières, etc. :

Pour 2015-2016 Révision des politiques et procédures suivantes :

Politique de gestion des mots de passe

Programme de prévention des chutes

Révision du programme de prévention et contrôle des infections

Politique de gestion des analyses de biologie délocalisées

Politique sur l'hygiène des mains

Pour 2015-16 Implantation des politiques et procédures suivantes :

Politique de l'évaluation du risque suicidaire

Programme clinique : évaluation du risque et prévention des plaies de pression

Politique de gestion des produits chimiques dangereux (SIMDUT)

Politique de prévention des plaies de pression

Politique de gestion des déchets biomédicaux infectieux

l

l

l

l

¢

¢

¢

¢

¢

l

¢

¢

¢

¢

¢
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LES RÉSULTATS AU REGARD 
DE L'ENTENTE DE GESTION ET D'IMPUTABILITE

En juin 2015, l'Entente de gestion et d'imputabilité du CHUSJ a été signée par le président- directeur général, M. Fabrice 

Brunet, et entérinée par M. Michel Fontaine, sous-ministre, le 30 juin 2015. 

S'appuyant sur les priorités régionales 2015-2016, les engagements de l'établissement sont regroupés sous les thèmes 

suivants : 

Santé publique

Déficiences

Santé physique - Urgence

Santé physique - Chirurgie

Santé physique – Imagerie médicale

Hygiène et salubrité

Ressources humaines

Notre appréciation de la performance pour l'exercice 2015-2016 s'appuie sur l'atteinte ou non de nos engagements. 

Cependant, nos efforts sont déployés en gardant le cap sur l'atteinte des cibles ministérielles de 2020.

Les résultats de nos indicateurs se trouvent dans le tableau ci-bas. Notre performance y est appréciée et des commentai-

res sont ajoutés pour notamment  expliquer nos écarts. 

l

l

l

l

l

l

l

4
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Santé publique

Indicateurs Cible MSSS

2020

Engagements CHUSJ 

2015-2016

Réel CHUSJ

2015-2016

Commentaires

1.01.19.01-PS Pourcentage de centres hospitaliers de soins 

généraux et spécialisés ayant des taux d'infections 

nosocomiales conformes aux taux établis - diarrhées 

associées au Clostridium difficile (installations offrant des 

services de la mission-classe CHSGS)

1.01.19.02-PS Pourcentage de centres hospitaliers de soins 

généraux et spécialisés ayant des taux d'infections 

nosocomiales conformes aux taux établis - bactériémies à 

Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 

(installations offrant des services de la mission-classe CHSGS)

4,1/10 000 

jours-présences

100%

100%

100%

100%

100% 100%100%

2,6/10 000 

jours-présences

Atteinte

Atteinte

Atteinte

Atteinte

0,11/10 000 

jours-présences

0,11/10 000 

jours-présences

1.01.19.03-EG2 Pourcentage de centres hospitaliers de soins 

généraux et spécialisés ayant des taux d'infections 

nosocomiales conformes aux taux établis - bactériémies 

nosocomiales sur cathéters centraux aux soins intensifs 

(installations offrant des services de la mission-classe CHSGS)

Pour les soins intensifs 

pédiatriques : 4,5/1 

000 jours-cathéters

Pour les soins intensifs 

néonataux : 6,7/1 000 

jours-cathéters

2,8/1 000 jours-

cathéters

3,33/1 000 jours-

cathéters

1.01.25-EG2 Pourcentage de centres hospitaliers de soins 

généraux et spécialisés ciblés ayant un comité de prévention 

et de contrôle des infections nosocomiales (PCI) fonctionnel 

(installations offrant des services de la mission-classe CHSGS)

Atteinte

La structure de PCI est bien en place avec :

- Comité exécutif de PCI (CEPCI)

- Équipe de PCI

- Comité opérationnel de PCI (COPCI) 
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Santé physique - Urgence

Hygiène et salubrité

Indicateurs

Indicateurs

Cible MSSS

2020

Cible MSSS

2020

Engagements CHUSJ 

2015-2016

Engagements CHUSJ 

2015-2016

Réel CHUSJ

2015-2016

Réel CHUSJ

2015-2016

Commentaires

Commentaires

1.09.01-PS Durée moyenne de séjour pour la clientèle sur 

civière à l'urgence

2.02.02-EG2 Niveau de réalisation moyen des étapes requises 

pour l'élimination des zones grises en hygiène et salubrité

1.09.43-PS Pourcentage de la clientèle dont le délai de prise 

en charge médicale à l'urgence est de moins de 2 heures

4%

100%

6%

100%

74,3%

69,5%

5,43%

57%

Atteinte

Non atteinte

Non Atteinte

Dans l'entente de gestion sur les zones 

grises, la dernière étape consiste à la 

mise en place d'un registre. Il nous a 

été impossible d'implanter le registre 

dans chacune des unités avant la fin de 

l'année 2015-2016. De plus, il faut 

mentionner que le registre est une 

nouvelle demande depuis 2014-2015.

Atteinte

Non atteinte

Voir en annexe le document PDF 

(cible du MSSS urgence)

95% 66,82%

1.09.44-PS Pourcentage de la clientèle ambulatoire dont la 

durée de séjour à l'urgence est de moins de 4 heures

90% 63,18%
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Ressources humaines

Indicateurs Cible MSSS

2020

Engagements CHUSJ 

2015-2016

Réel CHUSJ

2015-2016

Commentaires

3.01-PS Ratio d'heures en assurance-salaire

3.05.02-PS Taux d'heures supplémentaires

6,93%

2,61%

7,18%

2,78%

7,12%

1,77% Atteinte

Cette cible a été atteinte sans 

compromettre l'offre de soins et 

services à travers une réorganisation du 

travail et une redistribution des 

effectifs, dans le cadre d'une gestion 

optimale des ressources. Par exemple, 

la révision du processus entourant la 

surveillance constante de la clientèle 

(service privé) a permis de diminuer de 

façon significative le recours à des 

ressources supplémentaires pour 

répondre à ce besoin qui, de façon 

générale, est maintenant assumé par 

l'équipe de soins. De plus, il faut 

souligner la collaboration des équipes à 

la répartition de la charge de travail, 

afin d'éviter des coût de temps 

supplémentaire.

Atteinte

3.06.00-PS Taux de recours à la main-d'oeuvre 

indépendante

0,98% 0,95% 0,95% Atteinte
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Santé physique - Imagerie médicale

Déficiences

Indicateurs

Indicateurs

Cible MSSS

2020

Cible MSSS

2020

Engagements CHUSJ 

2015-2016

Engagements CHUSJ 

2015-2016

Réel CHUSJ

2015-2016

Réel CHUSJ

2015-2016

Commentaires

Commentaires

1.09.34.00-PS Pourcentage des demandes en imagerie 

médicale qui sont en attente de moins de trois mois pour 

chacun des types d'examens diagnostiques

1.09.34.00-PS Pourcentage des demandes en imagerie 

médicale qui sont en attente de moins de trois mois pour 

chacun des types d'exa1.45.04.05-EG2 Taux des demandes 

de services traitées selon les délais définis comme standarts 

du plan d'accès aux services - Tous les groupes d'âges - Tous 

les niveaux de priorité

100%

N/A

90%

90%

85,26%

93,85%

Non atteinte

Notre écart s'explique par une 

augmentation dans le secteur de 

résonnance magnétique due à une 

augmentation de demandes 

majoritairement en provenance du 

Childrens et CISSS de Laval. Au niveau 

du Doppler, les requêtes considérées 

hors délai sont en fait des patients qui 

ne se sont pas  présentés à leur rendez-

vous, malgré les relances. 

Atteinte
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Santé physique - Chirurgie

Indicateurs Cible MSSS

2020

Engagements CHUSJ 

2015-2016

Réel CHUSJ

2015-2016

Commentaires

1.09.32.00-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente 

depuis plus d'un an 

1.09.33.01-PS Pourcentage des patients traités par chirurgie 

oncologique dans un délai inférieur ou égal à 28 jours (de 

calendrier)

1.09.33.02-EG2 Pourcentage des patients traités par 

chirurgie oncologique dans un délai inférieur ou égal à 56 

jours (de calendrier)

0%

90%

100%

10%

90%

100%

10%

100%

100%

Au cours de la dernière année, le bloc 

opératoire a réussi à reprendre son 

rythme de croisière avec davantage de 

salles d'opération ouvertes.

La disponibilité des soins intensifs a 

permis d'augmenter le nombre de 

chirurgies majeures avec besoin 

d'hospitalisation.

Le nombre d'heures en temps 

opératoire, le nombre de chirurgies 

avec hospitalisation et le nombre de 

salles ouvertes ont progressé.

Une légère diminution de notre liste 

d'attente pour les patients en attente 

depuis plus d'un an est signalée.

Atteinte

Atteinte
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Cible du MSSS urgence

Document en annexe de la page 27: Santé physique-Urgence
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LES ACTIVITÉS RELATIVES À LA GESTION 
DES RISQUES ET DE LA QUALITÉ5

L'AGRÉMENT

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Au cours de l'année 2015-16, deux organismes d'accréditation (Agrément Canada et Santé 

Canada) ont visité le CHUSJ :

Pour 2015-2016 : Agrément Canada a reconnu quatre pratiques exemplaires au 

CHU Sainte-Justine.

Janvier 2016 : Visite de la FACT (Foundation for the accreditation of cellular therapy) – 

confirmation de l'accréditation sur preuves, pour la fin avril 2016

Décembre 2015 : visite d'Agrément Canada – confirmation de l'accréditation pour 4 ans 

sur preuves, d'ici le 11 mai 2016. Le CHUSJ a reçu le statut « agréé ». L'établissement 

doit fournir d'ici le 11 mai 2016, des preuves indiquant que l'organisme s'est conformé à 

des exigences de principaux tests de conformité se rattachant à certaines pratiques 

organisationnelles requises (POR). L'établissement doit également fournir, d'ici le 11 

mai 2017, des preuves indiquant que l'organisme s'est conformé à des exigences des 

tests de conformité secondaires qui se rattachent à certaines POR.

