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LEXIQUE   
DES ACRONYMES

AC	 Agrément Canada

AQESSS	 Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux

ASSS	 Agence de la santé et de services sociaux

AVC	 Accident vasculaire cérébral

CA	 Centre d’activités

CA	 Conseil d’administration

CAU 	 Centre affilié universitaire

CD	 Courte durée

CDJ	 Chirurgie d’un jour

CHA	 Centre hospitalier affilié

CHSLD	 Centre d’hébergement et de soins de longue durée

CHU	 Centre hospitalier universitaire

CLSC	 Centre local de services communautaires

CMQ	 Collège des médecins du Québec

CQA	 Conseil québécois d’agrément

CSBE	 Commissaire à la santé et au bien-être

CSSS	 Centre de santé et de services sociaux

DACD	 Diarrhée associée au Clostridium difficile

DI	 Déficience intellectuelle

DMS	 Durée moyenne de séjour

DP	 Déficience physique

DPQ	 Direction de la performance et de la qualité de l’AQESSS

DSP	 Direction de la santé publique

ÉGIPSS	 Évaluation globale et intégrée de la performance des systèmes de santé

GMF	 Groupe de médecine familiale

IAM	 Infarctus aigu du myocarde

I-CLSC	 Intégration CLSC (système d’information clientèle en CLSC)

ICIS	 Institut canadien d’information sur la santé
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INSPQ	 Institut national de santé publique du Québec

IRSPUM	 Institut de recherche en santé publique de l’Université de Montréal

ISQ	 Institut de la statistique du Québec

LD	 Longue durée

MED-ÉCHO	 Maintenance et exploitation des données pour l’étude de la clientèle hospitalière

MSSS	 Ministère de la Santé et des Services sociaux

N.D.	 Non disponible

N/A	 Données ponctuelles selon le cycle d’agrément ou absentes  
	 selon les critères d’exclusion identifiés

NIRRU	 Niveau d’intensité relative des ressources utilisées

OMS 	 Organisation mondiale de la santé

PALV	 Perte d’autonomie liée au vieillissement

POR	 Pratique organisationnelle requise lors de l’agrément (source : Agrément Canada)

RAMQ	 Régie de l’assurance maladie du Québec

RI	 Ressources intermédiaires

RSIPA	 Réseau de services intégrés pour les personnes âgées 

RLS	 Réseau local de services

RNI	 Ressources non institutionnelles

SAMR	 Staphylococcus aureus multi résistant

SIPPE	 Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance

TED	 Troubles envahissants du développement
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INTRODUCTION
En 2007, le conseil d’administration de l’Associa-
tion québécoise d’établissements de santé et de 
services sociaux (AQESSS) prenait la décision 
d’entreprendre un vaste exercice d’évaluation de 
la performance de ses établissements membres. 
Le travail abattu depuis est colossal. Analyser 
et soupeser chacun des aspects d’un système 
aussi complexe que le réseau de la santé et des 
services sociaux posent en effet des défis majeurs, 
tout comme l’identification de cibles crédibles de 
performance. À ces défis s’ajoutent des contraintes 
de taille, dont certains indicateurs mal adaptés aux 
services de première ligne, des programmes peu 
documentés ainsi que des données brutes néces-
sitant validation et correction.

En dépit de ces contraintes, l’exercice d’évaluation 
de la performance des CSSS, en 2011, a démontré 
que le jeu en valait la chandelle. L’Association a, par 
conséquent, poursuivi la démarche et produit un 
deuxième rapport, incluant cette fois-ci l’ensemble 
de ses établissements membres (CSSS, CHU, 
CHA et Instituts, hôpitaux et CHSLD). 

Ce rapport vise à informer la population sur la qualité 
des services qui lui sont rendus et sur la gestion des 
ressources publiques qui sont allouées au réseau 
de la santé et des services sociaux. Il identifie à la 
fois les éléments positifs et les situations plus préoc-
cupantes qui devront faire l’objet d’améliorations au 
cours des prochaines années. 

L’information a été regroupée de manière à répondre 
à quatre questions d’intérêt pour la population,  
à savoir :

•	 L’accès aux soins et aux services offerts par les 
établissements est-il adéquat ?

•	 Les soins et les services offerts par les établis-
sements sont-ils de qualité ? 

•	 Les établissements sont-ils productifs ?

•	 Les établissements contribuent-ils à améliorer la 
santé de leurs patients et de la population ? 

Pour l’AQESSS, cette initiative s’inscrit dans une 
perspective de soutien à l’appréciation de la perfor-
mance de ses établissements membres. Elle se veut 
une invitation à repousser les limites et à garder le cap 
sur une offre de services de qualité, répondant aux 
besoins de la population québécoise, et ce, malgré 
un contexte financier très difficile. Cette démarche 
se veut complémentaire aux travaux réalisés par 
d’autres organismes, dont le Commissaire à la santé 
et au bien-être (CSBE), qui évalue depuis quelques 
années la performance de l’ensemble du système et 
celles des régions, ainsi que le ministère de la Santé 
et des Services sociaux (MSSS), qui évalue, pour 
sa part, la performance des différents programmes 
clientèle. Il fournit également une composante complé-
mentaire aux exercices d’amélioration continue de la 
qualité et d’agrément réalisés par les établissements. 
Il est, par ailleurs, appelé à évoluer dans le temps en 
fonction de la qualité des informations disponibles et 
de la réalité des établissements sur le terrain. 
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LES FONDEMENTS DE  
NOTRE ANALYSE

La démarche
La démarche menant à la concrétisation de ce rapport s’est déroulée en six étapes, échelonnées sur plusieurs mois.

Revue de la 
littérature pour 
l’identification des 
indicateurs et des 
cibles d’excellence ;

Choix des indicateurs à partir des 
connaissances sur les systèmes 
d’évaluation de la performance, 
des données disponibles et de 
l’expérience de plusieurs experts 
mandatés par l’AQESSS ;

�Collecte, validation 
et traitement de 
l’information pour tous 
les établissements 
en considérant leurs 
missions respectives 
de soins et de services 
de proximité, régionale 
ou ultraspécialisée 
et de responsabilité 
populationnelle ;

Présentation  
et analyses  
des résultats ;

�Préparation 
du rapport ;

Diffusion 
des 
résultats

La défin ition de la performance
La définition de la performance que l’AQESSS a choisie 
pour évaluer ses établissements membres provient 
du modèle ÉGIPSS (Évaluation globale et intégrée 
de la performance des systèmes de santé). Ce modèle 
a été développé en 2010 par des chercheurs de 
l’Institut de recherche en santé publique de l’Université 
de Montréal (IRSPUM) pour le Commissaire à la santé 
et au bien-être (CSBE) pour l’appréciation globale de 
la performance du système de santé et de services 

sociaux. Il rassemble les différentes dimensions de la 
performance et permet d’établir des interrelations entre 
elles. Ce modèle est aussi utilisé par certaines agences 
de santé et de services sociaux et par d’autres associa-
tions d’établissements. L’utilisation par ces différentes 
instances du même modèle permet de mieux faire le 
lien entre la performance des établissements membres 
de l’AQESSS et celle de l’ensemble du système de 
santé et de services sociaux du Québec.
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Selon ce modèle d’évaluation, on peut définir la perfor-
mance d’un établissement par sa capacité à : 

•	 s’adapter à son environnement interne et externe et  
à répondre aux besoins de sa clientèle ;

•	 maintenir un consensus sur un système de valeurs ;

•	 produire des soins et des services de qualité en utili-
sant adéquatement les ressources ;

•	 atteindre ses buts en regard de l’amélioration de la 
santé et de l’efficience. 

Les sources des données
L’analyse effectuée s’appuie sur l’information contenue 
dans près d’une vingtaine de banques de données 
clinico-administratives du ministère de la Santé et 
des Services sociaux, de la RAMQ ainsi que celles 
d’Agrément Canada et du Conseil québécois d’agré-
ment en ce qui a trait à la qualité et à la sécurité des 
patients. La liste des banques de données utilisées est 
présentée en annexe. L’évaluation effectuée repose 
sur les données de l’année 2010-2011, soit les plus 
récentes disponibles pour l’ensemble des indicateurs. 
En 2010-2011, l’AQESSS comptait 133 établisse-
ments membres. Les données relatives à l’ensemble 
de ces établissements ont été prises en considération 
dans le cadre de cette analyse. 

Les indicateurs de performance  
et leur interprétation
La méthodologie derrière l’exercice d’appréciation de 
la performance de l’AQESSS est différente de celle 
d’autres organismes, puisqu’elle s’appuie sur des cibles 
d’excellence plutôt que sur des valeurs moyennes ou 
médianes. Elle repose sur des indicateurs reconnus 
dans la littérature. Pour chacun de ces indicateurs, une 
cible de performance est identifiée. Il s’agit : 

•	 soit d’une cible recensée ; 

•	 soit d’une cible empirique. 

La cible recensée s’appuie sur des données 
probantes indiquant des résultats souhaitables et 
atteignables. La cible empirique est élaborée, pour 
sa part, à partir de la distribution du groupe de 
comparaison. Généralement, la cible est basée sur 
le 85e percentile (ou le 15e percentile, selon l’asso-

ciation positive ou négative à la performance) de la 
distribution du groupe de similitudes ou du groupe 
AQESSS. La cible est toujours atteinte par un ou 
plusieurs établissements et constitue donc une cible 
de performance atteignable. 

Au total, l’AQESSS a produit 396 indicateurs, soit 
de performance, soit contextuels, accessibles à ses 
membres par le biais de différents outils. La présente 
analyse ne fait cependant appel qu’à un sous-ensemble 
de ces indicateurs, soit ceux qui sont nécessaires pour 
répondre aux quatre questions préalablement présen-
tées et pour lesquels des pistes d’amélioration sont 
connues. La compilation d’information étant inégale sur 
le terrain, certains indicateurs n’ont cependant pas été 
documentés par l’ensemble des établissements. Dans 
un souci de rigueur et d’exactitude, seuls les établisse-
ments en mesure de fournir les données relatives aux 
indicateurs jugés essentiels ont été inclus à l’analyse. 
Ces indicateurs varient d’une question à l’autre et sont 
précisés au début de chaque section.

La présentation des résultats
Les établissements ayant des missions et des respon-
sabilités fort différentes, pour chacune des questions 
avancées, deux séries de résultats sont présentées. 

Le premier englobe les soins et les services offerts en 
fonction de la mission hospitalière tant générale que 
spécialisée et ultraspécialisée. Il comprend les services 
diagnostiques et thérapeutiques généraux et spécia-
lisés et même ultraspécialisés en santé physique de 
courte et de longue durée. Sont exclus tous les établis-
sements ayant une mission unique, soit les CHSLD, les 
centres de réadaptation et les établissements de santé 
mentale, car dans ce cas, trop peu d’indicateurs étaient 
disponibles pour répondre aux questions.

