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1. LE MESSAGE DU PRESIDENT DU CONSEIL D’ADMINISTRATION ET DU
DIRECTEUR GENERAL

C’est avec plaisir que nous vous présentons le &appmnuel de gestion 2009-2010 du CRDI
Normand-Laramée. Nous sommes fiers de mentionnenguin 2009, le Conseil québécois

d’agréement (CQA) a accordé I'agrement a |'étabhsset pour une période de trois ans, soit
2009-2012. L'organisation a intégré les recommadadatdu CQA a son plan d’amélioration et
s’est doté d’'un systéme de suivi.

L’'année qui s’est terminée le 31 mars 2010 a nmasbilbeaucoup de notre temps et de nos
énergies a la lutte contre la pandémie de grippdIH1’ensemble du personnel a été impliqué
et le professionnalisme et les efforts de tous permis de gérer judicieusement cette crise.
Malgré le fait que nous déplorions le déceés de desagers de la Résidence Louise-Vachon
(RLV), nous sommes convaincus que la maitrise eapaité avec lesquelles le personnel a agi
ont permis de limiter les impacts.

Outre la pandémie, les travaux se sont poursuiti® ée Centre de santé et de services sociaux
de Laval (CSSSL) et le CRDI autour des activitéediau Mécanisme d’acces et a la définition
des offres de services respectives en fonctionodeesponsabilités de premiere et de deuxieme
ligne. Une entente devrait étre signée par lecwitgs généraux en juin 2010.

En cours d'année, I'établissement a exploré difftae avenues afin d’actualiser le plan de
consolidation et de spécialisation de la Résiddrmmaise-Vachon. A partir des résultats de
consultations effectuées préalablement, le CRDImdmd-Laramée a développé un projet de
milieux de vie qui se veut une réponse concrete lmsoins des résidents de la RLV et aux
recommandations de I’Agence de la santé et degesrsociaux de Laval.

L’année 2009-2010 a aussi été marquante par I'imaleon du Systéme d’information pour les
personnes ayant une déficience (SIPAD). Ce systesheen fait le dossier informatisé de
'usager ainsi que I'outil de reddition de comptiirtention du MSSS. En mars 2010, c’est avec
fierté que nous constatons que l'ensemble des resdabligatoires pour le Ministere et
disponibles dans le SIPAD sont en fonction au skinl'organisation. Le SIPAD demeure
toutefois instable et il est toujours en développein

De plus, notre Plan triennal 2006-2009 venant &aote, le CRDI Normand-Laramée a amorceé
en décembre dernier une démarche de planificati@égique. L'exercice a non seulement
permis de mesurer le chemin parcouru mais ausgaldiér le travail restant a abattre. Ce faisant,
nous avons réfléchi sur notre identité organisaiétie et les principaux défis qui nous attentent
aux cours de cinq prochaines années. La démaratenstira a I'automne 2010 par un dépbt et
une adoption par le Conseil d’administration.

Enfin, le Conseil d’administration et le Comité destion de la direction générale ont fait un
suivi rigoureux des objectifs fixés dans I'Entemte gestion et d’imputabilité conclue avec
I’Agence de la santé et des services sociaux deallL#squels ont été en trés grande partie
atteints tant sur le plan des cibles clientelesdpgecibles administratives. En regard du suivi des
40 recommandations issues des rapports de visiiesstémielles, 'Agence a signifié a
I'établissement que nous avions rencontré les tfgefixés par le Ministere. Une derniere
rencontre est a planifier avec I’Agence pour fisedile dossier.



Le présent rapport de gestion résume sommairereguictivités de I'établissement et refléte peu
toute I'énergie investie pour offrir, en cours dige, des services de qualité a 1642 personnes
ayant une déficience intellectuelle ou un troubteahissant du développement, inscrites ou
admises au CRDI Normand-Laramée. Les performaree®tle organisation sont le résultat des
efforts déployés par I'ensemble du personnel du ORPmand-Laramée.

Nous tenons a remercier les usagers et les papentsleur confiance, le personnel pour son
professionnalisme, les responsables des ressotgsikentielles pour leur collaboration, nos

partenaires pour leur soutien et, enfin, tous lesnbres du Conseil d’administration pour leur
engagement envers la clientele.

Jean-Louis Bédard, président du Conseil d’admatistn

Claude Belley, directeur général



2. LA DECLARATION DU DIRECTEUR GENERAL

Les informations contenues dans le présent rapportuel de gestion relevent de ma
responsabilité. Cette responsabilité porte suialkilité des données contenues dans le rapport et
des controles afférents.

Les résultats et les données du rapport de gedddiexercice 2009-2010 du CRDI Normand-
Larameée :

o décrivent fidelement la mission, les mandats, ledews et les orientations
stratégiques de I'établissement;

* présentent les indicateurs, les cibles et les tasubbtenus;

» présentent des données exactes et fiables.
Je déclare que les données contenues dans le fa@seort annuel de gestion sont fiables, c’est-
a-dire objectives, exemptes d’erreurs et veérifiapkt qu’il en va de méme pour les contrdles

afférents aux données présentées. Ces donnéespmrdent a la situation telle gu’elle se
présentait pour I'exercice terminé le 31 mars 2010.

/

Claude Belley, directeur général



3. LA MISSION, LA STRUCTURE ORGNISATIONNELLE ET LES F AITS
SAILLANTS

3.1. Notre mission

La Loi sur les services de santé et les serviceisuso confere au CRDI Normand-Laramée
la mission de dispenser des services d’adaptation ou de ribep et de favoriser la
participation sociale des personnes qui, en ra@®reurs incapacités intellectuelles, d’'un
retard significatif de développement (pour les etfaen attente d’'un diagnostic officiel de
« déficience intellectuelle »), de l'autisme ou raufTED (avec ou sans incapacités
intellectuelles) et, le cas échéant, de leursaliffés d’ordre comportemental, psychosocial
ou familial, se retrouvent en situation de handieapequiérent de tels services. Le centre
offre également des services d’accompagnementirged/ention spécialisés a I'entourage
de ces personnes.

3.2. Structure organisationnelle

3.2.1. Organigramme de service

Notre organigramme de service en date du 31 md®@ 26 lit comme suit :
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3.2.2. Portrait de la main d’ceuvre

Au cours de I'année 2009-2010, le CRDI Normand-ira¥a a embauché 56 personnes,
ce qui porte le total d’'employés a 431. Ci-con&ggbrtrait des effectifs et le profil de la

main d'oeuvre :

Portrait des effectifs au 31 mars 2010

Nombre total de postes 339
Nombre de postes a temps complet 286
Nombre de postes a temps partiel 53
Nombre de postes équivalents temps complet (ETC) 4,68(
Nombre d’employés occasionnels 101
Nombre total d’employés 431
Profil de la main d'oeuvre au 31 mars 2010
Catégories d’emploi . Npmbre de
titulaires de poste
Educateurs 146
Infirmiéres et infirmieres auxiliaires 18
Préposés aux bénéficiaires et assistants en regidapt 53
Agents de relations humaines et spécialistes atimtas cliniques 22
Orthophonistes et ergothérapeutes 11
Psychologue 1
Alimentation et buanderie 7
Total des postes en soutien direct a la clientéele 260
Soutien administratif et technique 38
Services auxiliaires 10
Cadres 31
GRAND TOTAL 339

3.3. Faits saillants

3.3.1. Planification stratégique

En décembre dernier, le CRDI Normand-Laramée a eénarmne démarche de
planification stratégique. Le Conseil d'administat les cadres, les instances formelles
de I'établissement ainsi que les partenaires antrés a contribution pour réfléchir sur
notre identité organisationnelle et identifier é&tions a valoriser a long terme.

Dans cette optique, cing défis ou enjeux nous dehau cours des cing prochaines
années :

= L’évolution de notre clientéle présentant un traublenvahissant du
développement est en constance progression paorappa clientéle vivant avec
une déficience intellectuell.oute I'organisation doit s’ajuster en fonction de
cette nouvelle réalité.



= La spécialisation de I'offre de service de deuxidigree. Nous devons prévoir des
mécanismes pour soutenir ce changement de ménteguetervenants.

= La gestion de nos ressources non institutionnadleles impacts d’'une possible
syndicalisation.

= Le projet de transformation de la Résidence LoMaehon. Il s’agit d’'une
transformation majeure, tant d’'un point de vue pjys que pratique, et il
importe d'y réfléchir a long terme.

= La recherche, 'enseignement et le transfert demassancesLa recherche doit
impérativement aboutir en modes d’intervention et annaissances pour les
intervenants, et ce, afin de pouvoir constaterrdeambées concrétes aupres de
notre clientele.

Evidemment, ces enjeux se sont profilés au fil desipurs rencontres avec nos
partenaires institutionnels et communautaires, @menqu’a I'interne, avec les parents et
les comités d’'usagers. D’ailleurs, la démarche aldation n'est pas encore terminée.
Notre objectif est de faire approuver notre plaifion stratégique, notre plan d’action et
nos projets structurants par le Conseil d’admiaigin a 'automne 2010.

3.3.2. Implantation du SIPAD

L'implantation du Systeme d’information pour lesrgmnes ayant une déficience
(SIPAD) a mobilisé beaucoup d’énergie.

Au printemps et a I'été 2009, les responsablespidesessus clinico-administratifs ont
révisé leurs processus en vue de leur arrimagedersimplantation du SIPAD. Ces
processus, au hombre de 92, abordent la demanderdiee a partir de son accueil
jusqu’a la fermeture du dossier.

L’équipe de pilotes et de formateurs désignés #cgzé a la formation offerte par la

Sogiqueen ao(t 2009. Elle a débuté, deux semaines atdsdes sessions de formation
auprés de lI'ensemble du personnel clinique et adtratif, de facon a ce que tous
puissent fonctionner lors de la mise en place duesye, le 26 octobre 2009. Le défi
demeurait important compte tenu d’'une mince longuBavance et d’une application

dépourvue de certains modules opérationnels. Uantption du SIPAD est porteuse de
changement sur le plan des processus cliniquesptamntles intervenants que pour les
gestionnaires.

Le tableau suivant résume les ressources déplogéas assurer la formation de
'ensemble du personnel de septembre 2009 a mafs:20

Nombre de formateurs internes 13
Nombre d'employés formémtervenants, agentes administratives et gestiocesja 259
Nombre total d'heures de formation recues 4 506,25
Frais liés au salai@mployés formés et formateurs) 234 032,39 §




L'intégration de I'application est en cours aupdes utilisateurs. L'équipe responsable
de I'mplantation leur apporte un soutien de groopendividualisé. La validation des

données inscrites est une priorité mais I'exercdeeneure ardu pour divers motifs :
application incompléte ou non complétée, entrédatmées partiellement efficiente pour
des raisons d’ordre technique, formation sur COGMO%disponible au 31 mars 2010...

Plusieurs défis sont identifiés pour la prochaineée:
= Déployer de nouvelles composantes tout en consullda modules déja en place.

= Harmoniser I'entrée de données.

= Offrir le soutien aux intervenants, gestionnainesyveaux employés ainsi qu’'a
ceux qui reviennent d’'un congé.

3.3.3. Plan de consolidation et de spécialisation de la RL

Faisant suite aux différentes consultations, lenadé de consolidation et de
spécialisation de la RLV se développe autour dérguees :

= Un milieu de vie de qualité favorisant I'accés a wéritable chez-soi pour la
clientéle demeurant a la Résidence.

= Un environnement adapté pour la clientéle présénmdas troubles graves du
comportement et des troubles extrémes de companteme

= Une offre régionale d’expertise.
= Un centre d’excellence intégrant 'enseignemera eécherche.

Le projet de la RLV permettra le développement d’onganisation des services orientée
vers le soutien aux équipes des territoires paapbrsonnes présentant des troubles de
comportement (TC) et des troubles graves de compert (TGC). Cette approche
s’appuie sur la création d'une équipe mobile diveation interdisciplinaire et sur
l'intégration de la formation et de la recherchia &LV. En s’appuyant sur ces bases, les
intervenants comme les familles et les ressourgrsnstitutionnelles (RNI) auront acces
a des services spécialisés.