Visite de Santé Canada :

 canadienne de sûreté nucléaire – programme conforme

Juillet 2015 : Programme de thérapie cellulaire – programme conforme

Visites de trois ordres professionnels :

Mai 2015 : Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec : conformité de 

pratique sur preuves d'implantation du programme sur le tabagisme. Plan d'action 

reçu et conforme aux exigences de l'OPIQ

Juillet 2015 : Ordre des pharmaciens du Québec : conformité de pratique sur pré-

sentation d'un plan de modernisation des installations. Plan de modernisation 

déposé et conforme aux exigences de l'OPQ

Octobre 2015 : Ordre des chimistes du Québec : conformité de pratique sur présen-

tation de preuves affectant l'environnement (programme SIMDUT). Preuves dépo-

sées et conformes aux exigences de l'ordre.

Juillet 2015 : Commission

LA SÉCURITÉ DES SOINS ET DES SERVICES 

l

l

l

l

¢

¢

©

©

l

l

l

l

L'établissement énonce :

Les actions réalisées pour promouvoir de façon continue la déclaration et la divulgation 

des incidents/accidents

Pour l'année 2015-2016, plus de 6000 rapports AH-223 ont été produits et docu-

mentés au CHUSJ. Parmi ce nombre, le département de gestion des risques a produit 24 

rapports d'enquêtes documentées nécessitant une analyse des modes et des défaillances.

De plus, la Direction qualité, sécurité et risques a contribué au développement et à 

l'implantation du programme SIMDUT et mis en place une vigie sécurité pour 

l'environnement des laboratoires cliniques de recherche.

En matière de divulgation, la Direction qualité, sécurité et risques avait priorisé des 

actions afin d'atteindre une cible de conformité de 100% pour les événements de 

catégorie E1 et plus. 

Pour l'année 2015-16 :

Pour les événements E1 et plus : 

ePour le 3  trimestre de l'année : taux de conformité de 85%

e Pour le 4 trimestre de l'année : taux de conformité de 97%

Enfin, la Direction qualité, sécurité et risques a assumé son mandat de soutien 

et d'accompagnement.

Les principaux constats tirés de l'évaluation annuelle de l'application des mesures de 

contrôle des usagers 9art. 118.1 LSSSS

Le CHUSJ est demeuré conforme dans sa pratique et aucun incident particulier n'a 

été reporté.

Les correctifs mis en place pour appliquer les recommandations du coroner

Aucun rapport du coroner dans la dernière année.

¢
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LES PERSONNES MISES SOUS GARDE 

DANS UNE INSTALLATION MAINTENUE PAR UN ÉTABLISSEMENT

Le nombre de mises sous garde préventive ou provisoire

une garde préventive

0 provisoire

Le nombre de mises sous garde autorisée en vertu de l'article 30 du Code civil 

trois gardes autorisées

Le nombre de demandes de mises sous garde présentées au tribunal par l'établissement

trois gardes présentées au Tribunal

Le nombre d'usagers différents visés pas une mise sous garde préventive, provisoire ou autorisée

trois usagers différents

Veuillez prendre note :

Les informations données ne concernent que les demandes qui ont été saisies pas le Bureau des affaires juridiques.

l

l

l

l

l
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L'APPLICATION DE LA POLITIQUE 
PORTANT SUR LES SOINS DE FIN DE VIE

Depuis janvier 2016, les soins palliatifs ont suivi huit patients en fin de vie (soit à l'hôpital ou à domicile).  Il n'y a pas 

eu d'AMM dans l'institution.  Il y a eu une sédation palliative continue, qui a conformément été rapportée au CMDP.

Il y a eu 23 patients suivis par les soins palliatifs en fin de vie.

Aucun  patient avec aide médicale à mourir 

2 patients avec sédation palliative continue (mais non déclaré au CMDP car avant la loi 2)

l

l

l

6
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RESSOURCES HUMAINES DE L’ÉTABLISSEMENT

1 - Personnel d'encadrement  2014-15 330 914 504 331 418 182 206 

2015-16 315 655 193 315 848 174 192 

Variation (4,6 %) (61,7 %) (4,7 %) (4,6 %) (6,8 %) 

2014-15 907 834 4 624 912 458 502 682 

2 - Personnel professionnel  2015-16 916 150 3 025 919 175 506 685 

Variation 0,9 % (34,6 %)  0,7 % 0,8 % 0,4 % 

2014-15 2 197 201 84 342 2 281 543 1 170  1 647 

3 - Personnel infirmier  2015-16 2 190 093 64 131 2 254 224 1 164 1 649 

Variation  (0,3 %) (24,0 %) (1,2 %) (0,6 %) 0,1 % 

2014-15 2 813 210 35 387 2 848 597 1 554 2 138 

4 - Personnel de bureau, technicien et assimilé  2015-16 2 781 326 29 293 2 810 620 1 535  2 087 

Variation  (1,1 %) (17,2 %) (1,3 %) (1,2 %) (2,4 %)

2014-15 750 100 7 654 757 754 381 558 

5 - Ouvriers, personnel d'entretien et de service  2015-16 754 258 4 503 758 761 382 562 

Variation 0,6 %  (41,2 %)  0,1 % 0,3 %  0,7 % 

2014-15 10 307 1 10 308 6 38 

6 - Étudiants et stagiaires  2015-16 8 869  19 8 888 5 27 

Variation (13,9 %) 2433,3 % (13,8 %) (14,5 %)  (28,9 %)

2014-15 7 009 565 132 512 7 142 077 3 795 5 152 

Total du personnel 2015-16 6 966 353 101 164 7 067 517 3 765 5 104 

Variation (0,6 %) (23,7 %) (1,0 %) (0,8 %) (0,9 %) 

PRÉSENTATION DES DONNÉES POUR LE SUIVI DE LA LOI 

SUR LA GESTION ET LE CONTRÔLE DES EFFECTIFS 

7

Sous-catégorie d'emploi déterminée par le SCT Valeurs Heures Heures Total heures Nbre  Nbre 
observées travaillées supplémen. rémunérées ETC individus

 Comparaison de 2014-2015 à 2015-2016 

La cible de réduction de 1% des heures rémunérées allouée par le conseil du trésor dans le cadre de la « Loi sur la gestion et le contrôle 

des effectifs des ministères, des organismes et des réseaux du secteur public ainsi que des sociétés d’état (LGCE) a été respectée. 
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RESSOURCES HUMAINES DE L'ÉTABLISSEMENT EN DATE DU 31 MARS 2016

Personnel cadre (en date du 31 mars):

Temps complet, nombre de personnes (Note 1) 1 157 171 (14)

Temps partiel (Note 1):

- Nombre de personnes 3 7 7 0

Équivalents temps complet (note 4) 3 4,83 4,83 0,00

Personnes bénéficiant de mesures de stabilité d'emploi 4

Personnel régulier (en date du 31 mars):

Temps complet, nombre de personnes (Note 2) 5 2 233 2 222 11

Temps partiel (Note 2):

- Nombre de personnes 6 1 336 1 335 1

- Équivalents temps complet (note 4) 7 955,26 973,73 (18,47)

Personnels bénéficiant de mesures de sécurité d'emploi 8

PERSONNEL NON DÉTENTEUR DE POSTES (OCCASIONNELS)

Nombre d'heures rémunérées au cours de l'exercice 9 1 249 028 1 486 031 (237 003)

Équivalents temps complet (Notes 3 et 4) 10 681,04 813,37 (132,33)

Note 1: excluant les personnes bénéficiant de mesures de stabilité d'emploi

Note 2: excluant les personnes bénéficiant de mesures de sécurité d'emploi

Note 3: les équivalents temps complet peuvent être une approximation si l'établissement utilise la méthode de calcul simplifiée consistant à diviser le nombre d'heures rémunérées par 1827 ou 1834 (année bissextile)

Note 4: pour les lignes L.03, L.07 et L.10, colonne 2, les chiffres de l'exercice précédent doivent être saisis par l'établissement, afin d'avoir les données avec les décimales

Exercice courant Exercice précédent Variation (C.1 - C.2)

1 2 3

PERSONNEL DÉTENTEUR DE POSTES
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COMITÉ DE VÉRIFICATION ET COMITÉ DU BUDGET8

Rapport de la direction
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LES ÉTATS FINANCIERS
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Résultats financiers (extraits du as-471)

ÉTAT DES RÉSULTATS 
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ÉTAT DES RÉSULTATS (SUITE)
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ÉTAT DES SURPLUS (DÉFICITS) CUMULÉS  (SUITE)
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ÉTAT DE LA SITUATION FINANCIÈRE 
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ÉTAT DE LA VARIATION DES ACTIFS FINANCIERS NETS 
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ÉTAT DES FLUX DE TRÉSORERIE 
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ÉTAT DES FLUX DE TRÉSORERIE (SUITE)

Rapport annuel – CHU Sainte-Justine 2015-2016            COMITÉ DE VÉRIFICATION ET COMITÉ DU BUDGET

49



ÉTAT DES FLUX DE TRÉSORERIE (SUITE)
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SOMME OU AVANTAGE DIRECT OU INDIRECT REÇU PAR UN ÉTABLISSEMENT PUBLIC D'UNE FONDATION.