Le second concerne les soins et services offerts hors 
de la mission hospitalière. Il comprend notamment les 
soins et services offerts à la population du territoire 
de première ligne en CLSC, les services de santé et 
les services sociaux courants de nature préventive ou 
curative, de réadaptation ou de réinsertion. Il inclut 
également les soins à domicile, d’assistance, de 
soutien et de surveillance. Ces services comprennent 
aussi les activités liées à la mission populationnelle.
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Questions 
3 et 4

Question 2

Les soins et les services offerts par les 
établissements sont-ils de qualité ?

Question 1

L’accès au soins et aux services offerts  
par les établissements est-il adéquat ?

1 score global  
pour les 91 

établissements  
qui ont pu 

documenter  
les indicateurs

1 positionnement 
par rapport  

à l’atteinte de  
la cible

Hors mission  
hospitalière

19 indicateurs

1 score global  
pour les 63 

établissements  
qui ont pu 

documenter  
les indicateurs

1 positionnement 
par rapport  

à l’atteinte de  
la cible

Mission  
hospitalière

Hors mission  
hospitalière

Mission  
hospitalière

17 indicateurs5 indicateurs10 indicateurs

1 score moyen pour l’indicateur 1

1 score moyen pour l’indicateur 2

1 score moyen pour l’indicateur 3

1 score moyen pour l’indicateur 4

1 score moyen pour l’indicateur 5

1 score moyen pour l’indicateur 6

1 score moyen pour l’indicateur 7

1 score moyen pour l’indicateur 8

1 score moyen pour l’indicateur 9

1 score moyen pour l’indicateur 10

1 score global  
pour les 95 

établissements  
qui ont pu 

documenter  
les indicateurs

1 positionnement 
par rapport  

à l’atteinte de  
la cible

1 score global  
pour les 67 

établissements  
qui ont pu 

documenter  
les indicateurs

1 positionnement 
par rapport  

à l’atteinte de  
la cible

Par ailleurs, fait à noter, compte tenu des améliora-
tions apportées sur le plan méthodologique, les résul-
tats présentés dans l’analyse parue en 2011 ne sont 
pas tout à fait comparables à ceux du rapport actuel. 

Afin d’être en mesure de suivre les progrès réalisés, la 
nouvelle méthodologie a toutefois été appliquée aux 
données de 2008-2009 figurant dans cette analyse 
lorsqu’elles étaient disponibles.
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L’échelle des scores de performance 
Un score de performance est établi pour chaque indica-
teur retenu. Ce score traduit la distance entre les résul-
tats d’un établissement et la cible à atteindre (valeur = 
100 %). La valeur de ce score varie de 0 % à 100 %. 
Ainsi, avec un score de performance de 70 %, l’établis-
sement a atteint 70 % de la cible d’excellence. 

La valeur des scores s’interprète de la façon suivante :

•	 90 % et plus Excellente performance

•	 Entre 75 % et 89 % Bonne performance

•	 Moins de 75 % Performance nécessitant 
amélioration

Les lim ites de cette évaluation
Comme toute initiative du genre, l’évaluation 
présentée ici comporte certaines limites. La princi-
pale limite est inhérente à la qualité et à la dispo-
nibilité de l’information. De fait, malgré les efforts 
importants investis par l’AQESSS et ses membres 
pour valider les informations, nous ne pouvons 
exclure certaines inexactitudes dans certaines 
banques de données. De plus, malgré le recours à 
des sources de plus en plus étendues d’informa-
tion, certains aspects sont peu documentés, ce qui 
réduit la capacité de comprendre tous les aspects 
de la performance. 

En ce qui concerne l’interprétation des résultats, 
il est important de réaliser qu’il s’agit de la perfor-
mance des établissements membres de l’AQESSS, 
ce qui est en partie lié à la performance des profes-
sionnels et des organisations en amont et en aval du 
continuum de soins. À cet égard, il est nécessaire 
de compléter cette appréciation par une évaluation 
du contexte local, régional et national des établisse-
ments membres de l’AQESSS et les impacts sur la 
performance des établissements. Sans avoir effectué 
cette mise en contexte, il était difficile d’expliquer les 
résultats plus faibles. Pour cette raison, les scores 
de performance inférieurs à 40 % ont été ramenés 
à 40 %. Les analyses effectuées par le Commissaire 
à la santé et au bien-être (CSBE), l’ICIS et le MSSS 
constituent des sources d’informations et des initia-
tives précieuses pour compléter cette analyse.

Par ailleurs, il a été constaté tardivement que certains 
établissements enregistraient encore des données 
pour des installations inactives ou utilisaient plusieurs 
codes pour s’identifier. L’AQESSS n’a pas tenu 
compte de ces installations inactives ou des différents 
codes utilisés dans la collecte initiale et dans la vali-
dation des données n’ayant pas accès à la table de 
correspondance du MSSS qui permet de n’omettre 
aucune installation pour un établissement. 

Ainsi, pour les établissements énoncés ci-dessous, 
quelques données sont manquantes dans l’évaluation 
globale de leur performance, notamment en ce qui 
concerne l’accès, puisque le processus de production 
était trop avancé pour récupérer ces données : CSSS 
de Trois-Rivières, Centre hospitalier régional de 
Trois-Rivières, Hôtel-Dieu de Lévis, CSSS du Grand 
Littoral, CSSS Champlain et CSSS du Lac-Témisca-
mingue. Les données relatives aux cinq centres hospi-
taliers universitaires sont incluses dans le rapport. 
Toutefois, à la demande de ces établissements, ils 
ne figurent pas au tableau de positionnement produit 
pour chaque question. 

Finalement, rappelons que les résultats présentés ici 
portent sur l’exercice 2010-2011. Il est possible que, 
pour certains aspects de cette évaluation, la situation 
soit différente à l’heure actuelle, mais nous n’avons 
pas accès à l’ensemble de l’information nous permet-
tant de l’établir.

Un rapport méthodologique présente les détails de la 
démarche d’évaluation de la performance et la métho-
dologie adoptée par les deux comités d’orientation 
méthodologique formés des membres de l’AQESSS. 
Ce rapport est accessible sur le site Internet de 
l’AQESSS (www.aqesss.qc.ca).
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Mission hosp italière
Pour répondre à cette question, dix (10) indicateurs, 
dont six (6) portant sur des services généraux et 
quatre (4) sur des services spécialisés et ultraspé-
cialisés, ont été sélectionnés. Il s’agit, dans tous les 
cas, d’indicateurs inscrits dans le plan stratégique 
du MSSS 2010-2015 et pour lesquels, les établis-
sements ayant une mission hospitalière doivent faire 
une reddition de comptes. Plusieurs de ces indi-
cateurs sont aussi suivis dans les autres provinces 
canadiennes. Ils portent sur l’accès à des services 
électifs, requérant une hospitalisation ou des soins 
ambulatoires. Pour les services non électifs, l’indicateur 
de la durée de séjour sur civière à l’urgence (toutes 
clientèles confondues) a été pris en considération.

Pour qu’un établissement soit inclus dans cette analyse, 
il devait être en mesure de fournir les données relatives 
à l’indicateur sur l’urgence et à au moins deux (2) indica-
teurs sur l’accès à la chirurgie élective. En 2010-2011, 
ces indicateurs étaient documentés pour 67 établisse-
ments. Par conséquent, seuls ces établissements ont 
été pris en considération dans l’analyse présentée ici.

Constats

En matière d’accessibilité, les établissements ayant 
une mission hospitalière enregistrent un score global 
de performance de 87,5 %. Ce résultat signifie que 
les établissements ont atteint globalement 87,5 % de 
la cible d’excellence. Bien que ce résultat soit un peu 
inférieur à celui enregistré en 2008-2009, alors que les 
établissements atteignaient globalement 89,6 % de la 
cible d’excellence, il s’agit d’une bonne performance. 

Pour la majorité des indicateurs ciblés, l’accès 
demeure stable. Pour certains types de services, la 

performance s’est toutefois détériorée de façon signi-
ficative depuis 2008-2009. C’est le cas, notamment, 
pour l’arthroplastie de la hanche et du genou ainsi que 
pour les services d’hémodynamie non urgents (type B). 
Les difficultés d’accès à des services de réadaptation 
postopératoires – considérés comme essentiels dans 
ce contexte – expliquent en partie cette situation. 

L’absence d’un processus d’accueil clinique dans 
certains CSSS explique aussi, en partie, les résultats 
obtenus en matière de santé physique. L’accueil clinique 
repose sur une organisation de soins et de services 
permettant de recevoir, sur référence de médecins de 
la communauté, une clientèle présentant des conditions 
cliniques de nature subaigüe ou semi-urgente. En vertu 
de critères précis établis préalablement, cette clientèle 
ambulatoire bénéficie d’un accès privilégié aux plateaux 
techniques et diagnostiques, aux consultations auprès 
de médecins spécialistes et, dans certains cas, à des 
amorces de traitement en fonction de protocoles 
établis.

En ce qui concerne l’accès et l’attente aux urgences, 
des résultats fort différents ont été observés selon les 
régions. Les établissements de Montréal en particulier 
connaissent des difficultés importantes à cet égard. 
Les difficultés rencontrées dans cette région doivent 
être mises en relation avec la faible proportion de la 
population inscrite auprès d’un médecin de famille 
(40,5 % contre 60,4 % pour l’ensemble du Québec) et 
la continuité des soins dans le réseau. L’accès restreint 
aux services médicaux de première ligne, dont les 
groupes de médecine de famille et les cliniques médi-
cales des différents territoires, force aussi bon nombre 
de personnes à recourir aux urgences hospitalières, ce 
qui affecte la performance des établissements dans ce 
domaine. Ces facteurs devront être analysés avec les 
agences des régions concernées.

