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3. PRÉSENTATION DE L’ÉTABLISSEMENT 

 

L’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal (Institut) est le produit de la 
fusion, en 2008, de l’Institut de réadaptation de Montréal et de l’Hôpital de réadaptation 
Lindsay.  

Ses employés et médecins œuvrent dans un milieu dynamique et chaleureux pour 
permettre aux personnes présentant de déficience physique sévère de développer leur 
plein potentiel d’autonomie.  

Affilié à l’Université de Montréal, il forme les futurs médecins physiatres, ergothérapeutes, 
infirmières, nutritionnistes, orthophonistes, physiothérapeutes, psychologues, travailleurs 
sociaux et autres professionnels qui assureront la relève dans le réseau de la santé.  

De nombreuses recherches sont également menées, en partenariat avec le Centre de 
recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR), pour 
développer les connaissances, améliorer les approches et ainsi procurer davantage 
d’autonomie aux personnes atteintes de déficience physique. 

Les données probantes obtenues à l’aide de ces recherches permettent notamment 
d’évaluer les technologies et les modes d’intervention en santé (ÉTMIS) et ainsi identifier 
les technologies les plus efficaces et soutenir la prise de décision. 

3.1 MISSION   

Ensemble, offrir des soins et des services de réadaptation sécuritaires et de qualité, aux 
adultes ayant une déficience significative et persistante, en vue d’optimiser leur potentiel 
d’autonomie et de contribuer à l’avancement et au partage des connaissances par 
l’enseignement, la recherche et l’évaluation des technologies et des modes d’intervention. 

3.2 STRUCTURE DE L’ORGANISATION  

De nouvelles modifications ont été apportées à l’organigramme à la suite de la 
restructuration organisationnelle majeure qui a eu lieu en 2013 (voir Annexe 1, 
Organigramme). Notamment, dans la foulée des rapprochements avec le CR Lucie-
Bruneau, depuis l’exercice financier 2013-2014, le directeur intérimaire des ressources 
humaines (qui est le DRH du CRLB) partage son temps entre l’IRGLM et le CRLB. Il en est de 
même pour la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services. Au cours de 
l’exercice financier 2014-2015, le partage de ressources avec le CRLB et l’IRD s’est étendu 
à d’autres directions.  

L’établissement compte toujours quatre programmes (programmes-clientèles, neurologie, 
blessés médullaires et amputations et BOG) et sept directions : la direction générale, la 
direction des ressources humaines, la direction des services administratifs, la direction des 
affaires médicales, la direction des technologies de réadaptation, la direction de 
l’enseignement et la direction de la recherche.  
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3.3 CONTEXTE ET FAITS SAILLANTS   

L'IRGLM traverse à nouveau des changements fondamentaux, imputables, 
essentiellement, au processus de rapprochements volontaires qui s’est poursuivi pour un 
deuxième exercice financier  avec le CR Lucie-Bruneau et pour l’exercice financier présent 
avec un troisième partenaire, l’Institut Raymond-Dewar, et au projet de Loi 10.   

En avril 2014, les avis d’intention de fusion des trois établissements sont endossés par les 
conseils d’administration du CRLB, de l’IRD et de l’IRGLM. L’un des principaux faits saillants 
de l’année 2014-2015, outre le dossier budgétaire, a donc été, sans conteste, les travaux 
de rapprochement avec le CRLB et l’IRD, jusqu’en septembre 2014, puis, les travaux pour 
demeurer ensemble (au moment du dépôt de la Loi 10, l’IRGLM était positionné dans le 
CIUSSS du Centre de l’Île de Montréal) et ne former qu’un seul établissement au sein d’un 
même CIUSSS.   

 Un autre fait saillant a été la réussite du «Programme Distinction – Services aux victimes 
d’AVC», reconnaissance, par Agrément Canada que l’IRGLM « a démontré qu’il fait preuve 
d’un leadership reconnu à l’échelle du pays en ce qui concerne la prestation de soins de 
qualité élevée aux victimes d'AVC ».   

Au cours de l’année, les projets SAGE des quatre programmes clientèle se sont poursuivis, 
permettant de promouvoir l’évaluation et l’implantation des meilleures pratiques dont : 

. l’évaluation et le traitement de la douleur auprès de la clientèle LM  (boursier de 
l’AERDPQ/AQESS avec le Centre de Réadaptation Lucie Bruneau et l’Hôpital Juif de 
réadaptation) ;  

. l’évaluation et le traitement de l’hygiène bucco-dentaire de la clientèle dysphagique au 
programme Neurologie ; 

. le Circuit d’exercices sur les unités du programme Santé Physique et du programme  
Amputation BOG ; 

. l’implantation de la mesure d’indépendance fonctionnelle au programme Neurologie et 
Santé physique  

. le dépistage de la conduite automobile,  

. la thérapie miroir pour la douleur fantôme du membre amputé; 

. le dépistage et la prise en charge des plaies. 

 

En ce qui a trait à l’ETMI, l’IRGLM a choisi d’unir ses ressources ceux de ses partenaires du 
Consortium des établissements de réadaptation exploitant un institut universitaire (CÉRIU) 
pour codévelopper une UETMI en réadaptation. C’est à travers la réalisation d’une 
évaluation conjointe que l’unité développe des capacités de production en ETMI. 
 
Récipiendaire d’une bourse du Programme de soutien aux initiatives en ETMI (PSI-ETMI) 
de l’INESSS, l’équipe de l’UETMI du Consortium des établissements de réadaptation 
exploitant un institut universitaire (CÉRIU) s’active autour d’un projet rassembleur qui 
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suscite déjà l’intérêt des milieux utilisateurs. Le projet d’évaluation s’intéresse aux 
interventions de groupe destinées aux adultes et aux personnes âgées en centre de 
réadaptation physique (incapacités motrices, sensorielles et du langage). Ce projet vise à 
documenter si l’intervention de groupe est une option gagnante pouvant faire l’objet 
d’une transformation majeure de la façon d’offrir les services de réadaptation en 
déficience physique.  
 
L’unité travaille à documenter la sécurité, l’efficacité, les impacts de l’intervention de 
groupe. Il inventorie les facilitateurs et les obstacles à considérer, les impacts budgétaires 
liés à la transformation des interventions individuelles en interventions de groupe et 
identifie les enjeux éthiques et légaux rattachés à l’intervention de groupe. 
 
Cette démarche d’évaluation comporte deux objectifs soit : la réalisation d’une évaluation 
conjointement et  le développement de capacités de production en ETMI dans un contexte 
de consortium. La composition du consortium nous encourage à développer une capacité 
de production à la fois commune et spécifique aux établissements  membres et à 
contribuer à la conception d’une démarche d’évaluation adaptée au monde de la 
réadaptation et aux services sociaux. 
 
Les connaissances acquises et les produits de ce projet d’ETMI permettront la prise de 
décision éclairée tant dans les milieux utilisateurs du consortium que dans les autres 
centres de réadaptation en déficience physique partageant le même contexte 
d’organisation de services et même au-delà.  

Trois projets majeurs d’optimisation ont été réalisés/complétés cette année : 

1. Projet approvisionnement de la Direction des technologies de réadaptation (volet 
logistique opérationnelle, volet procédures, volet gestion des stocks et espace 
d'entreposage) 

L’objectif de ce projet était d’améliorer le suivi des commandes en attente des produits en 
inventaire et en achat direct, en raison d’une problématique reliée aux délais de la part 
des fournisseurs. 

Résultats: 

Ce projet Lean a permis, entre autres, d’avoir un meilleur contrôle des stocks, tout en 
diminuant la valeur de l'inventaire. De plus, on a constaté une amélioration visuelle : 
disponibilité d'un catalogue - photo de la pièce,  numéro de pièce et emplacement.  Enfin 
ce projet se traduit par une plus grande rapidité dans la livraison de pièces et/ou de 
matériaux  au comptoir. 
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2. Projet d'harmonisation des équipes hygiène et salubrité, buanderie 

Contexte : 

Ce projet est né à la suite d’une entente de principe survenue entre l’IRGLM et le syndicat 
CSN le 20 septembre 2013 afin que l’équipe de l’entretien ménager qui œuvrait déjà au 
pavillon Lindsay soit déployée au pavillon Gingras. Le contrat avec la compagnie 
d’entretien ménager Roy au pavillon Gingras a donc pris fin définitivement le 1er février 
2014. Le service de la buanderie du pavillon Lindsay a aussi pris en charge la buanderie du 
pavillon Gingras pour certains lavages à l’interne. De plus l’organisation a été revue en lien 
avec le contrat avec le buandier externe, la Buanderie Centrale de Montréal, débuté le 14 
octobre 2013. 

Résultats:  

Nous avons mis fin au contrat avec une firme externe d'entretien ménager, avons créé une 
équipe interne d'hygiène et salubrité capable de respecter les normes de prévention des 
infections. Un sondage effectué auprès de la clientèle (employés et usagers) a permis de 
constater un taux de satisfaction de 75% (employés) et de 90,5 à 93% (usagers). 

3. Projet de fusion des cuisines 

Ce projet qui a consisté en la fusion des cuisines des deux pavillon pour concentrer 
l’activité alimentaire au Gingras, a permis de mettre fin au contrat d’impartition avec le 
CHU Ste-Justine pour la préparation des repas, tout en augmentant le taux de satisfaction 
de la clientèle. Le projet a permis, de plus, une réduction substantielle du gaspillage de 
nourriture ainsi qu’une diminution des coûts de 500 000 $. Ce projet respecte en effet 
plusieurs principes du « LEAN management » en ce qui a trait à son aménagement. Tout 
d’abord, un atelier Kaizen a eu lieu en mars 2013 pour planifier l’aménagement du secteur 
de production alimentaire. Les cuisiniers ont donnés plusieurs suggestions afin de rendre 
leur travail plus performant. De nombreux travaux ont permis de diminuer les 
déplacements inutiles en améliorant l’emplacement des réserves alimentaires, les outils et 
équipements utilisés pour une meilleure efficacité. Entre autres changements importants, 
les réserves froide et congelée qui se trouvaient au sous-sol sont maintenant sur le même 
étage où les cuisiniers travaillent.  

Ensuite, sur le plan de la distribution, une nouvelle courroie d’assemblage des plateaux 
repas, nommée courroie « B-Lean », fonctionne aussi selon les principes LEAN. Les 
déplacements sont diminués, tout est à portée de la main et chaque poste à la courroie 
requiert le même temps d’assemblage, ce qui diminue grandement les moments 
d’attentes, autrement dit les pertes de temps. Il fallait devenir plus efficace pour réaliser 
en une seule courroie les plateaux de tous les patients de l’Institut, soit pour les 7 étages 
des deux pavillons! 



 13 

Dans le cadre de ce projet, il était important pour nous de planifier le meilleur 
aménagement possible pour la laverie et d’intégrer le recyclage et le compost dans nos 
activités quotidiennes. Depuis, la laverie a été complètement redessinée, les 
déplacements sont beaucoup plus faciles qu’avant et surtout beaucoup moins nombreux 
entre autre grâce au changement de lave-vaisselle (celui du pavillon Lindsay a été 
déménagé au pavillon Gingras).  