Donations – Fondation CHU Sainte-Justine et Fondation Mélio (CRME)

L'établissement détient un intérêt économique dans la Fondation CHU Sainte-Justine (la « Fondation ») puisque 

la Fondation organise des levées de fonds exclusivement au profit du CHU Sainte-Justine.

L'établissement a comptabilisé une contribution de 27 219 318 $ en 2015-2016 (25 147 413 $ en 2014-2015) de 

la Fondation au cours de l'exercice. Le solde à recevoir sur cette contribution au 31 mars 2016 totalise 13 161 

302 $ (13 485 979 $ en 2014-2015). L'actif net de la Fondation au 31 mars 2016 est 93 861 159 $ (95 785 776 $ au 

31 mars 2015). L'établissement fournit gratuitement à la Fondation des locaux pour y loger l'administration. 

L'établissement et la Fondation ont convenu d'un bail pour la gestion des activités commerciales (aires de 

services). Un loyer est calculé selon les superficies utilisées pour les locaux du casse-croûte et l'aire de services 

pour un montant de 41 309 $ (50 012 $ en 2014-2015), et un loyer est calculé en fonction des coûts d'entretien 

pour les terrains de stationnement pour un montant de 42 000 $ (24 084 $ en 2014-2015). Les contributions 

servent à financer les immobilisations du CHU Sainte-Justine. 
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NOTES AUX ÉTATS FINANCIERS
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Total des charges encourues pour chaque programme-services

CHARGES PAR PROGRAMME – SERVICES NON AUDITÉS

Programmes

Santé publique

Services généraux

Soutien à l'autonomie

Déficience physique

Jeunes en difficulté

Santé mentale

Santé physique

Administration

Soutien aux services

Gestion des bâtiments et des équipements

Total général

2016

627 120

164 666

2 695 079

22 523 479

813 949

5 439 300

248 369 947

25 142 375

26 801 924

29 052 610

361 630 449

$

$
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L'établissement a respecté son obligation légale de maintenir l'équilibre 

budgétaire entre ses charges et ses revenus pour chacun des fonds 

(exploitation et immobilisations) et globalement. L'établissement s'est 

également conformé à l'obligation de ne pas encourir de déficit en fin 

d'exercice.

ÉQUILIBRE BUDGÉTAIRE
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CONTRATS DE SERVICES, 

comportant une dépense de 25 000 $ ou plus, 
erconclus entre le 1  avril 2015 et le 31 mars 2016

Rapport annuel de gestion - LGCE/Contrats de services => 25 000 $ Nombre Valeur

1Contrats de services avec une personne physique 20 1 066 068 $                                      

2Contrats de services avec un contractant autre qu'une personne physique 40  3 486 774 $                                      

Total des contrats de services  60 4 552 842 $                                                                         

1Une personne physique, qu'elle soit en affaire ou non

2Inclut les personnes morales de droit privé, les sociétés en nom collectif, en commandite ou en participation

Note CHUSJ : Les informations transmises incluent tout type de contrats de services, dont les contrats de services conclus par le biais des groupes d'approvisionnement en commun, 

les contrats conclus entre établissements publics, ainsi que ceux n'impliquant aucun fonds public.
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ÉTAT DU SUIVI DES RÉSERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS 
ÉMIS PAR L'AUDITEUR INDÉPENDANT

Année financière terminée le 31 mars 2016

Direction des ressources financières et des partenariats économiques
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Nom de l’établissement Code Page 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE SAINTE-JUSTINE 1269-4659 140-00 

AS-471 – RAPPORT FINANCIER ANNUEL  140-00 

ÉTAT DU SUIVI DES RÉSERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS 
FORMULÉS PAR L’AUDITEUR INDÉPENDANT 

Description des réserves, 
commentaires et observations 

Année 
20XX-

XX 

Nature 
(R, O  
ou C) 

Mesures prises pour régler ou 
améliorer la problématique 

identifiée 

État de la 
problématique 

au 31 mars 
2016 

R PR NR
1 2 3 4 5 6 7 

Signification des codes : 
Colonne 3 « Nature » : 
R : Réserve O : Observation C : Commentaire 
Colonnes 5, 6 et 7 : « État de la problématique »  
R : Réglé PR : Partiellement réglé NR : Non réglé 

Rapport de l’auditeur indépendant portant sur les états financiers
Tel qu’exigé par le ministère de la 
Santé et des Services sociaux, les 
contrats de location d’immeubles 
conclus entre l’établissement et la 
Société immobilière du Québec sont 
comptabilisés comme étant des 
contrats de location-exploitation alors 
qu’il s’agit de contrat de location-
acquisition conformément à la note 
d’orientation 2 des Normes 
comptables canadiennes pour le 
secteur public. Cette situation nous 
conduit donc à exprimer une opinion 
d’audit modifiée sur les états 
financiers de l’exercice courant, 
comme nous l’avions fait pour les 
états financiers de l’exercice 
précédent. Les incidences de cette 
dérogation aux Normes comptables 
canadiennes pour le secteur public 
sur les états financiers au 31 mars 
2012 et au 31 mars 2011 n’ont pu être 
déterminées au prix d’un effort 
raisonnable. 

2012-
2013 

R Aucune mesure car présentation 
exigée par le MSSS 

  NR 

L’excédent des charges sur les 
revenus des activités accessoires du 
rapport financier annuel se solde à 
958 615 $. 

2012-
2013 

R Aucune mesure R   

Un contrat de location-acquisition 
signé au cours de l’exercice 2006-
2007 dont le solde total est de 
33 444 $ au 31 mars 2013 n’a 
toujours pas fait l’objet d’une 
autorisation écrite du ministère de la 
Santé et des Services sociaux 
(MSSS). Ce contrat est lié au 
financement d’un serveur et de 
bâtiments modulaires. 

2012-
2013 

R Ces contrats sont terminés. R   
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Deux contrats de location-acquisition 
signés au cours de l’exercice 2008-
2009 pour deux voitures et d’une 
valeur de 15 586 $ au 31 mars 2013 
n’ont pas fait l’objet d’une autorisation 
écrite du MSSS. 
Quatre contrats de location-
acquisition signés au cours de 
l’exercice 2009-2010 pour de 
l’équipement informatique et d’une 
valeur de 205 681 $ au 31 mars 2013 
n’ont pas fait l’objet d’une autorisation 
écrite du MSSS. 
Un contrat de location-acquisition 
signé au cours de l’exercice 2010-
2011 pour de l’équipement 
informatique et d’une valeur de 
1 565 $ au 31 mars 2013 n’a pas fait 
l’objet d’une autorisation écrite du 
MSSS. 
Ces contrats de location-acquisition 
pour un total de 256 276 $ sont 
présentés dans le passif à long terme 
du fonds d’immobilisations. 

L’excédent des charges sur les 
revenus des activités accessoires du 
rapport financier annuel se solde à 
164 066 $. 

2013-
2014 

R Aucune mesure. R   

Quatre contrats de location-
acquisition signés au cours de 
l’exercice 2009-2010 pour de 
l’équipement informatique et d’une 
valeur de 68 591 $ au 31 mars 2014 
n’ont pas fait l’objet d’une autorisation 
écrite du ministère de la Santé et des 
Services sociaux. 
Un contrat de location-acquisition 
signé au cours de l’exercice 2010-
2011 pour de l’équipement 
informatique et d’une valeur de 797 $ 
au 31 mars 2014 n’a pas fait l’objet 
d’une autorisation écrite du ministère 
de la Santé et des Services sociaux. 
Deux contrats de location-acquisition 
signés au cours de l’exercice 2013-
2014 pour la location de deux 
voitures et d’une valeur de 30 578$ 
au 31 mars 2014 n’a pas fait l’objet 
d’une autorisation écrite du ministère 
de la Santé et des Services sociaux. 
Ces contrats de location-acquisition 
pour un total de 99 964 $ sont 
présentés dans le passif à long terme 
du fonds d’immobilisations. 

2013-
2014 

R Seuls les deux contrats de 
location-acquisition signés au 
cours de l’exercice 2013-2014 
sont encore en cours. Les 
voitures sont utilisées par le 
service des soins à domicile. 

 PR  
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Des réserves figurent au rapport de 
l’auditeur indépendant concernant les 
contrats de location d’immeubles 
conclus avec la Société québécoise 
des infrastructures et concernant 
également les débiteurs et revenus 
des activités de recherche 

2015-
2016 

R Pour les contrats conclus avec la 
Société québécoise des 
infrastructures aucune mesure 
ne sera prise car la présentation 
est conforme à celle exigée par 
le MSSS. 
Pour les débiteurs et revenus 
des activités de recherche  des 
mesures de redressement sont 
en cours de réalisation. 

  NR 

Rapport de l’auditeur indépendant portant sur les unités de mesure et les heures 
travaillées et rémunérées

Rapport de l’auditeur indépendant portant sur le respect des modalités de la directive 
ministérielle relative aux conditions de rémunération offertes lors de l’octroi de certains 
mandats

Questionnaire à remplir par l’auditeur indépendant (vérificateur externe)
Un contrat de location-acquisition 
signé au cours de l’exercice 2006-
2007 dont le solde total est de 
130 101 $ au 31 mars 2012 n’a 
toujours pas fait l’objet d’une 
autorisation écrite du ministère de la 
Santé et des Services sociaux. Ce 
contrat est lié au financement d’un 
serveur et de bâtiments modulaires. 
Un contrat de location-acquisition 
signé au cours de l’exercice 2007-
2008 afin de financer des appareils 
d’endoscopie n’a pas fait l’objet d’une 
autorisation écrite du ministère de la 
Santé et des Services sociaux. Le 
solde de ce contrat au 31 mars 2012 
est de 57 429 $. 
Deux contrats de location-acquisition 
signés au cours de l’exercice 2008-
2009 pour deux voitures et d’une 
valeur de 22 200 $ au 31 mars 2001 
n’ont pas fait l’objet d’une autorisation 
écrite du ministère de la Santé et des 
Services sociaux. 
Quatre contrats de location-
acquisition signés au cours de 
l’exercice 2009-2010 pour de 
l’équipement informatique et d’une 
valeur de 332 902 $ au 31 mars 2012 
n’ont pas fait l’objet d’une autorisation 
écrite du ministère de la Santé et des 
Services sociaux. 
Un contrat de location-acquisition 

2011-
2012 

C Ces contrats sont terminés. R   
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signé au cours de l’exercice 2010-
2011 pour de l’équipement 
informatique et d’une valeur de 
2 279 $ au 31 mars 2012 n’a pas fait 
l’objet d’une autorisation écrite du 
ministère de la Santé et des Service 
sociaux. 
Ces contrats de location-acquisition 
pour un total de 544 911 $ sont 
présentés dans le passif à long terme 
du fonds d’immobilisations. 

