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LISTE DES ACRONYMES 

 

 

AC Agrément Canada 

APTS Alliance du personnel professionnel et technique de la santé et des services 

 sociaux 

BCM Bilan comparatifs des médicaments 

CA Conseil d’administration 

CABM  Centre d’action bénévole de Montréal 

CGR Comité gestion des risques 

CHSLD Centre d’hébergement de soins de longue durée 

CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de service sociaux 

CMDP Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens  

CRT Comité des relations de travail  

CSN Confédération des syndicats nationaux 

CSST Comité santé sécurité au travail 

CLMU Comité local de mesures d’urgence 

CVQ Comité vigilance qualité 

DESSC Direction d’établissement, soins et services cliniques  

DG Direction générale  

FIQ Fédération des infirmières du Québec 

LSSSS Loi sur les services de santé et les services sociaux  

MAH Mécanismes d’accès à l’hébergement  

MOI Main-d’œuvre indépendante 

MSSS Ministère de la santé et des services sociaux  

PCI Prévention et contrôle des infections  

PDRH Plan de développement des ressources humaines  

PDSB Principe pour le déplacement sécuritaire des bénéficiaires  

PPE-PMO Plan de la planification des effectifs et de la main-d’œuvre 

RBQ Régie des bâtiments du Québec 

SAMS Société pour les arts en milieux de santé 

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

SST Santé et sécurité au travail 
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MESSAGE DES AUTORITÉS 

 

1. MESSAGE DE LA PRÉSIDENTE DU CONSEIL D’ADMINISTRATION ET DE LA 
DIRECTRICE GÉNÉRALE 

Le rapport annuel de gestion du CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes présente les 
résultats et faits saillants de l’exercice 2015-2016. Au fil des pages, vous serez témoins du 
dynamisme de notre organisation et constaterez les efforts déployés pour améliorer la 
qualité des soins et des services, la sécurité ainsi que la vitalité du milieu de vie des 
personnes hébergées. 

Fières et fiers des réalisations décrites dans cette publication, nous veillons à ce que les 
personnes hébergées demeurent la priorité absolue et que les soins et services leur soient 
prodigués avec compassion, dans un esprit d’équipe et de collaboration.  

 

Des jalons importants du plan stratégique ont été 

franchis durant cette seconde année de 

la planification triennale. La démarche reliée au 

déploiement des valeurs Providence a su capter 

l’intérêt et l’énergie de l’ensemble du personnel. La 

justice, l’excellence, la compassion, le respect de la 

vie et l’imputabilité sont les valeurs qui nous guident 

au quotidien dans notre offre de soins et de services 

aux personnes hébergées. L’acronyme des valeurs, 

JECRI, constitue un joyeux prétexte comme cri de 

ralliement. 

La conception de la nouvelle identité visuelle du CHSLD Providence Notre-Dame de 
Lourdes a nécessité plusieurs mois de travail de réflexion, d’analyse et de création avant 
de connaître son aboutissement. Le lancement de la nouvelle image corporative a eu lieu 
en fin d’année et les commentaires ont été très positifs. 
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Le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes, il faut le rappeler, est une institution qui, 
fidèle au charisme de compassion des Sœurs de la Providence, assure la poursuite de leur 
mission et a comme tel un héritage religieux. Au plan de la gouvernance, cette institution 
est administrée par un conseil d’administration de sept membres, composé de quatre 
religieuses et trois membres laïques. 

Au niveau de l’encadrement supérieur, nous avons accueilli un directeur des ressources 
financières intérimaire, à la fin du mois de mai, à la suite d’une vacance de près de 3 mois 
dans cette direction. Nous avons également dû composer avec le départ du directeur des 
ressources matérielles et techniques, en juillet, et le recrutement d’un nouveau directeur.  

Au plan budgétaire, une démarche d’amélioration de la gestion des ressources a été 
amorcée. Les efforts consentis par l’ensemble des équipes et les mesures d’optimisation 
mises en place visent à assurer la prestation efficace et efficiente des services, compte 
tenu des ressources. Les efforts doivent cependant se poursuive pour maintenir l’équilibre 
budgétaire. Les défis demeurent grands mais nous pouvons compter sur une équipe 
mobilisée et résolue à atteindre les objectifs fixés.  

Depuis l’entrée en vigueur, le 1er avril 2015, de la Loi modifiant l’organisation et la 
gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par l’abolition des 
agences régionales, le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes s’inscrit comme fier 
partenaire du réseau territorial de services du CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal et 
conclut certaines ententes de services à cet effet. 

Au nom des membres du conseil d’administration et de la direction du CHSLD Providence 
Notre-Dame de Lourdes, nous saluons les efforts remarquables de tout le personnel, des 
médecins, des bénévoles, des divers partenaires, des gestionnaires et de toute l’équipe de 
direction qui font de notre établissement un milieu de vie d’une grande richesse pour 
toutes nos personnes hébergées et qui concrétisent la mission au quotidien.  

  
Sœur Claire Houde, s.p. Danielle Gaboury 
Présidente du conseil d’administration Directrice générale 
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2. DIRECTION DE L’ÉTABLISSEMENT, SOINS ET SERVICES CLINIQUES (DESSC)  

Le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes a connu de nombreux développements au 
cours de l’année, laquelle fut teintée par la fermeture de l’Agence de la santé et des 
services sociaux ainsi que par la création de Centres intégrés universitaires de santé et de 
services sociaux (CIUSSS), et qui a aussi été ponctuée par de grands bouleversements. 
Toutefois, les gestionnaires et le personnel se sont mobilisés avec professionnalisme pour 
veiller au bon fonctionnement de l’établissement, et ce, malgré plusieurs questionnements. 
Le service envers nos personnes hébergées est toujours demeuré au cœur de nos 
préoccupations. Le comité de gestion a continué d’assurer la vigie des grands enjeux 
stratégiques de l’organisation. 

 

La qualité et la sécurité des soins et des services se 
situent au centre des orientations stratégiques 2014-
2017. Nous sommes fiers d’avoir un cadre de 
référence sur la gestion de la qualité qui inclut la 
gestion des risques. Ce programme reflète sans 
aucun doute nos préoccupations envers la qualité 
des soins et des services que nous offrons aux 
personnes hébergées. Le plan d’amélioration, 
déposé dans le cadre de la visite d’appréciation et de 
l’amélioration continue de la qualité des services, a 
atteint plus de 88% de ses objectifs. Des audits de 
qualité sont réalisés mensuellement et des plans 
d’action spécifiques en découlent. La qualité et 
l’excellence de nos soins constituent une 
préoccupation de tous les instants. 

Depuis décembre 2015, le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes, a adopté une 
nouvelle image corporative de marque, axée sur la mission providence. Ce changement 
d’image s’est déroulé de façon festive et a donné lieu à de nombreuses activités visant à 
réaffirmer notre mission et nos valeurs. 

Les nombreux changements concernant le plan de l’organisation des services de santé, 
amenés par le projet de loi 10, se continuent. C’est avec plaisir que le CHSLD Providence-
Notre-Dame de Lourdes continue sa collaboration avec le CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-
Montréal et est, entre autres, le seul établissement privé conventionné à participer au 
comité milieu de vie, milieu de soins du CIUSSS. Encore une fois, une belle année remplie 
de multiples réalisations et d’émotions! 

 

 

Stéphanie Larose 
Directrice d’établissement, soins et services cliniques         
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DÉCLARATION DE FIABILITÉ DES DONNÉES ET DES 
CONTRÔLES AFFÉRENTS 

 

 

 

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

Les résultats et les données du rapport de gestion de l’exercice 2015-2016 du 
CHSLD Providence Notre-Dame des Lourdes : 

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

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

 présentent des données exactes et fiables. 

Je déclare que les données contenues dans le présent rapport annuel de gestion ainsi que 
les contrôles afférents à ces données sont fiables, et qu’elles correspondent à la situation 
telle qu’elle se présentait pour l’exercice qui s’est terminé le 31 mars 2016. 

 

Danielle Gaboury 
Directrice générale 
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PRÉSENTATION DE L’ÉTABLISSEMENT 

 

1. HISTORIQUE DE L’ÉTABLISSEMENT 

Le 15 septembre 1943, la Communauté des Sœurs de Charité de la Providence décide 
de faire l’acquisition de l’Hôpital Notre-Dame de Lourdes situé au 1870, boulevard  Pie-
IX, à Montréal; l’hôpital compte alors 325 malades logés à l’étroit dans des salles 
surchargées.  

Au début des années 60, afin de se conformer à la Lois des hôpitaux, la Communauté 
incorpore l’Hôpital et cède l’immeuble à la nouvelle corporation. 

La Loi sur les services de santé et les services sociaux de 1971 contraint la Communauté 
à convertir l’Hôpital en un établissement privé afin de garder le contrôle sur son Œuvre. 

Entre les années 1980-1995, l’Hôpital a subi des rénovations majeures le transformant 
en un établissement plus moderne et disposant d’installations physiques et 
d’équipements spécialisés et adaptés qui contribuent au maintien de l’autonomie et au 
bien-être des personnes hébergées. Au cours de cette période, son nombre de lits a été 
ramené de 222 à 162 lits, répartis en 3 unités de soins. 

En janvier 1998, l’Hôpital Notre-Dame de Lourdes change son statut « Hôpital » pour 
celui de « Centre d’hébergement et de soins de longue durée », et sa désignation 
devient alors « Providence Notre-Dame de Lourdes inc. ». 

Aujourd’hui encore, l’établissement, connu sous le nom de CHSLD Providence Notre-
Dame de Lourdes inc., demeure sous le contrôle des Sœurs de la Providence, Province 
Émilie-Gamelin. 

 

Mère Gamelin veille sur la station de métro Berri-Uqam
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2. MISSION 

 

L’énoncé de mission du CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes a été révisé et 
adopté par le conseil d’administration le 23 octobre 2013. 

 

 

 

En continuité de l’œuvre caritative d’une organisation laïque nommée Hôpital Notre-Dame 
de Lourdes, les Sœurs de la Providence ont pris la relève en 1943 afin d’y poursuivre la 
mission de leur fondatrice, Mère Émilie Tavernier-Gamelin. Établi au cœur du stimulant 
quartier Hochelaga-Maisonneuve de Montréal, cet établissement est maintenant nommé le 
CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes. 