Enfin, le projet de compost et recyclage a été amorcé au cours de 2014-2015. L’ilôt 
multimatières est déjà en fonction dans la cafétéria du pavillon Gingras et la réponse à ce 
fonctionnement est excellente. Sous peu, les utilisateurs de la cafétéria seront en mesure 
de faire le tri de leur plateau de repas : compost, recyclage et déchets.  

Au cours de l’année 2014-2015, l’IRGLM a continué à rayonner dans les médias 
traditionnels grâce aux nombreux reportages qui ont été consacrés à notre établissement. 
De plus, l’Institut brille aussi dans les médias sociaux en raison de sa page Facebook qui 
compte maintenant plusieurs centaines d’adeptes.  

Malgré le défi que présente ce contexte de transformation, les différents intervenants ont 
poursuivi leurs efforts pour assurer à notre clientèle des soins et des services de haute 
qualité.      

L'IRGLM a réussi à voir plus d'usagers que l'année précédente, tant admis qu’inscrits,  
grâce à la combinaison des services hospitaliers et des services ambulatoires de 
réadaptation (SARCA), soit un total de 1940 et a dépassé la cible fixée (voir rubrique 4-
Résultats). Le nombre des visites en cliniques externes a été de 5713.  

Au chapitre de l’enseignement, durant le dernier exercice, nous comptabilisons 679  
stages pour un total de 9 977 jours. 

Quant au bénévolat à l’IRGLM, 203 personnes ont effectué du service bénévole durant l’année 
pour un total de 9955 heures, dans les secteurs suivants : Accueil des nouveaux bénéficiaires, 
bibliothèque roulante, boutique du cadeau, bureau, CRIDEAT, escortes médicales et/ou aux repas, 
formation des bénévoles, Journal Arc-en-ciel, loisirs, manucure/massage, orthophonie, pastorale, 
support à la clientèle neurologique, lésions médullaires, amputations/BOG. 

Les événements marquants ont été l’agrandissement et rénovation de la boutique cadeau, le fonds 
de dépannage permettant à 17 bénéficiaires de recevoir un montant de 75$ (maximum) pour 
l’achat d’un équipement ou une aide technique en lien avec leurs objectifs de réadaptation et 
finalement l’octroi de 2 000$ pour la pose de lumières dans les arbres. 

En ce qui concerne la recherche, 32 nouveaux projets ont débuté.  

À la Direction des technologies de réadaptation, 21,132 services ont été rendus. 

 

* Le nombre de projets de recherche à l’interne reste stable depuis les trois dernières années, soit 30 
nouveaux projets, annuellement. Il arrive parfois que s’ajoutent certains projets externes.  
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TABLEAU 1 - PROFESSIONS POUR LESQUELLES NOUS RECEVONS DES STAGIAIRES 

Niveau collégial Niveau universitaire Médecine 

- Archives médicales  

- Éducation spécialisée  

- Orthèses/prothèses  

- Loisirs  

- Pharmacie 

- Soins infirmiers 

- Technique réadaptation 
physique 

- Secrétariat médical et général  

- Ergothérapie  

- Gestion 

- Loisirs  

- Neuropsychologie  

- Nutrition clinique  

- Orthophonie 

- Pharmacie  

- Physiothérapie  

- Psychologie  

- Service social  

- Soins infirmiers 

- Musicothérapie 

- Résidents de : 
 physiatrie, 
 neurologie,  
 orthopédie,  
 urologie,  
 gériatrie et  
 médecine familiale 

- Externes I et II 

- Étudiants 1re et 2eannée 

 
 
3.4 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

L’établissement offre des services de réadaptation intensive à une clientèle adulte 
présentant une ou plusieurs déficiences physiques temporaires ou permanentes à la suite 
d’une maladie ou d’un traumatisme pour 237 lits au permis, 176 lits dressés au 31 mars 
2015 (en décembre 2014, le Directeur général a présenté au MSSS, une demande 
entérinée par le conseil d’administration, pour que le nombre de lits au permis soit de 
176, afin de mieux refléter la réalité. 

Plus précisément, l’Institut dessert la population des territoires des centres de santé et de 
services sociaux (CSSS) de la Montagne et de Dorval-Lachine-LaSalle pour les 
hospitalisations des clientèles santé physique et sub-aigue. Depuis juillet 2013, l’Institut 
dessert également la population du CSSS de l’Ouest-de-l’Ile. Il offre aussi des services 
ambulatoires de réadaptation pour la clientèle adulte (SARCA) du territoire du CSSS de la 
Montagne.  

Il dessert aussi, pour l’ensemble du territoire montréalais, les personnes avec amputations 
et blessures orthopédiques graves (BOG), les personnes de moins de 55 ans ayant un AVC 
ou autres conditions neurologiques, les personnes de tous âges ayant un AVC complexe, 
les personnes avec traumatismes crânio-cérébraux (TCC) et les personnes avec lésions 
médullaires (non-traumatiques). 
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L’Institut a également une vocation suprarégionale en vertu de laquelle il traite pour les 
territoires limitrophes (régions du 450) les personnes avec AVC ou autres conditions 
neurologiques ainsi que les personnes avec le syndrome de verrouillage (locked-in 
syndrome), les personnes avec amputations complexes dont les amputations de 
membre(s) supérieur(s) et, pour l’Ouest du Québec, les personnes avec lésions médullaires 
(traumatiques) et les personnes avec TCC (clientèle hospitalisée). Il accueille aussi pour 
l’ensemble du Québec toutes les personnes tétraplégiques ventilo-assistées (TVA). 

3.5 DESCRIPTION DES SERVICES OFFERTS  

L’Institut est organisé en programmes-clientèles, c’est-à-dire un ensemble de services 
intégrés, spécialisés et surspécialisés, destinés à une clientèle particulière et visant des 
résultats spécifiques. La programmation repose sur une approche globale  
multidisciplinaire et des pratiques collaboratives au cœur desquelles se retrouve le 
patient-partenaire.   
 
Programmes-clientèles 

Les intervenants de l’Institut accompagnent les usagers au cours de leur démarche de 
réadaptation,  dans le cadre de quatre programmes clientèles : 

Amputations et blessures orthopédiques graves  

Lésions médullaires; 

Neurologie; 

Santé physique; 

 
Cliniques médicales externes 

L’établissement dispose également d’une clinique externe offrant des soins spécialisés et 
surspécialisés. 
 
Aides techniques 

Le service des aides techniques offre une gamme complète de services d’attribution, de 
réparation et de remplacement d’orthèses, de prothèses, de chaussures, d’orthèses 
plantaires, d’aides à la posture, d’aides à la mobilité (incluant le service d’urgence 
dépannage pour fauteuils roulants) et d’aides à la communication. Il est de plus 
mandataire pour le Programme ministériel de triporteurs, quadriporteurs, ambulateurs et 
tricycles/vélos adaptés de l’ouest du Québec, le Programme ministériel de 
remboursement des frais relatifs à l’utilisation d’un chien d’assistance à la motricité de 
l’ouest du Québec ainsi que la Fiducie chaussures orthétiques - Montréal Centre. 
 
Recherche  
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La recherche contribue directement à la mission de l'IRGLM. En effet, les résultats des 
projets de recherche servent à améliorer la qualité des traitements donnés en se penchant 
sur les modes d'intervention et d'évaluation en réadaptation. Les chercheurs se font un 
devoir de travailler étroitement avec les équipes cliniques vers l'atteinte d'un même but, 
soit celui d'offrir des soins optimaux. La recherche soutient ainsi l'excellence des services 
offerts et contribue à consolider la place de l'IRGLM comme leader en réadaptation.  

Depuis avril 2000, les activités de recherche ont lieu au sein du Centre de recherche 
interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR) dont la mission est la 
suivante : 
 
« Contribuer à l'autonomie et à l’intégration sociale des personnes ayant une déficience 
physique, par la recherche fondamentale, clinique, épidémiologique, évaluative et 
appliquée, dans les domaines biomédical et psychosocial, sur tous les aspects du 
processus de production du handicap. » 
 
 
Enseignement 

L’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal (IRGLM) possède la vision suivante 
de sa mission d’enseignement : 
 
Être un milieu d’enseignement de réadaptation stimulant, dynamique et novateur dans un 
cadre interdisciplinaire en lien avec les meilleures pratiques et la recherche. La mission de 
l’enseignement à l’IRGLM est d’assurer une offre de stages cliniques en réadaptation pour 
toutes disciplines, de promouvoir le partage des connaissances et la formation continue 
des intervenants. 
 
L’enseignement à l’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal est finement 
associé aux soins des patients, qu’ils soient hospitalisés ou traités sur base externe au sein 
de nos programmes-clientèles, ou qu’ils visitent l’une de nos cliniques externes. 
 
Par ailleurs, l’organisation souhaite développer davantage sa capacité d’accueil de 
stagiaires dans tous les secteurs d’activité. 

 

Plateaux techniques 

L’Institut dispose de nombreux plateaux techniques, notamment :  

● des gymnases; 

● des condos/appartements et cuisines (environnements d’apprentissage liés 
aux habitudes de vie); 

● des équipements de radiologie ; 

● un laboratoire de recherche; 

http://www.crir.ca/�
http://www.crir.ca/�
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● une salle des loisirs ; 

●  des salles de visioconférence 

Enfin, l’Institut a transformé l’offre de services du Centre régional d’information, de 
démonstration et d’évaluation des aides techniques (CRIDEAT) et de l’accès aux 
technologies de communication, à l’ordinateur et au contrôle de l’environnement 
(ATCOCE), en la décentralisant dans les programmes clientèles plutôt que dans un service 
centralisé.  

 

3.6 MODIFICATIONS APPORTÉES DURANT L’EXERCICE  

Au cours de l’année 2014-2015, l’Institut a mis en œuvre les travaux planifiés reliés à la 
structure physique de l’établissement. Les projets d’envergure visés par ce plan ont 
englobé les travaux majeurs de la cuisine, de même que le lien physique entre les deux 
pavillons. 
Le projet de fusion des cuisines s’est concrétisé en juin 2014, mettant ainsi un terme au 
fonctionnement de la cuisine du pavillon Lindsay et au contrat avec le CHU Ste-Justine 
comme fournisseur de repas. Dorénavant, toute l’activité alimentaire est concentrée au 
pavillon Gingras. Cet exercice a nécessité l’achat de nouveaux chariots alimentaires avec 
côté chaud et côté froid. Les employés des soins ont reçu la formation nécessaire pour 
l’utilisation de ces chariots.  De cette façon, tous les plateaux des patients sont préparés 
au pavillon Gingras et livrés au pavillon Lindsay par la passerelle liant les deux pavillons. Ce 
lien physique permet donc aux patients du pavillon Lindsay  qui peuvent se déplacer seuls, 
de se diriger vers la cafétéria du Gingras pour y prendre leur repas gratuitement. Ce projet 
a nécessité une grande réorganisation de l’espace. Les travaux se sont échelonnés sur près 
d’un an.  

Le service alimentaire a également poursuivi son projet de recyclage et de compost à la 
cafétéria en implantant un îlot multimatières qui permettra dans un avenir très rapproché 
de faire le tri des plateaux repas, avec un bac compost, un bac recyclage et un bac 
déchets.  

Au chapitre de la salubrité, notons la fin du contrat d’impartition avec une agence pour le 
secteur de l’entretien ménager, alors que le travail  s’effectue dorénavant uniquement par 
une équipe interne.  