Ainsi, le projet vise a améliorer la réponse augdies de la clientele actuelle par I'acces
a un chez-soi et a compléter I'offre de serviceGRDI Normand-Laramée en ajoutant
les maillons manquants au continuum de services.

Le projet a été soumis a '’Agence en janvier 203 gu ministere de la Santé et des
Services sociaux (MSSS). Ces deux instances omedenr aval au projet.

Fort de cet appui, I'établissement planifie leschaines étapes qui débuteront par plan
fonctionnel et technique (PFT) en 2010-2011. Cétige importante permettra de cibler
les travaux de rénovation nécessaires aux instalkaexistantes ainsi que la construction
d’unités de type « condo » sur le terrain de ladéése.



3.3.4. Préparation du protocole entre le CSSSL et le CRDI

Le CSSS et le CRDI ont poursuivi leurs travaux auttes activités liées au mécanisme
d’accés et de la définition des offres de servi€s.travail de partenariat a permis de
poser les assises d'une premiere entente de sereicge les deux eétablissements,
laguelle définit les liens de collaboration et lessponsabilités de chacun dans
I'actualisation d’une offre de service complémergtadour la clientele DI/TED de Laval.
Cette entente devrait étre signée par les directgiméraux a 'automne 2010.

3.3.5. Agrément

Le Conseil québécois d’agrément (CQA) a accordgdiment a I'établissement pour une
période de trois ans—2009-2012—a la suite de ligeviomplétée en avril 2009. Dans
son rapport d’agrément, le CQA a identifié les gpales forces sur lesquelles
I'établissement peut compter pour poursuivre saatéhe d’amélioration continue de la
qualité :

e La capacité de mettre en ceuvre le plan d’actiotoééa pour chacun des
processus en suivi du premier agrément.

» La valeur de respect omniprésente dans I'établisegnant a I'égard des usagers
et de leurs proches qu'a I'égard des ressources imstitutionnelles et du
personnel.

* Une culture de formalisation qui s’est implantéetamment sur le plan des
programmes, politiques et procédures ainsi que lsuplan des différents
processus de gestion.

* L’actualisation du Cadre de référence sur la superv clinique dans tous les
services.

» La mobilisation du personnel dans I'atteinte desiitéats reliés a I'élaboration et &
la révision des PI/PSI.

e L’accessibilité des outils clinigues informatiqugsour la majorité des
intervenants.

En cours d’'année, le CRDI a débuté son plan d’aralon en s’assurant d’intégrer les
recommandations du CQA dans sa planification.dstsaussi doté d’un systeme de suivi
du plan d’amélioration qui permet aux différentastances de I'organisation de suivre
I'évolution du plan.

Le CRDI a décidé d'utiliser le systeme du CQA afiévaluer le degré de satisfaction de
sa clientéle. Ce choix assure la qualité de I'éatadm ainsi que la comparabilité des
données avec les sondages antérieurs et futurs.



3.3.6. Pandémie

Depuis quelques années, un comité permanent, c@éngmseprésentants de toutes les
directions du CRDI Normand-Laramée, met a jour agomh réguliéere le plan local de

lutte a une pandémie d’influenza. L’automne detrnéela suite de la déclaration de

pandémie H1N1, nous avons di mettre en applica#oplan dans tous les services du
CRDI. Toutefois, c’est a la Résidence Louise-Vachoe les impacts de la pandémie
ont été les plus importants. Malgré notre rapiditggir et 'efficacité dont a fait preuve

le personnel, deux usagers sont malheureusemegédé@ide la grippe A - HIN1. Cette

période difficile pour tous a néanmoins permis disolider les liens entre les équipes et
a suscité une mobilisation incroyable de I'ensendoigpersonnel pour assurer la sécurité
et le mieux-étre des usagers et de leurs famill&utre part, quelques membres de
notre personnel ont aussi prété main-forte au CS&$is le cadre des cliniques de
vaccination.

4. LES ACTIVITES DE L’ETABLISSEMENT

4.1. Modifications apportées en cours d’année

4.1.1. Postes d’'intervention en bloc

Pour faire suite a I'octroi de sommes récurrerptas I’Agence de la santé et des services
sociaux de Laval afin de réduire la liste d’atterterépondre aux exigences du plan

d’accés pour les personnes ayant un handicapbliggament s’est doté d’'un nouveau

mode d’intervention en janvier 2010. C’est ainsequ6 postes éducateurs permettent
d’assurer des services d’intervention en bloc asegars des deux programmes-cadres.
Ces éducateurs offrent des services intensifsisarral’une visite par semaine pour une

période de 14 semaines, aux usagers et a leurldarid se rendent dans les divers

milieux de vie fréquentés par l'usager. Les usagersernés sont revus par I'éducateur
neuf mois plus tard pour un autre bloc d’intervemtide méme durée. L’éducateur

demeure disponible pour du soutien ponctuel eegdlocs d’intervention.

Cette pratique permet d’offrir des services édigatiun plus grand nombre de personnes
au cours dune année tout en maintenant [l'offre dervice actuelle en
adaptation/réadaptation. Une évaluation de cdite de service sera complétée sur le
plan des enjeux cliniques et de la satisfactionatgsurs concernés de facon a apporter
les ajustements requis aux prochains blocs.

4.1.2. SIPAD - Ergonomie

En vue du déploiement massif des postes informasigle Comité local en santé et
sécurité du travail avait recommandé qu’une évalnagrgonomique du poste de travail
de chaque intervenant soit complétée avant liltah des postes informatiques afin
d’éviter des désagréments physiques pouvant mertiéventuels problemes d’ordre
médical.
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En collaboration avec les membres du Comité lonasanté et sécurité du travail et le
personnel des ressources informationnelles, laciimre des ressources humaines a mis
sur pied un groupe d’ergonomie-secteur bureau. @orngmu du volume d’évaluations
ergonomiques a réaliser dans un court laps de tahg¥@verait nécessaire de former des
employés dans chaque service. Ainsi, une formati@te offerte par IASSTAS a une
guinzaine d’employés intéressés afin qu’ils puisséaliser des études simples sur les
postes de travail de leurs collegues et faire desmmandations sur 'aménagement et
les outils ergonomiques secondaires nécessairagjtlen fonction de la physiologie des
individus rencontrés.

Nous devons au groupe ergo-bureau le peu nombreroelématiques médicales
rapportées, et ce, malgré I'ajout de pres de 11@ewux postes informatiques au cours
de l'année.

4.1.3. Plate-forme parents

Le 6 juin 2009 s’est tenue la premiére rencontrdad®late-forme parents. Depuis,
incluant les rencontres des comités de parents ldardifférents services, une vingtaine
de réunions ont eu lieu. La Plate-forme parergeoige un parent issu de chaque comité
de parents en provenance des territoires et des @fEFeprésentant du Comité des
résidents, un représentant de I'Association de ILgear la déficience intellectuelle
(ALDI) et un représentant de la Société de 'augshdes TED de Laval (SATL)—poste
vacant au 31 mars 2010.

Le mandat de la Plate-forme parents comprend de&tsy soit :de représenter
'ensemble des parentsauprés de la Direction des services a la clienglale la
Direction générale sur des sujets qui ont un impact’ensemble des services a la
clientéle etde faire le lienentre tous les comités de parents et la directio@RDI dans

la diffusion de I'information traitée a I'une owlitre des instances (Plate-forme parents
et comités de parents).

Cette instance favorise les échanges entre lestpage permet d’aborder divers sujets
d’'intérét commun. Voici quelques exemples de thé&muas touchées au cours de la
derniere année : présentation des services aurgtaanal et local, mise en place du
SIPAD, spécification DI et TED, planification stégique.

4 .2. Orientations stratégiques et priorités d’action

4.2.1. Orientations stratégiques

En 2009-2010, nous étions dans la poursuite desitations identifiees dans notre Plan
triennal 2006-2009, élaboré dans la perspectivecatdribuer a la qualification des
services et a la plus grande spécification derkoffe service de notre établissement.

Le Plan triennal, inspiré de la thématiqu®our une qualification des services et une

plus grande spécification de notre offre de servigecomprend trois orientations
porteuses de sens :
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* Une organisation en relation avec sa communauté;

* Une organisation de travail et de service qui tgmeide la spécialisation
des pratiques;

* Une culture organisationnelle axée sur la qualis dervices et un
processus d’amélioratiarontinue.

Au cours la derniére année, des travaux ont étéraamoautour de la démarche de
planification stratégique afin de guider nos acigour les cing prochaines années
(2010-2015).

4.2.2. Priorités d’action

Voici les dossiers prioritaires auxquels nous avmusré en cours d’annee :

m  Plan d’acces

Une deuxieme année vient de se terminer depuissia @em place du Plan d’acces,
en juin 2008. Le MSSS avait alors proposé l'imméon d'une nouvelle
pratique quant a I'évaluation des demandes decgsyyvet ce, selon trois niveaux
de priorité : urgent, élevé et modéré. A chacundiegés de priorité est associé
un délai dattente auquel doivent se conformer tlmss CRDI. Des standards
d’acces sont implantés graduellement en vue deeitdé de I'objectif final en
novembre 2011, soit le traitement de toutes lesatel@s—urgentes, élevées ou
modérées—en vertu de leur niveau de priorité.

En septembre 2008, un premier standard d’accés imptanté pour les nouvelles
demandes de priorité urgente suivi, en novembrel agplication du standard
niveau élevé pour les enfants de moins de 6 amssi,Adepuis novembre 2009,
nous avons l'obligation de répondre a toutes lesatheles de niveau élevé selon
le délai prescrit.

Un plan d’amélioration de I'accés et de la contidwes services a été déposé au
Ministere au printemps 2009. Durant la derniéneég, nous avons accompli les
activités prévues a ce plan, entre autres, I'éqgaipacces a revisité ses pratiques
en fonction des attentes du Plan d’acces et deauxaen cours autour du projet
clinique lavallois. D’ailleurs, le CSSS a collab@r€optimisation du processus de
cheminement d’'une demande du CSSS au CRDI. Un sgoureux et des
efforts continus se sont poursuivis pour diminues fistes d’attente. Le bilan
annuel de ces travaux a fait I'objet d’'une préd@maa 'Agence et au Comité
directeur régional.

®  Projet clinique

Au cours de I'automne dernier, le projet cliniquété interrompu par la période
pandémique qui, comme on le sait, a occupé tousde=urs du réseau durant
guelques mois. Toutefois, les Comités d’'orientatbmle coordination du réseau
de services intégrés (COCRSI) ainsi que les tatiesravail des programmes
clientéles ont repris leurs activités au cours'tiigédr 2010.
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4.2.3.

Conformément aux attentes du CSSS et en fonctiamdelientéles, les travaux
de la derniere année ont permis d’établir les écdens les continuums de
services et d’en faire des cibles de travail payrbchaine année.

®m  Suivi du plan d’action découlant des 40 recommandat inscrites aux
rapports de visites ministérielles

L’Agence de la santé et des services sociaux dallaavencontré périodiquement
I'établissement dans le cadre du plan d’actioraefstisuite aux rapports des visites
ministérielles. Les résultats démontrent que plas98% des actions ont été
réalisées en totalité (31 actions) ou en grandéepéf). L’Agence a signifié a
I'établissement qu’il avait rencontré les objectifsés par le Ministere. Une
derniére rencontre est prévue pour finaliser le sidos et « désactiver »
I'établissement du systeme de suivi.

Dossiers d’établissement
®m  Processus d’évaluation des postulants ressources

Au cours des derniers mois, le Service de la dotaéin ressources a revu en
profondeur son processus d'évaluation des postiladpirant a devenir
responsables d’une ressource non institutionnld) ou a changer de statut.

Afin de bonifier notre approche et nos outils, n@ens construit un nouveau
processus d'évaluation inspiré des meilleures quas en cours dans divers
établissements. Nous avons également recu lesyneandations d’un consultant
externe. De plus, 'ensemble du personnel de fatidm en ressources a participé
a des formations d’appoint.