Grâce au professionnalisme, à l’expertise et au dynamisme de son personnel, le centre 
héberge des personnes adultes vulnérables, en perte d’autonomie due à des 
problématiques de santé importantes. Il s’engage à offrir des soins médicaux et infirmiers, 
ainsi que des services pharmaceutiques, psychosociaux, de réadaptation, de loisir, 
d’assistance et d’accompagnement spirituel. Les interventions respectent l’aspect unique 
de la personne tout en assurant un milieu de vie propice à l’épanouissement social. 

Pour réaliser avec constance sa mission, le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes 
privilégie, dans toutes ses orientations, les valeurs fondamentales de compassion, de 
justice, de respect de la vie, d’imputabilité et d’excellence. 

Dans une vision humaniste et évolutive, centrée sur la personne hébergée, le personnel de 
l’établissement assure une qualité optimale des soins et services dans un climat de vie et 
de travail chaleureux et novateur pour que se développe un sentiment d’appartenance fort 
et fructueux. 
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3. STRUCTURE DE L’ORGANISATION 

3.1 STRUCTURE ADMINISTRATIVE – ORGANIGRAMME 
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 3.2 DIRECTION GÉNÉRALE  

Afin d’assister le conseil d’administration, la Direction générale est appuyée par la 
Direction d’établissement, soins et services cliniques, et a la responsabilité de : 

 Agir à titre de responsable de l’administration; 

 Veiller au bon fonctionnement de l’établissement administré par le CA; 

 S’assurer de l’exécution des décisions prises par le CA;  

 Assurer la gestion courante des activités et des ressources mises à sa 

disposition; 

 Rendre compte, périodiquement, de sa gestion au CA et de lui 

transmettre toute l’information nécessaire qu’il requiert pour assumer ses 

responsabilités; 

 S’assurer que la coordination et la surveillance de l’activité clinique 

exercée dans l’établissement sont effectuées; 

 Réaliser tout autre mandat confié par le CA. 

3.3 DIRECTION D’ÉTABLISSEMENT, SOINS ET SERVICES CLINIQUES  

La Direction d’établissement, soins et services cliniques est responsable, en plus de 
son volet administratif et de coordination générale de l’établissement, du 
développement, de l’élaboration, de l’évaluation, des recommandations sur le choix 
des politiques et des programmes, de la philosophie et des buts porteurs de ses 
secteurs d’activités, en conformité avec les dispositions du plan d’organisation en 
vigueur.  

Pour réaliser son mandat et assumer pleinement son rôle, elle est assistée des 
autres services de l’établissement, afin de disposer des ressources humaines, 
matérielles, financières, technologiques et informationnelles nécessaires. 

Les soins infirmiers et d’assistance sont au cœur du centre d’hébergement et 
représentent un des plus importants services de notre organisation. 
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SERVICE MÉDICAL 

Le Service médical de notre établissement est constitué de 3 médecins qui 
répondent à des besoins d’ordre clinique et administratif, notamment pour des fins 
de distribution de soins médicaux et d’évaluation de la qualité des actes médicaux. 

Il regroupe des médecins détenant un statut et des privilèges autorisés par le 
conseil d’administration. 

La présence d’un médecin est assurée à raison de 12 demi-journées par mois ainsi 
que la garde médicale 24 heures par jour et 7 jours par semaine. 

Les médecins participent, annuellement, à une réunion médico-administrative pour 
faire le point et se donner un plan d’action pour l’année à venir. La pharmacienne 
participe à cette réunion, en tant que présidente du Conseil des médecins, dentistes 
et pharmaciens (CMDP). De plus, chaque médecin évalue les actes médicaux posés 
à notre établissement en utilisant la méthode d’évaluation par critères objectifs et 
l’étude des dossiers de décès (dossiers de létalité). 

Au besoin, les médecins participent aux réunions interdisciplinaires où sont élaborés 
les plans d’interventions pour les personnes hébergées. Pour le médecin, ces 
réunions sont une occasion d’obtenir des renseignements autres que médicaux et de 
fournir des informations médicales importantes aux membres de l’équipe. 

Le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) a tenu 1 réunion; soit 
une rencontre du comité exécutif, du comité de pharmacologie et du comité 
d’évaluation ainsi que 1 rencontre de discussion. 

Des élections ont eu lieu et la nomination des membres a été reconduite par 
acclamation. De nombreuses réflexions ont eu lieu sur des sujets variés tels que : 

 Les constats de décès; 

 Le mécanisme d’accès à l’hébergement (MAH), après une année de 

fonctionnement; 

 La formation Fin de vie; 

 Le système de garde et de remplacement de vacances; 

 La zoothérapie; 

 Les soins d’acupuncture; 

 La ressource 2.0 Medpass; 

 Produits pour les soins de peau; 

 La courtoisie. 
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SERVICE DE LA PHARMACIE 

Le Service de pharmacie assure à nos personnes hébergées des soins et des 
services personnalisés de qualité, en conformité avec la mission, la philosophie et les 
valeurs de l’organisation. 

 

L’approche client prônée se distingue par le souci constant 
d’excellence et se base sur des interventions proactives. La 
surveillance étroite de la thérapie, la personnalisation des 
soins et des services pharmaceutiques, la connaissance 
globale de la personne hébergée et de ses besoins 
constituent quelques exemples des pierres angulaires de 
notre pratique. 

Le quotidien du service de pharmacie est teinté d’un esprit interdisciplinaire axé sur 
l’étroite collaboration avec les médecins, le personnel infirmier, les professionnels de 
la santé, les personnes hébergées et leurs proches. 

Ce sont 4 volets de pratique qui encadrent l’offre de service de la pharmacie soit : 

 Le volet distribution, le volet info conseil, le volet enseignement et le 
volet clinique qui regroupe entre autres; 

 Participation aux tournées médicales sur les unités de vie; 

 Participation aux rencontres interdisciplinaires régulières et particulières; 

 Réalisation d’un audit sur l’utilisation et le sevrage des antipsychotiques; 

 Réalisation d’un exercice global de sevrage des antipsychotiques sur les 3 
unités de vie;  

 Formation et rencontre du groupe de travail Agrément-Canada-
médicaments;  

 Réalisation de 121 bilans comparatifs des médicaments (BCM) 
(admission-transfert-départ). 

SERVICE DE RÉADAPTATION 

Le Service de la réadaptation est composé d’une physiothérapeute, d’un 
ergothérapeute et d’une préposée en réadaptation physique. 

SERVICE D’ERGOTHÉRAPIE 

Au cours de l’année 2015-2016 l’ergothérapeute a : 

 Participé au comité histoire de vie;  

 Été impliqué dans l’évaluation de la période du repas en s’attardant 
principalement à la posture de la personne hébergée, à la formation du 
personnel pour intégrer un meilleur positionnement lorsqu’il s’agit de 
procéder à l’alimentation d’une personne et à la prise de décision d’achat 
de bancs d’alimentation; 
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 Participé au processus de la prévention et au suivi du traitement de 
plaies;  

 Participé à plusieurs interventions se rapportant aux mesures de contrôle, 
à leur retrait, à leur évaluation après une semaine d’utilisation et apporté 
son soutien au personnel qui devait appliquer ces mesures de contrôle; 

 Donné des formations pour la conduite sécuritaire de fauteuils roulants 
motorisés. 

SERVICE DE PHYSIOTHÉRAPIE 

Le travail du personnel rattaché au service de physiothérapie s’effectue en étroite 
collaboration avec le personnel des soins infirmiers. Leurs interventions sont 
intégrées dans les activités de la vie quotidienne de la clientèle présentant des 
troubles de démence. Le service de la physiothérapie s’articule davantage autour du 
rôle de consultant plutôt que celui de clinicien. Les principaux facteurs sont : 

 Une augmentation statistique du nombre d’interventions : interventions 
ponctuelles par rapport aux traitements à long terme (trouble d’équilibre, 
capacité à la marche et aux transferts, etc.); 

 Des interventions post-chutes réalisées à la suite de la lecture du rapport 
interquart, en conformité avec la politique de prévention des chutes. 
Nous priorisons l’approche multidisciplinaire, soit l’évaluation post-chute 
(faiblesse, endurance, environnement, facteurs de risque, etc.); 

 L’inclusion des ridelles de lit comme mesure de contrôle, ce qui implique 
une réévaluation de la capacité physique qui doit être effectuée aux 3 
mois; 

 L’alourdissement de la clientèle augmente le nombre de demandes de 
bas de contention et de souliers adaptés.  

SERVICE SOCIAL 

Au cours de l’année 2015-2016, le service social a réévalué un grand nombre de 
personnes hébergées récemment admises dans notre établissement qui ne 
correspond plus au profil ISO-SMAF 10-14. Cette nouvelle évaluation a été rendue 
nécessaire pour permettre leur transfert dans un centre répondant mieux à leurs 
besoins et au changement de leur niveau d’autonomie. Dans le même ordre d’idées, 
l’arrivée à échéance de plusieurs régimes de protection publique a permis la mise à 
jour de nombreuses évaluations. De plus, un certain nombre de demandes 
d’administration par un tiers ont été agréées. Des interventions psychosociales 
ponctuelles ont été faites auprès de personnes hébergées et de leurs proches. Un 
certain pourcentage de résidents hébergés de façon transitoire ont demandé à ce 
que soit modifié leur statut pour leur permettre de demeurer dans notre 
établissement. Durant l’année, 138 personnes hébergées ont bénéficié de ce service. 

SERVICE DES LOISIRS ET DES ACTIVITÉS THÉRAPEUTIQUES  

Membre de la Fédération québécoise du loisir en institution, le Service des loisirs 
profite de cette ressource pour bonifier son offre de service. Avec l’aide des Artisans 
bénévoles, un organisme sans but lucratif, nous présentons différentes demandes 
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de subventions aux gouvernements. Ainsi, nous avons obtenu une subvention du 
gouvernement du Québec pour la fête nationale des Québécois. Le Programme 
placement-carrière été 2015, du gouvernement du Canada, a permis l’embauche 
d’une étudiante pour une période de 8 semaines. 

   

Empreintes de mains de personnes hébergées 

Depuis l’an dernier, une deuxième récréologue assure la mise en place des activités 
de loisirs, en tenant compte des besoins et des goûts des personnes hébergées, 
dans une démarche de qualité de vie, de libre-choix, de normalisation, d’expression 
d’autonomie et de créativité des personnes hébergées.  