Notons également que tous les distributeurs de savon à main ont été remplacés dans 
l’établissement par des distributeurs automatisés. Aussi, de nouveaux distributeurs Purell 
avec un petit drapeau rouge rétractile ont été installés dans l’établissement. Ce petit 
drapeau sert à indiquer au service d’entretien ménager que le distributeur est vide et doit 
être remplacé.  Tous ceux qui remarquent que le distributeur est vide devront soulever ce 
petit drapeau, ce qui permet un approvisionnement rapide.  

http://www.irglm.qc.ca/fr/produits-et-services/crideat.php�
http://www.irglm.qc.ca/fr/produits-et-services/crideat.php�
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Tel que mentionné en introduction, l’un des dossiers majeurs qui a retenu notre attention 
en 2014-2015 a été celui de la construction du lien physique permanent (ou passerelle) 
entre les deux pavillons. Ce projet très attendu a été réalisé à l’intérieur des délais 
prescrits. Cette passerelle – chauffée durant les temps froids – possède une fenestration 
abondante qui permet une excellente aération lors de la belle saison. Dotée d’une rampe 
sécuritaire et d’un téléphone en cas d’urgence, cette passerelle permanente assure 
désormais le lien pratique et sécuritaire des usagers, visiteurs et membres du personnel 
d’un pavillon à l’autre.   

En ce qui a trait aux technologies de l’information, notons que tout l’IRGLM a migré vers 
Windows 7 au cours de la dernière année et que Lotus Notes a été mis à jour pour adopter 
la nouvelle version IBM Notes. Le service informatique a continué d’agrandir son réseau 
sans fil pour répondre à la demande nécessaire et sans cesse croissante. Pour le bénéfice 
des utilisateurs de la visioconférence, les projecteurs des salles ont été substitués par des 
écrans modernes. Et enfin, le DSQ (Dossier santé Québec) est désormais accessible pour 
tout l’établissement.  
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4. RÉSULTATS 

Objectifs prévus au plan stratégique et priorités d’actions 

Entente de gestion et d’imputabilité  

Le tableau ci-dessous présente, selon les programmes-services, les indicateurs et les 
engagements de l’établissement pour la période 2014-2015 et permet d’illustrer la 
finalisation de l’atteinte de ces objectifs. *  

 

TABLEAU 2 – SUIVI DES INDICATEURS 2014-2015 

Suivi des indicateurs 2014-2015 Cible 
 

Résultat  
 

 
SANTÉ PUBLIQUE 
Influenza 
Respecter les cibles de couverture vaccinale contre 
l’influenza pour les personnes hébergées 80% 61% 

Respecter les cibles de couverture vaccinale contre 
l’influenza pour le personnel soignant 60% 35% 

 

Prévention des infections nosocomiales 
1.01.11A-
EG1  

Respect du ratio recommandé d’infirmière 
(ETC) affectée au programme de prévention 
des infections nosocomiales en CHSGS 

1 ETC/133 
lits **  

  

 
DÉFICIENCES 
Déficiences physiques (DP) - CRDP 

1.41.04.02 
–EG1 

Nombre de personnes ayant une déficience 
physique recevant des services en établissement 
- CRDP 

1 888 *1 940 

1.42.04.02
-EG1 

Numérateur Nombre total d’heures de 
prestation de services par personne ayant une 
déficience physique - CRDP 

102 621 101, 539 

1.45.04.06
-PS  

Taux des demandes de services traitées en CRDP 
pour les personnes ayant une déficience 
physique–TOUS ÂGES – PRIORITÉ URGENTE 

90% n/a 

1.45.04.07
-PS 

Taux des demandes de services traitées en CRDP 
pour les personnes ayant une déficience 
physique – TOUS ÂGES – PRIORITÉ ÉLEVÉE 

90% 100% 

1.45.04.07
-PS 

Taux des demandes de services traitées en CRDP 
pour les personnes ayant une déficience 
physique– TOUS ÂGES– PRIORITÉ MODÉRÉE 

90% n/a 
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* Les résultats indiqués représentent le nombre réel d’usagers différents ayant reçu des services spécialisés de 
réadaptation. 
** Pour l’indicateur 1.01.11, la norme établie par l’ASSSM est de 1/133 et l’ajout d’heures de travail d’une conseillère en 
prévention d’infections, ajoutées au temps complet du conseiller en prévention d’infections fluctue en fonction de 
l’ouverture ou la fermeture de lits de façon à garantir le respect de la norme. 

 
 

Suivi des indicateurs 2014-2015 Cible 
 

Résultat  
 

 
 

Ressources humaines 

 Poursuivre l’effort d'optimisation en matière 
d’utilisation de la main-d’œuvre   Heures supplémentaires et recours à la 

MOI ont diminué 
3.01-
PS 

Ratio entre le nombre d’heures en assurance-
salaire et le nombre d’heures travaillées 4,63 %  

4,94% 
3.08-
PS 

Avoir mis à jour le plan de main d'œuvre de 
l'établissement  Rélaisé selon les directives 

ministérielles et livré à l’automne 2014 

 

3.09-PS Avoir complété trois démarches 
(projets) concertées de révision des processus 
de soins et de services et de réorganisation du 
travail 

 

Nous dépassons cette cible avec les 
projets SAGE, soins infirmiers et qualité 

Agrément, projet de rapprochement, 
etc 

3.10-
PS 

Avoir mis en œuvre un programme de soutien 
à la relève professionnelle  

Réalisé notamment par les programmes 
d’accompagnement 

d’étudiants/stagiaires  

 

Ressources informationnelles 

Nombre d’accès-utilisateur (médecins et 
Infirmières) au visualisateur du DSQ, au  
cours de l’année 2014-2015, dans le cadre  
du déploiement pour les domaines  
laboratoire, imagerie médicale et médicament 

 

 

       20 

 

 

 

 

 

                   30 

Légende  

   Cible atteinte   91-100 % 

   Cible partiellement atteinte 50-90 % 

   Cible non atteinte < 50 % 
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Orientations stratégiques et priorités d’action 

Le conseil d’administration a piloté, au cours de l’exercice budgétaire 2009-2010, une 
démarche de positionnement stratégique au terme de laquelle l’Institut dispose désormais 
d’une mission bien définie et d’une vision : « s’affirmer comme la référence en 
réadaptation par son approche humaniste et ses pratiques novatrices »1

À la suite d’une vaste consultation menée auprès des partenaires, des médecins, des 
membres du personnel et de différentes instances de l’établissement, sept grands enjeux 
ont aussi été cernés, lesquels se déclinent en orientations stratégiques qui ont guidé les 
actions mises en place dans ce plan quinquennal.  

.  

Pour les résultats obtenus en rapport avec les objectifs rattachés aux orientations 
stratégiques et aux priorités d’action prévus au Plan stratégique 2010-2015, voir 
l’annexe 2. 

 
 

Agrément 

L’Institut a obtenu l’agrément de ses services, avec mention, suite à la visite d’agrément 
Canada qui a eu lieu du 15 au 19 septembre 2013, et ce pour le cycle d’agrément 2013-
2017. 
 
Et c’est avec une grande fierté que l’IRGLM s’est vu décerner la plus haute distinction soit 
la mention d’honneur, suite à l’examen par Agrément Canada, du Rapport de suivi de 
février 2014.  

Sécurité des soins et services : déclarations incidents/accidents 
 

Plusieurs actions ont été réalisées pour promouvoir de façon continue la déclaration et la 
divulgation des incidents/accidents.  
 
La Politique de gouvernance – Gestion intégrée des risques, adoptée par le Conseil 
d’administration le 29 avril 2013 afin de répondre à l’obligation prévue au paragraphe 2 de 
l’article 181.0.0.3 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (c. S-4.2) dans le 
respect des pratiques reconnues en gestion des risques, notamment la norme 
internationale ISO 31 000 : 2009 Management du risque, et des meilleures pratiques de 
gouvernance, a constitué la pierre angulaire des travaux subséquents en matière de 
gestion des risques. Cet article confie le mandat au comité de vérification du conseil 
d’administration « de s'assurer que soit mis en place et appliqué un processus de gestion 
des risques pour la conduite des affaires de l'établissement. Le Programme de gestion 
intégrée des risques a été révisé et s’appuie dorénavant sur la Politique. 
 
                                                           
1Un document complet sur le positionnement stratégique de l’Institut est disponible sur le site Internet 
(www.irglm.qc.ca)  

http://www.irglm.qc.ca/�
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Dans la foulée de la préparation de la visite d’agrément en septembre 2013 puis de la 
préparation du Rapport de suivi de février 2014, l’IRGLM a réussi à mettre en place les 35 
Pratiques organisationnelles requises par Agrément Canada, soit les pratiques portant sur 
la sécurité des soins et services. Les travaux de l’équipe médicale concernant la nouvelle 
pratique organisationnelle requise non-évaluée mais déjà en phase de mise en oeuvre au 
moment de la visite de 2013, soit la gérance des antimicrobiens, se sont poursuivis.  
 
Des séances d’orientation sont offertes quatre fois par an aux nouveaux membres du 
personnel, les stagiaires, les employés en absence prolongée ou nouvellement nommés 
gestionnaire, sur la politique et les procédures de déclaration et de divulgation.  
 
Deux cents membres du personnel clinique (incluant intervenants et gestionnaires), ont 
assisté à une formation d’une heure à propos des nouveaux formulaires de déclaration des 
incidents/accidents AH-223 (formations débutées en mars 2014 et terminées en 
avril2014). 
 
 
 
D’autres activités ont permis de promouvoir la sécurité des soins et des services :  

 
 

• Soutien offert aux employés, gestionnaires et médecins pour la complétion de 
rapports, le suivi, l’analyse et la divulgation lors d’événements indésirables ; 

• Suivi trimestriel des statistiques concernant les rapports de déclaration avec les 
directeurs, les gestionnaires et le comité de gestion de risques et de la qualité 
du C.A ; 

• Des audits concernant la double identification pour la préparation et 
l'administration des médicaments sont faits à chaque trimestre ; 

• Le projet Lean de gestion des médicaments ayant fait l’objet d’un projet pilote 
pour le programme Neurologie l’an dernier, a été implanté à la grandeur de 
l’établissement soit dans les programmes Santé physique, Amputation/BOG et 
Lésions médullaires ; 

• Un kiosque à l’entrée des deux pavillons, pour les trois quarts de travail, a été 
tenu lors de la Journée mondiale de l’hygiène des mains et également, en 
novembre 2014 lors de la semaine nationale de la sécurité des soins avec pour 
thèmes l’hygiène des mains, la gestion des médicaments et la prévention des 
chutes. 

• Participation de l’IRGLM les 6 et 7 mai 2014 à la 3e édition du Forum en sécurité 
civile – Santé et Services sociaux  
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Mesures de contrôle des usagers 

L’utilisation d’alternatives, l’échelle de chute identifiant les patients à risque, combinées 
aux systèmes sentinelles et à l’augmentation de la supervision un à un,  ont été priorisés 
comme approche, les mesures de contrôle des usagers étant effectivement des mesures 
exceptionnelles à l’Institut.  

Recommandations d’un coroner 

Il n’y a eu aucune recommandation d’un coroner en 2014-2015. 