Au terme de ces démarches, I'équipe de la dotaiomessources a élaboré un
processus tenant compte a la fois du cadre deeréférprovincial, du cadre de
référence régional, des besoins de la clienteledeetleur famille et des
caractéristiques des postulants/ressources.

Le processus est caractérisé par quatre (4) phésss I'évaluation :
* La présélection
* La démarche d’évaluation
* Le bilan
» La présentation devant un comité issu du territdiaecueil.

m  Service d'intégration au travalil

Un « Guide pratique des services de soutien sjssakn contexte de travail »
avait été élaboré en 2008-2009 par I'équipe degi&r socioprofessionnels.
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En 2009-2010, cette équipe a assuré la diffusiomulde auprés de toutes les
équipes de territoires. De plus, a leur demardquipe socioprofessionnelle a
rédigé un diagramme-synthése des démarches datimmtd’'un usager vers les
services spécialisés en contexte de travail. Hs @é préciser le cheminement de
la demande et les outils a utiliser, le diagramnpgEciie les rdles et
responsabilités des intervenants du CRDI. Daroogexte, les ententes avec les
employeurs ont été bonifiées et signées a nouveau.

Le guide a aussi été diffusé auprés des partenedgisnaux. Les Services
socioprofessionnels ont assuré une présence ctasiar séances des conseils
d’administration et autres comités des partenaioesoprofessionnels.

Le Service d’intégration au travail s’est inscritnd un projet de collaboration et
d’évaluation avec le ministere de I'Emploi et deSlalidarité sociale. L’objectif
était de revoir avec les différents partenairesHeminement vers I'emploi des
personnes handicapées.

®m  Positionnement Employeur

Au cours de 2009-2010, des actions ont été amorefiasd’identifier les
principaux facteurs et leviers d’attraction du CRi@mme employeur. Dans un
marché de I'emploi caractérisé par une raretéevaire pénurie de main d’oeuvre,
bien connaitre devient primordial pour étre en mesle positionner efficacement
notre offre distinctive de travail.

Dans cette perspective, les projets suivants obtdéiveloppés : une analyse
comparative avec des concurrents du réseau denléd sades services sociaux
pour dégager les forces de notre établissementagitifier les éléments a
ameliorer pour accroitre notre attractivité, undaae réalisé aupres du personnel
et la tenue de groupes de discussion en fonctiosixdeegments cibles (cadre,
personnel administratif et de soutien, éducateym®fessionnels clinique,
personnel infirmier, personnel de soutien clinigieauxiliaire a la RLV). Les
informations ainsi colligées permettront de miewrner et comprendre les
facteurs d’attraction, de rétention et de fidél@matpour chacun des segments
cibles.

m  Recherche

Le Comité sur la recherche en partenariat a coatsas activités au cours de la
derniere année. Dans le cadre de son mandat, legomee du comité ont suivi
I'évolution de cing recherches en cours dans ll&sbment. De plus, une
demande de participation a une autre recherchacastllement a I'étude et deux
autres projets sont en préparation.

Dans le but de consolider les liens avec le mitleda recherche, des démarches
sont entreprises pour accroitre notre présencecimude différents groupes de
recherche: Chaire de recherche sur les technglogie soutien a
I'autodétermination (TSA), Equipe DI, TED et Intecsorialité, Laboratoire de
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recherche sur les pratiques et les politiques EsCid AREPPS) , Equipe sur la
spécialisation et l'identité professionndlSIP).

Ce rapprochement devrait nous permettre d’accemtate participation a des
recherches au cours des prochaines années.

= Groupe tactique des communications

Au cours de la derniere année, nous avons réaliw® démarche sur les
communications internes du CRDI. Divers groupes dicussion ont été
interpellés pour émettre leurs commentaires sucéesmunications internes. Le
rapport produit a la suite de cette démarche tjlparmi ses recommandations, la
mise sur pied d’'un Groupe tactique des communigatio

Le mandat du Groupe tactique des communicationd’assurer un role conseil
auprés de la direction en regard des mécanismeiiffdsion et de partage de
'information. Le Groupe tactique collabore avec d¢anseillere cadre aux
communications a l'identification des stratégiess choyens et des échéanciers de
travail en regard des priorités ciblées dans laatéhe communicationnelle et
identifiées par le Comité de gestion de la directiénérale (CGDG).

Le Groupe tactique a élaboré et déposé au CGD®laonde travail 2009-2010.
Le développement du portail intranet de I'établisset a été le dossier majeur sur
lequel il a planché au cours de la derniere anrfeen déploiement est prévu a
'automne 2010.

Le Groupe tactique complete actuellement une ta@udes équipes pour faire
connaitre son mandat, présenter son plan de traapipeler les éléments clés
d’'une bonne communication et sensibiliser le parsbnrencontré sur la
responsabilité de chacun en regard des commumisatio

4.2.4. Résultats obtenus
4.2.4.1. Clientéles desservies

Au 31 mars 2010, 1 428 personnes étaient insaviteadmises au CRDI Normand-
Laramée, pour une augmentation de 4,5% par rappolexercice précédent.
Toutefois, il est important de noter qu’entre e dvril 2009 et le 31 mars 2010, le
CRDI a donné des services a un nombre total d& Jpérsonnes.

Sur l'ensemble de la clientele, 985 personnes vivamec une déficience
intellectuelle, 441 personnes présentent un troebkahissant du développement
(TED) et 2 personnes ont une déficience physique.

Trente pourcent (30%) de la clientéle sont desrgafde la naissance a 11 ans et 64%
de ces derniers présentent un TED.
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USAGERS RECEVANT DES SERVICES

AU 31 MARS 2010

PROGRAMME- PROGRAMME-
CADRE CADRE A Dlvilts -
RESIDENCE DEFICIENCE PHYSIQUE
ENFANT - ADO - ADULTES - LOUISE-VACHON
FAMILLE AINES
DI TED DI TED DI TED DP
135 235 800 201 50 5 2
370 1001 55 2
Nombre d'usagers recevant des services au 31 ®H0s 2 1428
Nombre total d'usagers desservis entre'lavkil 2009 et le 31 mars 2010 1642

REPARTITION DES USAGERS PAR PROGRAMME SERVICE

PROGRAMME
SERVICE

PROGRAMME-CADRE

ENFANT-FAMILLE

DI TED

PROGRAMME-CADRE

ADOS-ADULTES-
AINES

DI TED

DEFICIENCE
PHYSIQUE

ADMIS
RLV

DI [TED DP

Service
d’adaptation et de
réadaptation a la
personné

135 201

800 201

50 5 0

Service
d'intervention
comportementale
intensive (ICI¥

Service
d'intégration
résidentielle

324 62

5( 9 2

Service
d'intégration au
travaif’

324 25

Service
d'intégration
communautaire

11 3

! page 3 de AS-485 2009-2010
’ Page 7 de AS-485 2009-2010
3 Page 6 de AS-485 2009-2010
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4.2.4.2. Nouvelles demandes

Au cours le I'année 2009-2010, le nombre rdrivelles demandes de services

Iégeérement diminué par rapport a I'an dernier, 26t demandes comparativement a
278 en date du 31 mars 2009. Sur ce nombre, 68%lateandes sont faites pour les

services du programme-cadre enfant/famille.

NOUVELLES DEMANDES
ENTRE LE 15R AVRIL 2009 ET LE 31 MARS 2010

SRIM En
Retard DI TED PIC (Sans attente
Programmes-cadres (SRIM- | (SRIM- (en attente DI et Total
global DI A ; de
) TED) d’évaluation) | sans décision
TED)
Enfant/Famille 16 8 87 49 1 7 | 168
(Naissance-11 ans
Ados/Adultes/Aineés 0 51 o 0 9 4 38
(12 ans et plus)
Total 16 59 111 49 10 11 256

* || faut ajouter 5 usagers dont la demande aéfigsee ou retirée par le demandeur.

4.2.4.3. Liste d'attente

Au 31 mars 2010, 198 usagers étaient inscritsaliste d’attente pour un premier
service. Le nombre d'usagers en attente d’'un preseevice est trés légerement
inférieur a I'an dernier, soit 198 comparativemar203 au 31 mars 2009. C’est au

Service a I'enfant et a sa famille que le nombr@elsonnes en attente d’'un premier
service est le plus élevé, soit 41%.

NOMBRE D’'USAGERS EN ATTENTE D'UN PREMIER SERVICE

AU 31 MARS 2010

SERVICE TERR.
ENFANT / MIL-II-_EEI-?TIEI.ES MZFEI%%T RUISSEAU- TE'E%SSETE_ TOTAL
FAMILLE PAPINEAU

82 14 37 22 43 198
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4.2.4.4. Suivi de 'Entente de gestion et d'imputalité 2008-2010

m  Gestion de la présence au travail

La cible apparaissant a I'Entente de gestion ehplitabilité pour 'année 2009-
2010 était fixée a 5,00%. Nous avons terminé |'eixeravec un ratio cumulatif
se situant a 6,15 %.

Divers facteurs ont concouru a 'augmentation dieen@tio en assurance-salaire.
D’une part, le nombre particulierement élevé desaws d’invalidité, alors que
nous avons connu une recrudescence des absenabgit@\wdues a des maladies
physiques (diagnostics de cancer, chirurgies.ejteCaugmentation s’est reflétée
sur les heures d’absence en assurance-salairesyouisotre ratio en assurance-
salaire. Nous savons pertinemment que pour certgpes de diagnostics, les
employés doivent s’absenter du travail pour degogés variant de 6 a 12 mois
et, pour certains d’entres eux, pour des périotleslpngues.

Outre l'augmentation des heures d’absence en as®isalaire, les heures
travaillées constituent une source importante liarice sur notre performance en
assurance-salaire. En effet, la chute importansehéeres travaillées en période
estivale (prise des vacances) a un impact con&lggralors que nous ne
remplacons pas le personnel dédié aux servicesnesteCes employés sont
réputés prendre 3 a 4 semaines de vacances di@téntlla méme tendance est
observée durant la période des Fétes ou le nomberirds travaillées baisse
considérablement. Cela démontre a quel point lafopeance de notre

établissement en termes de ratio en assuranceesatat vulnérable aux

fluctuations des heures travaillées.

Par ailleurs,notre établissement, bon an mal amsiit prés de 3% de sa masse
salariale en formation et en développement de da dieeuvre. Ces heures ne
sont pas considérées comme des heures travaitiéest®uvent ainsi exclues du
calcul du ratio. Pour l'année 2009-2010, nous avads accroitre notre
pourcentage d’heures de formation en raison deplamtation du SIPAD
(3,87%), ce qui s'est reflété sur les heures tides. Les éducateurs et
professionnels ont recu plus de 3 000 heures deafiton de plus que I'année
précédente. Ainsi, pres de 4,5% de la masse aalaai été investie dans la
formation du personnel de la catégorie des teokmiciet professionnels de la
santé et des services sociaux.

Malgré divers efforts pour prévenir et gérer leseaites en invalidité, force est de
constater que nous n'avons pas connu une bonne anné&rmes de performance
en assurance-salaire. Nous poursuivrons nos effortistamment en
approfondissant nos analyses pour identifier lescjaux facteurs qui
concourent aux absences-invalidité de nature psygiype. A cet égard, nous
comptons intensifier le travail amorcé en étroittlaboration avec le Comité
local en SST afin d’offrir diverses activités entidge de santé et de bien-étre
(ateliers, conférences, etc.).
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Implanter le Plan d’accés aux services pour les gamnes DI

Année 2009-2010 Rencontre mensuelle avec les gestionnaires deekades
établissements et la gestionnaire de I'acces dgefe. Reddition de compte a
I’Agence puis au Ministere en fonction des attesigsifiées.

Mars 2009 :Dépot a I'Agence du PLAAC, partie 2.

Novembre 2009 Début de I'application du®Xstandard d’acces, soit le respect
des délais de 97 jours pour toutes les demandeiwelau éleve.