Certaines activités requièrent un champ de compétences différent. Ainsi, depuis 
février, à raison de 3 visites par semaine, Zoothérapie Québec intervient à titre de 
consultant auprès de personnes hébergées. Une nouvelle activité de socialisation 
appelée La belle visite, chapeautée par la Fondation Jovia, permet d’ajouter de la 
couleur sur les unités de vie. Tous les vendredis, un couple de clowns 
thérapeutiques circule et crée des moments uniques avec notre clientèle. 

 

Zoothérapie 

Tout au long de l’année, la Société pour les arts en milieux de santé (SAMS) nous 
permet d’offrir des concerts classiques d’une très grande qualité. Ces artistes qui 
nous visitent privilégient différents instruments de musique dont la harpe, le 
hautbois, la clarinette et la flûte de pan. 
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Plusieurs autres activités régulières enthousiasment nos personnes hébergées et 
suscitent leur participation avec des activités telles que :  

 Des sorties culturelles; 
 Des repas thématiques; 
 De la lecture aux enfants de la Maison des Jeunes; 
 Des pique-niques au Parc Blanchet et bien d’autres. 

 

  

Durant l’été sur la terrasse du 7e étage, les 
personnes hébergées peuvent prendre soin des 

fleurs et légumes en pot. 

Tablette de stimulation installée sur les bras 
d’un fauteuil roulant : cette planche est 

constituée de cristaux liquides qui changent de 
couleur et même de forme lorsqu’on les touche. 
Très utile pour les personnes qui ont un besoin 

de stimulation constante! 

SERVICE DE BÉNÉVOLAT 

Au cours de l’année 2015-2016, 42 bénévoles ont effectué 3089 heures de 
bénévolat. Ce qui représente en moyenne 60 heures de bénévolat par semaine. Le 
service de bénévolat compte 31 bénévoles dont la moyenne d’âge est de 61 ans. La 
responsable du service de bénévolat siège au CA du CABM. 
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Tableau de la répartition des heures dans les différents secteurs: 
 

Activités Nombre d’heures 

Aide aux repas 118,75 

Coiffure 102,75 

Couture 203,25 

Lavage 285,25 

Loisirs et fêtes 1 043 

Pastorale et messes 1 104,50 

Sorties avec les loisirs 18 

Tâches administratives 53,50 

Visites amicales 109 

TOTAL 3 089 

ACTIVITÉS DIVERSES 

 

Comme chaque année, un dîner reconnaissance est 
offert aux bénévoles dans le cadre de la semaine du 

bénévolat qui avait pour thème cette année : 

« Le bénévolat, un geste gratuit, un impact collectif ». 

 

À l’intérieur des préparatifs du temps des fêtes, 6 membres du personnel de la 
compagnie Belair Direct nous ont offert une journée de bénévolat pour l’installation 
de toutes les décorations de Noël. 

Au cours de l’année 2015-2016, nous avons mis au point le Guide du stagiaire qui se 
veut une référence pour valider les objectifs et les consignes auxquels le stagiaire de 
toute provenance est tenu de se conformer.  

STAGIAIRES 

Comme par les années passées, notre CHSLD a reçu des stagiaires de différents 
établissements d’enseignement : 

 Cégep du Vieux-Montréal : 4 stagiaires en technique d’intervention en loisirs; 

 Cégep Marie-Victorin : 2 stagiaires en éducation spécialisée; 

 Université de Montréal : 1 étudiante en année préparatoire de médecine. 
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3.4 DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES  

Nous avons procédé au rehaussement de la version du système informationnel 
Logibec (version 4.4). Ce rehaussement technologique a permis de réviser et 
d’améliorer certains des processus entourant la gestion de la liste de rappel dont 
l’approbation des relevés de présence par chacun des chefs de service et d’unités, 
pour leur groupe respectif. 

Tout au long de l’année, la Direction des ressources humaines a apporté son soutien 
aux différents services de l’établissement, tant au niveau de l’identification des 
besoins que du recrutement du personnel nécessaire à la réalisation des activités. 
De plus, plusieurs postes vacants de l’exercice précédent ont été comblés en 2015-
2016. 

Étant donné les efforts mis pour le recrutement afin d’augmenter l’accessibilité et la 
disponibilité des différentes ressources requises aux activités de remplacement, nous 
avons réduit le taux d’utilisation de la main-d’œuvre indépendante et ainsi répondu 
aux cibles ministérielles. Le taux d’utilisation de la main-d’œuvre indépendante pour 
la catégorie des infirmières est passé de 9,90% en 2014-2015 à 7,40% pour le 
présent exercice; la cible étant de 17,11%. Pour ce qui est des infirmières 
auxiliaires, il y a eu une baisse de 0,5%. passant de 0,60% en 2014-2015 à 0,10% 
pour 2015-2016, alors que la cible pour 2015-2016 est de 0,61%. 

Les comités de relations de travail (CRT) avec les trois syndicats (CSN, FIQ et 
APTS) se rencontrent sur une base régulière, favorisant ainsi le maintien de relations 
de travail harmonieuses au sein de l’organisation. 

Comme chaque année, nous organisons une journée de reconnaissance pour les 
années de service découlant de la politique de reconnaissance du personnel. 

 

Au total, 17 membres du personnel cumulant 15, 
20, 25, 30 et 35 ans années de service, ont été 
honorés. À la lumière des commentaires reçus, 
cette pratique organisationnelle a contribué à 
augmenter la satisfaction du personnel et à 
améliorer le climat de vie au travail. 

Au cours de l’année 2015-2016, nous notons d’autres réalisations telles que : 

 Fin de la révision du programme d’orientation avec l’intégration d’une 
vidéo sur l’énoncé de mission et les valeurs Providence; 

 Révision du plan de la planification des effectifs et de la main-d’œuvre 
(PPE-PMO) visant l’attraction, la rétention et l’augmentation de la 
présence et la disponibilité au travail; 

 Mise en œuvre d’un plan d’action et d’un comité de développement des 
ressources humaines (PDRH); 

Voici une liste des principales formations qui ont eu lieu au courant de l’année 2015-
2016, totalisant 2 403 heures de formation pour un investissement de 71 242 $ : 

 Formation sur l’application des programmes de soins; 

 Formation sur la maltraitance;  
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 Formation sur la diversité de la clientèle; 

 Formation sur le plan des mesures d’urgence – code rouge et code vert; 

 Formation sur le leadership transfonctionnel; 

 Formation relative aux symptômes comportementaux et psychologiques 
de la démence (SCPD). 

SERVICE DE SANTÉ ET SÉCURITÉ AU TRAVAIL – RÉALISATIONS 2015-2016 

VOLET INVALIDITÉ 

Au cours de l’exercice financier 2015-2016, 87 dossiers, sous le régime de 
l’assurance salaire ont fait l’objet d’un suivi médical, soit une diminution de 9% 
comparativement à l’an passé. Conformément aux groupes diagnostiques 
déterminés par le Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), les motifs 
d’invalidité se répartissent comme suit : 

Année 
Musculo-
squelet- 

tique 

Santé 
mentale 

Chirurgie Oncologie *Médecine Total 

2014-

2015 
21 29 16 3 27 96 

2015-
2016 

27 29 9 6 16 87 

 *Regroupe les spécialités : gynécologie, cardiologie pneumologie, dermatologie, etc. 

Alors que les cas d’oncologie ont doublé comparativement à l’année précédente, les 
diminutions les plus notables se situent en chirurgie, 44% et en médecine, 41%. Le 
nombre de réclamations pour santé mentale est demeuré stable alors que celui des 
troubles musculo-squelettiques a augmenté de 29%. Par ailleurs, 78% des 
réclamations traitées au cours de cet exercice financier ont été fermées.  

VOLET LÉSIONS PROFESSIONNELLES  

Au cours de l’année 2015 : 

 25 réclamations ont été traitées pour des lésions professionnelles, dont 
22 attribuables spécifiquement à 2015, une seule de ces réclamations demeure 
actuellement active; 

 Le nombre d’accidents survenus en 2015 constitue une augmentation de 144% 
en termes de fréquence puisque seulement 9 événements ont été répertoriés 
pour l’année 2014. Il faut cependant noter que l’année 2014 a connu le nombre 
de lésions professionnelles le moins important des 10 dernières années.  

 Le sommes imputées en 2015 ont également connu une hausse assez 
importante passant de 40 000 $ en 2014 à 119 701 $ en 2015. Cette 
augmentation des coûts des lésions professionnelles s’explique en partie par des 
événements générés par une clientèle plus lourde et certains lits manuels en 
mauvais état, difficiles à manipuler. Des actions administratives et des recours 
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légaux se poursuivent afin de diminuer les sommes imputées au dossier financier 
CSST. 

 De plus, le Programme pour une maternité sans danger de la CSST s’est 
appliqué dans le cas de 6 retraits préventifs comparativement à 13 pour l’année 
précédente. 

VOLET PROMOTION 

L’embauche d’une agente de gestion de personnel au service Santé et sécurité du 
travail ajoute à l’approche préventive développée progressivement au cours des 
dernières années. Elle contribuera à répondre aux exigences légales quant au 
système d’information sur les matières dangereuses utilisées au travail (SIMDUT) et 
à actualiser les connaissances du personnel à cet égard. Par ailleurs, le service 
hygiène et salubrité a privilégié l’achat de produits moins toxiques, tant pour le 
personnel que pour l’environnement. Certains équipements ont été modifiés afin 
d’optimiser leur utilisation et diminuer les risques de lésions professionnelles. 

 

3.5 DIRECTION DES RESSOURCES FINANCIÈRES  

L’équipe de la Direction des ressources financières s’est affairée à poursuivre le 
déploiement des outils et rapports périodiques de gestion pour les rendre 
disponibles au personnel d’encadrement. À ce titre, le conseiller en gestion 
financière a tenu plusieurs rencontres avec les gestionnaires afin de discuter avec 
eux des résultats des activités de leurs services et de les accompagner dans 
l’analyse et l’explication des écarts entre les résultats réels périodiques et les 
prévisions budgétaires. Tenues sur une base régulière, les rencontres du comité de 
gestion, présidée par la directrice d’établissement, et auxquelles a assisté le 
conseiller, a permis aux gestionnaires de s’approprier les résultats financiers de leur 
secteurs respectifs. 