Examen des plaintes et promotion des droits 

Le rapport annuel de l’Institut portant sur l’application de la procédure d’examen des 
plaintes, la satisfaction des usagers et le respect de leurs droits (art.33, par 10 e et art. 76. 
10) est disponible sur le site web de l’Institut (www.irglm.qc.ca).  

 
  

http://www.irglm.qc.ca/�
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5. CONSEILS ET COMITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT 

Conseil d’administration de l’Institut 

 M. Ronald Dahms, président 

 M. Fernand Lafleur, vice-président 

 M. Jean-Philippe Cotton, DG et secrétaire 

 M. Edouard Darche, trésorier 

 Dre Nicole Beaudoin 

 M. Guy Brien 

 M. Georges Cabana 

 M. Christopher Dawson 

 Mme Nancy Dubé 

 Me Etienne Dubreuil 

 M. Denis Gagné 

 Mme Lynn Grégoire 

 M. Pierre Latreille 

 Mme Marie Poirier 

 M. Nicolas Steresco 

 M. Armand Trahan 

 M. Walter Zelaya 
 

Le conseil d’administration compte neuf comités 

 Comité exécutif 

 Comité de vérification 

 Comité des ressources humaines 

 Comité vigilance et qualité 

 Comité des usagers 

 Comité d’évaluation du DG 

 Comité d’éthique clinique 

 Comité de révision 

 Comité de gouvernance et d’éthique 
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Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) 

Comité  exécutif et comité d’examen des titres 

  DRE ELENA SPACEK, présidente  

  Dre Natalie Habra, vice-présidente 

  Dr Jean Fleury, secrétaire trésorier  

  M. Claude De Denus, conseiller   

  Dre Y. Nhu Nguyen-Duong, conseillère 

  Dr Bruno Lemieux, directeur des affaires médicales 

  M. Jean-Philippe Cotton, directeur général 

Comité d’évaluation de la qualité de l’acte médical 

DRE VALÉRIE DAHAN, PHYSIATRE  

Dre Andréane Bourgeois, omnipraticienne 

  Dre Carole Gruner, omnipraticienne (sabbatique de 3 mois au début janvier) 

Dr Roger Vadeboncoeur, physiatre 

Dre Nicole Beaudoin, physiatre (chef du département) 

Dre Bich-Han Nguyen (sous-comité mortalité/morbidité) 

Dr Bruno Lemieux, directeur des affaires médicales 

Mme Sylvie Sabourin, archiviste 

Comité de pharmacologie 

Dre Sylvie Houde, physiatre 

Dr Ben Albright, omnipraticien 

  M. Claude De Denus, pharmacien/M. Evens Lévesque (mars 2015) 

Dr Bruno Lemieux, directeur des affaires médicales 

Représentante des soins infirmiers, sur invitation) 

Comité de dossiers 

DRE Y. NHU NGUYEN-DUONG, OMNIPRATICIENNE 

Dre Priscille Furgé, omnipraticienne 

Dr Roger Vadeboncoeur, physiatre 

Dre Carole Gruner, omnipraticienne (sabbatique de 3 mois au début février) 

Dr Bruno Lemieux, directeur des affaires médicales 

Mme Sylvie Sabourin, archiviste 
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Liste des médecins et leur statut - CMDP 

              SPÉCIALISTES                                                                   OMNIPRATICIENS 
MEMBRES ACTIFS 

Beaudoin, Nicole Albright, Ben (hors PEM) 
Bérubé, Guillaume Bourgeois, Andréane 
Dagher, Jehane Bui, Thi Dinh Ngo (Dominique) 
Dahan, Valérie Furgé, Priscille 
Fleury, Jean Gruner, Carole 
Gagnier, Stéphane Lapointe, Élise 
Habra, Natalie Nadeau, Jacques E. 
Haziza, Muriel Nguyen, Ngoc Thien 
Houde, Sylvie Nguyen, Quang Luan Franck 
Jacquemin, Géraldine Nguyen-Duong, Y. Nhu 
Lamarre, Céline Respondek, Claude 
Nguyen, Bich-Han Sultan, Daria 
Plante, Pierre Tran-Nguyen, Thi Thu (Gabrielle) 
Spacek, Elena  
Vadeboncoeur, Roger  
  
PHARMACIENS  

Bastarache, Sylvain  
De Denus, Claude  
Lévesque, Evens  
  

MEMBRES ASSOCIÉS 
Campeau, Lysanne Francoeur, Caroline 
Carrier, Serge Nguyen, Ngoc-Tan (Dominic) 
Corcos, Jacques Paré, Renée 
Jolivet-Tremblay, Martine Pepelea, Ancuta 
Laberge-Malo, Marie Smirnova, Natalia  
Lamarre-Cliche, Maxime  
Leduc, Bernard E.  
 PHARMACIENNES 
 Brien, Maryse 
 Lussier, Sandra 
 Véri, Manon 

MEMBRES CONSEILS 

Fournier-Gosselin, Marie-Pierre  
Harris, Patrick  
Malo, Jacques  
Savard, Patrice  
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Tableau Bilan-Qualité 
CECMDP et Comité d’examen des titres 2014-2015 

 

Date de la réunion Problématique Action suggérée Commentaire 
2014-01-22 Dépôt de 2 contrats (stérilisation et 

radiologie) 
Approbation des 2 
ententes de service avec 
Imagix et Ste-Justine 

 

 Dépôt du protocole de niveau d’intervention 
thérapeutique 

Acceptation de la version 
du comité de dossiers, 
dirigé à la DPC pour mise 
en application 

 

 Dépôt dossier type Acceptation de la version 
du comité de dossiers, 
dirigé à la DPC pour mise 
en application 

 

 Suivi sur mise en application du protocole de 
thromboprophylaxie 

Après essai au 1ier étage 
avant les Fêtes, la DPC 
sera contactée afin de 
connaître la date de la 
mise en application à 
l’ensemble de 
l’établissement 

 

 Suivi pour clinique d’optométrie  Reporté 
    
2014-02-19 Suivi pour clinique d’optométrie Reporté à l’automne À suivre 
 Suivi pour oxygénothérapie Cet aspect est inclus dans 

les formations code bleu 
DAM s’informera à la 
DPC si vérification du 
chariot à ECG faite 
régulièrement 

 Autorisation des médecins lors des projets de 
recherche 

Échange de 
correspondance entre chef 
du programme neuro et 
présidente du comité 
d’éthique 

À suivre 

 Documents à conserver dans les dossiers à 
l’étage 

Dossier dirigé au comité 
de dossiers pour 
recommandations 

Attendre 
recommandations du 
comité de dossiers 

 Dépôt du bilan de 2013 du CMDP   
 Octroi de privilèges en radiologie au Dre Bich-

Han Nguyen 
Privilèges en radiologie 
accordés au Dre Bich-Han 
Nguyen, physiatre 

 

 Suivi coûts/année de l’antibiothérapie i.v. Tte demande > que 300 $ 
dirigée à DAM pour 
décision avec accord du 
md traitant 

 

 Clonidine prn Dr Lamarre-Cliche, 
interniste, d’accord à 
conserver libellé actuel, 
pharmaciens seront avisés 

 

 Utilisation du froid chez les patients ayant 
trouble de sensibilité 

Dossier dirigé au comité 
d’évaluation de la qualité 

Attendre 
recommandations.  
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de l’acte médical pour 
recommandations 

Reçues, gestionnaires 
et chefs avisés par 
lettre (mai 2014) 

 Prise de la tension artérielle dans conditions 
optimales 

DAM fera rappel à la DPC 
sur les procédures 

À suivre 

    
Date de la réunion Problématique Action suggérée Commentaire 
2014-03-19 Niveau d’intervention thérapeutique (retour 

de Mme Casimir) 
Modifications apportées 
et retour à la DPC pour 
mise en application sous 
peu 

 

 Dossier type (retour de Mme Casimir) Nouvelle révision sera 
effectuée par le comité de 
dossiers 

En attente de la 
version finale du 
comité de dossiers 

 Étude de dossiers 2014 de certains médecins Étude à faire de façon 
aléatoire durant l’année 

À faire à l’été 2014 

 Recommandations du comité d’évaluation 
qualité acte du dossier A46929 (décès)  

Explications demandées 
au comité d’évaluation de 
la qualité de l’acte car 
non-correspondance entre 
leurs recommandations et 
le dossier étudié 

 

 Offre de service avec HSC Suivi par DAM À suivre 
 Affichage dans les cas d’isolement des 

patients 
Demande de révision au 
comité de prévention des 
infections 

 

 Délai dans la réception des résultats 
d’analyse pour Acinetobacter 

Demande de révision au 
comité de prévention des 
infections 

 

    
2014-04-23 Formulaire des médicaments Rappel fait aux médecins 

et copie du protocole 
 

 Admissions non pertinentes au programme 
neuro-AVC et sans potentiel de réadaptation 

Lettre aux 
médecins 
traitants, DAM 
et gestionnaire 
de séjour 

 

 Si complication, médecins à aviser Lettre à la DSI et à la DAM  
 Notes d’évolution lors de transfert Lettre aux médecins 

traitants et cotraitants 
 

 Utilisation de glace (réponse du comité 
d’évaluation de la qualité de l’acte médical 

Lettre aux gestionnaires 
des programmes et aux 
chefs médicaux 
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Comité d’évaluation de la qualité de l’acte médical 
 

Le comité s'est rencontré à quatre (4) reprises depuis le dernier rapport annuel, soit les : 

 10 janvier 2014 
 14 mars 2014 
 30 mai 2014 
 31 octobre 2014 

 

Création d’un sous-comité d’évaluation de la morbidité/mortalité : 

Docteure Bich-Han Nguyen a été élue au poste de présidente. 

 

Évaluation des décès : 

À la suite de l’évaluation d’un décès, une lettre a été adressée au directeur des affaires médicales 
concernant l’absence de potentiel de réadaptation de plusieurs patients admis à l’IRGLM et ce, 
malgré les recommandations contraires émises par les médecins traitants.  Le directeur des 
affaires médicales a répondu que les choses demeuraient statu quo au moins pour les prochains 
mois pour évaluer leur nouvelle façon de gérer les admissions. 
 

À la suite de l’évaluation d’un autre décès, des recommandations ont été dirigées au CECMDP pour 
sensibiliser les médecins quant à l’importance de la tenue de dossiers (notes médicales), quant à 
l’importance pour le personnel infirmier d’aviser les médecins de vive voix de préférence lors de 
toute complication ou saignement significatif. 
 

À la suite de l’évaluation d’un décès, une lettre a été envoyée au comité de prévention des 
infections leur demandant d’établir les lignes directrices concernant l’utilisation prophylactique de 
Flagyl et de Vancomycine chez les patients avec antécédent d’infection à C difficile.  Nous sommes 
en attente de leur réponse. 
 

À la suite de l’évaluation d’un autre décès, une lettre a été adressée à la présidente du CMDP 
concernant une inquiétude du comité sur la tenue de dossiers du médecin impliqué dans ce 
dossier. 
 

À la suite de l’évaluation d’un cas de décès, une lettre a été adressée à Mme Casimir, directrice 
adjointe des programmes clientèles en lien avec le C difficile avec certaines recommandations 
faites. 
 