L’établissement n’a pas reçu de 
l’ASSS les analyses financières du 
rapport financier pour les exercices 
terminés les 31 mars 2009, 2010, 
2011 et 2012. 

2011-
2012 

C Le MSSS ne transmettra pas 
d’analyse financière pour ces 
années. 

R   

Le 20 avril 2012, la revue des 
comptes utilisateurs de l’application 
GRM a été complétée. Toutefois, 
l’objectif de cette revue était de 
s’assurer de la validité des comptes 
utilisateurs et l’assignation des 
privilèges d’accès aux comptes 
utilisateurs n’a pas été revue. De plus, 
bien qu’une autorisation soit 
nécessaire pour que le fournisseur de 
service Logibec accède à distance 
aux applications GRF et GRM, les 
comptes utilisateurs à hauts privilèges 
des applications GRF et GRM, qui 
sont utilisés par le fournisseur de 
services, ne faisaient pas l’objet de 
suivi afin de s’assurer que leur 
utilisation soit justifiées.  
D’après notre compréhension, 
l’application ne permet pas de 
générer des rapports qui contiennent 
l’information pertinente pour effectuer 
les suivis nécessaires. La direction de 
l’Établissement a entrepris des 
démarches auprès du fournisseur de 
service afin de développer des 
rapports qui permettront de faire les 
suivis appropriés. 

2011-
2012 

O L’assignation des privilèges 
d’accès a été revue. 

Un rapport de journalisation des 
accès est maintenant produit. Ce 
rapport est validé par l’officier de 
sécurité en technologie de 
l’information. 

R   

L’excédent des charges sur les 
revenus des activités accessoires tel 
que présenté à la page 358 du 
rapport financier annuel se solde à 
1 198 493 $. 

2011-
2012 

C Aucune mesure. R   

Des observations ont été soulevées à 
la direction dans le cadre de notre 
audit : 

1. Un délai de deux à trois semaines 
peut exister entre l’arrivée d’un nouvel 
employé et l’obtention de son compte 

2012-
2013 

C Nous sommes prêts à implanter 
le processus de pré-embauche 
(15 novembre) pour faire en 
sorte que les accès soient 
donnés plus rapidement. De 
plus, nous sommes en 

R   
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réseau et de son compte applicatif 
Gestion des Ressources Humaines – 
Paie (GRH/Paie) : 

a) Quand ce délai dépasse trois 
semaines, les employés peuvent être 
payés en retard; 

b) Il y a également un risque accru 
que les employés se prêtent leur code 
d’accès et leur mot de passe pour 
accéder au réseau et à l’application 
GRH/Paie afin de pouvoir travailler. 

De plus, il existe un manque de 
ségrégation des tâches de gestion 
des accès au sein de l’application 
GRH/Paie. En effet, les tâches 
d’approbation, de gestion des 
comptes utilisateurs d’assignation des 
privilèges d’accès et de révision 
périodique des accès sont effectuées 
par la même personne, soit le pilote 
de l’application GRH/Paie. 

Enfin, les privilèges d’accès à 
GRH/Paie ne sont pas révisés de 
façon régulière et formelle. De plus, 
un compte utilisateur possède des 
accès à hauts privilèges alors qu’ils 
ne lui sont pas nécessaires dans 
l’exercice de ses fonctions 
quotidiennes. 

développement d’une application 
sur la Gestion de l’identité et des 
accès (GIA) visant le contrôle 
des accès à l’ensemble des 
systèmes informatiques. 

Cette application recevra 
l’information du responsable de 
l’identification des intervenants 
(officier de la sécurité des actifs 
informationnels). 

La GIA contrôlera les demandes 
d’accès aux pilotes de systèmes. 
Ainsi, les pilotes de systèmes 
seront soumis à un contrôle 
externe. 

Les accès à hauts privilèges ont 
été révisés et restreints aux 
employés le nécessitant dans 
l’exercice de leurs fonctions 
quotidiennes. 

2. Bien qu’une autorisation soit 
nécessaire pour que le 
fournisseur de service Logibec 
accède à distance aux 
applications GRF et GRM, l’accès 
du fournisseur à l’environnement 
de production est ouvert en 
permanence. D’après notre 
compréhension, l’application ne 
permet pas de générer des 
rapports qui contiennent 
l’information pertinente pour 
effectuer les suivis nécessaires. 
Les deux éléments suivants 
devraient être mis en place 
l’année prochaine : l’ouverture et 
la fermeture des ports réseau par 
le service informatique dans le 
cadre de l’implémentation de la 
nouvelle procédure de gestion du 
changement, et la journalisation 
sur les applications suite à la mise 
en place du changement 
demandé à Logibec et approuvé. 

2012-
2013 

C Un rapport de journalisation des 
accès est maintenant produit. 
Ce rapport est validé par 
l'officier de sécurité en 
technologie de l'information. 

La procédure sur la fermeture 
des ports réseau a  été révisée 
et son application est effective. 

R   
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3. La politique sur la gestion des 
mots de passe, basée sur le 
cadre global de gestion des actifs 
informationnels n’a pas été 
approuvée, ni communiquée pour 
sa mise en application. De plus, 
certains paramètres de mot de 
passe ne sont pas configurés 
selon le cadre global de gestion 
des actifs informationnels. 

2012-
2013 

C La politique sur la gestion des 
mots de passe a été approuvée 
par le comité de direction en 
septembre 2013, et publiée sur 
l’intranet. La politique inclut 
toutes les recommandations de 
l’auditeur. La politique est 
appliquée depuis juin 2015. 

R   

Aucune anomalie chiffrable non 
corrigée, toutefois certaines lacunes 
dans les informations à fournir ont été 
détectées : 
- Les informations comparatives ne 

sont pas présentées dans les 
pages ayant trait à la 
consolidation. 

2012-
2013 

C Les informations ont été 
présentées selon les exigences 
du MSSS. 

R   

- L’ensemble des frais reportés 
devraient être présentés à 
l’encontre de la dette et non à titre 
d’actif. 

2012-
2013 

C Les informations ont été 
présentées selon les exigences 
du MSSS. 

  NR 

Suite à l’arrivée d’un nouveau pilote 
d’application GRM, les accès du pilote 
précédent n’ont pas été retirés 
causant ainsi le cumul des tâches de 
révision et approbations des 
privilèges d’accès avec la possibilité 
de gestion d’accès dans l’application. 
L’établissement a procédé à la 
révision des accès à GRM à deux 
reprises au cours de l’exercice alors 
que la politique de gestion des accès 
stipule que cette révision devrait être 
réalisée à trois reprises par année. De 
plus, la documentation des deux 
révisions effectuées en 2013 n’a pas 
été conservée. 

2013-
2014 

C La problématique soulevée dans 
la première observation est 
réglée depuis l’arrivée d’un 
nouveau chef au Service des 
achats. Ce dernier approuve les 
privilèges d’accès dans 
l’application GRM et n’a pas les 
droits pour gérer les accès dans 
l’application. Il n’y a plus ainsi de 
cumul des tâches de révision et 
d’approbation des privilèges 
d’accès avec la possibilité de 
gestion des accès dans 
l’application. 

Nous avons révisé notre politique 
de gestion des accès. La révision 
des accès sera effectuée une 
fois par année. De plus, la 
documentation a été conservée. 

R   

L’excédent des charges sur les 
revenus des activités accessoires du 
rapport financier annuel se solde à 
164 066 $. 

Quatre contrats de location-
acquisition signés au cours de 
l’exercice 2009-2010 pour de 
l’équipement informatique et d’une 
valeur de 68 591$ au 31 mars 2014 
n’ont pas fait l’objet d’une autorisation 
écrite du ministère de la Santé et des 
Services sociaux. 

2013-
2014 

C Seuls les deux contrats de 
location-acquisition signés au 
cours de l’exercice 2013-2014 
sont encore en cours. Les 
voitures sont utilisées par le 
service des soins à domicile. 

 PR  
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Un contrat de location-acquisition 
signé au cours de l’exercice 2010-
2011 pour de l’équipement 
informatique et d’une valeur de 796 $ 
au 31 mars 2014 n’a pas fait l’objet 
d’une autorisation écrite du ministère 
de la Santé et des Services sociaux. 

Deux contrats de location-acquisition 
signés au cours de l’exercice 2013-
2014 pour la location de deux 
voitures et d’une valeur de 30 576$ 
au 31 mars 2014 n’ont pas fait l’objet 
d’une autorisation écrite du ministère 
de la Santé et des Services sociaux. 

Ces contrats de location-acquisition 
pour un total de 99 963 $ sont 
présentés dans le passif à long terme 
du fonds d’immobilisations. 