Décembre 2009 Confirmation d’un professionnel a 'AEO, 2 joursfsaine pour
I'analyse et la priorisation des demandes. Deux AdeHpartagent dorénavant la
tache a 'AEO. Chacun d'eux est responsable dewelles demandes, selon
gu’elles visent un enfant de la naissance a 1Joanme personne de 12 ans et +.
lIs colligent et analysent I'information les menanétablir le niveau de priorité de
la demande, puis ils acheminent les demandes @omsable de l'accés pour
finalisation du traitement de la demande. Les ARIdvent, au besoin, intervenir
dans les 72 heures pour une situation jugée wgent

Le mandat dévolu a I'équipe de I'acces est d’halis@ries pratiques en fonction
des attentes du Plan d’'acces, des travaux entolergmbjet clinique lavallois et
de I'application du guide de pratigues AEO. De mébhéguipe se doit d’évaluer
et d’adapter les facons de faire dans le but diotr les délais a I'acces.

Actions réalisées et utilisation des sommes recues

Programme services DI/TED

Actions effectuées et résultats

Actions planifiées

0,4 ETC professionnel pour
respecter les standards d’admissi
bilite

Déc. 2009 : ajout d’'un ARH,
-2j/sem., au service AEO (analyse

du dossier; établissement du nive

de priorité des demandes)

au

4,6 ETC éducation spécialisée

Attribution des postes en déc.
2009; entrée en fonction le 11
janv. 2010 :

= 2,6 postes éducateurs au
programme-cadre naissance-
ans

2 postes éducateurs au
programme-cadre 12 ans et H

Résorber a 100% la liste d’attente
pré-plan (attente signifiée par le
Ministere pour novembre 2010)

Au 31 mars 2010 : 81% de la listeg
pré-plan est résorbée

Résorption & 100% prévue en noy.
2010

Respecter & 100% les standards
d’acces pour la clientéle de nivea

Au 31 mars 2010 : 100% de resp
udu standard de niveau urgent

pCt

urgent
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SUITE
Programme services DI/TED

SUITE
Actions effectuées et résultats

SUITE
Actions planifiées

Respecter a 90% les standards p

la clientéle de — de 6 ans de nivea®2% de respect du standard pour

élevé

ou 31 mars 2010 :

les — de 6 ans de niveau élevé

Un seul usager n’a pu recevoir le
service dans le délai prescrit
(famille non disponible)

Eliminer la liste d’attente
transitoire de niveau élevé, 6 ans
+, en date du®Lnovembre 2009

Au 31 mars 2010 : 25 usagers de
ans et +, de niveau élevé, attende
un I*' service

2Nt

@° service prévu d'ici nov. 2010

Respecter a 75% les standards
d’acces, a partir du®1Inov. 2009,
pour la clientéle de niveau éleve ¢
6 ans et +

Au 31 mars 2010 : les usagers dg
ans et + de niveau élevé attender
Jactuellement un®iservice

6lous prévoyons répondre au
tstandard a 100% pour ces usage

Planifier le respect des standa
d’'acces pour toutes les personi
de niveau modéré (nov. 2010)

dsu 31 mars 2010, 118 usagers dé
negveau modéré attendent ufi 1
service

» Le travail avec le CSSS sur les

offres de service permettra un
meilleur partage des responsabili
et, éventuellement, une offre de
service par épisode; ce qui contri
buera au respect des standards
d'acces

3 places en RI de cote moyenne

b Recrutement en cours

(103 536 $)

Occupation des places : (i 2

Indicateurs liés a la clientele

Nombre de places en ICI (type ABA) pour les enfantde 5 ans et —

Engagement non réalisé
2009-2010

P-13:35
(69 enfants différents)

Cible 2009-2010

41

Tel que signifié & TASSSL en fév.
2010

Nombre d’heures moyen / semaine d’ICI pour les enfds de 5 ans et —

Engagement non réalisé
2009-2010

P-13: 14,9 h/sem./enfant

Cible 2009-2010

15,08 h/sem.

Ecart de 7 min./sem./enfant
expliqué par un investissement €
temps de formation (implantatior
du SIPAD pour tous les
intervenants de I'Etincelle a l'aut
2009/hiv.2010

n
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Débuter les services aux enfants référés a I'Etinlte, dans les délais prescrits par
le Plan d’acceés, a une intensité variable, selorsl®esoins et caractéristiques
des enfants et de leur famille

Engagement réalisé
2009-2010

Tous les enfants en attente d’ICI ont recu 1 h et +geanaine d’intervention éducative en milieu naturg
dans les délais prescrits au Plan d’accés

Période de référence Nombre d’enfants Heure service

Janv.-mars 2009 9 enfants en attente pour le bloc| Début des services : juil. 2009
d’avril & juin 2009

Juil.-sept. 2009 4 enfants en attente pour le bloc| Début des services : juil. 2010
d’'oct. & déc. 2009

Oct.-déc. 2009 9 enfants en attente pour le bloc| Début des services : juil. 2010
janv. a mars 2010

Pour un total de : 22 enfants

Admission de tous les enfants en attente a I'Etintte au 30 juin 2009

Engagement réalisé
2009-2010

Tous les enfants en attente de services de I'Etincell8gjuin 2009 ont été inscrits en ICI

1.5.14 Nombre de personnes de 6 ans et + Cible 2010 : 137

recevant un service spécialisé TED
Dépassée
P-13: 379*
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Indicateurs en expérimentation 2008-2010 — DI et TE

Nombre d’enfants de 5 ans et — présentant une @itagcu un

15B service d’adaptation et d’'intégration sociale

P-13: 102

Nombre moyen d’heures de prestation de serviceagtation et

15C d’intégration sociale par enfant

P-13: 1,8 h/sem./enfant

15D Nombre de jeunes de 6 a 21 ans présentant une®iaet un
service d’adaptation et d’intégration sociale

P-13: 297

15F Nombre d’adultes de 22 ans et + présentant ung@itaecu un
service d’adaptation et d’'intégration sociale

P-13: 622

* Notes :

(1) Pour les indicateurs 1.5.14, 1.5 B, 1.5 C, 1,518 F, le SIPAD était en mesure de sortir des
données quant au hombre de persomaeesvantdes services au 31 mars 2020 NON ayant
recu des services;

(2) Le SIPAD étant en rodage, quelques écarts demeposatibles sur le plan des données.

m  Sécurité des actifs informationnels

Plusieurs activités liées a la sécurité des actitgmationnels ont eu lieu au cours
de la derniere année. La derniére phase du démoie informatique s’est
actualisée avec linstallation des postes de trapaur les éducateurs et le
personnel des soins infirmiers de la RLV. De plagplicationLotus Notes été
déployée aupres de I'ensemble du personnel cliretjdes infirmieres de la RLV.
Un communiqué de la responsable de la sécurité agtfs informationnels
(RSAI) a été acheminé systématiquement a l'utdisalors de la création du
compte a son nom, afin de préciser les regles diégdemtialité a respecter en lien
avec cette application. Le déploiement du SIPA&galement été I'occasion de
réaliser divers rappels concernant les principaigtes de sécurité : mot de passe
sécuritaire et confidentiel, sauvegarde adéquats devers documents,
verrouillage du poste de travail lors d’absence, et

Diverses applications ont été mises en place psaurar une sécurité accrue dans

'ensemble de notre réseau : un systeme de rédigredes mots de passe, une

application qui contrble I'acces des ports USB iafnge I'application « Desktop
22



Autority », qui permet le contrble a distance destes de travail, I'inventaire et la
mise a jour des postes et leurs applications. rBygsorts de sécurité sont produits
par cette application, qui permettent entre audfetentifier les fichiers sauve-
gardés en plusieurs exemplaires sur le réseauassuter un suivi des comptes
des utilisateurs

A I'hiver 2010, des travaux ont été réalisés dansdlle des serveurs de la RLV,
en conformité avec les exigences de ['Officier oé&gl de
sécurité des actifs informationnels. Accompagnél@aGroupe GSC, le Comité
de gestion de la direction générale amorce deonéres en vue de la conception
d’un plan directeur informatique (PDI) au courda@rochaine année.

Le Comité des ressources informationnelles comgtede rencontres au cours de
la derniere année. Les membres ont néanmoinsilmaéta I'élaboration du plan
de déploiement du SIPAD et entériné le modeéle deutation mis de l'avant
pour le plan directeur informatique.

m  Atteindre I'équilibre budgétaire dans le respectsegles

EXERCICE TERMINE LE 31 MARS 2010

Revenus totaux 38237774 %
Charges totales 38069 275 $
Excédent des revenus sur les charges 168 499 $

4.2.5. Sécurité des soins et des services

® | a prestation sécuritaire des services

Tel que prescrit dans la Loi sur les services daésat les services sociaux
(LSSSS), tout incident ou accident doit étre décfgar les membres du personnel,
les stagiaires et les ressources non institutitesel la gestionnaire de risques.
Pour la période du®avril 2009 au 31 mars 2010, 529 événements anlfdhjet

de déclarations auprés de la gestionnaire de ssquoeir une hausse de 11 % par
rapport a l'exercice précédent. Deux cent quammgtneuf (289) de ces
événements concernaient la Résidence Louise-Va@idnles territoires et 29 le
Service a I'enfant et a sa famille. La majorité desdents/accidents déclarés se
répartissent en trois grandes catégories : lesunes mineures, les erreurs en lien
avec la médication et les chutes.

Pour I'année 2009-2010, 163 incidents sans conségueur l'usager et 366

accidents ayant eu une conséquence appréehendéeltmiant été déclarés. De
ces 366 accidents déclarés, 52 situations ontgetps soins spécialisés.
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m | 'utilisation exceptionnelle des mesures de congdl

Nous sommes a réviser les mesures de controlegafelles correspondent aux
définitions fournies dans les orientations ministées relatives a l'utilisation
exceptionnelle des mesures de contréle. Cettsiogévaura pour impact probable
une diminution du nombre de mesures au cours desptechaines années.

Voici les faits saillants de la derniére année :

= Au printemps 2009, les services contractuels d’engothérapeute et
d’'une physiothérapeute ont été retenus pour évédgeraisons justifiant
la mise en place d'une ceinture au fauteuil roul@nia suite de cette
évaluation, 47 mesures de ceinture au fauteuilargubnt été retirées du
protocole des mesures de contrble car elles setvairiquement a
positionner 'usager de facon adéquate dans sdauiu

= La diminution de 33 % des mesures de conterfficotection).

» La diminution de 18 % des mesures de contentiomMN{jPR

= La qualification des plans d’intervention dans tksssiers des usagers
présentant des troubles du comportement afin dendanle recours aux
mesures de controle.

= Un partenariat avec le Service québécois d’exmeeimstroubles graves du
comportement (SQETGC) pour certains usagers TQCdafitrouver des
alternatives aux mesures de controle.

Le dénombrement des mesures en cours, réalisé en 2040, donne le tableau

suivant :
Dénombrement des mesures de contréle 2009-2010
DI
Groupe d'age Oa4 5a17 18-44 45-64 64 et + Total
Nombre d’'usagers
différents pour
lesquels il y a eu au
moins une mesure 0 6 76 32 8 122
appliguée au cours de
I'exercice 2009-2010
Nombre distinct de mesuresde contrdle (contention/isolement)
Contention
(protection) 0 3 61 25 9 98
Contention
(controle) 0 2 22 4 0 28
PRN 0 1 21 13 2 37
Isolement 0 0 9 1 0 10
Total 0 6 113 43 11 173
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SUITE
Dénombrement des mesures de contrble 2009-2010

TED avec ou sans DI

Groupe d'age Oa4 5a17 18-44 45-64 64 et + Total

Nombre d’'usagers

différents pour

lesquels il y a eu au

moins une mesure 0 5 13 1 1 20

appliguée au cours de

I'exercice 2009-2010

Nombre distinct de mesuresde contrdle (contention/isolement)

Contention

(protection) 0 0 2 0 0 2

Contention

(contréle) 0 6 4 0 0 10

PRN 0 1 10 1 1 13

Isolement 0 0 0 0 0 0
Total 0 7 16 1 1 25

Dénombrement des mesures de contréle 2009-
2010

5%

25% @O contention (protection)

@ contention (contrble)
O PRN
O isolement

51%

®=  Recommandation du Coroner

Nous n’avons regu aucun rapport du Coroner au aritfannée 2009-2010.
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4.2.6. Examen des plaintes et promotion des droits des ugers

m | e traitement des plaintes

En 2009-2010, six (6) plaintes formelles ont étamxeées par le Commissaire
local aux plaintes et a la qualité des services.