La réalisation du plan opérationnel de la DRF, qui découle des orientations 
stratégiques 2014-2017, se poursuivra, l’an prochain. L’accent sera mis sur la 
révision des contrôles internes en place, l’actualisation des politiques et procédures 
dont l’application relève de la DRF et la réalisation de certains dossiers en 
collaboration avec le service de l’approvisionnement et de l’informatique. 
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RÉSULTATS FINANCIERS 

Les résultats financiers du CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes pour l’exercice 
terminé au 31 mars 2016 affichent un surplus d’exploitation de 367 484 $, 
comparativement à un surplus de 57 671 $ au 31 mars 2015. Le suivi rigoureux et 
soutenu des dépenses de l’établissement aura contribué à atteindre l’équilibre 
budgétaire, lequel demeure un défi constant.  

3.6 DIRECTION DES RESSOURCES MATÉRIELLES ET TECHNIQUES  

À la suite du départ imprévu du directeur des ressources matérielles et techniques, 
en juillet 2015, la dotation de ce poste s’est avéré particulièrement difficile, 
principalement en raison d’un manque de candidatures appropriées. Un cadre 
supérieur, agissant à titre de chargé de projets, a été embauché sur une base 
intérimaire, à raison de 3 jours par semaine, afin d’assurer le suivi de certains 
dossiers majeurs de la direction. La dotation de ce poste constitue une priorité 
organisationnelle à court terme. 

Tous ces changements sont demeurés cohérents avec les objectifs déterminés au 
plan d’amélioration continue. Les opérations quotidiennes réalisées visaient 
l’amélioration constante de la qualité du milieu de vie. Le maintien des actifs et la 
mise à niveau de certains de nos équipements ont été au centre de nos 
préoccupations. 

Dans la foulée des projets amorcés l’an dernier, et pour lesquels une enveloppe 
budgétaire avait été octroyée par l’Agence de la santé et des services sociaux de 
Montréal, les travaux de rénovation se sont poursuivis. Ils ont été réalisés dans le 
cadre de l’amélioration du confort de la clientèle, de la prévention des infections et 
de l’hygiène et la salubrité. 

 À la cafétéria, nous avons procédé au remplacement de la table chaude, du 

frigidaire et une partie du revêtement de sol a été changée; 

 Un système d’émetteurs radio est maintenant utilisé, favorisant une 

communication plus efficace avec le personnel de la maintenance et de 

l’entretien ménager; 

 L’ajout de nouveaux casiers aux postes de garde de chaque unité de vie, 

pour sécuriser l’accès aux dossiers médicaux des personnes hébergées, ont 

été fabriqués par un ébéniste à partir des plans d’un architecte qui a 

habilement jumelé l’ancien et le nouveau; 

 Les conduits d’oxygène vétustes des murs ont été remplacés par des 

concentrateurs individuels. Une grosse bombonne est conservée à chaque 

unité de vie, pour les besoins ponctuels; 

 De nouveaux chariots et des produits d’entretien plus performants font 

maintenant partie de l’équipement de base du personnel dédié à l’hygiène et 

à la salubrité. Une formation sur les nouveaux produits et les meilleures 

techniques d’utilisation en période d’éclosion fut dispensée; 
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 Nous continuons le remplacement des lits mécaniques par des lits 

électriques. Cette année, nous avons fait l’acquisition de 5 nouveaux lits, ce 

qui porte maintenant le nombre de nouveaux lits à 88.  

Une fois l’an, nous nous soumettons à la règlementation de la Régie du bâtiment du 
Québec (RBQ) qui oblige à limiter la température de l’eau chaude à un maximum de 
43 °C à la sortie du robinet de la baignoire et de la pomme de douche. Les données 
de cette vérification annuelle sont consignées dans un registre qui est disponible lors 
des visites d’inspecteurs de la RBQ. 

3.6.1 GESTION DES ACTIFS INFORMATIONNELS 

En janvier 2016, la direction des ressources financières a reçu le mandat, en 
collaboration avec la Direction des ressources matérielles et techniques, de 
poursuivre les démarches entreprises l’an dernier dans ce secteur d’activités, 
notamment l’actualisation du plan directeur informatique. 

Plusieurs rencontres de travail ont eu lieu avec les représentants de la firme externe 
et la DRF afin de dresser un état de situation et de planifier les prochaines 
interventions à effectuer dans le projet de remplacement des postes de travail par 
une technologie « client léger ». Le projet progresse bien et devrait être complété 
dans un avenir rapproché.  

Ce concept assure l’entreposage systématique des données aux serveurs, 
permettant d’accroître la préservation de l’intégrité, la confidentialité et la 
disponibilité des données. Tout en disposant de mesures tout aussi sécuritaires, 
certains postes-clés, de par leurs caractéristiques particulières d’utilisation, ne feront 
pas fait l’objet d’un tel transfert de technologie, soit ceux aux services de la 
pharmacie, de la paie, de la réception, des ressources matérielles et techniques ainsi 
que le poste de travail rendu disponible au personnel. 

 

Tout au long de l’année, près de 
500 interventions et demandes pour du « support 
technique », ont eu pour effet de corriger des 
problématiques vécues par les utilisateurs, que 
ce soit au niveau des accès, de l’installation ou 
de la mise à niveau de logiciels. Ainsi, cela a 
permis de faciliter l’exécution des tâches du 
personnel et d’améliorer la performance des 
équipements. 

L’établissement dispose maintenant d’une salle des serveurs à la fine pointe de la 
technologie, qui répond aux exigences de sécurité et de conservation des données. 
Enfin, l’objectif de l’engagement lié au respect des normes de sécurité au niveau 
informatique se poursuit. 
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3.6.2 SERVICE D’ALIMENTATION  

Ce sont au total 235 522 repas qui ont été servis à la cafétéria du personnel et des 
visiteurs et au service de traiteur. Parmi ce nombre, 223 462 repas ont été servis 
aux personnes hébergées. 

 

Pour répondre à cette demande, le service alimentaire a disposé d’un budget de 
1 379 100 $ et a mis à contribution les 32 membres du personnel au Service 
alimentaire. 

RÉALISATIONS EN 2015-2016 – SERVICE D’ALIMENTATION 

La standardisation des recettes, incluant mets principaux, desserts, soupes et 
accompagnements a contribué à : 

 L’amélioration de l’offre des collations servies aux loisirs lors d’événements 
spéciaux tels que les fêtes du mois; 

 La mise à jour des produits alimentaires disponibles à forfait; 

 La réorganisation de la réserve alimentaire afin d’assurer la santé et la sécurité 
du personnel; 

 L’ajustement des prix à la cafétéria et au service de traiteur afin d’être plus près 
de la réalité économique, tout en respectant les conventions collectives; 

 L’implantation d’un menu d’hiver diversifié qui respecte les goûts de chaque 
personne hébergée. 

NUTRITION CLINIQUE 

La nutritionniste clinique a participé aux réunions d’admission, aux rencontres 
interdisciplinaires et aux évaluations des personnes présentant des problèmes de 
dysphagie. Son expertise a permis qu’elle soit une référence dans les évaluations de 
la déglutition, du risque de dénutrition, de glycémie mal contrôlée et de 
collaboration au plan d’intervention concernant le traitement des plaies. 

La complexité dans le domaine de l’alimentation se situe à plusieurs niveaux, 
notamment les textures adaptées, les diètes complexes et allergies, et ce, dans un 
contexte de taux de roulement important de la clientèle.  
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À la fin du mois de mars dernier, 54% de la clientèle 
avaient une alimentation de texture modifiée (molle, 
hachée ou purée) et 16% nécessitaient des liquides 
épaissis. Pour la portion de personnes soumises à 
une diète, 46% de la clientèle bénéficient d’une diète 
normale, sans aucune restriction ni particularité à 
leur alimentation. 

En cours d’année, 423 interventions en nutrition ont été faites, auprès de 195 
personnes hébergées. 

RÉALISATIONS EN 2015-2016 – NUTRITION CLINIQUE 

 Poursuite et fin de l’implantation du projet MedPass; projet de supplément 
alimentaire pour certaines personnes hébergées, sous forme de dosettes prises 
aux repas; 

 Révision des formulaires de nutrition clinique; 

 Détermination et standardisation des critères d’évaluation des aliments et des 
recettes pour la classification des régimes thérapeutiques et des textures 
adaptées, en tenant compte du contexte de milieu de vie; 

 Implication de la nutritionniste relativement au nouveau logiciel Micro-Gesta, et 
ce, dans les 3 modules disponibles (gestion de menus, nutrition clinique et 
évaluation nutritionnelle); 

 Implication de la spécialiste en nutrition quant aux changements de menus et 
adaptation de recettes; 

 Réalisation d’un audit portant sur la qualité du processus de l’activité repas;  

 Animation de capsules d’information sur les meilleures pratiques en matière 
d’alimentation pour les personnes hébergées; 

 Réalisation d’une activité de dégustation de nouveaux aliments auprès de la 
clientèle, dans le cadre du mois de la nutrition; 

 Révision du volet probiotique en présence d’antibiotiques; 

 Rédaction de 2 articles dans le journal interne destiné aux personnes hébergées, 
à leur famille et au personnel. 

Données opérationnelles 

 2014-2015 2015-2016 Variation 

Alimentation — repas 228 625 235 522 + 6 897 

Nutrition clinique – usager 233 195 - 38 

La réduction de la statistique sur l’information usager est reliée principalement au 
séjour moyen des gens hébergés qui a augmenté de 37%. Les interventions 
cliniques, nombre semblable à celui de l’an dernier, ont été réalisées auprès de 
moins de personnes différentes. 
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Moyens mis en place pour évaluer la satisfaction de la clientèle 

 

Nous poursuivons la procédure : une technicienne 
en diététique visite quotidiennement les personnes 
hébergées pour améliorer leurs menus, selon leurs 
besoins. Elle les questionne sur leurs goûts, leurs 
préférences, leurs aversions, mais prend 
également en note les commentaires relatifs à la 
qualité de la nourriture offerte ainsi que les 
problématiques observées. Elle transmet ensuite 
l’information aux cuisiniers, à la nutritionniste et à 
la chef du service alimentaire. Il en est de même 
lorsqu’il y a de nouveaux aliments au menu. 