À la suite de l’évaluation d’un cas de décès, une recommandation a été faite à la présidente du 
CMDP pour émettre une ligne directrice concernant la demande de CT-scan cérébral de façon 
urgente (transfert) chez les patients anticoagulés à dose thérapeutique et subissant un 
traumatisme cranio-cérébral aigu. 
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Évaluation des transferts : 

Le comité a débuté ses travaux de 2014 en évaluant aléatoirement un dossier par médecin en ce 
qui a trait aux évaluations des transferts en hôpital de soins aigus.  Plusieurs recommandations ont 
été faites telles qu’elles seront mentionnées dans ce présent document. 
 

À la suite de l’évaluation d’un dossier de transfert, une demande a été faite au comité de 
pharmacologie pour évaluer la possible relation entre l’utilisation de Pantoloc et la néphrite 
vasculitique.  La réponse est à venir.   
 

Les résidentes Maria Kandiliotis et Hélène Legault-Ouellet ont complété une étude de grande 
envergure évaluant les trois (3) raisons majeures de transfert, soit les épisodes fébriles, les 
douleurs thoraciques et les épisodes de dyspnée/désaturation pour toute l’année 2011-2012.  Les 
conclusions ont été présentées au comité à la fin de l’année 2014 et seront présentées en 2015 
dans le cadre de la formation médicale continue. 
 

Les résidentes Camille Costa et Camille Fournier-Farley ont travaillé sur un projet d’évaluation de la 
qualité de l’acte médical portant sur les dossiers de transfert faits à l’intérieur de sept (7) jours 
post-admission en comparant trois (3) périodes sur différentes années.  Les conclusions seront 
présentées à la réunion du 6 janvier 2015. 
 

À la suite de l’évaluation de certains dossiers de transfert et de décès, une lettre a été adressée à 
la présidente du CMDP pour sensibiliser les médecins à écrire une note médicale lors de 
changements significatifs du tableau clinique de leurs patients ou lors d’un transfert en soins aigus. 

 

Absence de xylocaïne dans les kits de sutures : 

Une problématique d’absence de Xylocaïne dans les kits de sutures a été soulevée qui a été réglée 
rapidement avec la collaboration du directeur des affaires médicales et la direction des 
programmes clientèles. 

 

Utilisation du froid chez les patients avec trouble de la sensibilité : 

Une recommandation a été émise par le comité d’évaluation de la qualité de l’acte à la présidente 
du CMDP pour la non-utilisation de froid chez les patients avec des troubles significatifs de la 
sensibilité. 

 

Remplacement du Dr Dung Vu : 

Le Dr Dung Vu a donné sa démission du comité et sera remplacé par Dre Andréane Bourgeois à la 
suggestion du président intérimaire du CMDP. 
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Docteure Valérie Dahan, physiatre 
Présidente  
Comité d'évaluation de la qualité de l'acte médical 
Comité de pharmacologie 
 
Le comité de pharmacologie a tenu trois réunions en 2014.  Plusieurs sujets ont été traités.  Parmi 

les principaux, mentionnons : 
1) Revue du protocole d’auto administration des médicaments 
2) Participation à la politique à venir de la DPC concernant les médicaments i.v pour sorties 

de fin de semaine 
3) Un rappel du cadre législatif et des politiques et procédures pour la gestion du formulaire 

et des médicaments personnels 
4) Ajout au formulaire du glycopyrronium (Seebri) sur la liste régulière et du fésotérodine 

(Toviaz), de la sitagliptin (Januvia), de la saxagliptin (Onglyza) sur la liste des médicaments 
à usage restreints 

Outre ces dossiers, le comité a aussi approuvé le passage de l’oxycodone L.A à la section des 
médicaments à usage restreint et donné une réponse à la présidente du comité d’évaluation 
de la qualité de l’acte concernant une néphrite liée au pantoprazole. 

Enfin, le comité a, comme toujours, donné beaucoup d’importance au suivi des rapports 
incidents/accidents et fait des recommandations à cet égard.  En particulier le comité a ciblé le 
processus menant aux omissions de doses ainsi que le nombre élevé d’erreurs concernant 
l’utilisation de l’insuline.  Ce dernier point, en particulier, fut une réussite puisque le nombre 
d’erreurs concernant l’insuline a chuté de 66% au premier trimestre de l’année. 

Pour l’année 2015, le comité de pharmacologie sera formé de nouveaux membres qui 
décideront de ses objectifs qui devront toujours être centrés sur la sécurité et l’efficience du 
circuit du médicament. 

Comité des dossiers 
 
Le comité a  perdu sa présidente, Dre Elena Spacek, élue au poste de présidente du CMDP. Dre Y 
Nhu Nguyen-Duong a été nommée par Dre Spacek, présidente du  CMDP, au poste de présidente 
du comité en date du 10 mars 2014.   
 
Il y a eu deux réunions en 2014.  La mission primordiale pour le comité a été la finalisation et la 
mise en application du « dossier-type » uniformisé pour tous les étages des deux pavillons de 
l’IRGLM. Le dossier-type a été finalement mis en place à la fin de janvier 2015. 
 
 
Le projet OACIS, soit le dossier-patient informatisé, est en cours d’étude. Un comité formulaire a 
été formé à cette fin.  
 
Un problématique soulevé par Dre Spacek, soit l’allégement des dossiers-patients aux étages, n’a 
pas pu être discuté cette année. Nous aborderons ce sujet dès que la mise en application des 
dossiers-type sera terminée, soit en début de 2015.  
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La problématique des CD d’imagerie des hôpitaux externes est résolue par Mme Pelletier. Il est 
dorénavant possible d’intégrer les images dans notre système PACS et le CD est retourné au 
patient. Nos archives ne garderont pas ces CD.  
 
Enfin, le comité a eu mandat de vérifier la fréquence de transmission du « niveau d’intervention 
thérapeutique » par les hôpitaux référants. Cette étude sera terminée en début de 2015.  
 
 
Dre Y Nhu Nguyen Duong 
Présidente du comité de dossiers  
 

 

Comité de prévention des infections 

Nombre de réunions : 5 

Membres du comité : Dr Jacques Nadeau, président 

   Dr Patrice Savard, infectiologue 

   M. Sother Suffrard, conseiller en soins infirmiers 

   Mme Caroline Joly, coordonnatrice clinico-administrative 

   Responsables de l’entretien ménager 

   Représentant d’une direction sur invitation 

 

• Dossiers traités au cours de l’année 2014-2015 :  

- Clostridium difficile : Mesures entreprises en raison d’un taux légèrement plus 
élevé que l’année précédente. En ce qui a trait au C. difficile, prophylaxie : À la 
demande du CMDP, le comité a statué sur les lignes directrices concernant le c. 
difficile incluant toute forme de prophylaxie. Le comité a également procédé à une 
série de recommandations, essentiellement sur la prophylaxie antibiotique. 

 

- Gastroentérite : Le comité a recommandé l’utilisation des sacs Hygie dans tous les 
cas d’utilisation de bassine pour les patients et dans les cas de gastroentérite. 

 

- Hygiène des mains : Renforcement des pratiques, audits deux fois/an et autres 
mesures mises en place pour atteindre le pourcentage de compliance visé, 
notamment le remplacement de tous les distributeurs Purell en plus de 
l’installation de stations de lavage des mains au pavillon Lindsay, sur chaque unité; 
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- Hygiène et salubrité : Le comité s’est penché sur des techniques de validation de la 

mise en application des protocoles et procédures en la matière, en plus d’audits et 
un renforcement de la formation sur le terrain.  
Projet pilote en hygiène et salubrité : Le comité a fourni à la direction générale un 
énoncé de principe visant à évaluer l’efficience d’un service d’hygiène et salubrité 
composé uniquement d’employés de l’IRGLM vs une agence privée externe. 

- Gestion des lits et mesures d’isolement : Le comité a pris en considération et 
renforcé la nécessité d’un isolement de contact pour les patients admis dont le 
statut épidémiologique SAM/ERV ou autres est inconnu et ce, par différentes 
mesures (ex. : dépistage en CH référent 24 heures avant le transfert/admission à 
l’IRGLM, ave résultats disponibles au moment de l’admission. 

 

- Suivi édipémiologique : Recommandation du comité pour de nouveaux critères et 
définitions d’une éclosion en tenant compte de la diversité de provenance des 
clientèles et du taux d’occupation attendu à l’Institut + vigilance et intervention 
accrues. 

 
      ●   Dossiers spécifiques : 

 -      Acinétobacter Baumannii : Le comité a fait des recommandations considérant le 
dépistage et l’isolation de certains patients en provenance d’un CH. Des 
recommandations ont été faites quant aux sites, à la fréquence et à la durée des 
dépistages. 

 
- Ébola : Une procédure respectant les normes de la santé publique et du MSSS a été 

élaborée, mise en place et diffusée dans l’établissement. 
-  Bénévoles : Des interventions et représentations ont été faites afin de diriger et 

rassurer les bénévoles qui accompagnent les patients porteurs de bactéries 
multirésistantes pour éviter l’anxiété que peut générer ces situations. 

 

- Entérobactérie productrice de carbapénémases (EPC) : Des balises précises ont 
été élaborées et mises en place quant au dépistage initial et subséquent chez les 
patients provenant des milieux en éclosion de EPC ou eux-mêmes porteurs. 
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Conseil des infirmières et infirmiers (CII) 

Composition: 
 
Membres élus :  

• Nathalie Duchesne, présidente, infirmière au Programme Santé physique 
• Sother Suffrard, agent de communication, conseiller en prévention et contrôle 

des infections 
• Dahbia Bourennani, vice-présidente, infirmière au Programme Santé physique 
• Vladimir François, infirmière au programme LM 
• Carène Innocent, infirmière au programme santé physique 
• Marie-Magalie Résolue, infirmière auxiliaire au programme LM 
• Lyne Hubert, infirmière auxiliaire au programme LM 

Membres d’office :  

Jean-Philippe Cotton, directeur général 

Manouche Casimir, directrice adjointe des soins infirmiers et de réadaptation.    

Objectifs du comité exécutif du CII 

Poursuivre le rapprochement avec le CII du centre de réadaptation Lucie-Bruneau. 
• Participer aux différents mandats donnés au CECII. 
• Assurer une présence dans les différents comités de l’IRGLM. 

Introduction 

Cette année fut une année de bouleversement pour le CECII et par conséquent nos 
activités ont été réduites : 

• Le budget. 
• La fusion avec le CRLB. 
• La loi 10. 

Avec toutes les incertitudes qui planent à l’horizon, il a été difficile de poursuivre 
certaines activités, ne sachant pas si il y aurait fusion et avec quels centres. 
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De plus, notre nouvelle équipe formée au début 2014 a été difficile à réunir pour 
diverses raisons (santé, études etc.). 

Réunions et travaux du comité exécutif du CII 

• Quatre rencontres ont lieu : 2 avril 2014, 11 juin 2014, 25 septembre 2014 et 2 
mars 2015. 

Activités et projets des membres du CII 

• Consultation : 
o Procédure de dysphagie 
o Règles de soins sur l’évaluation et la gestion du diabète. 
o Procédure lors du décès d’un usager. 
o Politique des mesures de contention. 