Les améliorations apportées au Systeme d’informadi® gestion des plaintes et
de I'amélioration de la qualité des services (SIGFA permettent de mieux
cibler les secteurs requérant des ajustementslagnsstation des services.

Ainsi, la compilation des assistances complétéedep&ommissaire local et les

actions poseées en vertu de I'exercice de son podtintervention constituent des

apports importants dans la volonté d’améliorersiewices aux usagers. En plus
des plaintes officielles, les intercessions du Cdssaire local ont permis entre

autres de renforcer les mesures d’encadrementlpswsagers et de porter une
attention plus spécifique aux besoins de serviaes des cas particuliers.

Malgré la distribution de dépliants et l'informaticsur le site informatique du

CRDI Normand-Laramée, peu de gens connaissent tanigine de traitement

des plaintes et les différents droits des usadgease a ce constat, un plan de
promotion et de diffusion sur les droits en matidee services de santé et de
services sociaux a été concu afin de renseignardagers et leurs proches ainsi
gue les intervenants. Ce plan sera actualisé danwdchains mois.

Le diagrammei-dessous met en relief les plaintes 2009-201dhdelur objet,
c’est-a-dire selon le motif évoqué lors du dépoladelainte.

Portrait global des objets de plaintes 2009-2010

0; 0%

1,17% 1;,17%

O Accessibilité
B Soins et services dispensés

O Droits particuliers

O Relations interpersonnelles
O Aspect financier

@ Organisation du milieu et ressources
matérielles

4, 66%
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m  Nature des recommandations formulées

En raison du nombre peu élevé de plaintes dépeséestées en cours d’année, il
est difficile d’établir des regroupements ou desstantes. Cependant, puisque les
guestions relatives a la gestion des risques @mtgdet accidents survenant lors
de la prestation de services) sont une source lpesgiinquiétude, on se doit
d’insister sur I'importance et la nécessité potmaaun des membres du personnel
de comprendre et de s’approprier tous les aspeletisfs a la gestion des risques.

5. LES CONSEILS ET COMITES DE L’ETABL'ISSEMENT CREES EN VERTU
DE LA LOI SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX

5.1. Conseil d’administration (CA)

Le Conseil d’administration du CRDI Normand-Laranme&st composé de quinze personnes
dévouées issues de différents milieux. Ces persoshmpliquent bénévolement dans les
activités administratives d&tablissement. Les membres sont élus pour un atael trois
ans. Exceptionnellement le mandat des conseitbmidstration des établissements de santé
et de services sociaux a été prolongé pour unesgrarde Ministere.

En date du 31 mars 2010, le Conseil d’administnadtait composé des membres suivants :

Jean-Louis Bédard président Nathalie Ladauc
Claude Belley Germain Lafreniere
Jean-Marie Bouchard vice-président Pierredrgli
Francoise Charbonneau secrétaire Wilfrichivieuil

Louis Charbonneau Marie Lise St-Pierre
Robert Pilon trésorier

Yann Desbiens
Nicole Dufresne
Linda Gascon

5.2.Conseil des infirmiéres et infirmiers (Cll)

Le ClI s’assure d’'une représentativité aux diverssgances locales et régionales ainsi qu’a
différents comités :

* Mme Nicole Dufresne représente le Cll au conseitidiinistration de I'établissement
ainsi qu’a la Commission infirmiéere régionale ( QIR

* Mme Catherine Rousseau est membre du comité dé sasécurité au travail.

* Mme Marianne St-Onge est membre du comité de stage

* Mme Nicole Lanteigne est membre du comité de gestes risques, du comité
d’éthique, du comité sur les mesures de controtiel eomité sur la pandémie.
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Implication dans le cadre des dossiers prioritaires

+ Démarche d’agrément

e Plan de consolidation et de spécialisation de I RL

» Consolidation de l'outil « plan thérapeutique infier » ( PTI)

» Démarche PSI et implantation du guide des besoins

» Case loadumelé aux éducateurs pour les notes trimestsielle

* Développement d’'un outil pour 'administration degédicaments

* Reévision des régles réegissant le Comité exécut®du

* Sous-comité pour I'élaboration du plan d’action@upour 'année 2010-2012
* Journée d’étude pour I'ensemble du CIlI sur la gregiprofessionnelle

* Ordonnance collective pour l'utilisation damiflu et dépistage ERV

» Collaboration avec le Conseil multidisciplinaire $identité professionnelle
» Participation a la démarche sur la planificatioatsigique 2010-2015

* Implication pour une capsule CECII au prochain agen

De plus, des membres ont assisté aux formationarsigs :

« L’application de la Loi 90 au quotidiemlonnée par le Drrudeau
 SIPAD

Le Cll est une instance professionnelle trés activeein de I'établissement et plusieurs défis
demeurent a relever pour les prochaines années.

Les membres du Comité exécutif

Claude Belley Sophie Martel vice-présitd
Nicole Dufresne  présidente Catherine Rousseau

Mélissa Fournier Marianne St-Onge secrétair
Daniel Hétu

5.3. Conseil multidisciplinaire

Tout au long de l'année, le comité exécutif du @inmultidisciplinaire a poursuivi ses
réflexions concernant le sujet de I'heure : lidentprofessionnelle dans un contexte de
changement de pratique. Outre le Directeur génd@alix membres du comité ont été
particulierement impliqués dans les réflexions latdlas a I'organisation dBommet 201,Qqui

se tiendra a I'échelle nationale a 'automne 2@&la les a amenés a consulter leurs pairs sur
les thématiques retenues pour ce colloque denwerguAinsi, les membres du Comité
exécutif se sont partagé quatre des cing thémes i consultation aupres de leur équipe
respective en vue d’enrichir le contenu du Somn@t02mais également d’alimenter les
débats et échanges dans le cadre d'une journéeutiare de réflexion dédiée aux membres
du Conseil multidisciplinaire en mai prochain. @aamembres du comité exécutif
participeront activement a l'organisation de cetetivité dont le theme—Videntité
professionnelle—rejoint tous les membres.
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Au cours de l'automne 2009, I'élection visant |&ien d’'un nouvel exécutif a apporté de
nombreux changements dans la composition du cami@éutif. Plusieurs membres sont en
effet & leur premier mandat au sein de cette igst@onsultative. Engagés, ils reconnaissent
limportance de la tribune qui leur est offerte poecueillir les préoccupations de leurs pairs,
les partager, réfléchir sur divers sujets d’act@abt jouer un réle aviseur aupres de la
Direction générale et du Conseil d’administratiof.|'hiver 2010, trois nouvelles personnes
se sont jointes a I'exécutif, comblant ainsi trdés quatre postes demeurés vacants a la suite
de I'élection. Seul le poste réservé au persodaeda Résidence Louise-Vachon ne répondant
pas aux critéres de la Loi en la matiere demeurs Stlaire.

Nous avons eu la présentation d’'un document, extgrar le CGDG, visant a reconnaitre
limplication des intervenants dans diverses atdt/zide formation, d’information et de
sensibilisation auprés d'usagers, de parents etpaktenaires. Les orientations et les
recommandations prises par le CGDG ont été biarese¢

Nous avons aussi eu le dépodt du Programme-cliebtBleles Procédures de transfert entre
SEF/Territoires ainsi que le Guide pratique desises de soutien spécialisés en contexte de
travail. Pour chacune de ces présentations, lesbmesnont donné leur aval pour la diffusion
des documents dans les différentes équipes corserné

Dans le cadre de sa tournée de sensibilisatioindbmnation dans les équipes, le Président a
éte interpellé par divers sujets, dont celui deelponsabilité professionnelle de I'éducateur
lors de la signature des PSI, Pl et RT. Aprés wtaiton des membres du comité exécutif, il
s’est averé que cette préoccupation n’était pargésce et qu'elle ne devait pas étre
rediscutée au sein du comité exécutif, comme ‘ellait fait au cours des années antérieures.

Par le biais de I'un ou l'autre de ses membresphaité exécutif assure une représentation au
sein de diverses instances ou de comdgshoc,tant a l'interne (Comité de recherche en
partenariat, par exemple) qu’'a I'externe (Commissiultidisciplinaire régionale).

Une invitation a été adressée a I'ensemble des mesnadu comité exécutif pour prendre part a
une activité organisée par la Commission multigigtaire régionale au mois de juin.

Pour la prochaine année, les réflexions se pouuivautour de I'identité professionnelle, a la
lumiére des échanges qui auront lieu dans le adalita journée de réflexion du mois de mai.
Certaines recommandations qui en découleront aten@m certainement les discussions au
sein du comité exécutif pour la prochaine annéesatpie d'autres seront probablement
orientées vers les directions ou instances conesr&ns I'organisation.

Francine Emard

Les membres du Comité exécutif
Isabelle Faucher

Lise Alarie \ -
Isabelle Aubin DanJeI Hétu
Claude Belley secrétaire Josée Lemay

Elise Paquette vice-présidente
Isabelle Pothier

Martine Rainville

Mathieu Richard-Corbeil

Marie Lise S-Pierre

Glhansy Bonhomme

Mariéve Champagne

Jacinthe Couture

Yann Desbiens

Steven Desbien&ynthia Rousseauprésident
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5.4.Comité de vigilance et de la qualité

Le Comité de vigilance et de la qualité a tenu ¢B)grencontres au cours de I'exercice 2009-
2010. Les travaux et réflexions du Comité ontéestir les grands dossiers suivants :

5.4.1 Rapports de suivi du plan d’action lié aux rappertle visites ministérielles
Appropriation et suivi du déploiement du plan diact par le biais d'outils visuels
développés par la Direction des pratiques professibes (DPP), en concertation avec le
Conseil d’administration.

5.4.2 Rapport d’agrément du CQA

Appropriation et suivi des cing recommandationaumseil québécois d’agrément (CQA)
lors du renouvellement d’agrément du CRDI. Dewonemandations étaient assorties de

contraintes, en lien avec :

= |a gestion des ressources matériellegqque chaque point de service—les territoires—
ait un plan d’évacuation en cas d’'urgence.

Les membres du Comité ont donné leur approbatioplamu proposé par la Direction
des ressources financiéres, matérielles et techsiqu

= |a gestion de la tenue des dossiers et la circulati des renseignements personnels
sur la clientele: que tous les dossiers secondaires des usagenmst slzies des
classeurs barrés dans des locaux également feaugslg.
Une tournée des points de services, incluant lgesgocial et la Résidence Louise-
Vachon, a été complétée par le Président du Caomhité Directeur général. Ils ont
constatale visules mesures déployées pour répondre a cette requaizn.

5.4.3. Gestion des insatisfactions

Consultation sur les trois processus types en uilgdans d’autres CRDI afin de se doter

d’'une politique relative a la gestion des insatiséms. L’élaboration de la politique a été

confiée a la DPP.

5.4.4. Rapport du Coroner

Appropriation et suivi de la recommandation du @ero

5.4.5. Bilan des incidents et accidents traité par le Coénile gestion des risques

Appropriation et suivi des recommandations formsilgar le Comité de gestion des
risques.
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5.4.6. Guide des valeurs et des responsabilités : repéthgjues

Consultation sur le guide révisé par un coraidénocissu du Comité éthique clinique. Les
amendements soumis par les membres ont été por@gsc@nnaissance du comité de
travail. Une consultation est également prévu€anseil d’administration. Suite a cette
démarche, le document sera déposé aupres derw#ttede, pour adoption.