Les opérations non monétaires ne 
sont pas toutes divulguées dans l’état 
des flux de trésorerie 

2015-
2016 

C Les mesures seront prises afin 
que l’information soit divulguée 
en 2016-2017 

  NR 

Rapport à la gouvernance 
Le 20 avril 2012, la revue des 
comptes utilisateurs de l’application 
GRM a été complétée. Toutefois, 
l’objectif de cette revue était de 
s’assurer de la validité des comptes 
utilisateurs et l’assignation des 
privilèges d’accès aux comptes 
utilisateurs n’a pas été revue. De plus, 
bien qu’une autorisation soit 
nécessaire pour que le fournisseur de 
service Logibec accède à distance 
aux applications GRF et GRM, les 
comptes utilisateurs à hauts privilèges 
des applications GRF et GRM, qui 
sont utilisés par le fournisseur de 
services, ne faisaient pas l’objet de 
suivi afin de s’assurer que leur 
utilisation soit justifiées.  
D’après notre compréhension, 
l’application ne permet pas de 
générer des rapports qui contiennent 
l’information pertinente pour effectuer 
les suivis nécessaires. La direction de 
l’Établissement a entrepris des 
démarches auprès du fournisseur de 
service afin de développer des 
rapports qui permettront de faire les 
suivis appropriés. 

2011-
2012 

O L’assignation des privilèges a été 
revue. Un rapport de 
journalisation des accès est 
maintenant produit. Ce rapport 
est validé par l’officier de sécurité 
en technologie de l’information. 

R   

Un délai de deux à trois semaines 
peut exister entre l’arrivée d’un nouvel 
employé et l’obtention de son compte 

2012-
13 

O Nous sommes prêts à implanter 
le processus de pré-embauche 
(15 novembre) pour faire en 

R   
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réseau et de son compte applicatif 
Gestion des Ressources Humaines – 
Paie (GRH/Paie) : 
- Quand ce délai dépasse trois 

semaines, les employés peuvent 
être payés en retard; 

- Il y a également un risque accru 
que les employés se prêtent leur 
code d’accès et leur mot de passe 
pour accéder au réseau et à 
l’application GRH/Paie afin de 
pouvoir travailler.  

De plus, il existe un manque de 
ségrégation des tâches de gestion 
des accès au sein de l’application 
GRH/Paie. En effet, les tâches 
d’approbation, de gestion des 
comptes utilisateurs, d’assignation 
des privilèges d’accès et de révision 
périodique des accès sont effectuées 
par la même personne, soit le pilote 
de l’application GRH/Paie.  
Enfin, les privilèges d’accès à 
GRH/Paie ne sont pas révisés de 
façon régulière et formelle. De plus, 
un compte utilisateur possède des 
accès à hauts privilèges alors qu’ils 
ne lui sont pas nécessaires dans 
l’exercice ses fonctions quotidiennes.  

sorte que les accès soient 
donnés plus rapidement. De 
plus, nous sommes en 
développement d’une application 
sur la Gestion de l’identité et des 
accès (GIA) visant le contrôle 
des accès à l’ensemble des 
systèmes informatiques. 

Cette application recevra 
l’information du responsable de 
l’identification des intervenants 
(officier de la sécurité des actifs 
informationnels). 

La GIA contrôlera les demandes 
d’accès aux pilotes de systèmes. 
Ainsi, les pilotes de systèmes 
seront soumis à un contrôle 
externe. 

Les accès à hauts privilèges ont 
été révisés et restreints aux 
employés le nécessitant dans 
l’exercice de leurs fonctions 
quotidiennes. 

Suite à l’arrivée d’un nouveau pilote 
d’application GRM, les accès du pilote 
précédent n’ont pas été retirés 
causant ainsi le cumul des tâches de 
révision et approbations des 
privilèges d’accès avec la possibilité 
de gestion d’accès dans l’application. 
L’Établissement a procédé à la 
révision des accès à GRM à deux 
reprises au cours de l’exercice alors 
que la politique de gestion des accès 
stipule que cette révision devrait être 
réalisée à trois reprises par année. De 
plus, la documentation des deux 
révisions effectuées en 2013 n’a pas 
été conservée. 

2013-
2014 

O La problématique soulevée dans 
la première observation est 
réglée depuis l’arrivée d’un 
nouveau chef au Service des 
achats. Ce dernier approuve les 
privilèges d’accès dans 
l’application GRM et n’a pas les 
droits pour gérer les accès dans 
l’application. Il n’y a plus ainsi de 
cumul des tâches de révision et 
d’approbation des privilèges 
d’accès avec la possibilité de 
gestion des accès dans 
l’application. 
Nous avons révisé notre politique 
de gestion des accès. La révision 
des accès sera effectuée une 
fois par année. De plus, la 
documentation sera conservée. 

R   

La version de la base de données 
Oracle (9) pour les applications GRF 
et GRM n’est plus supportée.  

2014-
2015 

O La Direction des technologies 
travaille actuellement sur un plan 
de rehaussement du serveur 
GRF-GRM vers la version Oracle 
11. 

  NR 

Le compte GRF appartenant à un 
individu, membre des groupes GRF 

2014- O Les gestionnaires ont été 
sensibilisés au processus de 

R   
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(Groupe budget, Coordonnateur des 
systèmes de gestion financière) a été 
désactivé trois mois après sa date de 
départ. Le pilote de l’application GRF 
n’a pas reçu le formulaire de retrait de 
la part du superviseur de l’individu, et 
n’a donc pu procéder au retrait en 
temps opportun de ces accès. 

2015 retrait des accès. Nos contrôles 
de révision des accès nous 
permettent d’apporter les 
correctifs s’il y a lieu. 

L’Établissement ne dispose pas de 
processus formel de révision 
périodique des comptes à hauts 
privilèges au réseau.  

2014-
2015 

O Une procédure sur la révision 
des comptes à hauts privilèges 
du réseau est en cours 
d’implantation. 

 PR  

Il existe un manque de séparation des 
tâches de gestion des accès au sein 
de l’application GRH/Paie. En effet, 
les tâches de gestion des comptes 
utilisateurs, d’assignation des 
privilèges d’accès et de révision 
périodique des accès sont effectuées 
par la même personne, soit le pilote 
de l’application GRH/Paie.  
Enfin, les privilèges d’accès à 
GRH/Paie n’ont pas été révisés de 
façon formelle et documentée durant 
l’année financière.  

2014-
2015 

O Une revue de processus a été 
effectuée et une procédure écrite 
ainsi qu’un formulaire de 
demande d’accès ont été mis en 
place. La révision périodique des 
comptes utilisateurs et leurs 
privilèges d’accès est en cours et 
sera réalisée annuellement. 

R   

Certains paramètres de mot de passe 
ne sont pas configurés selon la 
politique sur la gestion des mots de 
passe qui inclut les exigences 
minimales suivantes : 

- « Le mot de passe doit avoir un 
minimum de 8 caractères. (…) 

- Les mots de passe doivent être 
changés au moins tous les 90 
jours. Lorsque les applications le 
permettent, le changement 
automatique du mot de passe 
devrait être activé.  

- Les mots de passe doivent être 
composés de caractères 
alphabétiques et non 
alphabétiques (chiffre et 
symbole).  

- Les mots de passe doivent être 
composés d’au moins une lettre 
majuscule.  

- Il est interdit d’utiliser un mot de 
passe utilisé récemment, à cette 
fin l’historique des 10 derniers 
mots de passe doit être 
conservé. » 

2014-
2015 

O Les paramètres de mot de passe 
respectent depuis juin 2015 la 
politique sur la gestion des mots 
de passe. Cette politique traite 
également de la complexité des 
mots de passe. 

R   
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Néanmoins, la politique ne définit pas 
de minimum pour le nombre de 
tentatives d’accès infructueuses aux 
systèmes avant une désactivation du 
compte. 

Pour l’application GRH et GRF : 

- la complexité des mots de passe 
ne peut pas être configurée en 
raison de limitation de 
l’application. 

Pour le domaine Windows Active 
Directory : 

- la longueur minimum des mots de 
passe est configurée à 5 
caractères; 

- l’expiration n’est pas activée; 

- l’historique des mots de passe est 
configuré à 5 mots de passe; 

- la complexité des mots de passe 
n’est pas activée; 

- âge minimum des mots de passe 
est configuré à 0 jour, ce qui 
permettrait à un utilisateur de 
modifier son mot de passe à 
plusieurs reprises dans une 
même journée afin de revenir à 
son mot de passe précédent. 

Les revues annuelles d’accès, ainsi 
que des privilèges d’accès, aux 
applications GRM et GRH-Paie, n’ont 
pas été effectuées durant la période 
auditée (2016). 

2015-
2016 

O Volet GRM – La revue annuelle 
d’accès GRM a été amorcée en 
2015-2016, mais n’a pas été 
complétée. Les privilèges 
d’accès pour les réquisitions 
d’achats sont en ce moment 
paramétrés en fonction de valeur 
de ligne de réquisition, et nous 
sommes en processus de 
transfert vers un fonctionnement 
par valeur de réquisition. Ce 
changement est nécessaire afin 
d’être en mesure de respecter 
les niveaux d’autorisation pour 
l’engagement des dépenses qui 
sont en cours de révision dans la 
nouvelle politique 
d’approvisionnement (adoption 
prévue en mai 2016). 
Il s’agit d’un changement 
important, impliquant une revue 
complète de tous les accès et 
privilèges, nécessitant de la 
formation et un 

  NR 
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accompagnement personnalisé 
des requérants. Il n’aurait pas été 
pertinent de faire travailler nos 
gestionnaires deux fois dans un 
intervalle de quelques mois en 
partie sur le même sujet. Les 
rencontres avec les directions 
requérantes débutent en mai 
2016, et nous estimons qu’elles 
seront terminées à l’automne 
2016. Par conséquent, la revue 
des accès et des privilèges GRM 
sera finalisée d’ici la fin de 
l’automne 2016. 
Prendre note que la gestion des 
accès GRM (retrait, correction et 
ajout) se fait au quotidien par une 
ressource du Service des 
approvisionnements, à l’aide 
d’outils tels que la liste des 
départs acheminée par les 
ressources humaines. 