• Collaboration : 
o Au préceptorat. 

o Hygiène des mains : comité interdisciplinaire a été mis en place 
pour sensibiliser au lavage des mains. 

 
• Participation : 

o Au contrôle de la qualité, la tenue de dossiers par les ASI. 
o Note d’évolution selon le modèle DIR. 
o Audit. 

Le 16 avril 2014, une rencontre a eu lieu avec les membres du CECII du CRLB afin de 
créer des rapprochements. 

Le salon de la profession a eu lieu le 1er mai 2014 en collaboration avec le CECII du RLB 
en lien notre fusion à venir. 

Nous avons aussi souligné la semaine des soins infirmiers en offrant un déjeuner à 
nos membres le 15 mai 2014. 
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• Envoi d’une lettre d’appui en octobre 2014 au CA de l’IRGLM pour appuyer le 
scénario proposé du CIUSSS. 

Participation aux différents comités de l’organisation 

Les membres du comité ont été sollicités pour donner leur avis sur les sujets suivants : 

• Sother Suffrard, a participé à titre de représentant du CII à la préparation de la 
procédure sur les mesures de contrôle (six rencontres). 

• Dahbia Bourrenani a participé à titre de représentant du CII au comité de 
l’éthique de l’IRGLM (dix rencontres). 

Conclusion 

Nous sommes très heureux d’avoir contribué à l’amélioration de la qualité des 
soins de notre établissement. 

La loi 10 adoptée récemment fait en sorte que l’heure est aux changements. Nous savons 
maintenant que nous sommes fusionnés au CIUSSS centre est et par conséquents notre 
CII est dissolue le 29 mars 2015. 

Madame Dahbia Bourennani a été nommée pour assurer la période de transition et à 
l’élaboration d’un nouveau comité qui sera mis en place dans le CIUSSS. 

 
Conseil multidisciplinaire (CM) 
 
Membres du comité exécutif du conseil multidisciplinaire : 
 
● Geneviève LaGarde, neuropsychologue, présidente 
● Josée Pelletier, agente de planification, programmation et recherche DAM, vice-

présidente 
● Nathalie Beaulieu, ergothérapeute 
● Josée Robert, thérapeute en réadaptation physique 
● Amélie Bleau, orthophoniste 
● Marlène Couve, ergothérapeute 
 
Le comité exécutif du CM a été constitué et est entré officiellement en fonction le 
mercredi 9 avril 2014 suite au vote tenu lors de l'Assemblée générale annuelle. 
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Bilan des activités 2014-2015  

• Cinq rencontres CECM-direction, huit rencontres entre les membres de 
l'exécutif 

• Mise en place du nouvel exécutif et appropriation des rôles 

• Poursuite et fin des activités de rapprochement des CM (IRGLM, CRLB, IRD) 

• Participation congrès ACMQ et à la journée d'optimisation AERDPQ 

• Appui à la fusion et au regroupement des centres de réadaptation IRGLM-
CRLB-IRD dans la même CIUSSS (contexte loi 10) 

• Mise sur pied et participation au comité FSA (fin de soins actifs) se centrant sur la 
qualité des services dans le contexte d'optimisation de la coordination des 
admissions/congés et de la diminution des durées de séjour à l'interne (2 
rencontres auxquelles ont participé les membres du CM, la direction et les chefs 
des quatre programmes) 

• Poursuite et fin de la participation au comité sur les mesures de contrôle 

Ce que le CM aurait souhaité poursuivre en 2015-2016 

• Poursuivre les travaux du comité FSA sur la qualité des services dans un contexte 
d'optimisation des durées de séjour et du processus d'admission/congé ainsi que 
de diminution des ressources humaines (mesure persistante de non 
remplacement) --> travaux en cours 

• Améliorer la visibilité du CM (document à remettre aux nouveaux employés, 
etc.) 

• Meilleure diffusion des activités du CM (espace au CM dans le journal 
interne) 
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• Développer un groupe de travail sur l'utilisation de technologies pour multiplier 
les opportunités de faire des enseignements préventifs aux patients et aux 
proches (capsules à intégrer aux affichages électroniques, etc.). 

Nouvelle directive 

Nous recevons l'annonce de la dissolution du CM en date du 31 mars 2015 
(directive ministérielle) 

Répercussions et activités transitoires prévues 

• Geneviève LaGarde, présidente du CM, est désignée pour participer aux 
activités du CM transitoire (première rencontre le 29 avril 2015 au centre de 
réadaptation Lucie-Bruneau) dans l'attente de l'élection des membres du 
prochain exécutif du CM regroupé du CIUSSS du Centre-Est-de-l'Île-de-
Montréal. Dans le cadre d'une réflexion qu'aura à faire ce CM transitoire sur la 
nouvelle structure à mettre en place, la représentante veillera à ce que la 
représentativité de la réalité propre au contexte clinique de l'IRGLM et de la 
qualité des services offerts aux patients de chez nous soit préservée au sein de 
cette méga structure. 

• Poursuite des activités (rencontres avec la direction et les anciens officiers 
du CM) d'un comité interne se penchant sur la qualité des services jusqu'à 
ce que la nouvelle structure soit en place. 

 
Geneviève LaGarde, Ph.D., neuropsychologue 
Présidente du comité exécutif du conseil multidisciplinaire de l’IRGLM (2012-2015) 
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Comité de vigilance et qualité  

Le comité de vigilance et qualité IRGLM  (après dissolution des Comités de vigilance et 
qualité des établissements d’origine) a été officiellement formé en mars 2012, selon la 
composition dictée par le législateur. 

En 2014-2015, il  a tenu une rencontre lors de laquelle tous les rapports annuels 
concernant la qualité furent présentés. 
 

Comité des usagers  

Membres  

 Nicolas Steresco, président 

 Marc Pondelicek, vice-président 

 Denis Gagné, secrétaire/trésorier 

 Michel Caron, conseiller 

 Raymonde Lefebvre, conseillère 

 Robert Vanden Abeele, conseiller 

 
Le comité des usagers a encore connu une année fertile en réalisations, commandites 
d’évènements, partenariats et mises en place de services/outils et aides aux usagers de 
l’IRGLM. Le comité a maintenant son local doté d’outils de communication et de gestion. 
Cela permettra une plus grande autonomie ainsi qu’une présence sur place.   
Ceci s’inscrit dans la volonté du Comité d’être plus présent et de s’engager davantage au 
quotidien dans les activités inhérentes à son mandat. 
 
Le comité effectue une gestion complète et adéquate de son budget pour le service aux 
usagers.  

I. Le Comité a soutenu et commandité la mise sur pied du Centre de 
documentation et d’information destiné aux usagers et leurs familles : le 
« Centre d’Info » qui est situé au 2e étage du Pavillon Lindsay. 

II. De plus, le Comité avait prévu commanditer un  évènement important qui devait 
se tenir en juillet dernier soit : la « Réunion d’Anciens Usagers de L’IRGLM ». Ceci 
dans le but pour notre Comité de revoir nos anciens usagers, de les informer sur 
différents services et associations qui leurs sont offerts après la réadaptation, 
mais aussi et surtout, de les solliciter afin de nous permettre de recruter deux 
nouveaux membres pour le Comité des usagers. Faute de participants, 
l’évènement a dû être annulé. 
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III. Le Comité a également financé la réédition des guides d’accueils, outils de 
promotion et de diverses documentations remises aux usagers à leur arrivée.  

 
En outre, le Comité des Usagers suit, avec beaucoup d’intérêt, les progrès et actions de 
chaque comité interne de l’Institut par le biais d’un représentant siégeant sur ces 
comités, qui rapporte l’information lors de nos réunions régulières.  
 

Recrutement 

Le Comité des usagers a perdu un membre en 2013-2014 qui sera remplacé cette année. 
Le but est de combler la totalité des sièges disponibles afin d’augmenter la présence sur 
place des membres du Comité. En même temps, il y a eu un début de contacts et 
d’échanges avec le comité des usagers du CRLB en prévision de la fusion de l’IRGLM, du 
CRLB et de l’IRD qui était prévu en avril 2015 avant l’adoption du projet de loi 10. Le 
comité des usagers s’est montré ouvert à poursuivre les activités de rapprochements 
avec les comités des usagers du CRLB et de l’IRD, même après l’adoption de la loi 10. 

 

Représentation au Conseil d’administration de l’IRGLM 
Parmi ses responsabilités, le Comité des usagers doit rendre des comptes aux membres 
du Conseil d’administration de l’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal. 

Les représentants reconduits lors de l’AGA de septembre 2014, par le Comité des 
usagers, pour un mandat de trois ans, sont MM. Steresco et Gagné. 

 

Représentation aux Comités internes de l’IRGLM 

Le Comité des usagers représente les usagers en participant à divers Comités internes 
de l’IRGLM. Le détail des représentations se trouve à la section Activités du Comité. 

 

Calendrier des réunions 

Les membres du Comité des usagers se sont réunis  fois dans le cadre de leurs fonctions 
en réunion régulière et une fois pour l’Assemblée générale annuelle. 

 

Représentation et participation aux rencontres des comités internes de l’IRGLM 

Outre la participation des réunions au Comité des usagers, les membres du Comité ont 
participé activement aux rencontres d’autres comités pour lesquelles ils représentent 
les usagers : 

IV.   Comité de gestion des risques 

V.   Comité de vigilance 
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VI.   Comité alimentation 

VII.   Comité éthique 

VIII. Jury de sélection pour le prix d’excellence de l’IRGLM 

IX. Comité signalisation 

X.   Comité bien au travail 

XI.   Comité des mesures exceptionnelles de contrôle 

 

Consultations concernant les dossiers organisationnels prioritaires 

Avec les changements en cours à l’IRGLM, notamment le projet de rapprochement 
volontaire avec le CRLB, et les demandes successives d’optimisation en provenance de 
l’Agence, et le projet de loi 10, le Comité a été consulté à de nombreuses reprises sur 
divers sujets considérés comme étant des dossiers prioritaires par la direction de 
l’IRGLM. 

Ces rencontres ad hoc ont porté, notamment, sur le budget et les obligations de l’IRGLM 
à la suite à la cible d’optimisation de l’Agence, la démarche d’accompagnement, le 
projet de rapprochement entre l’IRGLM, CRLB et l’IRD. Chaque consultation a nécessité 
plusieurs rencontres et a également donné lieu à des discussions lors des réunions 
régulières du Comité. 

 

Activités de promotion auprès des usagers 

Ces activités de promotion s’adressent directement aux usagers et permettent une 
participation plus ou moins active de ces derniers. 

Plusieurs activités ont été organisées, parfois en collaboration avec l’équipe Loisirs de 
l’IRGLM, et subventionnées par le Comité des usagers dans le cadre de sa promotion 
afin de parler de son rôle auprès des usagers. Ces activités incluent l’interaction directe 
entre les usagers et les membres du Comité. 

Ainsi, plusieurs membres du Comité se sont déplacés pour animer les kiosques 
d’information et de promotion. En collaboration avec l’équipe Loisirs s’est tenue a 
permis de rencontrer individuellement les usagers et de leur parler durant la 
distribution des messages. 