5.4.7. Suivi des activités du Commissaire local aux plastet a la qualité des services

Tout au cours de I'exercice et de facon périoditgemembres du Comité ont été saisis de
rapports et de bilans produits par le Commissaicall aux plaintes et a la qualité des

services. Ces tableaux, commentés par le Commassant suscité des échanges

intéressants entre les membres. Cela leur a pelenendre connaissance des sujets ou
objets de plaintes et d’insatisfactions, des irgetions du Commissaire de méme que du
suivi de celles-ci.

Enfin, les membres du Comité ont été informés desrsks activités de promotion et de
diffusion du Commissaire, notamment pour présetdepolitique sur la gestion des
plaintes, informer le personnel et autres persoimiésessées des divers recours possibles,
de l'accompagnement offert, etc. Ces séances odifrdtion ont été fructueuses et
enrichissantes.

Pour la prochaine année, le Commissaire préparean d’'action en fonction du réle et
du mandat qui lui sont confiés par la Loi sur les/ees de santé et les services sociaux.

Les membres du Comité

Claude Belley secrétaire

Nathalie Ladouceur administratrice

Jean-Pierre Lemay commissaire local aux plairtada qualité des services
Wilfrid Montreuil président

Jacynthe Ouimet vice-présidente

Suzanne D.-Daigneault soutient le comité sur len mlkerical. Diane Leclerc accompagne
Nathalie Ladouceur.

5.5. Comité des usagers

* Vous savez que nous avons eu le départ de la pergeasource madame Billet.

» Période trés difficile pour tous les membres.

» Arrivée d’'une autre personne-ressource Diane Lecler

e On ads apprendre a la connaitre et a travaillec &lle.

» Elle nous a demandé nos attentes : nous avonaalit@us voulons étre autonomes et
avoir des responsabilités. C’est ce qu’elle fait.

* Nous avons répondu aux demandes des usagers pgrandport et les activités. Mais
nous n‘avons pas eu de plainte.

« Nous avons eu des réunions du comité a chaguentli du mois.

* Nous avons du faire un grand ménage des dossideslatpetite caisse.
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* Nathalie Ladouceur et Danny Gamache ont particixéré@unions du conseil
d’administration et du comité de I'agrément.

* Louis Charbonneau a travaillé avec le comité ddeudies valeurs et de la semaine
guébécoise de la déficience intellectuelle.

* Le comité est toujours présent dans toutes legitdstipour la clientele du centre.

e Adoption d’'un logo pour le comité des usagers.

* Le 9 novembre 09 nous avons tenu notre assembi&eaie annuelle et les élections
5 usagers sont élus selon le reglement no 1.

» Au conseil d'administration, Nathalie Ladouceut.etiis Charbonneau sont délégués.

* Au comité de la gestion des risques, Danny Gampaheipe.

* Au comité de la vigilance et des activités de joNathalie Ladouceur.

* Louis Charbonneau va continuer au comité du guédevdleurs.

» Louis Charbonneau et Sébastien Lacombe participarborganisation des activités
de la semaine de la DI.

» Yannick Desjardins est secrétaire du comité degarsat Yannick Desjardins et
Danny Gamache vont faire un journal.

« Nous continuons de faire nos réunions du comitguad” lundi du mois.

» Souper de Noél organisé par le comité des usagamis avons invité les directeurs
et les personnes avec qui nous travaillons sutifEsents comités.

» Je m’occupe de la petite caisse et Diane me coach.

« Départ de Danny Gamache le 11 janvier 2010 remplacélaxime Cloutier le®l
février 2010.

« A chacune des réunions depuis février nous invitondirecteur a venir nous parler
de ce qu'il fait et nous voulons leur dire ce geiedmité peut apporter. Nous
continuons nos rencontres jusqu’en mai avec lexturs.

Nous avons comme projet cette année et I'an prochai

» Faire les tournées des points de services

« FEtude de cadre de référence sur I'exercice dediforsca assumer par les membres
des comités des usagers et des comités des résitssS

* Roles, fonctions et responsabilités des membresmité

* Représentations aux différents comités du CRDI

* Visibilité du comité des usagers : Action, jourrste internet, téléphone.

« Etude du réglement no 1

» Dépliant a revoir guide sur les droits des usagers.

* Guide des valeurs a appliquer dans nos faconsae fa

* Formation : a prévoir

» Connaissance des services du CRDI : inviter le B®SC, la DPP, le commissaire
aux plaintes.

* Révision des reglements généraux.

» Révision de la politique de fonctionnement

32



Nous avons beaucoup de travail a faire et nousitterons en petit comité pour aller plus

gu’on est capable de faire ce qu’on a a faire p@omité et les usagers.

Nous sommes tres fiers d’étre autonomes et resplassa

Nous voulons aussi aller chercher des informatsamdes besoins des TED et les impliquer
dans les activités.

Nathalie Ladouceur présidente du Comité des usagers du CRDI Nornhanaimée

Les membres du Comité

Nathalie Ladouceur présidente

Louis Charbonneau trésorier

Yannick Desjardins

Sébastien Lacombe

Danny Gamach@axime Cloutier)vice-président

5.6. Comité des résidents

Avant tout autre chose, les Membres du Comité dedeats de la RLV tiennent a rendre
vibrant hommage au Docteur Raymond Carignan qter@s jamais dans nos mémoires.

Conformément a I'accord conclu entre le CRDI N-UeeComité de Résidents de la RLV, le
Comité des Résidents de la RLV dispose des méndesgatives que le Comité des Usagers.

1
D’une part, son mandaest « d’Etre le gardien des droits des Résident&eile a ce que les
Résidents soient traités dans le respect de Igmitdiet en reconnaissance de leurs droits et
libertés. Il est I'un des porte-parole importants dBésidents auprés des instances de
I'Etablissement.

D’autre part, il exerce quatre fonctions :

1. Renseigner les usagers sur leurs droits et ledigatibns.

2. Promouvoir 'amélioration de la qualité des coralis de vie des usagers et évaluer le
degré de satisfaction des usagers a I'égard deisegiobtenus de I'établissement.

3. Défendre les droits et les intéréts collectifs deagers ou, a la demande d’'un usager,
ses droits et ses intéréts en tant qu’usager adpréétablissement ou de toute autorité
compétente.

4. Accompagner et assister, sur demande, un usagstala#e démarche gu'’il entreprend
y compris lorsqu’il désire porter une plainte canfiément aux sections 1, 1l et Il du
chapitre Il du titre 1l de la présente loi ou eerty de la Loi sur le Protecteur des
usagers en matiere de santé et de services sdqclzapitre P- 31.1).

Les principales réalisations, entre autres, du @ode Résidents pour la dite période sont :

Réactivation du « Comité d’activités ». Plusiewesaontres ont eu lieu et des projets sont en
cours dont un en partenariat avec ’ALDI, que namercions.

Obtention du matériel nécessaire (babillards, bo#@esuggestions, présentoirs) qui seront
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installés aux deux niveaux de la RLV dans des désdrstratégiques pour fins de
communications.

Négociation d’'une entente de partenariat pour foammunications adressées aux Parents,
Proches et Responsables Iégaux. La correspondaracétablie conjointement.

Participation au Conseil d’administration du CRDLNpar I'occupation d’un siege sur le CA.
Organisation, avec la collaboration de Mme Elyserirade I'ASSSL qui a acceptée d’étre la
Présidente d’élection, les élections de fin de madd Comité de Résidents.

Participation, indirect, a I'élaboration du « Calks valeurs ».

Participation a I'organisation de la « Journée fdiimation et d’échanges », entre les Comités
des Usagers et de résidents de Laval, avec 'ASSSL.

Participation a des « Visites d’appréciation » d83% dans des CHSLD.

Participation aux soirées musicales organiséesegrsament par des Membres du personnel
de la RLV.

Participation aux réunions ordinaires du Comitd&édsidents de la RLV (26) et spéciales (+ de

2
20). Participation aux activités du CPM

3
Participation aux activités du RPCdont 1 Membre est sur le Conseil d’administration.
Observe et prend acte des informations transmites dable Parents »......

4
Le Comité de Résidents de la RLV est Membre : AeDl, du CPM, du RPCU, de la FQLI
Le Comité de Résidents siege sur les Conseils diastmation suivants : CRDI N-L, RPCU.

Il est & noter gu'aucune activité n'a été faite ave le Commissaire aux plaintes et a la
qualité des services.

Louis-Roger Carrier,président du Comité de résidents de la résidenaese-Vachon (Laval)

1

Cadre de référence sur I'exercice des fonctionsssamer par les Membres des Comités des
Usagers et des Comités de Résidents.
Implantation de la Loi modifiant la Loi sur les S8ees de Santé et les Services Sociaux et
d’autres dispositions législatives (2005, c.32)djet de loi 83) Juin 2006.

2

Conseil pour la Protection des Malades
3

Regroupement Provincial des Comités des Usagers
4

Fédération Québécoise des Loisirs en Institutions

Les membres du Comité

Louis-Roger Carrier président

Pierre Louergli vice-président, trésorier
Diane Laferriére secrétaire

Lynn Manconi membre sortant
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5.7. Comité de gestion des risques

Le Comité de gestion des risques s’est réuni arguaprises au cours de la derniere année.
Cette année, le Comité s’est particulierement pndp€ de la sécurité des usagers ayant des
ridelles de lit. Des paramétres de surveillanceéb@tmis en place pour assurer la sécurité de
ces usagers durant la nuit.

Les membres du Comité

Claude Belley Nicole Lanteigne

Lise Bergeron Sophl_e Martel

Nathalie Deschénes Debbie McKercher
Michéle Girard André Pelletier

Daniel Hétu  président Glngtte Vigneux
Nathalie Ladouceur Marie-France Zicat-Coté
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6.

LES ETATS FINANCIERS ET L'ANALYSE DES RESULTATS DES

OPERATIONS

6.1. Les résultats du fonds d'exploitation pour Exercice terminé le 31 mars 2010

Revenus
Financement R.R.S.S.S.L.

Autres sources

TOTAL

Nature des charges
Salaires

Avantages sociaux
Charges sociales
Médicaments
Fournitures médicales
Denrées alimentaires

Autres

Paiement allocation ress. de type familial

Paiement allocation ress. intermédiaires

Frais de déplacement du personnel
Allocations de fréquentation
Location de locaux

Honoraires professionnels
Dépenses administratives

Frais de formation externe

Frais de fonctionnement

Répit spécialisé

Literie et lingerie

Charges non réparties

Autres éléments

Variation provision pour vacances, congeés
maladie, fériés, mobiles, rétention et quart

stable de nuit

TOTAL

EXCEDENT DES CHARGES SUR LES REVENUS

2010 2009
34 367 634 $ 32543582 %
3870140 % 3238261%
38237774 % 35781843 %
13781 491% 13140864 $
4347016 $ 3745 754%
2265594 % 2 105 606 $
167 941% 154842 $
58 748 $ 39338%
187 061% 175787 $
1152326 % 1194227 $
11615839 $ 10951401 %
338140 % 336 362 $
179133 % 192122 %
963532 $ 935190 $
679 657% 618 336 $
346 388 $ 288 826 $
103 408 $ 56 742 $
395161 $ 409 098 $
157 585 $ 233414 %
5129 % 4127 $
129 647 $ 171915 %
1195479% 877774 %
118 761 $
38 069 275% 35750486 $
168 499 § 31357$



6.2. Le bilan du fonds d'exploitation au 31 mar2010

ACTIF

A COURT TERME

Encaisse

Placements temporaires
Débiteur — A.S.S.S.L.