Volet GRH-Paie – La Direction 
des ressources humaines a 
travaillé en 2015-2016 à un 
nouveau processus d’attribution 
des accès au système GRH-Paie 
incluant la révision des comptes 
utilisateurs de l’application. Une 
liste des employés ayant des 
accès privilégiés sera transmise 
aux gestionnaires responsables. 
Le gestionnaire devra confirmer 
si l’information est exacte ou si 
des modifications sont à apporter 
aux accès. Les modifications 
seront ensuite transmises au 
conseiller en système 
d’information RH afin que les 
accès soient mis à jour. La 
documentation relative à cette 
révision sera conservée. 
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désigné  centre  hospitalier  universitaire,  institut  universitaire  ou  centre  affilié  universitaire  est 
autorisée strictement à des fins internes avec la mention de la source. 

Toute reproduction totale ou partielle du Règlement sur la régie interne d’un établissement 
désigné centre hospitalier universitaire, institut universitaire ou centre affilié universitaire par 
quelque procédé que ce soit, à des fins autres qu’internes, est strictement interdite sans 
l’autorisation écrite de l’AQESSS.
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PRÉAMBULE 

L’administration d’un établissement public de santé et de services sociaux se distingue 
d’une organisation privée. Cette  administration doit  reposer  sur un  lien de  confiance 
entre le CHU Sainte‐Justine et la population. Une conduite conforme à l’éthique et à la 
déontologie demeure une préoccupation constante du Conseil d’administration du CHU 
Sainte‐Justine  pour  garantir  à  la  population  une  gestion  intègre  et  de  confiance  des 
fonds publics. 

Compte  tenu  de  leur  rôle  de mandataires,  la  Loi  sur  le ministère  du  Conseil  exécutif 
édicte  l’obligation, pour  les membres des Conseils d’administration des établissements 
de santé et de services sociaux, de se doter d’un Code d’éthique et de déontologie qui 
leur est applicable  (L.R.Q., chapitre M‐30, article 3.04, paragraphe 5). Ces dispositions 
s’ajoutent à celles prévues à la Loi sur les services de santé et de services sociaux (L.R.Q., 
c. S‐4.2), désignée ci‐après LSSSS. 

Ainsi, l’article 174 de la LSSSS, corollaire de l’article 322 du Code civil du Québec (L.R.Q., 
c. C‐1991), stipule que : 

Les membres du Conseil d'administration doivent agir dans les limites des pouvoirs qui leur 
sont conférés, avec soin, prudence, diligence et compétence comme le ferait en pareilles 
circonstances une personne raisonnable, avec honnêteté, loyauté et dans l'intérêt de 
l'Établissement ou, selon le cas, de l'ensemble des Établissements qu'ils administrent  

et de la population desservie. 

Le présent Code d’éthique et de déontologie des administrateurs du CHU Sainte‐Justine 
s’inscrit  dans  le  cadre  de  la  mission  de  l’Établissement,  à  savoir  notamment,  de 
dispenser des services de santé et des services sociaux de qualité, efficaces et efficients, 
selon  les  besoins  de  la  clientèle  desservie,  tout  en  tenant  compte  des  ressources 
humaines, matérielles et financières dont il dispose. De plus, le Conseil d’administration 
du CHU Sainte‐Justine met  l’emphase sur une reddition de comptes transparente, tant 
auprès des différents paliers de gouvernance qu’auprès de la population. 

En outre,  le CHU Sainte‐Justine est guidé par  sa vision ainsi que  ses valeurs qui  sont, 
notamment,  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. 
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Ces valeurs et cette vision sont énoncées dans  le plan stratégique pluriannuel du CHU 
Sainte‐Justine.  Également,  le  CHU  Sainte‐Justine  se  soucie  d’être  un  partenaire  de 
premier  plan  dans  la  gestion  et  l’amélioration  du  système  de  santé  et  de  services 
sociaux. 

CHU SAINTE‐JUSTINE 
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ARTICLE I – DISPOSITIONS GÉNÉRALES 

1.1  Préambule 

Le préambule et les annexes font partie intégrante du présent Code. 

1.2  Objectifs généraux et champ 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 
CHU  Sainte‐Justine,  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.  Par  contre,  ce  Code  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  des  membres  du  Conseil 
d’administration de l’Établissement. En effet, ce Code : 

1° Traite  des  mesures  de  prévention,  notamment  des  règles  relatives  à  la 
déclaration des intérêts; 

2° Traite de l'identification de situations de conflit d'intérêts; 

3° Régit ou interdit des pratiques reliées à la rémunération des administrateurs; 

4° Traite des devoirs et obligations des administrateurs même après qu'ils ont 
cessé d'exercer leurs fonctions; 

5° Prévoit  des  mécanismes  d'application  du  Code  dont  la  désignation  des 
personnes chargées de son application et la possibilité de sanctions. 

Le  présent  Code  s’applique  à  tout  administrateur  du  CHU  Sainte‐Justine.  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. 

CHU SAINTE‐JUSTINE 
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1.3  Fondement 

Le présent Code repose notamment sur les dispositions suivantes : 

 Articles 6, 7, 321 à 330 du Code civil du Québec, L.R.Q., c. C‐1991; 

 Articles 100, 129, 131, 132.3, 154, 155, 172, 172.1, 174, 181, 181.0.0.1, 197, 
198, 199, 200, 201, 235 et 274 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux, L.R.Q., c. S‐4.2; 

 Articles  3.0.4,  3.0.5  et  3.0.6  de  la  Loi  sur  le ministère  du  Conseil  exécutif, 
L.R.Q., c. M‐30. 

CHU SAINTE‐JUSTINE 
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ARTICLE II – DÉFINITIONS ET INTERPRÉTATION 

À moins d’une disposition expresse au contraire ou à moins que le contexte ne le veuille 
autrement dans le présent Code, les termes suivants signifient : 

a) Administrateur : un membre du Conseil d’administration du CHU Sainte‐Justine, 
qu’il soit élu, nommé, désigné ou coopté; 

b) Code :  le  code  d’éthique  et  de  déontologie  des  membres  du  Conseil 
d’administration du CHU Sainte‐Justine élaboré par le comité de gouvernance et 
d’éthique et adopté par le Conseil d’administration; 

c) Comité  de  discipline :  le  comité  de  discipline  institué  par  le  Conseil 
d’administration pour traiter une situation de manquement ou d’omission dont il 
a été saisi; 

d) Comité de gouvernance et d’éthique : le comité de gouvernance et d’éthique du 
CHU Sainte‐Justine ayant pour fonctions notamment d’assurer l’application et le 
respect du présent Code ainsi que sa révision, au besoin; 

e) Conflit d’intérêts : désigne notamment, sans  limiter  la portée générale de cette 
expression,  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. Les situations de conflit d’intérêts 
peuvent avoir trait à l’argent, à l’information, à l’influence ou au pouvoir; 

f) Conjoint : une personne  liée par un mariage ou une union civile ou un conjoint 
de fait au sens de l’article 61.1 de la Loi d’interprétation, L.R.Q., c. I‐16; 

g) Conseil d’administration :  désigne  le  Conseil  d’administration  du  CHU  Sainte‐
Justine;  

h) Entreprise :  toute  forme  que  peut  prendre  l’organisation  de  la  production  de 
biens ou de services ou de toute autre affaire à caractère commercial, industriel, 
financier,  philanthropique  et  tout  regroupement  visant  à  promouvoir  des 
valeurs, intérêts ou opinions ou à exercer une influence sur les autorités du CHU 
Sainte‐Justine; 
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i) Établissement : désigne le CHU Sainte‐Justine; 

j) Famille immédiate : aux fins de l’article 131 (notion de personne indépendante) 
de  la Loi sur  les services de santé et  les services sociaux, L.R.Q., c. S‐4.2, est un 
membre de  la  famille  immédiate d’un directeur général, d’un directeur général 
adjoint ou d’un  cadre  supérieur de  l'Établissement  son  conjoint,  son enfant et 
l'enfant de son conjoint, sa mère et son père,  le conjoint de sa mère ou de son 
père ainsi que le conjoint de son enfant ou de l'enfant de son conjoint; 

k) 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 de l’Établissement; 

l) Intérêt : désigne tout intérêt de nature matérielle, financière, professionnelle ou 
philanthropique; 

m) Loi : toute  loi applicable dans  le cadre du présent Code,  incluant  les règlements 
pertinents; 

n) Personne indépendante : tel que prévu à l’article 131 de la Loi sur les services de 
santé  et  les  services  sociaux,  L.R.Q.,  S‐4.2.,  une  personne  se  qualifie  comme 
indépendante  si elle n’a pas, de manière directe ou  indirecte, de  relations ou 
d’intérêts,  notamment  de  nature  financière,  commerciale,  professionnelle  ou 
philanthropique, susceptible de nuire à  la qualité de ses décisions eu égard aux 
intérêts de l’Établissement1; 

o) Proche : membre de la famille immédiate de l’administrateur étant son conjoint, 
son enfant et  l’enfant de  son  conjoint,  sa mère et  son père,  le  conjoint de  sa 
mère ou de son père ainsi que  le conjoint de son enfant ou de  l’enfant de son 
conjoint. Désigne aussi son frère ou sa sœur, incluant leur conjoint respectif; 

p) Renseignements confidentiels : une donnée ou une  information dont  l’accès et 
l’utilisation sont réservés à des personnes ou entités désignées et autorisées. Ces 
renseignements  comprennent  tout  renseignement  personnel,  stratégique, 
financier,  commercial  ou  scientifique  détenu  par  l’Établissement,  ce  qui  inclut 
tout renseignement dont la divulgation peut porter préjudice à un usager, à une 
personne en fonctions dans l’Établissement ou à l’Établissement lui‐même.  