 

Autres activités de promotion 

Ces activités de promotion ne sont pas destinées exclusivement aux usagers, mais à un 
public plus large qui inclut notamment les familles et les employés de l’IRGLM. 
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Les rubriques consacrées au Comité des usagers sur les écrans plasma et le site Internet 
de l’IRGLM sont mis à jour régulièrement par le service des communications de l’IRGLM 
avec l’information fournie par le Comité. 

Les membres du Comité se succèdent pour rédiger un article dans chaque numéro de 
l’Entre-nous, le bulletin d’information de l’IRGLM. 

 

Création du Centre d’information des usagers 
 
Avec l’aide du Centre de documentation et de l’équipe des bénévoles de l’IRGLM, le 
Comité a créé  un Centre d’information dont le but est de mettre à la disposition des 
usagers et de leur famille, de l’information vulgarisée sur leur condition, ainsi que de 
l’information sur les ressources disponibles après la réadaptation. Destiné en priorité 
aux usagers, il sera aussi ouvert aux proches, et a pour but de leur permettre de 
s’informer et de se renseigner tant sur la maladie qui les a amenés à l’IRGLM, que sur les 
services adaptés existants, ou encore, sur les ressources à leur disposition après la 
réadaptation. 
La décision de financer le Centre d’information est une conséquence de la volonté des 
membres du Comité de se rapprocher des usagers au quotidien en ayant un lieu de 
rencontre physique qui augmentera l’accessibilité, la fréquence et le nombre des 
discussions entre les usagers et les membres du Comité ou leur représentant. Le Comité 
souhaitait aussi mettre à la disposition des usagers un endroit qui centralise 
l’information et assure la mise à jour de celle-ci. 
Le Centre d’information permet également au Comité d’accroître sa présence et sa 
visibilité auprès des usagers. Il sera aussi un élément important qui permettra au Comité 
d’assumer ses responsabilités envers les usagers de manière proactive et constante, 
notamment en ce qui concerne le renseignement, l’accompagnement et l’assistance. 

 

Participation aux comités internes de l’IRGLM 

Les membres du Comité des usagers participent aux rencontres des comités internes de 
l’IRGLM : 

 Comité alimentation 

 Comité d’éthique 

 Comité de gestion des risques et de la qualité  

 Comité sur les mesures exceptionnelles de contrôle – M. Vanden Abeele 

 Comité de signalisation – Mme Lefebvre 

 Jury de sélection du Prix d’Excellence pour les employés de l’IRGLM  
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Il est très important pour les membres du Comité des usagers d’avoir un membre qui 
siège à ce comité afin de donner son avis sur les employés, les services et autres actions 
qui méritent d’être soulignés par un prix d’excellence.  
 
 
 

Comité de gestion des risques 
Le système local de surveillance a permis de mettre en évidence les principaux risques 
d’incidents / accidents.  

 
Les données mises en évidence au moyen du système local de surveillance démontrent 
une légère augmentation du nombre de déclarations produites par rapport à l’exercice 
précédent. Ainsi, 1019 rapports de déclarations (962 en 2013-2014) ont été produits 
pour l’ensemble de l’établissement, dont 152 concernaient des incidents (gravité A et B) 
et 867 des accidents (gravité C et plus). Sur ces 867 accidents,  563 sont de gravité C, 
232 de gravité D, donc sans conséquence, 70 ont eu des conséquences mineures, alors 
que 2 accidents ont eu pour conséquence une prolongation d’hospitalisation pour 
lesquels des analyses approfondies ont été réalisées et des améliorations sont en cours. 
 
Statistiques Incidents/accidents             2013-2014     2014-2015 

Rapports produits 962 1 019 
Incidents (gravité A et B) 154 152 
Accidents (gravité C et plus) 808 867 
Rapports produits pour chute 294 391 
Rapports produits pour erreur de médicament 411 439 

 
Au chapitre des recommandations et suivis effectués par le comité en lien avec les 
priorités de l’Institut en matière de gestion des risques d’incidents/accidents, en plus de 
suivre les tendances à chaque trimestre avec les rapports statistiques personnalisés à 
l’Institut, les points suivants ont été examinés :  

  
 

Gestion des médicaments : 

L’approche d’amélioration de la qualité retenue pour revoir le processus 
d’administration des médicaments a consisté en un projet Lean terminé lors de 
l’exercice financier actuel.  

Ce projet comportait trois étapes :  
o Une même personne s’occupe de la glycémie capillaire et de 

l’insuline, alors qu’avant, ces deux parties pouvaient être faites sur 
deux quarts de travail différents et cela augmentait le risque d’erreur. 
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o La préparation, l’administration et l’enregistrement de la prise de 
médicaments se fait au chevet du patient (mobile, c’est-à-dire que 
l’infirmière déplace le chariot de médicaments ou le patient se 
déplace).  

 
o 100 % des FADM doivent être vérifiées en période de «grosse 

distribution». Mettre un terme à la pratique de « relever les feuilles » 
le matin pour l’administration des médicaments du midi, ce qui peut 
être source d’erreur en cas de nouvelles ou changements de 
prescriptions. On souhaite retourner à une consultation complète du 
dossier à chaque administration 
 

Des audits ont eu lieu dans trois des quatre programmes-clientèles et des suivis sont en 
cours dans les quatre programmes-clientèles.  

 
Suivi des chutes 

Il avait été décidé en avril 2014 de placer l’accent sur la gestion des médicaments, mais 
après avoir constaté une augmentation du nombre de chutes au 1er trimestre, des 
actions ont été immédiatement mises en place et le tir a été favorablement et 
significativement corrigé.  

Des cibles ont été fixées en regard de la gestion des médicaments à risque élevé 
(insuline narcotiques et anticoagulants) de même que pour le taux de chute et chaque 
programme-clientèle suit, à l’aide d’un nouvel outil interactif, l’efficacité des actions 
mises en place, d’un trimestre à l’autre. 

 
Au chapitre de la surveillance, prévention et contrôle des infections nosocomiales, un 
suivi quotidien est effectué pour les patients en isolement pour les bactéries suivantes : 
SARM, ERV et C. difficile (diarrhées associées au C. difficile). Les patients présentant un 
tableau clinique de gastro-entérite d’allure virale ont également été inclus dans la 
surveillance.  
 
Le comité de gestion des risques a suivi les travaux du comité de prévention des 
infections (voir rubrique 5). Aucune recommandation n’a été émise. 
 
Le comité a également suivi la préparation de la visite d’Agrément Canada pour le 
programme de Distinction AVC de novembre 2014 à l’issue de laquelle l’IRGLM s’est vu 
décerner le certificat «Distinction- Prix d’excellence – Services aux victimes d’AVC» 
2014-2018.  
 
Depuis l’utilisation dès le 1er avril 2014, du formulaire de déclaration AH-223 révisé, une 
série de sessions de formation à tout le personnel clinique, débutée le 27 mars 2014, 
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s’est poursuivie en avril 2014, pour un total de 200 personnes formées parmi les 
cliniciens et le personnel d’encadrement clinique. 
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6.  LES RESSOURCES HUMAINES DE L’ÉTABLISSEMENT 

 

Au 31 mars 2014, 496,78 ETC étaient à l’emploi de l’Institut en plus des 31 médecins 
(physiatres, omnipraticiens et autres spécialités) qui constituent à eux seuls la plus 
importante équipe médicale de réadaptation au pays. 

 

TABLEAU 3 – RESSOURCES HUMAINES DE L’INSTITUT 

 2013-2014 2014-2015 
Les cadres   
Temps complet 32 34 
Temps partiel* nombre de personnes (ETC**) 0,8 1 (0.8) 
Nombre de cadres en stabilité d’emploi 4 3 
Les employés réguliers   
Temps complet 296 462 
Temps partiel* nombre de personnes (ETC**) 124 (101.31 ETC) 111 (105.39 ETC) 
Nombre d’employés en sécurité d’emploi 1 1 
Les occasionnels  250 261.10 
Nombre d’heures rémunérées 234 495,69  
ETC** 61,67 36.86 
TOTAL nombre de ETC** 496,78 604.25 

* Excluant les personnes en stabilité d’emploi 
** Équivalent temps complet 
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7. ÉTATS FINANCIERS ET ANALYSE DES RÉSULTATS 
 

Voir annexe 3  
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8. TABLEAU DE L’ÉTAT DU SUIVI DES RÉSERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS 
FORMULES PAR L’AUDITEUR INDÉPENDANT  

 

Voir annexe 3 
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 9. CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE 

 

Le présent code d'éthique et de déontologie détermine les devoirs et les obligations de 
conduite des membres du conseil d'administration dans leurs différents rapports ayant 
trait à l'exercice de leurs fonctions. 

Devoirs et obligations 

1. Le membre du conseil d'administration doit témoigner d'un constant souci du 
respect de la vie humaine et du droit aux services de santé et de services sociaux. 

2. Le membre du conseil d'administration doit participer activement et dans un 
esprit de concertation à l'élaboration et à la mise en œuvre des orientations 
générales de l'établissement. 

3. Le membre du conseil d'administration doit assister aux réunions du conseil. 

4. Le membre du conseil d'administration présent à une réunion du conseil doit 
voter lorsque requis. 

5. Le membre du conseil d'administration doit agir de façon courtoise et maintenir 
des relations empreintes de bonne foi, de manière à préserver la confiance et la 
considération que requiert sa fonction. 

6. Le membre du conseil d'administration doit agir avec soin, intégrité, honneur, 
dignité, probité et impartialité. 

7. Le membre du conseil d'administration doit faire preuve de rigueur, de prudence 
et d'indépendance. 

8. Le membre du conseil d'administration doit être loyal et intègre avec les autres 
membres du conseil d'administration et ne doit en aucun temps surprendre la 
bonne foi ou se rendre coupable envers eux d'un abus de confiance et de 
procédés déloyaux. 

9. La conduite d'un membre du conseil d'administration doit être empreinte 
d'objectivité et de modération. 

10. Le membre du conseil d'administration doit préserver la confidentialité des 
débats, échanges et discussions. 
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Devoirs spécifiques 

1. Les mesures de prévention 

1.1 Le membre du conseil d'administration doit agir dans les limites des pouvoirs qui 
lui sont conférés. 

1.2 Le membre du conseil d'administration doit dissocier de l'exercice de ses 
fonctions au sein du conseil d'administration, la promotion et l'exercice de ses 
activités professionnelles ou d'affaires. 

1.3 Le membre du conseil d'administration doit faire preuve de réserve et de 
prudence à l'occasion de représentations publiques. Il doit, à cet effet, 
transmettre fidèlement les orientations générales de l'établissement, évitant 
tout commentaire susceptible de porter atteinte à l'intégrité de cet 
établissement. 

1.4  Le membre du conseil d'administration doit sauvegarder en tout temps son 
indépendance et éviter toute situation où il peut trouver un avantage personnel, 
direct ou indirect, actuel ou éventuel. 

1.5 Le membre du conseil d'administration qui a un intérêt direct ou indirect dans 
une entreprise qui met en conflit son intérêt personnel et celui du conseil 
d'administration ou de l'établissement doit dénoncer par écrit son intérêt au 
président du conseil d'administration ou au directeur général. 

1.6 Le membre du conseil d'administration qui a un intérêt direct ou indirect dans 
une entreprise qui met en conflit son intérêt personnel et celui du conseil 
d'administration doit s'abstenir de siéger au conseil et de participer à toute 
délibération ou décision lorsqu'une question portant sur le sujet de son intérêt 
est débattue. 