L’accès aux soins et aux services 
  offerts par les établissements 
est-il adéquat ?
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Tableau 1 – Résultats en matière d’accès / Mission hospitalière

Résultat global 

67 établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

87,5 % 89,6 %

Excellente performance

Indicateurs d’accès

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(six (6) mois) pour une chirurgie de la cataracte 

Cible : 100 % des demandes traitées à l’intérieur de six mois
96,3 % 95,2 %

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(six (6) mois) pour toute autre chirurgie d’un jour (CDJ) 

Cible : 100 % des demandes traitées à l’intérieur de six mois
93,0 % 91,7 %

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(six (6) mois) pour une chirurgie requérant une hospitalisation

Cible : 100 % des demandes traitées à l’intérieur de six mois
96,1 % 95,3 %

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(moins de deux (2) semaines) en hémodynamie (type A soit urgentes) 

Cible : 100 % des demandes traitées en moins de deux semaines
94,9 % 96,6 %

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis (moins de 
deux (2) semaines) pour une chirurgie cardiaque (type A soit urgentes)

Cible : 100 % des demandes traitées en moins de deux semaines
91,7 % 92,4 %

Bonne performance

Indicateurs d’accès

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(six (6) mois) pour une arthroplastie de la hanche 

Cible : 100 % des demandes traitées à l’intérieur de six mois
83,3 % 90,1 %

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(six (6) mois) pour une arthroplastie du genou 

Cible : 100 % des demandes traitées à l’intérieur de six mois
79,7 % 86,7 %

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(moins de deux (2) mois) en hémodynamie (type B) 

Cible : 100 %des demandes traitées en moins de deux mois
86,1 % 95,6 %

Pourcentage des demandes traitées dans les délais requis  
(moins de trois (3) mois) pour une chirurgie cardiaque (type B)

Cible : 100 % des demandes traitées en moins de trois mois
78,2 % 76,8 %

Séjour moyen sur civière à l’urgence

Cible : 8 heures
76,1 % 76,0 %
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Tableau 2 – Positionnement des établissements en matière d’accès /  
Mission hospitalière (par ordre alphabétique) 

67 établissements ayant documentés les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 87,5 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS d’Ahuntsic et Montréal-Nord 

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable 

CSSS de Beauce 

CSSS de Kamouraska 

CSSS de Jonquière 

CSSS de la Baie-des-Chaleurs 

CSSS de La Côte-de-Gaspé 

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est 

CSSS de La Matapédia 

CSSS de la région de Thetford 

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS du Granit 

CSSS du Pontiac 

CSSS du Rocher-Percé

CSSS du Suroît

Centre hospitalier affilié universitaire  
de Québec 

Centre hospitalier de St. Mary 

CSSS d’Argenteuil

CSSS de Charlevoix

CSSS de Chicoutimi

CSSS de Dorval-Lachine-LaSalle

CSSS La Pommeraie

CSSS de Gatineau

CSSS de la Vallée-de-la-Gatineau

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de l’Énergie

CSSS de l’Ouest-de-l’Île

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS de Sept-Îles

CSSS des Îles

CSSS des Sommets

CSSS de Témiscouata

CSSS du Cœur-de-l’Île

CSSS du Haut-Saint-Laurent

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Pierre-Boucher

CSSS Pierre-De Saurel

CSSS Richelieu-Yamaska

Hôpital Charles-Le Moyne

Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

Hôpital Général Juif  
Sir Mortimer B. Davis

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS de Matane

CSSS de Laval

CSSS de Manicouagan

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS du Sud-Ouest-Verdun

CSSS Drummond

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS Les Eskers de l’Abitibi

Hôpital Maisonneuve-Rosemont

Hôpital Santa Cabrini

Inst. univ. de cardiologie  
et de pneumologie de Québec
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EXEMPLE DE BONNE PERFORMANCE

CSSS du Suroît / Une gestion centrée sur les patients

En dépit de sa localisation en périphérie de la région métropolitaine et de l’importante pression exercée sur 
ces services au plan démographique, le CSSS du Suroît est parvenu à obtenir un très haut niveau de perfor-
mance en matière d’accessibilité aux soins et aux services. La clé de ce succès : une gestion serrée de l’accès 
au bloc opératoire et des corridors de services efficaces. Centrée sur le patient, l’organisation du travail et 
des soins se fait à partir des besoins documentés sur les listes d’attente. À tout moment, les secteurs pour 
lesquels la demande est plus élevée sont priorisés et bénéficient de plus de temps au bloc opératoire. Cette 
approche sous-entend qu’aucune spécialité ne se voit d’emblée offrir un horaire préétabli au bloc opératoire, 
voire un nombre d’heures garanti. Cette flexibilité est largement attribuable à l’excellente collaboration établie 
avec les médecins de l’établissement et au leadership du chef de service. C’est cette même collaboration qui 
explique également le bon fonctionnement des corridors de services pour l’exécution de certaines chirurgies.

Hors mission hosp italière
Pour répondre à cette question, cinq (5) indicateurs 
ont été sélectionnés. Il s’agit majoritairement d’indica-
teurs inscrits dans le plan stratégique du MSSS 2010-
2015 et pour lesquels les établissements membres 
de l’AQESSS doivent faire une reddition de comptes. 
Ces indicateurs mesurent l’accès à des services pour :

•	 l’ensemble de la population du territoire du CSSS : 
proportion de la population inscrite auprès d’un 
médecin de famille ;

•	 le taux de réponse global aux demandes de 
services en CSSS ;

•	 la clientèle de santé mentale :

-	 nombre de personnes dont le délai d’accès aux 
services de 2e ou 3e ligne est supérieur à 60 jours ;

•	 la clientèle avec déficience : 

-	 taux de demandes traitées (priorité élevée) selon 
les délais prescrits pour les personnes ayant une 
déficience physique ;

-	 taux de demandes traitées (priorité élevée) selon 
les délais prescrits pour les personnes ayant une 
déficience intellectuelle (DI) ou un trouble envahis-
sant du développement (TED).

Pour être inclus dans cette analyse, les établissements 
devaient avoir documenté un minimum de deux indica-
teurs. Cette condition était remplie pour 95 établisse-
ments, soit l’ensemble des CSSS. 

Constats

En matière d’accessibilité, les établissements ayant 
une mission CLSC et responsabilité populationnelle 
enregistrent un score de performance de 72,3 %. Ce 
résultat signifie que les établissements ont atteint 
globalement 72,3 % de la cible d’excellence. Il s’agit 
d’une performance nécessitant amélioration. 
Puisque certains indicateurs n’ont pu être documentés 
en 2008-2009, il est impossible d’établir l’évolution du 
score global. 

L’implantation inégale du plan d’accès pour les 
personnes ayant une déficience dans les différents 
établissements explique les performances peu satisfai-
santes obtenues en matière de déficience physique, 
de déficience intellectuelle et de troubles envahissants 
du développement. L’explication vaut également en 
matière de santé mentale. En dépit des demandes 
répétées de l’AQESSS, le transfert de la deuxième vers 
la première ligne d’une partie des budgets et des effec-
tifs alloués à ces clientèles ne s’est jamais concrétisé. 
Le manque de ressources en première ligne, tant sur 
le plan humain que financier, et certaines résistances 
exprimées par la clientèle à l’égard de la capacité de 
la première ligne de répondre à leurs besoins sont, par 
conséquent, au cœur de la problématique.
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Tableau 3 – Résultats en matière d’accès / Hors mission hospitalière

Résultat global 

95 établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

72,3 % Non disponible

Bonne performance

Indicateurs d’accès

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Proportion de la population inscrite auprès d’un médecin de famille

Cible : 70 % de la population est inscrite auprès d’un médecin de famille
85,5 % 65,7 %

Taux de réponse global aux demandes de services retenues en CSSS

Cible : Entre 9,5 % et 17,3 % (valeur du 85e percentile  
du groupe de similitudes) 

75,0 % 74,8 %

Performance nécessitant amélioration

Indicateurs d’accès

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Nombre de personnes dont le délai d’accès aux services  
de 2e ou 3e ligne en santé mentale est supérieur à 60 jours

Cible : Aucune personne en attente de plus de 60 jours
66,1 % 64,9 %

Taux de réponses aux demandes de services traitées  
en CSSS pour les personnes ayant une déficience physique  
(niveau de priorité élevé - délai prescrit de moins de 33 jours) 

Cible : 100 % des demandes de services pour les personnes  
ayant une déficience physique sont traitées

68,0 % Non disponible

Taux de réponses aux demandes de services traitées  
en CSSS pour les personnes ayant une DI-TED  
(niveau de priorité élevé - délai prescrit de moins de 33 jours)

Cible : 100 % des demandes de services pour les personnes  
ayant une déficience physique sont traitées

66,9 % Non disponible
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Tableau 4 – Positionnement des établissements en matière d’accès /  
Hors mission hospitalière (par ordre alphabétique)

95 établissements ayant documenté les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 72,3 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

Centre rég. de santé  
et de serv. soc. de La Baie-James

CSSS Cléophas-Claveau

CSSS de Beauce

CSSS de Gatineau

CSSS de Kamouraska

CSSS de La Matapédia

CSSS de La Mitis

CSSS de la MRC-de-Coaticook

CSSS de la Vallée-de-la-Batiscan

CSSS de Maskinongé

CSSS de Matane

CSSS de Memphrémagog

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS de Portneuf

CSSS des Basques

CSSS des Etchemins

CSSS des Sources

CSSS du Grand Littoral

CSSS du Granit

CSSS du Pontiac

CSSS du Rocher-Percé

CSSS – Institut universitaire de 
gériatrie de Sherbrooke

CSSS La Pommeraie

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Cavendish

CSSS Champlain

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS d’Argenteuil

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable

CSSS de Bécancour-Nicolet-Yamaska

CSSS de Charlevoix

CSSS de Chicoutimi

CSSS de Jonquière

CSSS de la Baie-des-Chaleurs

CSSS de La Côte-de-Gaspé

CSSS de La Haute-Gaspésie

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de la Minganie

CSSS de la région de Thetford

CSSS de la Vallée-de-la-Gatineau

CSSS de la Vieille-Capitale

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est

CSSS de Laval

CSSS de l’Énergie

CSSS de Papineau

CSSS de Port-Cartier

CSSS de Québec-Nord

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS de Sept-Îles

CSSS de Témiscaming-et-de-Kipawa

CSSS de Témiscouata

CSSS de Thérèse-de Blainville

CSSS de Trois-Rivières

CSSS des Îles

CSSS des Pays-d’en-Haut

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS d’Ahuntsic et Montréal-Nord

CSSS de Bordeaux-Cartierville- 
Saint-Laurent

CSSS de Dorval-Lachine-LaSalle

CSSS de la Basse-Côte-Nord

CSSS de la Haute-Côte-Nord

CSSS de la Montagne

CSSS de la Pointe-de-l’Île

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de l’Hématite

CSSS de l’Ouest-de-l’Île

CSSS de Manicouagan

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS de Saint-Léonard  
et Saint-Michel

CSSS de Vaudreuil-Soulanges

CSSS des Collines

CSSS Drummond

CSSS du Cœur-de-l’Île

CSSS du Haut-Saint-Laurent

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS Jeanne-Mance

CSSS Pierre-Boucher
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Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS des Sommets

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS du Haut-Saint-François

CSSS du Haut-Saint-Maurice

CSSS du Lac-Témiscamingue

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Sud-Ouest-Verdun

CSSS du Suroît

CSSS du Val-Saint-François

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS Les Eskers de l’Abitibi

CSSS Lucille-Teasdale

CSSS Pierre-De Saurel

CSSS Richelieu-Yamaska
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L’accès aux soins et aux services offerts par les établissements est-il adéquat ? 