Une boîte de suggestions et commentaires est installée dans la cafétéria. Les clients 
de la cafétéria peuvent donc, en tout temps, exprimer leur satisfaction au sujet de la 
nourriture servie. 

Stagiaires en nutrition de l’Université de Montréal  

Cette année encore, nous avons eu le plaisir d’accueillir 2 stagiaires en nutrition de 
l’Université de Montréal. Ces étudiantes, sur le point d’obtenir leur diplôme de 
nutritionniste, sont venues passer 4 et 5 semaines avec la chef du service 
alimentaire afin d’apprendre les rouages du métier de gestionnaire d’un service 
alimentaire. 
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CONSEILS OU COMITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT 

 

 

1. CONSEIL D’ADMINISTRATION  

Le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes est une organisation dotée d’un statut 
spécial. En effet, quoiqu’étant un établissement privé, ce centre d’hébergement est 
reconnu comme un organisme de bienfaisance enregistré, en raison de sa structure de 
gouvernance qui le lie à une institution religieuse. Il est administré par un conseil 
d’administration de sept membres, composé de quatre religieuses et 3 membres laïques. 

 Sœur Claire Houde, présidente; 

 Sœur Claudette Leroux, vice-présidente; 

 Monsieur Robert Lefebvre, trésorier; 

 Sœur Lise Marleau, administratrice; 

 Sœur Huguette Boucher, administratrice; 

 Madame Nicole Ouellet, administratrice; 

 Monsieur Jean Meloche, administrateur; 

 Madame Danielle Gaboury, directrice générale, membre invitée et secrétaire. 

Le conseil d’administration (CA) occupe une place prépondérante dans le système de 
gouvernance de notre organisation. Son rôle principal est de veiller à la réalisation de la 
mission et de s’assurer de la pérennité de l’entreprise. Ses divers rôles et responsabilités 
sont décrits dans la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., 
chapitre S-4.2 – LSSSS). La complémentarité des expertises des membres favorise une 
saine gouvernance de l’établissement. 

Dans le cadre de leurs responsabilités, les membres du CA se sont assurés, entre 
autres, que la Direction générale et l’équipe de direction donnent suite aux décisions du 
CA et gèrent l’organisation avec rigueur, efficacité et efficience. Ils se sont également 
assurés du suivi des orientations stratégiques et de l’intégrité financière. Ils ont procédé 
à l’évaluation annuelle de la Directrice générale et ont déterminé ses mandats pour la 
prochaine année.  

Les membres du conseil d’administration se réunissent généralement mensuellement, 
sauf pendant la période estivale, ou au besoin en cas d’urgence. 
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Le tableau ci-dessous présente les activités du conseil d’administration (CA) 
et des comités relevant du conseil d’administration, pour l’année 2015-2016. 
 

Nombre de rencontres du 1er avril 2015 au 31 mars 2016 

Conseil d’administration 8 

Comité d’audit et de finance 5 

Comité d’éthique et de gouvernance 1 

Comité de vigilance et de la qualité 3 

 

Les résolutions du conseil d’administration ont porté, entre autres, sur les éléments 
suivants : 

 Approbation des ordres du jour et des procès-verbaux des rencontres; 

 Approbation des rapports budgétaires mensuels, des états financiers audités et des 
prévisions budgétaires annuelles; 

 Approbation des rapports annuels de gestion; 

 Nomination de personnes signataires autorisées; 

 Approbation de contrats, d’offres de service et d’ententes de gestion et d’imputabilité; 

 Approbation de politiques cadres comme, la politique d’éthique clinique; 

 Évaluation de la directrice générale et rémunération; 

 Nomination des cadres supérieurs; 

 Approbation de projets; 

 Privilèges des médecins. 

Code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration 

Le code d’éthique et de déontologie à l’intention des personnes administratrices du 
CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes, révisé en 2014, fournit un cadre de 
référence et détermine les devoirs et obligations de conduite des membres dans leurs 
différents rapports ayant trait à l’exercice de leurs fonctions.  

Les membres du conseil d’administration signent annuellement le code d’éthique et de 
déontologie des administrateurs et s’engagent à adopter et à promouvoir une conduite 
conforme à l’éthique.  
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Aucune situation particulière ou manquement en lien avec l’application du code 
d’éthique des administrateurs n’a été porté à l’attention du conseil d’administration au 
cours de l’exercice. 

2. LES INSTANCES RELEVANT DU CONSEIL D’ADMINISTRATION  

COMITÉ DE VIGILANCE ET DE LA QUALITÉ 

En vertu de la Loi sur les Services de santé et les services sociaux (LSSSS), notre 
établissement est doté d’un Comité de vigilance et de la qualité, composé de 
5 membres, dont : 

 Deux membres du CA; 

 La directrice générale; 

 La directrice d’établissement, soins et services cliniques (DESSC); 

 La commissaire aux plaintes et à la qualité des services. 

Ce comité a comme fonctions principales de : 
 

 Recevoir et analyser les rapports et les recommandations transmis au 

conseil d’administration par la commissaire aux plaintes et à la qualité 

des services, par le Protecteur de la santé et des services sociaux ou par 

le Protecteur du citoyen; 

 Tirer les conclusions de ces analyses des rapports et produire des 

recommandations au conseil d’administration en vue d’améliorer la 

qualité des services aux personnes hébergées; 

 Exercer toute autre fonction confiée par le Conseil d’administration dans 

le cadre de son mandat. 

Lorsque le comité se réunit, les membres prennent connaissance des rapports 
transmis par la représentante du comité de gestion de risques ainsi que de la 
commissaire aux plaintes et à la qualité des services. Les recommandations qui en 
découlent font l’objet d’un suivi. 

Le comité de vigilance et de la qualité a tenu 3 rencontres au cours de l’année. 

Les dossiers suivants ont fait l’objet de points statutaires à chacune des rencontres : 

 Tableau de bord de la gestion des risques; 

 Plan d’amélioration continue de la qualité; 

 Suivi de la démarche avec Agrément Canada; 

 Plan d’amélioration de la qualité du milieu de vie en CHSLD; 

 Rapport de la commissaire aux plaintes et à la qualité; 

 Suivi de différents indicateurs de qualité des services cliniques. 
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COMITÉ DE GESTION DES RISQUES  

Le comité de gestion de risques (CGR) est une instance formelle prévue par la Loi 
sur les Services de santé et les services sociaux (LSSSS). Il est composé de 
n9membres dont : la personne responsable de la gestion des risques, une personne 
représentant les usagers, une personne désignée parmi les membres du conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens, un membre du personnel clinique, des 
représentants de la Direction des ressources matérielles, techniques et 
informationnelles et des soins et services cliniques, la conseillère en santé et sécurité 
du travail et la responsable de la prévention et du contrôle des infections. 

Pour 2015-2016, le comité de gestion des risques a mis en place plusieurs stratégies 
de gestion de risques afin de prévenir ou de réduire les risques au sein de 
l’établissement. Ainsi, 66% du plan d’action 2015-2016 est finalisé et le suivi de son 
ensemble est en cours avec focalisation sur les points restant à mettre en œuvre.  

Faits saillants 

 Pour l’année 2015-2016, 5 rencontres ont été tenues; 

 Le plan d’action associé au Plan de sécurité des personnes hébergées est réalisé 
à plus de 90%;  

 Une boîte à risques est disponible à l'entrée de l'établissement pour les 
personnes hébergées et leur famille; 

 Tous les ordres du jour de l’ensemble des comités et réunions d’équipes de 
l’établissement ont été révisés afin qu’ils comprennent un point sur la gestion 
des risques et permettent ainsi une meilleure communication horizontale et 
verticale en matière de gestion des risques; 

 Des indicateurs précis et fiables en matière de gestion des risques sont 
présentement à l’étude; 

 Nous avons traité 13 événements sentinelles dans le cadre de la gestion des 
risques; 

 Rapport cumulatif des déclarations d’incidents et d’accidents; 

 Suivi sur les mesures d’urgence. 

Plan de sécurité 2014-2016 

L’organisation, soucieuse de la qualité et de la sécurité à tous les niveaux, s’était 
dotée d’un plan de sécurité ambitieux pour 2014-2016, comportant 18 facteurs de 
risque pour l’ensemble des services concernés.  

Nous sommes fiers de souligner l’atteinte, après 2 années, de 90% des cibles visées. 
Par ailleurs, l'exercice de cartographie des risques 2016-2018 sera amorcé dès l'été 
2016. 
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COMITÉ PRÉVENTION ET CONTRÔLE DES INFECTIONS  

Il y a eu du nouveau cette année : une semaine complète a été consacrée à la 
prévention des infections, permettant ainsi de planifier diverses activités 
quotidiennement. La participation des personnes hébergées, des membres de leur 
famille et du personnel a contribué au succès de cette semaine.  

Les services de jour, de soir et de nuit ont pris part aux différentes activités offertes 
lors de cette semaine thématique. Vois quelques-unes des activités proposées : 

 2 mots croisés sur l’hygiène des mains, l’un pour les personnes hébergées et 
l’autre pour le personnel; 

 Une activité avec le Glo germe avec les membres du personnel; 

 La réalisation d’un jeu d’association pour susciter la participation des personnes 
hébergées et de leur famille.  

Dans le secteur de l’hygiène et de la salubrité, plusieurs rencontres ont eu lieu visant 
à assurer la coordination et le développement de stratégies efficaces pour améliorer 
la qualité et la sécurité des soins et des services. 

La cible de 90% de personnes vaccinées, fixée par la santé publique, a été atteinte, 
portant l’augmentation à 15,4% comparativement à l’an dernier. Quant au 
personnel, médecins et bénévoles, le taux de vaccination demeure sensiblement le 
même que les années précédentes, soit 43%. 

Au cours de l’année 2015-2016, l’établissement a enregistré 4 périodes d’éclosion 
qui étaient liées au syndrome d’allure grippal, dont 1 au virus respiratoire syncytial 
et 3 autres à une gastro-entérite d’allure virale. En tout, 113 jours durant lesquels 
76 personnes ont été touchées. Ce qui représente une baisse significative de 
l’ampleur des éclosions en comparaison avec l’année dernière où nous avons 
enregistré 4 éclosions dont 1 cas relié au syndrome d’allure grippal, 2 cas d’influenza 
de type A et 1 autre cas de gastro-entérite. En tout, 174 jours durant lesquels 
120 personnes ont été touchées.  