1.7 Le membre du conseil d'administration doit déposer devant le conseil une 
déclaration écrite mentionnant l'existence des intérêts pécuniaires qu'il a dans 
des personnes morales, des sociétés ou des entreprises susceptibles de conclure 
des contrats avec l'établissement. 

1.8 Le membre du conseil d'administration doit déposer devant le conseil une 
déclaration écrite mentionnant l'existence de tout contrat de services 
professionnels conclu avec l'établissement par une personne morale, une société 
ou une entreprise dans laquelle il a des intérêts pécuniaires. 
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2. L'identification de situations de conflits d'intérêt 

2.1 Le membre du conseil d'administration doit éviter toute situation pouvant 
compromettre sa capacité d'exercer ses fonctions spécifiques de façon objective, 
rigoureuse et indépendante. 

2.2 Le membre du conseil d'administration, lorsqu'une atteinte à son objectivité, à la 
rigueur de son jugement ou à son indépendance pourrait résulter notamment 
des relations personnelles, familiales, sociales, professionnelles ou d'affaires, de 
toute communication publique d'une idée ou d'une opinion ou de toute 
manifestation d'hostilité ou de favoritisme, doit déclarer cette situation et 
s'abstenir de participer aux délibérations et décisions sur l'objet en cause. 

2.3 Le membre du conseil d'administration doit prévenir tout conflit d'intérêts et 
éviter de se placer dans une situation telle qu'il ne peut remplir utilement ses 
fonctions sauf celles acceptées par le législateur de par la composition du conseil 
d'administration. 

2.4 Le membre du conseil d'administration doit s'abstenir de toute activité 
incompatible avec l'exercice de ses fonctions au sein du conseil d'administration. 

2.5 Le membre du conseil d'administration doit sauvegarder en tout temps son 
indépendance et éviter toute situation où il serait en conflit d'intérêts. Sans 
restreindre la généralité de ce qui précède, un membre du conseil 
d'administration 

- est en conflit d'intérêts lorsque les intérêts en présence sont tels qu'il peut 
être porté à préférer certains d'entre eux ou que son jugement et sa volonté 
envers le conseil d'administration peuvent en être défavorablement affectés; 

-  n'est pas indépendant comme membre du conseil pour un acte donné, s'il y 
trouve un avantage personnel, direct ou indirect, actuel ou éventuel. 

2.6 Le membre du conseil d'administration ne doit pas tirer profit de sa fonction 
pour tenter d'obtenir un avantage pour lui-même ou pour autrui lorsqu'il sait ou 
s'il est évident que tel avantage va à l'encontre de l'intérêt public. 

2.7 Le membre du conseil d'administration ne doit pas accepter un avantage de qui 
que ce soit alors qu'il sait ou qu'il est évident que cet avantage lui est consenti 
dans le but d'influencer sa décision. 

2.8 Le membre du conseil d'administration ne doit pas faire usage de 
renseignements de nature confidentielle ou de documents confidentiels en vue 
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d'obtenir directement ou indirectement un avantage pour lui-même ou pour 
autrui. 

3. Régir ou interdire des pratiques reliées à la rémunération de ces 
 personnes. 

3.1 Le membre du conseil d'administration ne doit pas solliciter, accepter ou exiger 
d'une personne pour son intérêt, directement ou indirectement, un don, un legs, 
une récompense, une commission, une ristourne, un rabais, un prêt, une remise 
de dette, une faveur ou tout autre avantage ou considération de nature à 
compromettre son impartialité, son jugement ou sa loyauté. 

3.2 Le membre du conseil d'administration ne doit pas verser, offrir de verser ou 
s'engager à offrir à une personne un don, un legs, une récompense, une 
commission, une ristourne, un rabais, un prêt, une remise de dette, une faveur 
ou tout autre avantage ou considération de nature à compromettre l'impartialité 
de cette personne dans l'exercice de ses fonctions. 

3.3 Le directeur général ne peut recevoir, en outre de sa rémunération, aucune 
somme ou avantage direct ou indirect de quiconque hormis les cas prévus par la 
loi. 

3.4 Le membre du conseil d'administration qui reçoit un avantage comme suite à un 
manquement au présent code est redevable envers l'État de la valeur de 
l'avantage reçu. 

4. Les devoirs et les obligations de l'après-mandat 

4.1 Le membre du conseil d'administration doit, après l'expiration de son mandat, 
respecter la confidentialité de tout renseignement, débat, échange et discussion 
de quelque nature que ce soit dont il a eu connaissance dans l'exercice de ses 
fonctions au sein du conseil d'administration. 

4.2 Le membre du conseil d'administration doit témoigner de respect envers 
l'établissement et son conseil d'administration. 

Régime de sanctions 

1. Tout manquement ou omission concernant un devoir ou une norme prévue par le 
présent code constitue un acte dérogatoire et peut entraîner l'imposition d'une 
sanction. 

2. Toute personne qui est d'avis qu'un administrateur a pu contrevenir à la loi ou au 
présent code d'éthique et de déontologie en saisit le président du conseil 
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d'administration ou, s'il s'agit de ce dernier, le vice-président du conseil 
d'administration. 

3. Le président ou le vice-président peut désigner des personnes chargées de faire 
enquête relativement à la situation ou aux allégations de comportement 
susceptibles d'être dérogatoires à l'éthique ou à la déontologie. 

4. Le membre du conseil d'administration qui est informé qu'une enquête est tenue 
à son sujet ne doit pas communiquer avec la personne qui a demandé la tenue de 
l'enquête. 

5. Les personnes désignées doivent adresser un rapport au président ou au vice-
président du conseil d'administration. 

6. Le président ou le vice-président, en tenant compte des informations reçues et du 
rapport d'enquête le cas échéant, peut constituer un comité formé de trois 
administrateurs qu'il désigne. 

7. Le comité notifie à l'administrateur les manquements reprochés et la référence 
aux dispositions législatives ou réglementaires ou à celles du code d'éthique et de 
déontologie. La notification informe l'administrateur qu'il peut, dans les trente 
jours, fournir par écrit ses observations au comité et, sur demande, être entendu 
par celui-ci relativement aux manquements reprochés. 

8. Sur conclusion que l'administrateur a contrevenu à la loi ou au code d'éthique et 
de déontologie, le comité recommande aux membres du conseil d'administration 
d'imposer une sanction à l'administrateur concerné. 

9. La sanction peut consister en une réprimande, une suspension, une révocation, 
une déchéance de charge ou toute autre sanction jugée appropriée, selon la 
gravité et la nature de la dérogation. 

10. Toute sanction doit être communiquée par écrit au membre du conseil 
d'administration concerné. 

Enquête et immunité 

1. Ne peuvent être poursuivies en justice en raison d'actes accomplis de bonne foi 
dans l'exercice de leurs fonctions les personnes qui effectuent une enquête ainsi 
que celles chargées de déterminer et d'imposer les sanctions. 

2. Les personnes qui effectuent les enquêtes ainsi que celles chargées de déterminer 
et d'imposer les sanctions sont tenues de prêter le serment ou faire l'affirmation 
solennelle. Cette prestation de discrétion se fait selon la formule contenue à 
l'annexe du présent code. 
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La publicité du code 

1. L'établissement doit rendre accessible un exemplaire du code de déontologie des 
membres des conseils d'administration à toute personne qui en fait la demande. 

2. L'établissement doit publier dans son rapport annuel, le code d'éthique et de 
déontologie des membres des conseils d'administration. 

3. Le rapport annuel de l'établissement doit faire état 

a) du nombre et de la nature des signalements reçus; 

b) du nombre de cas traités et de leur suivi; 

c) de leur décision ainsi que du nombre et de la nature des sanctions imposées;  

d) des noms des personnes ayant été suspendues, révoquées ou déchues de 
charge. 

Au cours de l’année 2014-2015, il n’y a eu aucun manquement constaté ni cas traité par 
les instances disciplinaires. 
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ANNEXE 3 -  ETATS FINANCIERS, ANALYSE DES RÉSULTATS, TABLEAU DE L’ÉTAT DU 
SUIVI DES RÉSERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS FORMULÉES PAR 
L’AUDITEUR INDÉPENDANT   

 

(SECTIONS 7 ET 8 DU RAPPORT)  

 

 



  

 



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  

 

  



  

  



  

ABRÉVIATIONS ET SIGLES 



  

Tableau global d'analyse du contrôle des effectifs 

Analyse du contrôle des effectifs 

   Heures rémunérées 
Janvier à mars 2014 Janvier à mars 2015 Variation 

   
301 632 288 954 (4,2 %) 

 

La cible d’effectifs fixée par le ministre en janvier dernier a été atteinte. 

 

 

Contrats de services 

Contrats de services, comportant une dépense de 25 000 $ et plus, conclus entre le 1er janvier 
2015 et le 31 mars 2015  

 
Contrats de services avec une 
personne physique₁ 

Nombre Valeur 
0  

Contrats de services avec un 
contractant autre qu’une 
personne physique₂ 

1 30 292 $ avant taxes 

Total des contrats de services 1 30 292 $ avant taxes 
 

1. Une personne physique, qu’elle soit en affaires ou non.  

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

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

ABBREVIATIONS ET SIGLES 

 

AERDPQ Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec 

AVC Accident vasculaire cérébral 

BOG Blessures orthopédiques graves 

CCLSCMU Comité de coordination locale de sécurité civile et de mesures 
 d’urgence 

CD Clostridium difficile 

CEBMOQ      Centre d’expertise des blessés médullaires de l’Ouest du Québec 

CECII Comité exécutif des infirmiers et infirmières 

CECMDP Comité exécutif du CMDP 

CERIU Consortium des établissements de réadaptation exploitant un institut 
 universitaire 

CGR Comité de gestion de risques 

CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 

CMDP Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 

CRIR Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal 
métropolitain 

CRIDEAT Centre régional d’information, de démonstration et d’évaluation des aides 
techniques 

CRLB Centre de réadaptation Lucie-Bruneau 

CSSS Centre de santé et de services sociaux 

CSST Commission de la santé et de la sécurité du travail 

DAM Direction des affaires médicales 

DTR Direction des technologies de réadaptation 

ERV Entérocoque résistant à la vancomycine 

ETC Équivalent temps complet 



  

ÉTMIR Évaluation des technologies et des modes d’intervention en 
 réadaptation 

FIM Functional Independance Measure 

HEC Hautes études commerciales 

HSC Hôpital du Sacré-Coeur 

INESSS Institut national d’excellence en santé et services sociaux   

IRD Institut Raymond-Dewar 

IRGLM Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal 

MSSS Ministère de la santé et des services sociaux 

OACIS Open architecture clinical information system 

OQLF Office québécois de la langue française 

PACS Picture archiving and communication system 

PDRH Plan de développement des ressources humaines 

RCR Réanimation cardio-respiratoire 

SAAQ Société de l’assurance automobile du Québec 

SAGE Spécialistes de l’application et de la généralisation de l’expertise 

SARCA Services ambulatoires de réadaptation pour la clientèle adulte 

SARM Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 

SIMDUT Système d'information sur les matières dangereuses utilisées au travail 

TCC Traumatisme crânio-cérébral 

TVA Tétraplégique ventilo-assisté 
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