Débiteurs - Autres

Charges payées d'avance
Avance au fonds d'immobilisation
Stocks

Autres éléments

Total de I'actif a court terme

AUTRES ELEMENTS D'ACTIFS

Réforme comptable subvention a recevoir

Autres éléments

TOTAL DE L'ACTIF

PASSIF

A COURT TERME

Créditeurs et charges a payer

Dette inter établissements (détail page 645)

Dette interfonds
Revenus reportés - Agence

Autres éléments
Total du passif court terme

AUTRES ELEMENTS DU PASSIF

Service de la dette prise en charge par le M.S.S.S. -

Solde du fonds

TOTAL DU PASSIF ET DU SOLDE DU FONDS

2010 2009
1624289 % 2192417 %
1329577 % 224 000 $
153704 $ 195407 $
388722 % 281745 %
87126 $ 167 414 $
132 686 $
13455 $ 9168 $
488 $
3597 361% 3202837%
1911463 $ 1780818 %
125232 % 81840 %
5634056 % 5065495 %
5149033 $ 4378290 %
70 009 $
6950 $
100 188 $ 547 828 $
0%
5326180 % 4926118 %
307876 $ 139377 $
5634056 $ 5065495 ¢



6.3. Les charges brutes et les données opératioties

LES CHARGES BRUTES PAR CENTRES D'ACTIVITES

5516
5517
5526
5536
5546

6945
7050

7001
7021
7024
7031

7107
7140
7180
7300
7320
7340
7401
7530
7552
7602

7644
7690
7701
7703
7710
7800

7906
7995

8050

LES DONNEES

OPERATIONNELLES
2010 2009 2010 2009
Ressources intermédiaires - D.I 9664434 % 6889598%  Jours rétribués en
Ressources intermédiaires D.P 26591 $ 62184 $ ressource non
RTF-Famille d'accueil 19733 8% 43555% institutionnelle - RNI
RTF-Résidence d'accueil 1132593 % 1150672 % DI 143 374 | 145192
Autres ressources non institut. d'hébergement D.l et TED 1951405 $% 3999619 $ DP 406 972
Internat (D.1.) 5111169 $ 4926799%  Jours présences ‘ 20 954 | 22 125 |
Ress. résidentielles avec allocations
pour assistance résidentielle continue — DI et TED 41357 $ 62 346 $
Adaptation et réadaptation contexte intégration
Communautaire — DI et TED 147 389 $ 83279 %
Support des stages en milieu de travail (D.l.) 2145997 $
Support des stages individuels DI et TED 962 021 $ Présences
Intégration a I'emploi (D.I. et T.E.D.) 355178 $ 173663 $  en ateliers,
Adaptation et soutien a la personne
- jeunes multiproblématiques 328 168 $ 345264$  stages ou
Intervention comportementale-TED activités de jour ‘ 83 443 | 87 024 |
Soutien aux programmes-CRDI 1347 168 $ 1274641 %
Administration générale 2854938 % 2698502 $
Administration des services techniques 259785 % 162937 $ Nombre moyen
Informatique 547 903 $ 211130%  d'usagers suivis
Déplacements des usagers entre établissements 12582 % en intégration
Réception, archives et télécommunications 157 623 $ 130638%  alemploi ‘ 39 | 45 |
Alimentation - Internat (D.l.) 447 223 $ 437533 $
Buanderie et lingerie - Internat (D.1.) 219792 % 224868 %  Assistance
résidentielle
Hygiéne et salubrité - taches opérationnelles 293957 $ 299851%  continue 19 0
Transport des usagers 6929 % 18017 $
Fonctionnement des installations - Internat (D.1.) 391062 $ 409 098 $ Usagers suivis en
Fonctionnement des installations - Autres 712 353 % 674 463 $ adaptation et soutien
Sécurité 73986 $ 71130$%  alapersonne et aux
Entretien et réparation des installations - 446 414 $ 236299 $ proches
Charges non réparties 129 646 $ 171915 $ DI 1080 1531
Indemnités cessation d’emploi 83526 $ TED 508 60
Lutte a une pandémie d’influenza 64 468 $
Service d’adaptation et de réadaptation a la personne DI,
TED 10 363 408 $ 8762962 %

38069275¢ 35750486 %
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6.4. Le rapport du vérificateur sur les états financiers

Nom de l'établissement Code
CRDI Normand-Laramée 2149-1667

Page
120-00

Rapport du vérificateur externe exercice terminé le 31 mars 2010

Aux membres du Conseil d'administration du
CRDI Normand-Laramée,

Nous avons vérifié les états financiers, renseignements complémentaires, données
et annexes énumérés a la table des matiéres du rapport financier annuel du CRDI
Normand-Laramée de l'exercice terminé le 31 mars 2010, lequel a été présenté
dans la forme prescrite par le ministére de la Santé et des Services sociaux, en
conformité avec l'article 295 de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux. La responsabilité de ce rapport financier annuel incombe & la
direction de 1l'Etablissement. Notre responsabilité consiste, en nous fondant
sur notre vérification, & exprimer une opinion sur ce rapport financier annuel
et les autres éléments décrits & l'annexe 1 du Réglement sur la gestion
financiére des établissements et des conseils régionaux.

Notre vérification a été effectuée conformément aux normes de vérification
généralement reconnues du Canada. Ces normes exigent que la vérification soit
planifiée et exécutée de maniére a fournir l'assurance raisonnable que le
rapport financier annuel et les autres éléments décrits a4 l'annexe 1 du
Réglement sur la gestion financiére des établissements et des conseils régionaux
sont exempts d'inexactitudes importantes. La vérification comprend le contrdle
par sondages des éléments probants & l'appui des montants et des autres éléments
d'information fournis dans le rapport financier annuel. Elle comprend également
1l'évaluation des principes comptables suivis et des estimations importantes
faites par la direction, ainsi qu'une appréciation de la présentation d'ensemble

du rapport financier annuel.
A notre avis,

- l'Etablissement s'est conformé aux dispositions de la loi susmentionnée et
aux réglements s'y rapportant dans la mesure ol en sont touchés ses revenus
ou ses charges, ou son volume de services ou d'activités;

- 1'EBtablissement s'est conformé aux explications et aux définitions se

rapportant & la préparation du rapport financier annuel;

- les pratiques comptables de 1l'Etablissement sont conformes aux normes et
définitions contenues dans le Manuel de gestion financiére publié par le
ministére de la Santé et des Services sociaux;

- les unités de mesure utilisées par l'Etablissement sont conformes aux
définitions contenues dans le Manuel de gestion financiére publié par le
ministére de la Santé et des Services sociaux;

- les méthodes d'enregistrement et de contrdle des données quantitatives
suivies par l'Etablissement, sur lesquelles nous nous appuyons dans la
conception de nos procédés de vérification du rapport annuel, sont valables;

- les procédures de contr8le interne relatives aux données financiéres suivies
par l'Etablissement, sur lesquelles nous nous appuyons dans la conception de
nos procédés de vérification du rapport annuel, sont valables;

- l'Etablissement s'est conformé aux directives administratives émises par le
ministére de la Santé et des Services sociaux et par l'Agence de la santé et
des services sociaux de Laval.

Le rapport financier annuel donne, 3 tous les égards importants, une image
fidéle de la situation financiére de 1'Etablissement au 31 mars 2010, ainsi que
de ses revenus et charges, ses flux de trésorerie et des données financiéres et
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Nom de l'établissement Code

CRDI Normand-Laramée 2149-1667 120-01
Rapport du vérificateur externe exercice terminé le 31 mars 2010
quantitatives de ses centres d'activités pour l'exercice terminé 3 cette date,
selon les régles comptables décrites & la page 270 note 3.
Le rapport financier annuel, qui n'a pas été établi, et qui n'avait pas 3 étre
établi, selon les principes comptables généralement reconnus du Canada, est
fourni uniquement a titre d'information et pour étre utilisé par les
administrateurs de 1l'Etablissement ainsi que par le ministére de la Santé et des
Services sociaux et de l'Agence de la santé et des services sociaux de Laval,
afin de satisfaire & l'article 295 de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux. Le rapport financier annuel n'est pas destiné i étre utilisé,
et ne doit pas l'étre, par des personnes autres que les utilisateurs déterminés,
ni & aucune autre fin que la ou les fins auxquelles il a été établi.
Nom de
l'associée | R
responsable Guylaine Lemay, C.A AUDITEUR pe(mfs n \‘Nn‘l3
Nom du
vérificateur Petrie Raymond, s.e.n.c.r.l., Comptables agréés,
Adresse 255, boul. Crémazie Est

Bureau 1000 .

Montréal (Québec) H2M 1M2
Téléphone (514) 342-4740
Télécopieur (514) 737-4049

|
\ o\ aqmm&

Le vérificateur
Date Le 7 juin 2010
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7. LE CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE DES ADMINISTRAT EURS

Le Code d’éthique et de déontologie a été adoptéep2onseil d’administration en janvier 2002.
OBJECTIF GENERAL ET CHAMP D’APPLICATION

La Loi sur le ministére du Conseil exécutif (L.R.Ghapitre M-30, a. 3.04) oblige les membres
des conseils d’administration des régies régionatedes établissements publics visés par la
LSSSS (chapitre S-4.2) a établir un code d’éthiejude déontologie, lequel porte sur les devoirs
et obligations des membres.

Le Code d’éthique et de déontologie doit, entreesut

v' Traiter des mesures de prévention, notamment dgssréelatives a la déclaration des

intéréts ;

Traiter de l'identification de situations de cohfliintéréts ;

Régir ou interdire des pratiques reliées a la rération des administrateurs ;

Traiter des devoirs et des obligations des admatesirs méme apreés qu’ils aient cessée

d’exercer leurs fonctions ;

v' Prévoir des mécanismes d’application, dont la d@sign des personnes chargées de
I'application du code et la possibilité de sancsion

ANANIN

1. Le présent code n'a pas pour objet de se substtuefois et reglements en vigueur ; il
vise plutbt a énoncer les devoirs et les obligatioes membres du Conseil
d’administration, conformément a la Loi sur le rstere du Conseil exécutif.

2. Les administrateurs doivent respecter les principéthique et les régles de déontologie
prévus par la loi et le présent code. En cas dergénce, les principes et les régles les
plus exigeants s’appliquent. En cas de doute, thsirastrateurs doivent agir selon
I'esprit de ces principes et de ces regles.

L’administrateur qui, a la demande de ['établissetneexerce des fonctions
d’administrateur dans un autre organisme ou enggpou en est membre, est tenu aux
mémes obligations.

DEFINITIONS

3. Dans le présent code, a moins que le contexteigliedun sens différent :

3.1 administrateur. désigne un membre du Conseil d’administration de
I'établissement, qu’il soit élu ou nommeé ;

3.2 conflit d’intérét: désigne notamment, sans limiter la portée |égidecette
expression, toute situation ou l'intérét directindirect de I'administrateur est tel
gu’il risque de compromettre I'exécution objectide sa tache, car son jugement
peut étre influencé et son indépendance affectébep@stence de cet intérét ;
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3.3  entreprise désigne toute forme que peut prendre I'organideéa production de
biens ou services ou de toute autre affaire a aecommercial, industriel ou
financier et tout regroupement visant & promougeitaines valeurs, intéréts ou
opinions ou a exercer une influence sur les aéode I'établissement ;

3.4  proche: désigne le conjoint Iégal ou de fait, 'enfamt pere, la mere, le frere et la
sceur de I'administrateur. Cette notion englobdedgent le conjoint et I'enfant
des personnes mentionnées précedemment ainsiagsedié de 'administrateur.

DEVOIRS ET OBLIGATIONS DE L’ADMINISTRATEUR
Dans I'exercice de ses fonctions,

4, Il est sensible aux besoins de la population etilggie la prise en compte des droits
fondamentaux de la personne.