Le comité de prévention des infections s’est réuni à 5 reprises durant l’année. À la 
suite de l’élaboration d’un plan d’action détaillé, plus de 90% des objectifs fixés sont 
atteints. 

Vaccination antigrippale 2015-2016  
 
Pour les médecins, le personnel et les bénévoles 

Année Médecins Bénévoles Personnel 

 total vaccinés total vaccinés total vaccinés % 

2015-2016 3 0 31 10 219 96 43,84 
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Pour la clientèle 

Unités 
Nb de personnes 

hébergées vaccinées 

Nb total des 

personnes hébergées 

% de personnes 

vaccinées 

 2015-2016 2015-2016 2015-2016 

Unité 2 47 56 84 

Unité 3 51 56 91 

Unité 4 47 50 94 

Total 145 162 90 

COMITÉ DES USAGERS 

Le comité des usagers est constitué en vertu de la Loi sur les Services de santé et 
les services sociaux. Il est composé de 5 membres : 

 Un président; 

 Une vice-présidente; 

 Un secrétaire-trésorier; 

 Deux conseillères. 

Le comité des usagers a tenu son assemblée générale annuelle et s’est rencontré au 
cours de 5 réunions ordinaires et de 1 réunion spéciale. Le comité s’est impliqué 
dans divers dossiers, notamment : 

 Décoration du salon de l’Unité III; 

 Décoration du salon le l’Unité IV; 

 Décoration de la salle à lavage communautaire du rez-de-chaussée; 

 Kiosque et information pour la journée de la maltraitance, adoptés 
internationalement pour signifier la sensibilisation à la maltraitance, 
distribution de dépliants et remise de rubans mauves; 

 Visite de la commissaire aux plaintes et conférence; 

 Création de la Garde-robe de Sœur Rolande dont la vocation est la 
distribution de vêtements aux nouvelles personnes hébergées qui n’ont 
pas de vêtements lors de leur arrivée ou dont les moyens financiers sont 
plus restreints; 

 Sondage pour connaître la préférence de notre clientèle quant au lieu 
pour la prise de leur repas; 

 2 rencontres de famille. 

Actuellement, le comité des usagers se préoccupe de la mise en application du plan 
d’action où la sensibilisation à la maltraitance faite aux aînés, la satisfaction quant 
aux soins et services et la création d’activités de familiarisation à leurs droits sont au 
centre des préoccupations. 
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3. AUTRES COMITÉS 
 

COMITÉ LOCAL DES MESURES D’URGENCE  

Avec l’appui d’une firme spécialisée, le comité local des mesures d’urgence, formé 
des membres de différents secteurs de l’organisation, a entrepris la révision du plan 
des mesures d’urgence. Le plan de sécurité civile inclut le cahier technique et les 
plans d’action détaillés, pour plusieurs situations d’urgence. Tous les sujets ont fait 
l’objet de réflexions et de mise à jour en continu pour qu’ils soient parfaitement 
adaptés à la réalité de l’organisation.  

Des capsules d’information ont été diffusées et des formations spécifiques relatives 
au plan d’urgence furent dispensées à 183 personnes, membres du personnel. 
D’autres étapes de formation et des exercices d’évacuation sont prévus 2 fois par an 
afin d’assurer un milieu de vie et de travail sécuritaire.  

Une procédure sur la garde administrative a été adoptée et les gestionnaires sont 
outillés d’une mallette de garde électronique où sont inclus l’ensemble des éléments 
relatifs aux mesures d’urgence. Cet outil permet une logistique d’intervention plus 
rapide et efficace, dans n’importe quelle situation. 
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ACTIVITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT RELIÉES À LA GESTION DES 
RISQUES ET DE LA QUALITÉ  

 
 
1. AGRÉMENT ET VISITES D’AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ  

Nous avons obtenu notre agrément avec Agrément Canada lors de la visite des 11 et 
12 juin 2014. Seulement 3 critères nécessitaient des suivis et les preuves ont été 
fournies pour fin d’examen en mai 2015. 

 

La visite d’appréciation de la qualité de l’Agence de la santé et des services sociaux de 
Montréal a eu lieu les 10 et 11 février 2015. Nous avons eu 10 recommandations et mis 
en place 30 moyens afin d’y répondre. Le plan d’amélioration a été partagé avec le 
CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal. Après un an, plus de 60% des moyens ont été 
concrétisés. Nous sommes en mesure de respecter les échéanciers prévus. Un travail de 
collaboration étroite est fait avec le CIUSSS afin d’orienter nos actions en lien avec les 
meilleures pratiques.  

2. SÉCURITÉ DES SOINS ET DES SERVICES  

La sécurité des soins et des services constitue pour nous une priorité. Ainsi, en 2015-
2016, nous sommes passés d’un mode réactif à un mode préventif en lien avec les 
risques identifiés au sein de l’établissement. 

De plus, les membres du personnel et de l’équipe de gestion, à travers les différents 
comités et réunions d’équipe, sont invités à déclarer des situations à risques. La 
responsabilité incombe au comité de gestion des risques de mettre en place des 
mesures préventives ou correctives. Certains facteurs de risques restent à corriger au 
niveau des mesures d’urgence, ce qui devrait être complété au cours de l’été 2016, ainsi 
que pour les processus liés à la liste de rappel. 

Pour ce qui est du Plan de sécurité des personnes hébergées 2014-2016, 90% des 
cibles sont atteintes et une autre cartographie des risques est prévue au 
printemps 2016. 

3. EXAMEN DES PLAINTES ET PROMOTION DES DROITS  

L’examen des plaintes constitue pour la population un moyen d’accéder au rapport 
annuel de l’établissement portant sur l’application de la procédure d’examen des 
plaintes, la satisfaction des usagers et le respect de leurs droits.  

Le formulaire de plainte destiné aux personnes hébergées a été révisé.
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Dossiers d’insatisfaction 

 2013-2014 2014-2015 2015-2016 

Plaintes 3 2 4 

Interventions 3 1 0 

Assistances  3 1 1 

Consultations 2 6 0 

Plaintes médicales 2 1 0 

Total des insatisfactions 12 11 5 

Au cours de l’exercice 2015-2016, 4 dossiers de plainte ont été enregistrés pour lesquels 
6 motifs ont été étudiés. Un dossier d’assistance a été enregistré et 1 seul motif a été 
étudié découlant de ce dossier. Aucun dossier n’a été transféré au protecteur du citoyen 
et aucune recommandation n’a été faite, à la suite de l’analyse des dossiers. 

Volet promotion 

En mars 2016, le MSSS a produit une nouvelle affiche et un dépliant concernant les 
droits des usagers et le mécanisme d’examen des plaintes. La commissaire aux 
plaintes et à la qualité a prévu les quantités nécessaires pour chacun des établissements 
de santé.  

En mars 2015, la commissaire aux plaintes et à la qualité des services a : 

 Présenté le rôle d’un commissaire aux plaintes. Les sujets abordés sont les droits de 
l’usager, la promotion du rôle d’indépendance du commissaire et la trajectoire du 
traitement des dossiers d’insatisfaction; 

 Siégé à 3 rencontres du comité de vigilance;  

 Participé à un café-rencontre. 

INDICATEURS D’ACTIVITÉS DU COMITÉ DE RÉVISION (2015-2016) 

La fonction du comité de révision est d’examiner les demandes des usagers ou des 
professionnels qui sont en désaccord avec les conclusions transmises par le médecin 
examinateur. 

Le comité de révision est composé de 3 membres nommés par le conseil d’administration. 

En 2015-2016, aucune plainte médicale n’a été portée en deuxième instance, de même 
qu’aucune activité de révision n’a eu lieu pendant cette période. 
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Sommaire des autres activités de la commissaire aux plaintes et à la qualité 
 

Activités Nombre 

Promotion/Information au personnel et aux personnes hébergées 1 

Participation au comité de vigilance et de la qualité 3 

Collaboration au fonctionnement du régime des plaintes 0 

Total des activités 4 

 

CONCLUSION 

La commissaire constate la nette diminution du nombre de plaintes soumises. 
Cependant, la vigilance doit demeurer afin de s’assurer que la promotion du rôle du 
commissaire des droits soit faite, sur une base régulière, auprès des personnes 
hébergées et de leurs familles. La commissaire suggère de porter une attention 
particulière aux documents et aux modalités de service du régime d’examen des 
plaintes. 
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APPLICATION DES POLITIQUES PORTANT SUR LES SOINS DE 
FIN DE VIE 

 
 
 
Le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes réaffirme sa volonté d’offrir des soins de 
fin de vie de qualité et adaptés aux personnes hébergées et aux familles, par l’adoption 
en 2014, du programme d’accompagnement et de soins de fin de vie.  

Au-delà des aspects théoriques et pratiques, une dimension d’amélioration continue de 
la qualité a été prévue au programme, par l’entremise d’un questionnaire de satisfaction 
et d’un audit de programme. De cette façon, l’organisation s’assure de la prestation de 
soins optimaux pour faire en sorte que ce moment soit vécu dans le respect de la 
dignité et de l’intimité, avec tout le soutien nécessaire. 

Le personnel des soins, a été formé en 2015 sur l’application du programme. Des audits 
de qualité permettent de surveiller son application. Les préposés aux bénéficiaires ont, 
pour leur part, reçu la formation Agir pour entourer (soins palliatifs).  