                                                                 

1.   Sur  la  portée  de  la  notion  de  « personne  indépendante »,  nous  vous  référons  au 
communiqué AJ2011‐07 émis le 19 octobre 2011 (résumé). 
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Toute information de nature stratégique ou autre, qui n’est pas connue du public 
et qui, si elle était connue d’une personne qui n’est pas un membre du Conseil 
d’administration  de  l’Établissement,  serait  susceptible  de  lui  procurer  un 
avantage  quelconque  ou  de  compromettre  la  réalisation  d’un  projet  auquel 
l’Établissement participe. 
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ARTICLE III – PRINCIPES D’ÉTHIQUE 

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 juste2. 

3.1 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. 

3.2 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. 

3.3 L’administrateur  est  tenu,  dans  l’exercice  de  ses  fonctions,  de  respecter  les 
principes  d’éthique  et  les  règles  de  déontologie  qui  sont  prévues  au  présent 
Code.  

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

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

3.6 L’administrateur  exerce  ses  responsabilités  dans  le  respect  des  orientations 
locales,  régionales  et  nationales  en  tenant  compte  des  ressources  humaines, 
matérielles, informationnelles, technologiques et financières de l’Établissement. 

3.7 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. 

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

                                                                 

2.  ASSOCIATION DES DIRECTEURS GÉNÉRAUX DES  SERVICES DE  SANTÉ  ET DES  SERVICES  SOCIAUX DU QUÉBEC, 
Éthique et directeur général, février 1987, p. 5. 
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ARTICLE IV – RÈGLES DE DÉONTOLOGIE 

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’administrateurs3. 

Disponibilité et participation active 

4.1 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 

4.2 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. 

4.3 L’administrateur  agit  de  manière  courtoise  et  entretient  à  l’égard  de  toute 
personne  des  relations  fondées  sur  le  respect,  la  coopération  et  le 
professionnalisme. 

4.4 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. 

Soin et compétence 

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

                                                                 

3.  AQESSS, Déontologie et éthique – définitions, fiche révisée, janvier 2012, 2 p. 
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Neutralité 

4.6 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. 

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

Transparence 

4.8 L’administrateur  exerce  ses  responsabilités  avec  transparence,  notamment  en 
appuyant ses recommandations sur des informations objectives et suffisantes.  

4.9 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 

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

4.11 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.  

4.12 L’administrateur  s’abstient  d’utiliser  des  informations  confidentielles  obtenues 
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 

4.13 L’administrateur respecte la politique de l’Établissement sur les relations avec les 
médias. 

CHU SAINTE‐JUSTINE 
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Charge publique 

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

4.15 L’administrateur  doit  démissionner  immédiatement  de  ses  fonctions 
d’administrateur lorsqu’il est élu à une charge publique à temps plein. De plus, il 
doit  démissionner  de  ses  fonctions  d’administrateur  s’il  est  élu  à  une  charge 
publique dont  l’exercice est à temps partiel et que cette charge est susceptible 
de le placer en situation de conflit d’intérêts. 

Biens et services de l’Établissement 

4.16 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, à moins qu’il ne soit dûment autorisé 
à le faire par le Conseil d’administration. Il en va de même des ressources et des 
services mis à sa disposition par l’Établissement.  

4.17 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 et dans la mesure que détermine le gouvernement. 

Avantages et cadeaux 

4.18 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 destiné ou susceptible de  l’influencer dans  l’exercice 
de ses fonctions ou de générer des expectatives en ce sens.  

4.19 L’administrateur qui reçoit un avantage contraire au présent Code est redevable 
envers l’Établissement de la valeur de l’avantage reçu. 

Interventions inappropriées 

4.20 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. 

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

CHU SAINTE‐JUSTINE 
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ARTICLE V – ADMINISTRATEURS INDÉPENDANTS 

5.1 L’administrateur  élu,  nommé  ou  coopté,  à  titre  d’administrateur  indépendant, 
doit dénoncer par écrit au Conseil d’administration, dans  les plus brefs délais, 
toute  situation  susceptible  d’affecter  son  statut.  L’administrateur  doit 
transmettre au Conseil d’administration  le  formulaire de  l’Annexe II du présent 
Code,  au  plus  tard  dans  les  vingt  (20)  jours  suivant  la  présence  d’une  telle 
situation. 

CHU SAINTE‐JUSTINE 
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ARTICLE VI – CONFLIT D’INTÉRÊTS 

6.1 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.  

6.2 Dans un délai raisonnable après son entrée en  fonction, un administrateur doit 
organiser ses affaires personnelles de manière à ce qu’elles ne puissent nuire à 
l’exercice de ses fonctions en évitant des intérêts incompatibles. Il doit prendre, 
le cas échéant, toute mesure nécessaire pour se conformer aux dispositions du 
présent Code. 

6.3 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. 

6.4 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  III  du 
présent Code.  
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6.5 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  IV 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  d’intérêt  est 
débattue. 

6.6 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). 

6.7 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. 

6.8 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.  Pour 
signaler cette situation, cette personne doit remplir  le formulaire de  l’Annexe V 
du présent Code. Le président du Conseil d’administration ou, le cas échéant, le 
directeur  général,  transmet  ce  formulaire  au  Comité  de  gouvernance  et 
d’éthique.  Le  Comité  de  gouvernance  et  d’éthique  peut  recommander 
l’application de mesures préventives ou la tenue d’une enquête par le comité de 
discipline.  Le  Comité  de  gouvernance  et  d’éthique  remet  son  rapport  écrit  et 
motivé au Conseil d’administration, au plus tard dans  les trente (30)  jours de  la 
réception du signalement. 

6.9 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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ARTICLE VII – FIN DU MANDAT 

7.1 Malgré  l’expiration de  son mandat,  l’administrateur doit demeurer en  fonction 
jusqu’à  ce qu’il  soit  remplacé ou élu, désigné, nommé ou  coopté de nouveau, 
tout en maintenant la même qualité d’implication et de professionnalisme. 

7.2 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. 

7.3 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.  

7.4 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 des informations non disponibles au public. 

7.5 L’administrateur s’abstient, dans  l’année suivant  la  fin de son mandat, s’il n’est 
pas  déjà  à  l’emploi  de  l’Établissement,  de  solliciter  un  emploi  auprès  de 
l’Établissement.  
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ARTICLE VIII – APPLICATION DU CODE 

8.1  Adhésion au Code 

8.1.1   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. 

8.1.2  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.  

8.1.3  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.  

8.2  Comité de gouvernance et d’éthique 

8.2.1 En matière d’éthique et de déontologie,  le Comité de gouvernance et d’éthique 
de l’Établissement a pour fonctions de : 

a) Élaborer un Code d’éthique et de déontologie conformément à l’article 3.1.4 
de la Loi sur le ministère du Conseil exécutif (L.R.Q., c. M‐30);  

b) Diffuser  et  promouvoir  le  présent  Code  auprès  des  membres  du  conseil 
d’administration; 

c) Informer  les  administrateurs du  contenu et des modalités d’application du 
présent Code; 

d) Conseiller  les  membres  du  Conseil  d’administration  sur  toute  question 
relative à l’application du présent Code; 

e) Assurer  le  traitement  des  déclarations  de  conflits  d’intérêts  et  fournir  aux 
administrateurs qui en font la demande des avis sur ces déclarations; 

f) Réviser,  au  besoin,  le  présent  Code  et  soumettre  toute  modification  au 
Conseil d’administration pour adoption; 

g) Évaluer  périodiquement  l’application  du  présent  Code  et  faire  des 
recommandations au Conseil d’administration, le cas échéant. 
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8.3 Comité de discipline 

8.3.1 Le Conseil d’administration forme au besoin un comité de discipline composé de 
trois  (3)  membres  et,  d’un  membre  substitut,  nommés  par  et  parmi  les 
administrateurs  de  l’Établissement.  Le  comité  est  formé  d’une  majorité  de 
membres indépendants et il est présidé par un membre indépendant. 

8.3.2  De plus,  le Comité de discipline peut  avoir  recours  à une  ressource externe  à 
l'Établissement. Une personne cesse de faire partie du Comité de discipline dès 
qu’elle perd la qualité d’administrateur. 

8.3.3 Un membre du  comité de discipline ne peut  siéger  lorsqu’il est  impliqué dans 
une situation soumise à l’attention du comité. 

8.3.4 Le Comité de discipline a pour fonctions de : 

a) Faire  enquête  lorsqu’il  est  saisi  d’une  situation  de  manquement  ou 
d’omission,  concernant  un  administrateur,  aux  règles  d’éthique  et  de 
déontologie prévues par le présent Code; 

b) Déterminer, suite à une telle enquête, si un administrateur a contrevenu ou 
non au présent Code; 

c) Faire  des  recommandations  au  Conseil  d’administration  sur  la mesure  qui 
devrait être imposée à un administrateur fautif. 
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ARTICLE IX – PROCESSUS DISCIPLINAIRE 

9.1 Tout manquement ou omission  concernant un devoir ou une obligation prévu 
dans  le  présent  Code  constitue  un  acte  dérogatoire  et  peut  entraîner  une 
mesure, le cas échéant. 

9.2 Le  Comité  de  gouvernance  et  d’éthique met  en  place  le  comité  de  discipline, 
lorsqu’une  personne  a  un motif  sérieux  de  croire  qu’un  administrateur  a  pu 
contrevenir  au  présent Code,  en  transmettant  le  formulaire  de  l’Annexe V  du 
présent Code rempli par cette personne. 