5. Il s’assure de la pertinence, de la qualité etafédacité des services dispensés.

6. Il s’assure de l'utilisation économique et effiderdes ressources humaines, matérielles
et financieres.

7. Il sassure de la participation, de la motivatiate la valorisation, du maintien des
compétences et du développement des ressourcesiesma

Disponibilité et participation active

8. Il se rend disponible pour remplir ses fonctionpreind une part active aux décisions du
Conseil d’administration.

Soins et compétence

9. Il s’assure de bien connaitre et suivre I'évolutdmnl’établissement ; il évite de prendre
des décisions prématurées en se renseignant dalpeca

Neutralité
10. 1l se prononce sur les propositions en exercantdsoit de vote (poupu contre) de la

maniére la plus objective possible. A cette fimelpeut prendre d’engagement a I'égard
de tiers ni leur accorder aucune garantie relaterérau vote ou a quelque décision que

ce soit.
Discrétion
11. |l fait généralement preuve de discrétion sur cet dcoa connaissance dans I'exercice de

ses fonctions. De plus, il fait preuve de prudeetcde retenue a I'égard d’informations
confidentielles, dont la communication ou l'utiliga pourrait nuire aux intéréts de
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12.

I'établissement, constituer une atteinte a la vivée des gens ou conférer a une
personne physique ou morale un avantage indu.

Il garde confidentiels les faits et renseignemedst il prend connaissance et qui
exigent, suivant la loi ou la décision du Consédddinistration, le respect de la
confidentialité.

Relations publiques

13.

14.

15.

16.

17.

Il respecte les regles de politesse et de cougtaians ses relations avec le public et il
évite toute forme de discrimination ou de harcéleinpeohibée par la loi.

Il s’efforce, dans les meilleurs délais, de doraercitoyen l'information qu’il demande
et qu’il est en doit d’obtenir ; s’il ne peut leira lui-méme, il dirige le citoyen vers le
service approprié de I'établissement.

Il adopte une attitude de réserve et de retenus tlamanifestation publigue de ses
opinions.

Il agit de bonne foi, au mieux des intéréts deabfissement et de la population desservie,
sans tenir compte des intéréts d’aucune autre peesaroupe ou entité. Il évite des
conflits de devoirs ou d’intéréts.

Il lutte contre toute forme d’abus de pouvoir, tiels conflits d’intéréts, la violation des
regles, linefficacité de la gestion, le gaspillada divulgation de renseignements
confidentiels, la distribution de faveurs, le carfege de ses erreurs ou la tromperie de la
population.

Conflits d’intéréts : I'administrateur autre que le directeur général

18.

L’administrateur autre que le directeur généraljsspeine de déchéance de sa charge,
dénonce par écrit son intérét au conseil, lors@uiin intérét direct ou indirect dans une
entreprise qui met en conflit son intérét personeél celui du conseil ou de
I'établissement qu’il administre (Annexe ).

De plus, cet administrateur s’abstient de siégeteeparticiper a toute délibération ou
décision, lorsqu’'une question portant sur I'entisprdans laquelle il a cet intérét est
débattue.

Cependant, le fait pour cet administrateur d’ét®oanaire minoritaire d’'une personne
morale qui exploite un telle entreprise visée nestitue pas un conflit d’'intéréts si les
actions de cette personne morale se transigent daes bourse reconnue et si
'administrateur en cause ne constitue pas uréimié cette personne morale au sens de
I'article 89 de la Loi sur les valeurs mobilierésR.Q., chapitre V-1.1).
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Conflits d’'intéréts : le directeur général

19.

20.

21.

Le directeur général ne peut, sous peine de déchébmsa charge, avoir un intérét direct
ou indirect dans une entreprise qui met en cosfiit intérét personnel et celui de
I'établissement.

Toutefois, cette déchéance n’a pas lieu si unrrét lui échoit par succession ou
donation, pourvu qu’il y renonce ou qu'apres en iavimformé le Conseil
d’administration, il en dispose dans les délaiédipar celui-ci.

Le directeur général doit, dans les soixante (60)g suivant sa nomination, déposer
devant le Conseil d’administration une déclaratemite mentionnant I'existence des
intéréts pécuniaires gu'il a dans des personneslemrdes sociétés ou des entreprises
susceptibles de conclure des contrats avec toblistament. Cette déclaration doit étre
mise a jour dans les soixante (60) jours de I'a&gitjan de tels intéréts par le directeur
général et, a chaque année, dans les soixant@(68)de I'anniversaire de sa nomination
(Annexe II).

Le directeur général doit, dans les trente (30ygaogui suivent la conclusion de tout
contrat de services professionnels, déposer delar@onseil d’administration une
déclaration écrite mentionnant I'existence d’undehtrat conclu avec un établissement
par une personne morale, une société ou une estegans laquelle il a des intéréts
pécuniaires.

Exclusivité de fonctions du directeur général

22.

Le directeur général doit, sous peine de déchédacea charge ou de suspension sans
traitement et sous réserve des exceptions prévledos s’occuper exclusivement du
travail de I'établissement et des devoirs de satfon. Cependant, lorsqu’il occupe un
autre emploi, charge ou fonction, il doit produisgns les soixante (60) jours de
'anniversaire de sa nomination, une déclaratiaiteéémentionnant I'existence de ce fait.
(Voir autre document, soit la Politique relativé’eéxclusivité de fonctions du directeur
général, portant le numéro DG-102-01-02)

Biens de I'établissement

23.

L’administrateur utilise les biens, ressources ewises de |'établissement selon les
modalités d’utilisation reconnues et applicabldeus. Il ne peut confondre les biens de
I'établissement avec les siens.

Avantages ou bénéfices indus

24,

L’administrateur se comporte de fagon a ne pas dil@vantages indus de ses fonctions
d’administrateur, que ce soit en son nom persoom@lour le compte d’autrui.

L’administrateur ne peut accepter ni solliciter @mu@vantage ou bénéfice, directement ou

indirectement, d’'une personne ou d'une entreprgeant affaires avec I'établissement,

ou agissant au nom ou pour le bénéfice d’'une paltsonne ou entreprise, si cet avantage
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25.

26.

ou bénéfice est destiné ou susceptible de I'infleerlans I'exercice de ses fonctions ou
de générer des expectatives en ce sens.

Notamment, est considéré comme un avantage prodibbé€adeau, somme d’argent, prét
a un taux préférentiel, remise de dette, offre gl faveur particuliére ou autre chose
ayant une valeur monétaire appréciable, qui comptoou semble compromettre
I'aptitude de I'administrateur a prendre des décisijustes et objectives.

L’administrateur ne regoit aucun traitement ou @aiivantages pécuniaires, a I'exception
du remboursement de ses dépenses faites dan<lexde ses fonctions aux conditions
et dans la mesure déterminée par le gouvernement.

Le directeur général doit s’interdire, sous peieedéchéance de sa charge, d’accepter
une somme ou un avantage direct ou indirect d’'onddtion ou d’'une personne morale
qui sollicite du public le versement de sommes ewadns dans le domaine de la santé et
des services sociaux.

Transparence

27.

L’administrateur révéle tout renseignement ou faitx autres membres du Conseil
d’administration, lorsqu’il sait que la communicatide ce renseignement ou de ce fait
pourrait avoir un impact significatif sur la déoisia prendre.

Interventions abusives

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

L’administrateur s’abstient d’intervenir dans l@epessus d’embauche du personnel autre
gue le directeur général et le cadre supérieur.

L’administrateur s’abstient de manceuvrer pour fesesrdes amis ou des proches.

L’administrateur s’abstient d’agir comme intermédiaméme a titre gratuit, auprés d’un
organisme a but lucratif ou non.

Il se comporte de fagon a ne pas tirer d’avantaghss, en son nom personnel ou pour le
compte d’autrui, de ses fonctions antérieures diatstnateur.

Il évite, dans I'année suivant la fin de son mandagir en son nom personnel ou pour
le compte d'autrui, relativement a une procédurajn@ négociation ou a une autre
opération a laquelle I'établissement pour lequel @gi est partie et sur laquelle il détient
de I'information non disponible au public.

Il s’abstient, dans I'année suivant la fin de scendat, de solliciter un emploi aupres de
I'établissement, s’il n'est pas déja employé deétablissement.

Il ne fait aucunement usage de I'information a cena confidentiel qu’il a obtenue dans
I'exécution ou a I'occasion de ses fonctions d’auistrateur.
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35. Il évite de ternir, par des propos immodéreés, putgtion de I'établissement et de toutes
les personnes qui y ceuvrent.

MECANIMES D’APPLICATION DU CODE

36. Les membres du Conseil d’administration doivent m@mnun comité d’application du
code d’éthique et de déontologie formé de troisn{8mbres du Conseil d’administration
et élire deux (2) membres substituts.

37. Ce comité a comme mandat de faire enquéte surtiéaegiallégations d’irrégularités
par un administrateur au présent code ; toutedign des membres du comité est visé
par des allégations d'irrégularités, il ne partcgpaucune des étapes de I'enquéte, ni par
le fait méme a sa conclusion.

Introduction d’'une demande d’examen

38. Toute allégation d’'inconduite ou de manquement Boilau au présent code visant un
administrateur doit étre transmise au présidentainité d’'éthique et de déontologie ou,
s’il s'agit de ce dernier, a tout autre membre amité. La personne a qui cette
allégation est transmise en saisit le comité, giti @ors se réunir, au plus tard, dans les
trente (30) jours suivants.

Le comité peut également examiner, a sa proprdating, toute situation de
comportement irrégulier d’'un administrateur.

Examen sommaire

39. Lorsqu’une allégation lui est transmise en vertd'aeicle qui précéde, le président du
comité peut rejeter, sur examen sommaire, touégaiion qu’il juge frivole, vexatoire ou
de mauvaise foi. Il doit cependant en informerdatres membres du comité lors de la
premiere réunion qui suit. Le comité peut alorsidigr d’enquéter quand méme sur cette
allégation.

Tenue de I'enquéte

40. Le comité décide des moyens nécessaires pour meotr enquéte relevant de sa
compétence. L’enquéte doit cependant étre condeit@aniéere confidentielle et de facon
a protéger, dans la mesure du possible, I'anonyteatia personne a l'origine de
I'allégation.

Information de I'administrateur concerné

41. Au moment qu’il juge opportun, le comité doit infioer I'administrateur visé des
manquements reprochés en lui indiquant les digpositoncernées de la loi ou du Code.
A sa demande et a l'intérieur d’'un délai raisoneabbdministrateur a le droit d'étre
entendu, de faire témoigner toute personne de koix @t de déposer tout document
gu’il juge pertinent.
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Transmission du rapport au conseil

42.

Lorsque le Comité en vient a la conclusion quentiadstrateur a enfreint la loi ou le
présent code ou qu’il a fait preuve d’'une inconglde nature similaire, il transmet au
Conseil d’administration un rapport contenant umsire de lI'enquéte et une
recommandation de sanction. Ce rapport est corifelen

Décision

43.

44,

L’administrateur concerné doit étre avisé par geut moins cinq (5) jours a I'avance,
gue la question de la possibilité d’intenter urotge en déchéance de charge contre lui
sera étudiée par le Conseil d’administration &té#ite. Il peut alors demander de se faire
entendre avant que la décision ne soit prise ;efoist il ne peut participer aux
délibérations ni a la décision des administrateurs.

Le Conseil d’administration se réunit a huis closump décider, par le biais d’'une
résolution adoptée a la majorité des membres pigsde la sanction a imposer a
'administrateur concerné. L'administrateur esbrmeé par écrit de la sanction qui lui est

imposée.

Sanction

45,

Selon la nature et la gravité du manquement otird®hduite, les sanctions qui peuvent
étre prises sont: le rappel a l'ordre, la répridgnla suspension ou le recours en
déchéance de charge

L’administrateur qui fait I'objet d’'un recours eréchéance de charge peut continuer a
siéger au Conseil d’administration tant qu’un jugetfinal n’a pas été rendu par la Cour
supérieure, dans la mesure ou il conserve la gualitessaire pour étre membre du
conseil.

ENGAGEMENTS

46.

Dans les soixante (60) jours de I'adoption du présede par le Conseil d’administration
ou dans les soixante (60) jours de son entrée ectibm, chaque administrateur doit
produire 'engagement contenu a I'’Annexe |l dugenét code.

De plus, tout responsable de I'application du cdde produire, dans les soixante (60)
jours de son entrée en fonction, 'engagement condel’Annexe 1V du présent code.
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