Leviers d’amélioration toutes missions confondues 

La consolidation de la première ligne dans tous 
les secteurs constitue un levier d’action très 
prometteur pour améliorer l’accès aux soins et aux 
services. Divers moyens sont envisageables pour 
atteindre cette cible :

•	 L’accroissement de l’accès aux groupes de 
médecine familiale (GMF) en temps opportun. 
À cet égard, l’AQESSS considère qu’un meil-
leur suivi des ententes de gestion liant les 
GMF aux agences régionales de santé et de 
services sociaux constituerait un pas dans la 
bonne direction.

•	 Un meilleur arrimage entre les activités médi-
cales et administratives à l’intérieur des établis-
sements et des réseaux locaux de services.

•	 L’implantation d’une unité de décision clinique 
(unité d’hospitalisation brève) dans chaque centre 
hospitalier de façon à réduire la durée moyenne 
de séjour des patients sur civière à l’urgence.

•	 L’accès à des protocoles pré et post hospitaliers 
en chirurgie pour les intervenants de première ligne 
de manière à prévenir les événements indésirables 
et à limiter le recours aux services d’urgence ou 
une réadmission en centre hospitalier.

•	 L’implantation du concept de psychiatre répon-
dant dans chacun des CSSS du Québec, ce 
qui permettrait de traiter un nombre accru de 
personnes en première ligne.

•	 L’accès à des services de réadaptation à domicile 
ou en institution après une chirurgie de la hanche 
et du genou.

•	 Le soutien financier des stratégies d’amélioration 
identifiées par les établissements. 

•	 Le transfert, de la deuxième vers la première ligne, 
d’une partie des budgets et des effectifs alloués aux 
clientèles présentant une déficience physique, une 
déficience intellectuelle ou un trouble envahissant 
du développement. 

•	 L’implication des médecins dans le processus 
décisionnel, l’implantation et le suivi des divers 
processus organisationnels et cliniques.
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Mission hosp italière
Pour établir si les soins et services de la mission 
hospitalière sont de qualité, nous avons considéré 
trois (3) sous-dimensions soit : 

•	 la continuité des soins et des services avec quatre 
(4) indicateurs ;

•	 l’exécution compétente et la sécurité des soins et 
des services avec huit (8) indicateurs ; 

•	 la justesse (pertinence) des interventions, des soins 
et des services avec cinq (5) indicateurs.

Il s’agit d’indicateurs inscrits dans le plan stratégique 
du MSSS 2010-2015 et pour lesquels les établis-
sements ayant une mission hospitalière doivent faire 
une reddition de comptes. Certains de ces indi-
cateurs sont aussi suivis dans les autres provinces 
canadiennes. La dimension exécution compétente 
et sécurité des indicateurs, considérée parmi les 
pratiques organisationnelles requises (POR) pour 
l’agrément des établissements, a aussi été prise 
en considération. En 2010-2011, ces indicateurs 
étaient documentés pour 63 établissements. Pour 
bien saisir le phénomène évalué, les établissements 
qui n’ont pas d’activités, donc pas de documentation 
en chirurgie et en obstétrique, ont été exclus.

Constats

En matière de qualité des soins et des services, les 
établissements avec mission hospitalière enregistrent 
un score global de performance de 70,2 %. Ce résultat 
signifie que les établissements ont atteint globalement 
70,2 % de la cible d’excellence, ce qui constitue une 
performance nécessitant amélioration. Puisque 
certains indicateurs n’ont pu être documentés en 
2008-2009, il est impossible d’établir l’évolution du 
score global pour cet exercice. 

Les excellents résultats obtenus relativement à la 
conformité de la plupart des pratiques organisation-
nelles requises pour l’agrément s’expliquent par les 
nombreux efforts et processus mis de l’avant dans 
les établissements pour obtenir le statut d’organi-
sation agréée exigé par le ministère de la Santé et 
des Services sociaux. Cet élément constitue une 
base solide sur laquelle les établissements pourront 
miser pour améliorer les résultats obtenus à l’égard 
des autres indicateurs jugés préoccupants. Certains 
aspects interpellent les membres de l’équipe médicale 
tels que la justesse des hospitalisations et la pratique 
en obstétrique. D’autres interpellent l’ensemble de 
l’équipe soignante, par exemple, le bilan comparatif des 
médicaments et les réadmissions.

En ce qui concerne la pratique du bilan comparatif 
du médicament, Agrément Canada évalue qu’il s’agit 
de la pratique organisationnelle requise présentant le 
plus faible taux de conformité dans les établissements 
au Canada. Or, un meilleur taux d’application permet-
trait non seulement de réduire le nombre d’évène-
ments indésirables liés à la gestion du médicament, 
qui constitue d’ailleurs la deuxième source de décla-
ration du Registre national des incidents et accidents 
survenus pendant la prestation de soins et de services 
de santé (RNIASSSS, 2011 et 2012), mais aussi 
d’améliorer la continuité, de diminuer les réadmissions 
évitables et de réduire la durée des séjours et l’encom-
brement des urgences.

La performance liée aux taux de réadmission doit quant 
à elle être mise en relation avec l’observation dans 
certains cas de courtes durées de séjour, avec la faible 
application de la pratique du bilan comparatif du médi-
cament et avec la capacité du réseau de première ligne 
à prendre le relais à la suite du congé des patients. À ce 
chapitre, l’accessibilité accrue aux médecins de famille 
constitue un très important levier d’amélioration.

Les soins et les services  
offerts par les établissements 

sont-ils de qualité ?
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Par ailleurs, fait à noter, l’actuel rapport constitue 
la première véritable mesure de ces indicateurs à 
l’échelle du Québec. Le fait que les cibles d’excellence 
retenues correspondent à des standards élevés place 

la barre haute pour les établissements. L’AQESSS 
demeure cependant convaincue de la capacité des 
établissements à améliorer leur performance pour l’en-
semble de ces indicateurs. 

Tableau 5 – Résultats en matière de qualité / Mission hospitalière

Résultat global 

63 établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

70,2 % Non disponible

Excellente performance

Indicateurs de qualité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Justesse des interventions en obstétrique

Taux d’accouchements vaginaux après césarienne

Cible : 9,1 % d’accouchements vaginaux après césarienne

92,7 % 89,3 %

Exécution compétente et sécurité

Taux de conformité aux POR pour l’agrément :

-	 Communication et transfert de l’information 98,7 % N/A

-	 Prévention des plaies de pression en soins de longue durée 93,1 % N/A

-	 Prévention des chutes 90,0 % N/A

Cible : 100 % de conformité

Formation et perfectionnement sur l’hygiène des mains

Cible : 100 % de conformité
99,2 % N/A

Bonne performance

Indicateurs de qualité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Continuité, coordination et globalité

Proportion des heures soins infirmiers en temps complet 

Cible : Entre 59,0 % et 80,9 % (valeur du 85e percentile  
du groupe de similitudes)	

85,2 % 86,2 %
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Performance nécessitant amélioration

Indicateurs de qualité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Continuité, coordination et globalité

Nombre moyen de jours dans un lit de courte durée  
pour les patients dont la destination est un CHSLD

Cible : 12,2 jours (valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)

52,3 % 52,3 %

Continuité, coordination et globalité

Pourcentage de séjours de plus de 48 heures  
sur civière à l’urgence pour :

-	 Des patients de 75 ans et plus 57,9 % 56,0 %

-	 Des patients ayant des problèmes de santé mentale 58,9 % 57,2 %

Cible : Aucun séjour de plus de 48 heures

Justesse des hospitalisations

Proportion d’hospitalisations liées à des conditions propices :

-	 aux soins ambulatoires en médecine

Cible : 1,7 % (valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)
46,1 % 43,3 %

-	 à la chirurgie d’un jour en chirurgie

Cible : 12,4 % (valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)
55,8 % 58,6 %

Justesse des interventions en obstétrique

Taux de césariennes (excluant les accouchements  
avant terme et les grossesses multiples) 

Cible : Entre 10 % et 15 % de césariennes
60,2 % 58,7 %

Taux de déclenchements d’accouchements

Cible : Entre 14 % et 17 % de déclenchements d’accouchements
61,3 % 61,9 %

Exécution compétente et sécurité

Taux de réadmissions :

-	 Médecine

Cible : Entre 3,1 % et 6,8 %  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)

67,9 % 75,4 %

-	 Chirurgie

Cible : 0 % (valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)
61,4 % 61,5 %

-	 Santé mentale

Cible :  Entre 2,1 % et 10,0 %  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)

63,6 % 61,1 %

Exécution compétente et sécurité

Taux de conformité aux POR pour l’agrément :
-	 Bilan comparatif du médicament à l’admission et au transfert

Cible : 100 % de conformité

48,9 % N/A
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Tableau 6 – Positionnement des établissements en matière de qualité /  
Mission hospitalière (par ordre alphabétique)

63 établissements ayant documenté les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 70,2 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

Centre Hospitalier de st. Mary

Centre hospitalier régional  
de Trois-Rivières

CSSS de Beauce

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est

CSSS de La Matapédia

CSSS de la région de Thetford

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS du Granit

CSSS du Pontiac

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS Richelieu-Yamaska

Hôpital Général Juif  
Sir Mortimer B. Davis

Hôtel-Dieu de Lévis

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable

CSSS de Chicoutimi

CSSS de Dorval-Lachine-LaSalle

CSSS de Gatineau

CSSS de la Baie-des-Chaleurs

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de l’Ouest-de-l’Île

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS de Sept-Îles

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS des Sommets

CSSS de Témiscouata

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS du Haut-Saint-Maurice

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS du Lac-Témiscamingue

CSSS du Rocher-Percé

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS La Pommeraie

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Pierre-Boucher

Hôpital Charles-Le Moyne

Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

Hôpital Maisonneuve-Rosemont

Centre de santé Inuulitsivik

Centre rég. de santé  
et de serv. soc. de la Baie-James

CSSS de Charlevoix

CSSS de Kamouraska

CSSS de La Côte-de-Gaspé

CSSS de Laval

CSSS de l’Énergie

CSSS de Manicouagan

CSSS de Matane

CSSS des Îles

CSSS Drummond

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Suroît

CSSS Les Eskers de l’Abitibi

CSSS Pierre-De Saurel
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Hors mission hosp italière
Pour établir si les soins et services offerts par les établis-
sements ayant une mission CLSC et une responsabilité 
populationnelle sont de bonne qualité, trois (3) sous- 
dimensions ont été considérées soit : 

•	 la continuité des soins et des services avec sept 
(7) indicateurs ;

•	 l’exécution compétente et la sécurité des soins et 
des services avec sept (7) indicateurs ; 

•	 l’humanisme avec cinq (5) indicateurs.