9.3 Le Comité de discipline détermine, après analyse, s’il y a matière à enquête. Dans 
l’affirmative,  il  notifie  à  l’administrateur  les  manquements  reprochés  et  la 
référence  aux  dispositions  du  présent  Code.  La  notification  informe 
l’administrateur qu’il peut, dans un délai de vingt (20) jours de l’avis, fournir ses 
observations par écrit au Comité de discipline et, sur demande, être entendu par 
celui‐ci  relativement au manquement  reproché. L’administrateur concerné doit 
en tout temps répondre avec diligence à toute communication ou demande du 
Comité de discipline.  

9.4 L’administrateur qui est  informé qu’une enquête est  tenue à  son  sujet ne doit 
pas communiquer avec la personne qui a demandé la tenue de l’enquête.  

9.5 Le Comité de discipline peut désigner des personnes chargées de faire enquête 
relativement  à  la  situation  ou  aux  allégations  de  comportements  susceptibles 
d’être dérogatoires à l’éthique ou à la déontologie. L’enquête doit être conduite 
de manière confidentielle et protéger, dans  la mesure du possible,  l’anonymat 
de  la  personne  à  l’origine  de  l’allégation.  Les  personnes  chargées  de  faire 
l’enquête  sont  tenues  de  remplir  le  formulaire  d’affirmation  solennelle  de 
discrétion de l’Annexe VI du présent Code.  

9.6 Tout membre du Comité de discipline qui enquête doit le faire dans un souci de 
confidentialité,  de  discrétion,  d’objectivité  et  d’impartialité.  Il  doit  être 
indépendant d’esprit et agir avec rigueur et prudence.  

9.7 Le Comité de discipline doit respecter les règles de justice naturelle en offrant à 
l’administrateur  concerné  une  occasion  raisonnable  de  connaître  la  nature  du 
reproche, de prendre connaissance des documents  faisant partie du dossier du 
comité  de  discipline,  de  préparer  et  de  faire  ses  représentations  écrites  ou 
verbales.  Si,  à  sa  demande,  l’administrateur  est  entendu  par  le  Comité  de 
discipline, il peut être accompagné d’une personne de son choix.  
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9.8 Ne peuvent être poursuivies en justice en raison d’actes accomplis de bonne foi 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions,  les  personnes  et  les  autorités  qui  sont 
chargées de faire enquête relativement à des situations ou à des allégations de 
comportements susceptibles d'être dérogatoires à l'éthique ou à la déontologie, 
ainsi que celles chargées de déterminer ou d'imposer les sanctions appropriées. 

9.9 Le  Comité  de  discipline  transmet  son  rapport  au  Comité  de  gouvernance  et 
d’éthique, au plus tard dans les quarante‐cinq (45) jours suivant la réception des 
allégations  ou  du  début  de  son  enquête.  Ce  rapport  est  confidentiel  et  doit 
comprendre : 

a) Un état des faits reprochés; 

b) Un résumé des témoignages et des documents consultés incluant le point de 
vue de l’administrateur visé; 

c) Une  conclusion motivée  sur  le  bien‐fondé  ou  non  de  l’allégation  de  non‐
respect du présent Code; 

d) Une recommandation motivée sur la mesure à imposer, le cas échéant. 

9.10 Le  Comité  de  gouvernance  et  d’éthique  prend  connaissance  du  rapport  du 
Comité de discipline à huis clos et  transmet  la  recommandation motivée de  la 
mesure à imposer, le cas échéant, au Conseil d’administration au plus tard dans 
les cinq (5) jours de la réception du rapport. 

9.11 En  application  des  articles  9.9  d)  et  9.10  du  présent  Code,  le  Conseil 
d’administration  se  réunit à huis  clos et  reçoit une  copie  sur place du  rapport 
pour  décider  de  la mesure  à  imposer  à  l’administrateur  concerné.  Avant  de 
décider de l’application d’une mesure, le Conseil d’administration doit l’aviser et 
lui offrir de se faire entendre. Une copie du rapport du Comité de discipline  lui 
est acheminée avant  cette  rencontre. Ce dernier peut être accompagné d’une 
personne  de  son  choix.  Toutefois,  ceux‐ci  ne  peuvent  pas  participer  aux 
délibérations ni à la décision du Conseil d’administration. 

9.12 Toute mesure  prise  par  le  Conseil  d’administration  doit  être  communiquée  à 
l’administrateur concerné. Toute mesure  imposée à  l’administrateur, de même 
que la décision de le relever de ses fonctions, doivent être écrites et motivées. 

9.13 Cette mesure  peut  être  un  rappel  à  l’ordre,  une  réprimande,  une  suspension 
d’une durée maximale de trois (3) mois, une révocation de son mandat, selon la 
nature et la gravité de la dérogation. 
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9.14 Le secrétaire du Conseil d’administration conserve tout dossier relatif à  la mise 
en œuvre du présent Code, de manière confidentielle, pendant  toute  la durée 
fixée  par  le  calendrier  de  conservation  adopté  par  l’Établissement, 
conformément aux dispositions de la Loi sur les archives, (L.R.Q., c. A‐21.1). 
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ARTICLE X – DIFFUSION DU CODE 

10.1 L’Établissement  doit  rendre  le  présent  Code  accessible  au  public  et  le  publier 
dans son rapport annuel.  

10.2 Le rapport annuel de gestion de l’Établissement doit faire état du nombre de cas 
traités et de  leur suivi, des manquements constatés au cours de  l’année par  le 
Comité de discipline, des décisions prises et des mesures imposées par le Conseil 
d’administration ainsi que du nom des administrateurs  suspendus au  cours de 
l’année ou dont le mandat a été révoqué. 
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ARTICLE XI – DISPOSITIONS FINALES 

11.1  Entrée en vigueur 

11.1.1  Le  présent  Code  entre  en  vigueur  le  jour  de  son  adoption  par  le  Conseil 
d’administration de l’Établissement. 

11.2  Révision 

11.2.1  Le présent Code doit faire l’objet d’une révision par le Comité de gouvernance et 
d’éthique de  l’Établissement  tous  les quatre  ans ou  lorsque des modifications 
législatives ou réglementaires le requièrent. 
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ANNEXE I 
(ARTICLE 8.1.2 DE CE CODE) 

Engagement personnel et affirmation d’office de l’administrateur 

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

d’administration  du  CHU  Sainte‐Justine,  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  CHU  Sainte‐Justine.  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. 

Nom de l’administrateur

Date de l’adoption 

En  foi  de  quoi  j’ai  ______________________________,  pris  connaissance  du  Code  d’éthique  et  de 

déontologie  des  membres  du  Conseil  d’administration  du  CHU  Sainte‐Justine  et  je  m’engage  à  m’y 

conformer. 

Nom de l’administrateur

 
  Signature de l’administrateur  Date  Lieu 

 
  Nom du témoin  Signature du témoin 
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ANNEXE II 
(ARTICLE 5.1 DE CE CODE) 

Avis de bris du statut d’indépendance 

 
Je, soussigné(e), ___________________________________, déclare par la présente, croire être dans une 

situation susceptible d’affecter mon statut de membre  indépendant au sein du Conseil d’administration 

due aux faits suivants : 

Nom de l’administrateur

 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 
  Signature de l’administrateur  Date  Lieu
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ANNEXE III 
(ARTICLE 6.4 DE CE CODE) 

Déclaration des intérêts d’un administrateur 

 
Je, soussigné(e), _____________________________, administrateur du CHU Sainte‐Justine déclare les 

intérêts suivants : 
Nom de l’administrateur 

 

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

partie à un contrat avec le CHU Sainte‐Justine ou qui est susceptible de le devenir. 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées. 

 

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. 

 
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises ou organismes concernés. 
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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
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ANNEXE IV 
(ARTICLE 6.5 DE CE CODE) 

Formule de déclaration de conflit d’intérêts 

 
 

Je, soussigné(e) ________________________________________, déclare par la présente, croire être en 
Nom de l’administrateur

conflit d’intérêts en regard des faits suivants : 

 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

  Signature de l’administrateur  Date  Lieu 
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ANNEXE V 
(ARTICLE 6.8 DE CE CODE) 

Signalement d’une situation de conflit d’intérêts d’un administrateur 

 

Je, soussigné(e), ________________________________________, estime que l’administrateur (ou les 
Nom de la personne

administrateurs) suivant(s) : _______________________________________ sont en situation de conflit 

d’intérêts apparent, réel ou potentiel en regard des faits suivants : 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Je demande l’avis du comité de gouvernance et d’éthique.  

Je  comprends que  certaines  informations  fournies  dans  ce  formulaire  constituent des  renseignements 

personnels protégés par  la Loi sur  l’accès aux documents des organismes publics et sur  la protection des 

renseignements personnels, (L.R.Q., c. A‐2.1). 

 

Je consens à leur utilisation aux seules fins d’examiner s’il existe ou non une situation de conflit d’intérêts 

apparente, réelle ou potentielle. 

 

Signature de la personne  Date  Lieu
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ANNEXE VI 
(ARTICLE 9.5 DE CE CODE) 

Affirmation solennelle de discrétion de toute personne 
chargée de faire enquête dans le cadre du processus disciplinaire 

édicté en vertu du présent Code d’éthique 

 

Je, soussigné(e)_____________________________________________________, affirme solennellement  
  Nom de la personne 

que  je ne révélerai et ne ferai connaître, sans y être autorisé par  la  loi, quoi que ce soit dont  j’aurai eu 

connaissance dans l’exercice de mes fonctions. 

 

  Signature de la personne  Date  Lieu 
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