Afin d’être en mesure d’appliquer la politique portant sur les soins de fin de vie, la 
directrice d’établissement, soins et services cliniques et la conseillère clinique ont été 
formées à l’automne 2015. Depuis l’application de cette directive, l’établissement n’a pas 
eu recours, durant l’année 2015-2016, à la sédation palliative ni à l’aide médicale à 
mourir. 
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RESSOURCES HUMAINES DE L’ÉTABLISSEMENT 

 

 

PERSONNEL DÉTENTEUR DE POSTES 
Exercice 
courant 

1 

Exercice 
précédent 

2 

Variation  
(C.1-C.2) 

3 

Personnel cadre (en date du 31 mars) 

Temps complet nombre de 
personnes (Note 1) 

1 11 17 (6) 

Temps partiel (Note 1) :     

 Nombre de personnes 2 5 7 (2) 

 Équivalent temps complet 
(Note 4) 

3 2,58 2,76 (0,18) 

Personnes bénéficiant de mesures de 
stabilité d’emploi 

4    

Personnel régulier (en date du 31 mars) 

Temps complet, nombre de 
personnes (Note 2) 

5 93 88 5 

Temps partiel (Note 2) 

 Nombre de personnes 6 129 122 7 

 Équivalent temps complet 
(Note 4) 

7 84,38 74,38 10,00 

Personnel bénéficiant de mesures de 
sécurité d’emploi 

8    

Personnel non détenteur de postes (occasionnels) 

Nombre d’heures rémunérées au 
cours de l’exercice 

9 96 969 95 553 1 416 

Équivalent temps complet 
(Notes 3 et 4) 

10 50,96 50,05 0,91 

     

Note 1 : Excluant les personnes bénéficiant de mesures de stabilité d’emploi 
Note 2 : Excluant les personnes bénéficiant de mesures de sécurité d’emploi 
Note 3 : Les équivalents temps complet peuvent être une approximation si 

l’établissement utilise la méthode de calcul simplifiée consistant à diviser le 
nombre d’heures rémunérées par 1827 ou 1834 (année bissextile) 

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

 

 

RAPPORT DE LA DIRECTION 

Les états financiers du CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes ont été complétés 
par la direction qui est responsable de leur préparation et de leur présentation fidèle, y 
compris les estimations et les jugements importants. 

Cette responsabilité comprend le choix des conventions comptables appropriées qui 
respectent les Normes comptables canadiennes pour le secteur public ainsi que les 
particularités prévues au Manuel de gestion financière édicté en vertu de l’article 477 de 
la Loi sur les services de santé et les services sociaux. Les renseignements financiers 
contenus ailleurs dans le rapport de gestion concordent avec l’information donnée dans 
les états financiers. 

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

La direction du Centre d’hébergement de soins de longue durée 
Providence Notre-Dame de Lourdes reconnaît qu’elle est responsable de gérer les 
affaires de l’établissement conformément aux lois et règlements qui la régissent.  

Le conseil d’administration surveille la façon dont la direction s’acquitte des 
responsabilités qui lui incombent en matière d’information financière et il a approuvé les 
états financiers. Il est assisté dans ses responsabilités par le comité d’audit et de 
finance. Ce comité rencontre la direction et l’auditeur, examine les états financiers et en 
recommande l’approbation au conseil d’administration. 

Les états financiers ont été audités par la firme Deloitte S.E.N.C.R.L. dûment mandatée 
pour ce faire, conformément aux normes d’audit généralement reconnues au Canada. 
Son rapport expose la nature et l’étendue de cet audit ainsi que l’expression de son 
opinion. La firme Deloitte S.E.N.C.R.L. peut, sans aucune restriction, rencontrer le 
comité d’audit et de finance pour discuter de tout élément qui concerne son audit. 

  

Danielle Gaboury André Lachance 
Directrice générale Directeur des ressources financières 
 intérimaire 
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RAPPORT DE L’AUDITEUR INDÉPENDANT 

Aux membres du conseil d’administration du CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes 
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RÉSULTATS FINANCIERS 

 
 
ÉTAT DES RÉSULTATS DU FONDS D’EXPLOITATION 

 

CHSLD PROVIDENCE NOTRE-DAME DE LOURDES 

ÉTAT DES RÉSULTATS 

Fonds d'exploitation 

Exercice terminé le 31 mars  

        

     
  

   

 

2015-2016  

 
 

2014-2015 

REVENUS 
Activités 

principales  
Activités 

accessoires  
Total 

  MSSS   12 570 155 $  
 

 - $  
 

 12 570 155 $  
 

12 146 502 $  

Contribution des usagers   2 048 752 $  
 

 - $  
 

 2 048 752 $  
 

1 986 082 $  

Ventes de services et 
recouvrements 

 495 125 $  
 

 - $  
 

 495 125 $  
 

436 629 $  

Revenus de placement  - $  
 

 - $  
 

 - $  
 

15 094 $  

Revenus commerciaux  - $  
 

 10 002 $  
 

 10 002 $  
 

9 207 $  

Revenus d'autres sources   43 994 $  
 

 - $  
 

 43 994 $  
 

7 884 $  

TOTAL  15 158 026 $     10 002 $     15 168 028 $     14 601 398 $  

        
CHARGES 

       
Salaires, avantages sociaux et 
charges sociales 

 12 110 936 $  
 

 3 394 $  
 

 12 114 330 $  
 

 11 948 727 $  

Médicaments   141 262 $  
 

 - $  
 

 141 262 $  
 

 133 152 $  

Fourn. médicales et chirurgicales   134 823 $  
 

 - $  
 

 134 823 $  
 

 166 010 $  

Denrées alimentaires   420 580 $  
 

 - $  
 

 420 580 $  
 

 389 972 $  

Entretien et réparations   181 845 $  
 

 - $  
 

 181 845 $  
 

 191 361 $  

Autres charges  1 802 008 $  
 

 5 696 $  
 

 1 807 704 $  
 

 1 714 505 $  

TOTAL  14 791 454 $     9 090 $    14 800 544 $     14 543 727 $  

EXCÉDENT DES REVENUS 
SUR LES CHARGES 

 366 572 $     912 $     367 484 $      57 671 $  
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ÉTAT DES SURPLUS (DÉFICITS) CUMULÉS 

 

CHSLD PROVIDENCE NOTRE-DAME DE LOURDES 

ÉTAT DES SURPLUS (DÉFICITS) CUMULÉS 

Fonds d'exploitation 

Exercice terminé le 31 mars 

     2015-2016 2014-2015 

SURPLUS (DÉFICITS) CUMULÉS AU DÉBUT DÉJÀ 
ÉTABLIS 

        (315 054) $           527 275  $  

Modifications comptables avec retraitement des 
années antérieures 

  

Modifications comptables sans retraitement des 

années antérieures 

  

      

SURPLUS (DÉFICITS) CUMULÉS AU DÉBUT 
REDRESSÉS 

     (315 054) $         527 275  $  

   

SURPLUS (DÉFICIT) DE L'EXERCICE          367 484  $             57 671  $  

   

Autres variations:   

Transferts interétablissements   

Transferts interfonds   

Autres éléments applicables aux établissements 
privés conventionnés 

                 -    $         (900 000) $  

    

Total des autres variations                  -    $       (900 000) $  

   
SURPLUS (DÉFICITS) CUMULÉS À LA FIN          52 430  $       (315 054) $  
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ÉTAT DE LA SITUATION FINANCIÈRE 

 

CHSLD PROVIDENCE NOTRE-DAME DE LOURDES 

ÉTAT DE LA SITUATION FINANCIÈRE 

Fonds d'exploitation 

Exercice terminé le 31 mars 

 

    2015-2016 2014-2015 

ACTIFS FINANCIERS 
  

Encaisse (découvert bancaire)      209 319 $       119 153 $  

Débiteurs - MSSS      334 170 $           -  $  

Autres débiteurs      150 623 $       336 860 $  

Subvention à recevoir - réforme comptable    1 373 117 $     1 373 117 $  

Autres éléments      496 492 $     1 003 669 $  

TOTAL DES ACTIFS FINANCIERS   2 563 721 $    2 832 799 $  

PASSIFS 
  

Créditeurs - MSSS          -  $         322 153 $  

Autres créditeurs et autres charges à payer    1 055 991 $     1 033 053 $  

Revenus reportés       37 562 $        79 096 $  

Passifs au titre des avantages sociaux futurs    1 589 652 $     1 874 347 $  

Autres éléments       6 380 $        11 024 $  

TOTAL DES PASSIFS   2 689 585 $    3 319 673 $  

   

ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE)     (125 864) $      (486 874) $  

ACTIFS NON FINANCIERS   

Stocks de fournitures      138 745 $       134 311 $  

Frais payés d'avance       39 549 $        37 509 $  

TOTAL DES ACTIFS NON FINANCIERS     178 294 $      171 820 $  

CAPITAL-ACTIONS ET SURPLUS D'APPORT 
  

SURPLUS (DÉFICITS) CUMULÉS       52 430 $     (315 054) $  
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ÉTAT DE LA VARIATION DES ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE) 

 

CHSLD PROVIDENCE NOTRE-DAME DE LOURDES 

ÉTAT DE LA VARIATION DES ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE) 

Fonds d'exploitation 

Exercice terminé le 31 mars 

   
  2015-2016 2014-2015 

ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE) AU 

DÉBUT DÉJÀ ÉTABLIS 
    (486 874) $         391 392 $  

   
SURPLUS (DÉFICIT) DE L'EXERCICE      367 484 $          57 671 $  

   
VARIATIONS DUES AUX IMMOBILISATIONS              -  $                 -  $  

   
VARIATIONS DUES AUX STOCKS DE 

FOURNITURES ET AUX FRAIS PAYÉS D'AVANCE   
Acquisition de stocks de fournitures     (298 454) $        (628 700) $  

Acquisition de frais payés d'avance      (36 990) $         (28 820) $  

Utilisation de stocks de fournitures      294 020 $         594 620 $  

Utilisation de frais payés d'avance       34 950 $          26 963 $  

   TOTAL DES VARIATIONS DUES AUX STOCKS DE 
FOURNITURES ET AUX FRAIS PAYÉS D'AVANCE 

     (6 474) $        (35 937) $  

   
Autres variations des surplus (déficits) cumulés          -  $        (900 000) $  

   
AUGMENTATION (DIMINUTION) DES ACTIFS 

FINANCIERS NETS (DETTE NETTE) 
    361 010 $       (878 266) $  

   
     (125 864) $       (486 874) $  
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ÉTAT DES FLUX DE TRÉSORERIE 

 

CHSLD PROVIDENCE NOTRE-DAME DE LOURDES 

ÉTAT DES FLUX DE TRÉSORERIE 

Fonds d'exploitation 

Exercice terminé le 31 mars 

   
  2015-2016 2014-2015 

ACTIVITÉS DE FONCTIONNEMENT 
  

Surplus (déficit)      367 484 $        57 671 $  

   
Éléments sans incidence sur la trésorerie: 

  
Stocks et frais payés d'avance       (6 474) $       (35 937) $  

Autres          -  $           -  $  

Total des éléments sans incidence sur la 

trésorerie: 
     (6 474) $      (35 937) $  

   
Variation des actifs financiers et des passifs reliés au 

fonctionnement 
    (270 844) $      (836 650) $  

Flux de trésorerie liées aux activités de 

fonctionnement 
     90 166 $     (814 916) $  

   
ACTIVITÉS DE FINANCEMENT 

  
Dettes à long terme - Emprunts remboursés              -  $               -  $  

Flux de trésorerie liés aux activités de financement          -  $           -  $  