Nous n’avons pu avoir accès à aucun indicateur  
de justesse.

Il s’agit d’indicateurs inscrits dans le plan stratégique 
du MSSS 2010-2015 et pour lesquels les CSSS 
doivent faire une reddition de comptes ou d’indica-
teurs de satisfaction mesurée dans le cadre de la 
démarche d’agrément avec le Conseil québécois 
d’agrément (CQA) ou encore d’indicateurs de qualité 
et de sécurité qui constituent des pratiques organi-
sationnelles requises (POR) pour l’agrément des 
établissements avec Agrément Canada (AC). Pour 
répondre à cette question, les établissements doivent 
documenter minimalement le degré d’implantation des 
réseaux de services intégrés pour les personnes âgées 
(RSIPA) et la proportion des enfants recevant leurs 
premières doses de vaccins dans les délais prévus. En 
2010-2011, ces indicateurs étaient documentés pour 
91 établissements. Par conséquent, seuls ces établis-
sements ont été pris en considération dans l’analyse 
présentée ici. 

Constats

En matière de qualité des soins et des services, les 
établissements ayant une mission CLSC et responsabi-
lité populationnelle enregistrent un score de performance 
de 83,6 %. Ce résultat signifie que les établissements ont 
atteint globalement 83,6 % de la cible d’excellence, ce 
qui constitue une bonne performance. Puisqu’aucun 
indicateur n’a pu être documenté en 2008-2009, il est 
impossible d’établir l’évolution du score global. 

Les excellents résultats obtenus relativement à la 
conformité de la plupart des pratiques organisation-
nelles requises pour l’agrément s’expliquent par les 
nombreux efforts et processus mis de l’avant dans 
les établissements pour obtenir le statut d’organisa-
tion agréée exigé par le ministère de la Santé et des 
Services sociaux. 

Par ailleurs, le développement inégal ou partiel des 
services intégrés en périnatalité et pour la petite 
enfance (SIPPE) d’une région, voire d’un établissement 
à l’autre, explique les résultats préoccupants obtenus 
en matière de périnatalité.
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Tableau 7 – Résultats en matière de qualité / Hors mission hospitalière

Résultat global 

91établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

83,6 % Non disponible

Excellente performance

Indicateurs de qualité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Continuité, coordination et globalité

Taux de satisfaction des usagers sur la continuité des services 

Cible : 84,7 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)	

96,3 % N/A

Continuité, coordination et globalité

Degré d’implantation des Réseaux de services intégrés  
pour les personnes âgées (RSIPA)

Cible :  Les RSIPA sont implantés à 55 %
90,4 % Non disponible

Proportion des visites médicales réalisées auprès du même médecin  
par les personnes ayant eu au moins trois (3) visites pendant l’année

Cible : Entre 86,6 % et 99,5 %  
(valeur du 85e percentile du groupe de similitudes)	

95,3 % N/A

Humanisme

Taux de satisfaction des usagers en regard de :

-	 Relation avec la clientèle 

Cible : 89,6 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)
97,6 % N/A

-	 Respect de la confidentialité 

Cible : 91,4 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)
97,5 % N/A

-	 Empathie

Cible : 90,6 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)
97,1 % N/A

-	 Organisation des services

Cible : 87,8 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)
96,4 % N/A

-	 Prestation professionnelle 

Cible : 90,4 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)
97,1 % N/A

Exécution compétente et sécurité

Taux de conformité aux POR pour l’agrément :

-	 Communication et transfert de l’information 99,2 % N/A

-	 Prévention des plaies de pression en soins de longue durée 93,6 % N/A

-	 Prévention des chutes 90,7 % N/A

-	 Formation et perfectionnement sur l’hygiène des mains 96,9 % N/A

Cible : 100 % de conformité	
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Indicateurs de qualité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Exécution compétente et sécurité
Taux d’allaitement exclusif (sept (7) à onze (11) semaines)

Cible : 43,0 %
95,4 % Non disponible

Performance nécessitant amélioration

Indicateurs de qualité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Nombre moyen de visites à domicile par semaine auprès des femmes 
suivies dans les Services intégrés en périnatalité et pour la petite 
enfance (SIPPE)

-	 Période prénatale

Cible : Une (1) visite par deux (2) semaines
54,2 % Non disponible

-	 Période postnatale 1

Cible : Une (1) visite par semaine
68,7 % Non disponible

-	 Période postnatale 2

Cible : Une (1) visite par deux (2) semaines
46,2 % Non disponible

-	 Période postnatale 3

Cible : Une (1) visite par mois
53,5 % Non disponible

Exécution compétente et sécurité

Taux de conformité aux POR pour l’agrément :
-	 Bilan comparatif du médicament à l’admission et au transfert

Cible : 100 % de conformité

50,1 % N/A

Exécution compétente et sécurité

Proportion des enfants recevant leurs 1res doses de vaccins  
dans les délais prescrits

Cible :  85,0 %

71,8 % N/A
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Tableau 8 – Positionnement des établissements en matière de qualité /  
Hors mission hospitalière (par ordre alphabétique)

91 établissements ayant documenté les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 83,6 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS Cléophas-Claveau

CSSS de Chicoutimi

CSSS de Jonquière

CSSS de la Basse-Côte-Nord

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de la MRC-de-Coaticook

CSSS de la Vallée-de-la-Gatineau

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est

CSSS de l’Énergie

CSSS de Memphrémagog

CSSS de Portneuf

CSSS de Sept-Îles

CSSS des Basques

CSSS des Sources

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS du Granit

CSSS du Haut-Saint-François

CSSS du Rocher-Percé

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS du Val-Saint-François

CSSS – Institut universitaire  
de gériatrie de Sherbrooke

CSSS La Pommeraie

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Cavendish

CSSS d’Argenteuil

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable

CSSS de Bécancour -  
Nicolet-Yamaska

CSSS de Bordeaux-Cartierville- 
Saint-Laurent

CSSS de Charlevoix

CSSS de Dorval-Lachine-LaSalle

CSSS de Gatineau

CSSS de la Baie-des-Chaleurs

CSSS de La Côte-de-Gaspé

CSSS de La Matapédia

CSSS de La Mitis

CSSS de la Montagne

CSSS de la Pointe-de-l’Île

CSSS de la région de Thetford

CSSS de la Vallée-de-la-Batiscan

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de Maskinongé

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS de Papineau

CSSS de Québec-Nord

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS de Témiscaming-et-de-Kipawa

CSSS de Témiscouata

CSSS de Thérèse-de Blainville

CSSS de Trois-Rivières

CSSS de Vaudreuil-Soulanges

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS des Collines

CSSS des Etchemins

CSSS des Îles

Centre rég. de santé  
et de serv. soc. de la Baie-James

CSSS d’Ahuntsic et Montréal-Nord

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS de Beauce

CSSS de Kamouraska

CSSS de la Haute-Côte-Nord

CSSS de La Haute-Gaspésie

CSSS de la Vieille-Capitale

CSSS de Laval

CSSS de l’Ouest-de-L’Île

CSSS de Manicouagan

CSSS de Matane

CSSS de Port-Cartier

CSSS de Saint-Léonard  
et Saint-Michel

CSSS des Pays-d’en-Haut

CSSS Drummond

CSSS du Lac-des-deux-Montagnes

CSSS du Sud-Ouest-Verdun

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS Les Eskers de L’Abitibi

CSSS Lucille-Teasdale

CSSS Pierre-De-Saurel
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Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS des Sommets

CSSS du Cœur-de-l’Île

CSSS du Haut-Saint-Laurent

CSSS du Haut-Saint-Maurice

CSSS du Lac-Témiscamingue

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Pontiac

CSSS du Suroît

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS Jeanne-Mance

CSSS Pierre-Boucher

CSSS Richelieu-Yamaska

Les soins et les services offerts par les établissements sont-ils de qualité ?

Leviers d’amélioration toutes missions confondues

Quelques leviers d’actions sont possibles pour 
accroître la performance des établissements au 
chapitre de la qualité des soins et des services :

•	 Une accessibilité accrue aux médecins de 
famille (GMF et cliniques médicales) en temps 
opportun de manière à éviter l’hospitalisation et 
le recours aux soins d’urgence.

•	 Une meilleure application du bilan comparatif 
du médicament à l’admission et au transfert 
de façon à réduire le nombre d’événements 
indésirables liés à la médication, à diminuer les 
réadmissions évitables et à réduire la durée des 
séjours et l’encombrement des urgences.

•	 Le renforcement des services intégrés en péri-
natalité et pour la petite enfance.

•	 L’implantation d’un processus d’accueil clinique 
dans chaque CSSS du Québec de manière 
à faciliter la continuité des soins et à favoriser 
l’accès aux plateaux techniques ou diagnos-
tiques pour les clientèles qui sont aux prises 
avec un problème de santé nécessitant une 
investigation et un suivi rapides.

•	 L’amélioration de l’arrimage entre la première 
ligne médicale (GMF et cliniques) et les équipes 
cliniques des établissements.

•	 Le développement accru de l’offre de services 
en soins à domicile de manière à favoriser 
le maintien à domicile et à réduire la durée 
moyenne des séjours en centre hospitalier pour 
la clientèle en attente d’hébergement.

•	 L’implantation d’équipes de suivi interdiscipli-
naires pour les malades chroniques en collabo-
ration avec les GMF et les cliniques médicales.

•	 L’implication des médecins dans le processus 
décisionnel, l’implantation et le suivi des divers 
processus organisationnels et cliniques.

•	 L’exploration de nouveaux modes d’allocation des 
ressources, dont le financement axé sur le patient.

•	 L’accroissement du partage des informations 
cliniques entre intervenants, notamment grâce à 
l’implantation de systèmes d’information perfor-
mants partout au Québec.
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Mission hosp italière
Pour répondre à cette question, neuf (9) indicateurs 
ont été sélectionnés. L’un des indicateurs mesure la 
productivité globale de l’établissement. Les autres, 
la productivité des hospitalisations, en particulier en 
médecine, en chirurgie et en santé mentale, et celle 
de l’urgence. Il s’agit, pour la plupart, d’indicateurs 
suivis par le MSSS et dans d’autres provinces cana-
diennes. Pour être inclus, les établissements devaient 
documenter minimalement le coût pondéré par cas 
des hospitalisations et le coût pondéré des visites 
à l’urgence. En 2010-2011, ces indicateurs étaient 
documentés pour 75 établissements. Par consé-
quent, seuls ces établissements ont été pris en consi-
dération dans l’analyse présentée ici. 

Constats

En matière de productivité, les établissements ayant 
une mission hospitalière enregistrent un score global 
de performance de 86,1 %, comparativement à 85,5 % 
pour 2008-2009, ce qui constitue une bonne perfor-
mance. Ce résultat signifie que les établissements ont 
atteint globalement 86,1 % de la cible d’excellence. 
Puisque certains indicateurs n’ont pu être documentés 
en 2008-2009, nous ne pouvons pas faire état de l’évo-
lution globale de la productivité pour ce volet.

Les excellents résultats obtenus en ce qui a trait à la 
productivité globale et à la productivité pour les hospi-
talisations s’expliquent en grande partie par l’impor-
tance accordée à l’optimisation dans le système de 
santé québécois au cours des dernières années. Selon 
l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), les 
efforts accomplis dans ce domaine font d’ailleurs du 
Québec la province canadienne où l’on dépense le 
moins par personne pour le système de santé.

La performance préoccupante enregistrée en matière 
de santé mentale s’explique, pour sa part, par l’im-
plantation inégale dans une région, voire d’un établis-
sement à l’autre, des services d’intervention dans le 
milieu (SIM) et des programmes de soutien à intensité 
variable (SIV). L’accès limité aux services de deuxième 
ou de troisième ligne affecte aussi la performance des 
établissements dans ce domaine.

Les établissements 
sont-ils productifs ?
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Tableau 9 – Résultats en matière de productivité / Mission hospitalière

Résultat global 

75 établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

86,1 % 85,5 %

Excellente performance

Indicateurs de productivité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Productivité globale

Coût de fonctionnement par équivalent soins services 

Cible : Entre 379 $ et 445 $  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)	

92,8 % 93,1 %

Productivité pour les hospitalisations

Coût moyen par cas pondéré

Cible : Entre 2 858 $ et 4 140 $  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)

90,7 % 89,9 %

Taux d’occupation des lits en :

-	 Santé physique de courte durée

Cible : 85,0 % ou plus des lits sont occupés
95,6 % 94,9 %

-	 Soins psychiatriques de courte durée

Cible : 85,0 % des lits sont occupés
93,3 % 90,9 %

-	 Soins de longue durée

Cible : 100,0 % des lits sont occupés
96,2 % 95,7 %

Bonne performance

Indicateurs de productivité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Durée moyenne de séjour ajustée par la gravité clinique  
pour certains traceurs :

-	 Médecine

Cible : Entre 6,2 jours et 9,4 jours  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes) 

75,6 % 73,2 %

-	 Chirurgie

Cible : Entre 7,5 jours et 10,6 jours  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)

82,8 % 82,5 %

Productivité à l’urgence

Coût par visite à l’urgence ajusté par la complexité des cas 

Cible : Entre 75 $ et 168 $ par visite  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)	

79,2 % 79,3 %
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Performance nécessitant amélioration

Indicateurs de productivité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Durée moyenne de séjour ajustée par la gravité clinique en santé mentale

Cible : Entre 7,2 jours et 31,0 jours  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes) 	

68,7 % 69,8 %

Tableau 10 – Positionnement des établissements en matière de productivité /  
Mission hospitalière (par ordre alphabétique)

75 établissements ayant documenté les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 86,1 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

Centre hospitalier affilié  
universitaire de Québec

Centre hospitalier régional  
de Trois-Rivières

CSSS de Beauce

CSSS de Chicoutimi

CSSS de Dorval-Lachine-LaSalle

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de la région de Thetford

CSSS de Memphrémagog

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Témiscouata

CSSS Drummond

CSSS du Granit

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS Pierre-De Saurel

Hôpital Général Juif  
Sir Mortimer B. Davis

Hôtel-Dieu de Lévis

Institut de cardiologie de Montréal

Inst. univ. de cardiologie  
et de pneumologie de Québec

Centre hospitalier de St. Mary

CSSS d’Ahuntsic et Montréal-Nord

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable

CSSS Cléophas-Claveau

CSSS de Charlevoix

CSSS de La Matapédia

CSSS de Laval

CSSS de la Baie-des-Chaleurs

CSSS de la Vallée-de-la-Gatineau

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de l’Énergie

CSSS de l’Ouest-de-l’Île

CSSS de Matane

CSSS de Papineau

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS des Sommets

CSSS des Sources

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS du Lac-Témiscamingue

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Rocher-Percé

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS du Sud-Ouest-Verdun

CSSS d’Argenteuil

CSSS de Gatineau

CSSS de Jonquière

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est

CSSS de La Côte-de-Gaspé

CSSS de La Haute-Gaspésie

CSSS de Manicouagan

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS de Sept-Îles

CSSS du Cœur-de-l’Île

CSSS du Haut-Saint-Laurent

CSSS du Haut-Saint-Maurice

CSSS du Pontiac

Hôpital Santa Cabrini
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Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS du Suroît

CSSS La Pommeraie

CSSS Les Eskers de l’Abitibi

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Pierre-Boucher

CSSS Richelieu-Yamaska

Hôpital Charles-Le Moyne

Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

Hôpital Maisonneuve-Rosemont
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Tableau 11 – Résultats en matière de productivité / Hors mission hospitalière

Résultat global 

94 établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

88,9 % Non disponible

Excellente performance

Indicateurs de productivité

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Productivité des soins à domicile

Nombre total d’heures de service de soutien à domicile  
en soins de longue durée

Cible : Augmentation de 10,0 % sur deux ans

97,8 % Non disponible

Bonne performance

Indicateurs de productivité          

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Productivité globale

Coût de fonctionnement par équivalent soins services

Cible : Entre 379 $ et 409 $  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)	

88,2 % 87,6 %

Productivité des soins à domicile

Taux d’utilisation des services de l’ensemble des programmes  
par la population du territoire 

Cible : Entre 26,4 % et 58,3 %  
(valeur du 85e percentile du groupe de similitudes) 	

80,6 % 80,4 %

Hors de la m ission hosp italière
La productivité dans la gestion des soins et des services 
offerts par les établissements ayant une mission CLSC 
et une responsabilité populationnelle a été appréciée 
par trois (3) indicateurs, dont le coût de fonctionnement 
par équivalent soins et services mesurant la productivité 
globale, ainsi que par deux (2) indicateurs de soins et 
services offerts par le programme de soins à domicile. 
Pour répondre à cette question, les établissements 
devaient documenter minimalement deux (2) indicateurs, 
dont l’indicateur global de coût pour les services produits. 
Ces indicateurs ont été documentés pour 94 établisse-
ments. Par conséquent, seuls ces établissements ont 
été pris en considération dans l’analyse présentée ici. 

Constats

Globalement, les établissements ont enregistré un 
score de 88,9 %, ce qui représente une bonne 
performance, voire presque excellente. Ce 
résultat signifie que les établissements ont atteint 
globalement 88,9 % de la cible d’excellence. Puisque 
certains indicateurs n’ont pu être documentés en 
2008-2009, nous ne pouvons pas faire état de l’évo-
lution globale de la productivité pour ce volet.

Pour ce volet également, le résultat obtenu s’explique 
en grande partie par l’attention et le soutien financier 
accordés à l’optimisation des soins et des services 
dans le réseau au cours des dernières années.
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Tableau 12 – Positionnement des établissements en matière de productivité /  
Hors mission hospitalière (par ordre alphabétique)

94 établissements ayant documenté les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 88,9 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS Cavendish

CSSS Cléophas-Claveau

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable

CSSS de Bécancour- 
Nicolet-Yamaska

CSSS de Chicoutimi

CSSS de la Pointe-de-l’Île

CSSS de la Vallée-de-la-Batiscan

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de Matane

CSSS de Portneuf

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS de Trois-Rivières

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS du Grand Littoral

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Rocher-Percé

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS du Suroît

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Pierre-De Saurel

CSSS Richelieu-Yamaska

CSSS Champlain

CSSS d’Ahuntsic et Montréal-Nord

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS d’Argenteuil

CSSS de Dorval-Lachine-LaSalle

CSSS de Gatineau

CSSS de Kamouraska

CSSS de la Baie-des-Chaleurs

CSSS de La Côte-de-Gaspé

CSSS de La Haute-Gaspésie

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de La Matapédia

CSSS de la région de Thetford

CSSS de la Vallée-de-la-Gatineau

CSSS de la Vieille-Capitale

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est

CSSS de Laval

CSSS de l’Énergie

CSSS de Manicouagan

CSSS de Maskinongé

CSSS de Memphrémagog

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS de Papineau

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS de Saint-Léonard  
et Saint-Michel

CSSS de Témiscouata

CSSS de Thérèse-de Blainville

CSSS de Vaudreuil-Soulanges

CSSS des Basques

CSSS des Etchemins

CSSS des Îles

CSSS des Sommets

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS Drummond

CSSS du Cœur-de-l’Île

CSSS de Beauce

CSSS de Bordeaux-Cartierville- 
Saint-Laurent

CSSS de Charlevoix

CSSS de Jonquière

CSSS de la Basse-Côte-Nord

CSSS de la Haute-Côte-Nord

CSSS de La Minganie

CSSS de La Mitis

CSSS de la Montagne

CSSS de la MRC-de-Coaticook

CSSS de l’Hématite

CSSS de l’Ouest-de-l’Île

CSSS de Port-Cartier

CSSS de Québec-Nord

CSSS de Sept-Îles

CSSS de Témiscaming-et-de-Kipawa

CSSS des Collines

CSSS des Pays-d’en-Haut

CSSS des Sources

CSSS du Haut-Saint-François

CSSS du Haut-Saint-Maurice

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS Lucille-Teasdale
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Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS du Granit

CSSS du Haut-Saint-Laurent

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS du Lac-Témiscamingue

CSSS du Pontiac

CSSS du Sud-Ouest-Verdun

CSSS du Val-Saint-François

CSSS – Institut universitaire de 
gériatrie de Sherbrooke

CSSS Jeanne-Mance

CSSS La Pommeraie

CSSS Les Eskers de l’Abitibi

CSSS Pierre-Boucher

Les établissements sont-ils productifs ?

Leviers d’amélioration toutes missions confondues

La productivité est associée aux coûts unitaires de production, mais aussi à d’autres dimensions 
de la performance. Ainsi, les actions concrètes suivantes pourraient permettre d’améliorer la perfor-
mance des établissements sur le plan de la productivité :

•	 le déploiement des services d’intervention dans le milieu et des programmes de soutien à intensité 
variable, partout au Québec, de manière à réduire la durée moyenne de séjour en centre hospitalier 
pour la clientèle qui est aux prises avec un problème de santé mentale;

•	 un soutien financier lors de la mise en place de mesures d’optimisation de façon à faciliter l’im-
plantation et à permettre l’émergence de résultats concrets.
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Mission hosp italière / Santé des pati ents
Pour établir si les soins et services de la mission hospi-
talière améliorent la santé des patients, nous avons 
considéré 17 indicateurs pour apprécier quatre (4) 
sous-dimensions soit : 

•	 la globalité des soins et des services avec un 
(1) indicateur ;

•	 l’exécution compétente et la sécurité des soins et 
des services en lien avec le taux de réadmissions 
en obstétrique, avec des évènements indésirables 
avec huit (8) indicateurs ou des infections nosoco-
miales avec deux (2) indicateurs ; 

•	 l’efficacité de l’utilisation des services avec cinq 
(5) indicateurs.

Il s’agit, pour la plupart, d’indicateurs d’efficacité 
reconnus dans la littérature, pour lesquels des 
moyens d’action sont connus et sont suivis dans les 
autres provinces canadiennes. Pour répondre à cette 
question, nous avons considéré les établissements 
qui ont minimalement deux (2) indicateurs, dont les 
taux d’infections nosocomiales. En 2010-2011, ces 
indicateurs étaient documentés pour 75 établisse-
ments. Par conséquent, seuls ces établissements ont 
été pris en considération dans l’analyse présentée ici. 

Constats

En matière d’amélioration de la santé des patients, 
les établissements ayant une mission hospitalière enre-
gistrent une performance nécessitant amélioration 
avec un score global de performance de 63,4 %. Ce 
résultat signifie que les établissements ont atteint 
globalement 63,4 % de la cible d’excellence. Puisque 
certains indicateurs n’ont pu être documentés en 
2008-2009, nous ne sommes pas en mesure de faire 
état de l’évolution globale pour ce volet. 

L’actuel rapport constitue la première véritable 
mesure de ces indicateurs à l’échelle du Québec. 
Le fait que les cibles d’excellence retenues corres-
pondent aux meilleurs standards au monde place 
la barre haute pour les établissements et explique 
en partie les résultats obtenus. L’AQESSS demeure 
cependant convaincue de la capacité des établisse-
ments à améliorer leur performance pour l’ensemble 
de ces indicateurs. L’amélioration des résultats 
enregistrés à l’égard du taux de mortalité précoce 
par 1 000 naissances à sept (7) jours (de 77, 1 % à 
81,3 %) en est un exemple.

Les établissements contribuent-ils 
à améliorer la santé de leurs patients

et de la population ?
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Tableau 13 – Résultats en matière de contribution à l’amélioration de la santé /  
Mission hospitalière

Résultat global 

75 établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

63,4 % Non disponible

Excellente performance

Indicateurs d’amélioration

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Efficacité d’utilisation

Taux de satisfaction des usagers sur l’amélioration de la santé

Cible : 88,8 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)

97,6 % N/A

Bonne performance

Indicateurs d’amélioration

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Efficacité d’utilisation

Taux de mortalité néonatale précoce  
par 1 000 naissances en milieu hospitalier

Cible : 1,3 décès par 1 000 naissances

81,3 % 77,1 %

Performance nécessitant amélioration

Indicateurs d’amélioration

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Continuité, coordination et globalité

Proportion des patients hospitalisés avec diagnostic de cancer, 
décédés à l’hôpital, qui ont reçu des soins palliatifs

Cible : 86,0 % (valeur du 85e percentile du groupe AQESSS)

71,6 % 67,4 %

Exécution compétente et sécurité

Taux d’évènements indésirables sur 2 ans :
-	 Taux de plaies de pression en médecine

Cible : Aucune plaie de pression 	

56,2 % Non disponible

-	 Taux de plaies de pression en chirurgie

Cible : Aucune plaie de pression 	
57,7 % Non disponible

-	 Taux d’événements indésirables graves causés  
par une chute en médecine

Cible : Aucun événement indésirable 
56,9 % Non disponible
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Indicateurs d’amélioration

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

-	 Taux d’événements indésirables graves causés  
par une chute en chirurgie

Cible : Aucun événement indésirable
58,8 % Non disponible

-	 Taux de pneumonies contractées après l’admission en médecine

Cible : Aucun cas de pneumonie
57,1 % Non disponible

-	 Taux de pneumonies contractées après l’admission en chirurgie

Cible : Aucun cas de pneumonie
57,7 % Non disponible

-	 Taux d’embolies pulmonaires ou de thromboses veineuses profondes 
en chirurgie orthopédique

Cible : Aucun cas d’embolie pulmonaire ou de thromboses veineuses 
profondes

57,0 % Non disponible

-	 Taux d’évènements indésirables liés à l’accouchement

Cible : Entre 3,9 % et 13,5 % d’évènements indésirables  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes) 

63,0 % Non disponible

Taux d’infections nosocomiales :

-	 SAMR 72,0 % 73,0 %

-	 DACD

Cible : Aucune infection par 10 000 jours-présence	
56,7 % 57,1 %

Taux de réadmissions en obstétrique 

Cible : Aucune réadmission  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes) 

59,6 % 58,1 %

Efficacité d’utilisation

Taux de mortalité hospitalière, en deçà de 30 jours, ajusté pour l’âge  
et la gravité clinique (calculé sur deux ans 2009-2010 et 2010-2011)  
à la suite de :

-	 Une chirurgie découlant d’une fracture de la hanche 

Cible : 2,0 % de décès  
(valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)

56,7 % Non disponible

-	 Un infarctus du myocarde 

Cible : 4,3 % de décès  
(valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)

57,3 % Non disponible

-	 Un accident vasculaire cérébral (AVC)

Cible : 11,4 % de décès  
(valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)

60,9 % Non disponible
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Tableau 14 – Positionnement des établissements en matière d’amélioration /  
Mission hospitalière (par ordre alphabétique)

75 établissements ayant documenté les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 63,4 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

Centre rég. de santé  
et de serv. soc. de la Baie-James

CSSS de Kamouraska

CSSS de la Baie-des-Chaleurs

CSSS de La Côte-de-Gaspé

CSSS de la région de Thetford

CSSS de la Vallée-de-la-Gatineau

CSSS de Matane

CSSS de Memphrémagog

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS de Sept-Îles

CSSS de Témiscouata

CSSS du Granit

CSSS du Haut-Saint-Maurice

CSSS du Pontiac

CSSS du Rocher-Percé

Institut de cardiologie de Montréal

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS d’Argenteuil

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable

CSSS de Beauce

CSSS de Charlevoix

CSSS de Chicoutimi

CSSS de Dorval-Lachine-Lasalle

CSSS de Jonquière

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est

CSSS de La Haute-Gaspésie

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de La Matapédia

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de Papineau

CSSS de l’Énergie

CSSS de Manicouagan

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS des Sommets

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS Drummond

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS du Sud-Ouest-Verdun

CSSS du Suroît

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS Les Eskers de l’Abitibi

CSSS La Pommeraie

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Pierre-Boucher

CSSS Richelieu-Yamaska

Hôpital Charles-Le Moyne

Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

Centre hospitalier affilié  
universitaire de Québec

Centre hospitalier de St. Mary

Centre hospitalier régional  
de Trois-Rivières

CSSS d’Ahuntsic et Montréal-Nord

CSSS de Gatineau

CSSS de Laval

CSSS de l’Ouest-de-l’île

CSSS du Cœur-de-l’Île

CSSS du Haut-Saint-Laurent

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS du Lac-Témiscamingue

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS Pierre-De Saurel

Hôpital Maisonneuve-Rosemont

Hôpital Santa Cabrini
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Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

Hôpital Général Juif  
Sir Mortimer B. Davis

Hôtel-Dieu de Lévis

Inst. univ. de cardiologie  
et de pneumologie de Québec

EXEMPLE DE BONNE PERFORMANCE

CSSS de la Baie-des-Chaleurs / Une histoire d’organisation apprenante

Depuis cinq ans, le CSSS de la Baie-des-Chaleurs a fait du développement des connaissances et des 
compétences une priorité. Son objectif : améliorer la qualité des soins et des services offerts aux patients 
en réduisant, notamment, le nombre d’événements indésirables. Plusieurs outils ont été mis en place pour 
soutenir cette philosophie, entre autres, avec l’aide des technologies multimédias. À titre d’exemple, un 
compagnon virtuel sur iPod a été mis à la disposition des recrues. Cet outil permet d’obtenir des conseils en 
temps réel, à domicile – par exemple lors des visites d’évaluation des nouveaux-nés – ou dans les unités de 
soins. Autre innovation, l’exécution de procédures complexes dans diverses disciplines a été filmée et des 
référentiels de compétences ont été élaborés. Transposés en images, ces référentiels sont mis à la dispo-
sition des professionnels qui peuvent s’y référer pour développer des techniques plus efficaces. Le projet a 
aussi permis de mettre en place un modèle de partage collectif des savoirs dans les différentes équipes. Ces 
efforts combinés en font aujourd’hui l’établissement obtenant la meilleure performance en matière d’améliora-
tion de la santé des personnes qu’il dessert.
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Hors mission hosp italière /  
Santé de la population
Pour répondre à cette question, sept (7) indicateurs 
de santé de la population des territoires des CSSS 
ont été sélectionnés conformément à leur mission 
populationnelle, soit trois (3) taux de mortalité, l’espé-
rance de vie à 65 ans, deux (2) indicateurs d’évène-
ments indésirables et la proportion de nouveau-nés de 
faible poids. Dans tous les cas, l’unité d’analyse est la 
population du territoire du CSSS. 

Il s’agit, pour la plupart, d’indicateurs d’efficacité 
reconnus dans la littérature et suivis par les autorités 
en santé publique. Pour répondre à cette question, les 
établissements devaient documenter minimalement 
le taux de mortalité par suicide et le taux de mortalité 
néonatale précoce. En 2010-2011, ces indicateurs 
étaient documentés pour 67 établissements. Il est à 
noter que, pour le taux de mortalité néonatale précoce, 
les territoires locaux sans hôpitaux n’ont pas été retenus 
en raison de la banque de données utilisée.

Constats

En matière d’amélioration de la santé de la population, 
les établissements enregistrent une performance 
nécessitant amélioration avec un score de 66,1 %. 
Ce résultat signifie que les établissements ont atteint 
globalement 66,1 % de la cible d’excellence. Puisque 
certains indicateurs n’ont pu être documentés en 
2008-2009, il est impossible d’établir l’évolution du 
score global.

Le développement inégal des programmes de préven-
tion et de suivi pour les malades chroniques d’une 
région, voire d’un établissement à l’autre, explique en 
partie les résultats obtenus, notamment en ce qui a trait 
au taux d’amputation chez les personnes diabétiques. 
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Tableau 15 – Résultats en matière de contribution à l’amélioration de la santé /  
Hors mission hospitalière

Résultat global 

67 établissements

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2010-2011

Pourcentage d’atteinte global  
de la cible en 2008-2009

66,1 % Non disponible

Excellente performance

Indicateurs d’amélioration

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Efficacité populationnelle

Espérance de vie à 65 ans (données 2005-2007)

Cible : 20,4 ans (valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)

95,3 % Non disponible

Performance nécessitant amélioration

Indicateurs d’amélioration

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2010-2011

Pourcentage 
d’atteinte  

de la cible en 
2008-2009

Efficacité populationnelle

Indicateurs d’évènements indésirables

-	 Taux de fractures de la hanche chez les personnes  
de 65 ans et plus pour 1 000 habitants

Cible : Entre 1,1 et 2,7 fractures par 1 000 habitants  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)

64,1 % 69,1 %

-	 Taux d’amputations chez les personnes diabétiques  
(40 ans et plus)

Cible : Aucune amputation par 1 000 diabétiques  
(valeur du 15e percentile du groupe de similitudes)

63,3 % 61,8 %

Efficacité populationnelle

Taux de mortalité

-	 Par suicide par 100 000 habitants ajusté par âge et sexe (données 
2005-2007)

Cible : 7,7 décès par 100 000 habitants 
43,5 % Non disponible

-	 Néonatale précoce par 1 000 naissances

Cible : 1,3 décès par 1 000 naissances
65,2 % 61,3 %

Efficacité populationnelle

Taux de mortalité pour les personnes âgées de 18 à 65 ans  
par 100 000 habitants (données 2005-2007)

Cible : 223,2 décès par 100 000 habitants  
(valeur du 15e percentile du groupe AQESSS)

70,8 % Non disponible

Efficacité populationnelle

Proportion de nouveau-nés de faible poids

Cible : 3,8 % des nouveau-nés

60,2 % 60,9 %
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Tableau 16 – Positionnement des établissements en matière d’amélioration /  
Hors mission hospitalière (par ordre alphabétique)

67 établissements ayant documenté les indicateurs requis

Cible de 100 % / Score global de performance de 66,1 % 

Établissements les plus  
près de la cible 
(Entre le 75e et le 100e percentile)

Établissements moyennement 
près de la cible  
(Entre le 25e et le 75e percentile)

Établissements plus  
éloignés de la cible  
(Entre le1er et le 25e percentile)

CSSS d’Argenteuil

CSSS de Bécancour- 
Nicolet-Yamaska

CSSS de Gatineau

CSSS de l’Ouest-de-l’Île

CSSS de Papineau

CSSS de Québec-Nord

CSSS de Rimouski-Neigette

CSSS de Rivière-du-Loup

CSSS de Sept-Îles

CSSS de Trois-Rivières

CSSS des Sommets

CSSS Domaine-du-Roy

CSSS Drummond

CSSS Haut-Richelieu-Rouville

CSSS Jardins-Roussillon

CSSS Maria-Chapdelaine

CSSS Richelieu-Yamaska

CSSS Cavendish

CSSS Cléophas-Claveau

CSSS d’Antoine-Labelle

CSSS d’Arthabaska-et-de-l’Érable

CSSS de Beauce

CSSS de Bordeaux-Cartierville- 
Saint-Laurent

CSSS de Charlevoix

CSSS de Chicoutimi

CSSS de Kamouraska

CSSS de la Baie-Des-Chaleurs

CSSS de La Côte-de-Gaspé

CSSS de la région de Thetford

CSSS de la Vallée-de-la-Gatineau

CSSS de la Vallée-de-l’Or

CSSS de Laval

CSSS de Maskinongé

CSSS de Memphrémagog

CSSS de Portneuf

CSSS de Saint-Jérôme

CSSS de Témiscouata

CSSS des Aurores-Boréales

CSSS du Cœur-de-l’Île

CSSS du Granit

CSSS du Haut-Saint-Maurice

CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS du Nord de Lanaudière

CSSS du Sud de Lanaudière

CSSS du Suroît

CSSS – Institut universitaire  
de gériatrie de Sherbrooke

CSSS Jeanne-Mance

CSSS La Pommeraie

CSSS Les Eskers de l’Abitibi

CSSS Pierre-Boucher

CSSS Pierre-De Saurel

CSSS D’Ahuntsic et Montréal-Nord

CSSS de Dorval-Lachine-LaSalle

CSSS de Jonquière

CSSS de La Haute-Gaspésie

CSSS de la Haute-Yamaska

CSSS de La Matapédia

CSSS de Lac-Saint-Jean-Est

CSSS de l’Énergie

CSSS de Manicouagan

CSSS de Matane

CSSS de Montmagny-L’Islet

CSSS de Rouyn-Noranda

CSSS du Haut-Saint-Laurent

CSSS du Rocher-Percé

CSSS du Sud-Ouest-Verdun

CSSS Lucille-Teasdale
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Les établissements contribuent-ils à améliorer la santé  
de leurs patients et de la population ?

Leviers d’amélioration toutes missions confondues

Pour chacun des indicateurs pris en compte, des 
pistes d’action susceptibles d’améliorer les résul-
tats obtenus existent. Ce sont : 

•	 l’accès priorisé au bloc opératoire pour les inter-
ventions chirurgicales en lien avec la fracture de 
la hanche ;

•	 l’application généralisée des pratiques dévelop-
pées par l’Institut canadien pour la sécurité des 
patients (ICSP) en matière de prévention des 
chutes, de l’infarctus du myocarde, de certaines 
pneumonies contractées après l’admission, 
des embolies pulmonaires et des thromboses 
veineuses profondes ainsi que certaines infec-
tions nosocomiales résistantes aux antibiotiques 
dont le SAMR ; 

•	 le développement d’une offre de services 
en soins palliatifs dans toutes les régions du 
Québec ; 

•	 l’implantation d’un processus d’accueil clinique 
dans chaque CSSS du Québec de manière 
à faciliter la continuité des soins et à favoriser 
l’accès aux plateaux techniques ou diagnos-
tiques pour les clientèles qui sont aux prises 
avec un problème de santé nécessitant une 
investigation et un suivi rapides ;

•	 le développement de programmes de prévention 
et de repérage précoce de la perte d’autonomie 
chez les aînés ;

•	 l’implantation d’équipes de suivi interdiscipli-
naires pour les malades chroniques, en collabo-
ration avec les GMF et les cliniques médicales ;

•	 le soutien aux initiatives et aux programmes de 
prévention en périnatalité et petite enfance 
de type OLO ;

•	 le développement d’un continuum de services 
spécifique aux personnes ayant subi un acci-
dent vasculaire cérébral de manière à accélérer 
le traitement et le suivi en réadaptation ;

•	 le maintien du financement accordé au 
programme d’amélioration de la qualité et de la 
sécurité des mères et des enfants AMPRO ;

•	 le suivi étroit des délais d’intervention dans le 
cas d’un infarctus du myocarde ;

•	 le déploiement de programmes de prévention 
des chutes à domicile partout au Québec ;

•	 l’implication des médecins dans le processus 
décisionnel, l’implantation et le suivi des divers 
processus organisationnels et cliniques.
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CONCLUSION
Les établissements de santé et de services sociaux sont des organisations dynamiques qui évoluent constam-
ment pour améliorer leur performance et pour répondre aux besoins des clientèles et de la population. 

Cependant, les résultats présentés dans ce rapport démontrent qu’il est primordial d’améliorer la qualité 
des services et la sécurité afin de favoriser l’atteinte de meilleurs résultats au regard de l’amélioration 
de la santé des patients et des populations des différents territoires.

À cet effet, l’AQESSS diffusera sous peu une proposition de vision d’excellence en qualité pour le 
système québécois de santé et de services sociaux. Développée en collaboration avec d’autres parte-
naires, cette vision présentera les conditions de succès menant au développement d’une véritable 
culture de la qualité dans le réseau de la santé et des services sociaux, en collaboration avec les 
citoyens, les patients, les équipes de soins, les organisations, les agences régionales, le MSSS et le 
gouvernement dans son ensemble. L’Association entend aussi publier, au début de 2014, un guide 
visant à soutenir la prestation sécuritaire des soins et des services et le développement d’une culture 
de sécurité dans les établissements.

Cela dit, les résultats présentés dans ce rapport démontrent hors de tout doute que les établissements 
peuvent compter sur des processus rigoureux et documentés à l’égard de la plupart des indicateurs 
analysés. Le prochain défi consistera donc à tirer le meilleur parti possible de ces processus pour 
atteindre les plus hautes cibles d’excellence.
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ANNEXE 1 – BANQUES 
DE DONNÉES UTILISÉES

BANQUE DE DONNÉES UTILISÉES ANNÉES DE COLLECTE DE DONNÉES EXTRACTION PRODUITE PAR

AS-471, AS-478, contour financier 2008-2009 et 2010-2011 AQESSS

I-CLSC 2008-2009 et 2010-2011 AQESSS

CONSOM 2008-2009 et 2010-2011 AQESSS

TBIG/GESTRED 2008-2009 et 2010-2011 AQESSS

Conseil québécois d’agrément Date de la dernière visite d’agrément Conseil québécois d’agrément

Agrément Canada Date de la dernière mise à jour  
enregisrée en décembre 2011 Agrément Canada

R25 2008-2009 et 2010-2011 MSSS

MED-ÉCHO/APR-DRG 2008-2009 et 2010-2011 Agence Montérégie

RAMQ 2008-2009 et 2010-2011 RAMQ

Santé publique 2004-2006 et 2005-2007 MSSS

TBOG/SIMASS 2008-2009 et 2010-2011 AQESSS

TBIG/J56 2008-2009 et 2010-2011 MSSS

TBIG/RQSUCH 2010-2011 MSSS

FRQS 2008-2009 et 2010-2011 FRQS

Données de l’enseignement 2008-2009 et 2010-2011 AQESSS

Projection de population Recensement de 2006 (mise à jour de 
janvier 2010 et mise à jour d’avril 2011) ISQ

INSPQ – SARM et DACD 2008-2009 et 2010-2011 INSPQ

INSPQ – Population diabétique 2008-2009 INSPQ

Info-Bassins 2008-2009 et 2010-2011 MSSS

Allocation des ressources –  
performance des établissements  
de santé physique –  
Modèle résultats finaux

2008-2009 et 2010-2011 MSSS
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ANNEXE 2 – 
INDICATEURS UTILISÉS

Les fiches méthodologiques de chacun des indicateurs utilisés sont disponibles sur le 
site Web de l’AQESSS, dans la page des dossiers du rapport performance.
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