   
AUGMENTATION (DIMINUTION) DE LA 
TRÉSORERIE ET DES ÉQUIVALENTS DE 

TRÉSORERIE 

     90 166 $     (814 916) $  

   
TRÉSORERIE ET ÉQUIVALENT DE TRÉSORERIE AU 

DÉBUT 
     119 153 $       934 069 $  

TRÉSORERIE ET ÉQUIVALENT DE TRÉSORERIE À LA FIN     209 319 $      119 153 $  

   
TRÉSORERIE ET ÉQUIVALENT DE TRÉSORERIE À 
LA FIN COMPRENNENT:   

Encaisse      209 319 $       119 153 $  

   
Total     209 319 $      119 153 $  
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L’ÉTAT DE SUIVI DES RÉSERVES, COMMENTAIRES ET 
OBSERVATIONS ÉMIS PAR L’AUDITEUR INDÉPENDANT 
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ANNEXES AU RAPPORT DE DIRECTION 

 
 
ANNEXE 1. CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE DES MEMBRES 

DU CONSEIL D’ADMINISTRATION  

  

 

Approuvé par le conseil d’administration 

Le 8 avril 1998 

Modifié le10 juillet 2014 
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PRÉAMBULE 

 

Établissement privé conventionné, CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes (CHSLD) 
héberge des personnes adultes vulnérables, en perte d’autonomie due à des problématiques 
de santé importantes. Il s’engage, à travers sa mission, à offrir des soins médicaux et 
infirmiers, ainsi que des services pharmaceutiques, psychosociaux, de réadaptation, de loisir, 
d’assistance et d’accompagnement spirituel. Les interventions respectent l’aspect unique de la 
personne tout en assurant un milieu de vie propice à l’épanouissement social. 

L’administration d’une institution privée conventionnée présente des caractéristiques et obéit 
à des impératifs qui la distinguent de l’administration privée. Un tel contrat social impose un 
lien de confiance particulier entre l’institution et la population. 

Une conduite conforme à l’éthique demeure, par conséquent, une préoccupation constante du 
Conseil d’administration pour garantir à la population une gestion intègre et de confiance des 
fonds publics. 

Le présent Code d’éthique et de déontologie des membres du Conseil d’administration s’inscrit 
dans le cadre de la mission du CHSLD, tout en tenant compte des ressources humaines, 
matérielles, informationnelles, technologiques et financières dont il dispose. 

Pour réaliser avec constance sa mission, le CHSLD privilégie, dans toutes ses orientations, les 
valeurs fondamentales de compassion, de justice, de respect de la vie, d’imputabilité et 
d’excellence. Outre l’adhésion à ces valeurs, le membre du Conseil d’administration souscrit 
aux principes de pertinence, de continuité, de sécurité et d’efficacité des services dispensés, 
principes préconisés en vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(LSSSS). 

Le membre du Conseil d’administration contribue, dans l’exercice de ses fonctions, à la 
réalisation de la mission, au respect des valeurs et de la vision du CHSLD en mettant à profit 
ses aptitudes, ses connaissances, son expérience et sa rigueur. 

 

Note : Outre des dispositions de la Loi sur le Ministère du Conseil exécutif, de la LSSSS et du 
Code civil du Québec, le présent Code d’éthique et de déontologie tire sa source du Code 
d’éthique et de déontologie des membres du Conseil d’administration d’un établissement de 
santé et de services sociaux, élaboré par l’AQESSS, en novembre 2012 et du code d’éthique et 
de déontologie des membres du Conseil d’administration du CHUM. 

DISPOSITIONS LÉGALES 

Le présent Code d’éthique et de déontologie fournit un cadre de référence et détermine les 
devoirs et les obligations de conduite des membres du Conseil d’administration du CHSLD 
dans leurs différents rapports ayant trait à l’exercice de leurs fonctions. 

Le Code s’applique à tout membre du Conseil d’administration du CHSLD. 
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DEVOIRS ET OBLIGATIONS 

 

 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 services sociaux. 

 Le membre du Conseil d’administration doit assister aux réunions du Conseil. Au cas 
contraire, il doit justifier son absence. 

 Le membre du Conseil d’administration doit respecter les obligations que la loi, l’acte 
constitutif et les règlements lui imposent. 

 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. 

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

 Le membre du Conseil d’administration doit agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont 
conférés, avec soin, prudence, diligence et compétence comme le ferait en pareilles 
circonstances une personne raisonnable, avec honnêteté, loyauté et dans l’intérêt du CHSLD 
et de la population desservie (Article 174 de la LSSSS et article 322 du Code civil du Québec 
(L.R.Q., c. C-1991). 

 Le membre du Conseil d’administration doit agir avec intégrité, honneur, dignité et probité. 

 Le membre du Conseil d’administration ne doit en aucun temps surprendre la bonne foi des 
autres membres du Conseil d’administration ou se rendre coupable envers eux d’un abus de 
confiance et de procédés déloyaux. 

 La conduite d’un membre du Conseil d’administration doit viser l’objectivité et être empreinte 
de modération. 

 Le membre du Conseil d’administration se rend disponible pour remplir ses fonctions et 
participe activement aux décisions du Conseil d’administration. 

 Le membre du Conseil d’administration doit agir avec impartialité dans l’élaboration des 
orientations générales du CHSLD, et doit participer, dans un esprit de concertation, à leur 
mise en œuvre. 

 Le membre du Conseil d’administration doit donner priorité aux intérêts du CHSLD lorsqu’il 
participe à toute intervention, tout échange, toute délibération ou décision susceptible de 
mettre en jeu son intérêt personnel, professionnel ou institutionnel. 

 Le membre du Conseil d’administration doit préserver la confidentialité des échanges, 
discussions, positions défendues et votes des membres. 
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MESURES PRÉVENTIVES INCLUANT LES RÈGLES RELATIVES 
À LA DÉCLARATION DES INTÉRÊTS  

 

 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. 

 Le membre du Conseil d’administration doit faire preuve de réserve à l’occasion de 
représentations publiques. Il doit, à cet effet, transmettre fidèlement les orientations 
générales du CHSLD. S’il émet un point de vue personnel, il doit le préciser et éviter tous 
commentaires susceptibles de porter atteinte à l’intégrité du CHSLD et à ses propriétaires. 

 Tout membre du Conseil d’administration, autre qu’un directeur général, qui a un intérêt 
direct ou indirect dans une entreprise qui met en conflit son intérêt personnel et celui du 
Conseil ou du CHSLD doit, sous peine de déchéance de sa charge, dénoncer par écrit son 
intérêt au Conseil et s’abstenir d’y siéger et de participer à toute délibération ou décision 
lorsqu’une question portant sur l’entreprise dans laquelle il a un intérêt est débattu. 

 Le fait pour un membre du Conseil d’administration d’être actionnaire minoritaire d’une 
personne morale qui exploite une entreprise visée dans le présent article, ne constitue pas 
un conflit d’intérêts si les actions de cette personne morale se transigent dans une bourse 
renommée et si le membre du Conseil d’administration en cause ne constitue pas un initié de 
cette personne morale au sens de l’article 89 de la Loi sur les valeurs mobilières. 

 Tout membre du Conseil d’administration doit déposer devant le Conseil une déclaration 
écrite mentionnant l’existence de tout contrat conclu avec le CHSLD par une personne 
morale, une société ou une entreprise dans laquelle il a des intérêts [Annexe 2]. 

 Tout membre du Conseil d’administration doit déposer devant le Conseil une déclaration 
écrite mentionnant l’existence des intérêts qu’il a dans des personnes morales, des sociétés 
ou des entreprises susceptibles de conclure des contrats avec le CHSLD [Annexe 2]. 

 La déclaration prévue aux paragraphes 15, 16 et 17 du présent Code doit être produite sur 
une base annuelle à une date déterminée par la présidente du Conseil d’administration. 

 En cours d’année, tout membre du Conseil d’administration doit produire une nouvelle 
déclaration, s’il se présente l’une ou l’autre des situations décrites aux paragraphes 15, 16 et 
17 du présent Code non prévues dans la déclaration annuelle. 
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INDENTIFICATION DE SITUATIONS DE CONFLITS D’INTÉRÊTS 

 

 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 de relations 
personnelles, familiales, professionnelles ou d’affaires ou de toute manifestation de 
favoritisme, doit déclarer cette situation et s’abstenir de participer aux délibérations et 
décisions sur l’objet en cause.  

 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. 

 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 
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; 

 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. 

 Le membre du Conseil d’administration utilise les biens, les ressources ou les services du 
CHSLD selon les modalités d’utilisation reconnues et applicables à toutes les personnes. Il ne 
peut confondre les biens du CHSLD avec les siens; il ne peut utiliser à son profit ou pour le 
compte d’autrui les biens du CHSLD ou l’information qu’il obtient en raison de ses fonctions 
de membre du Conseil d’administration. 
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PRATIQUES RELIÉES À LA RÉMUNÉRATION 

 

 Le membre du Conseil d’administration ne peut accepter ni solliciter aucun avantage ou 
bénéfice, directement ou indirectement, de toute personne ou entreprise si cet avantage ou 
bénéfice est destiné ou susceptible de l’influencer dans l’exercice de ses fonctions ou de 
générer des attentes en ce sens. 

 Tout cadeau, toute somme d’argent, tout prêt à un taux préférentiel, toute remise de dette, 
offre d’emploi, faveur particulière ou autre chose ayant une valeur monétaire qui compromet 
ou semble compromettre l’aptitude du membre du Conseil d’administration à prendre des 
décisions justes et objectives est notamment considéré comme un avantage prohibé. 

 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. 

 Le membre du Conseil d’administration ne peut recevoir aucun traitement ou autre avantage 
pécuniaire à l’exception du remboursement de ses dépenses effectuées dans l’exercice de 
ses fonctions aux conditions et dans la mesure déterminée par le gouvernement (Article 165, 
LSSSS) ou le CHSLD. 

 Le membre du Conseil d’administration qui reçoit un avantage comme suite à un 
manquement au présent Code est redevable. 

 

DEVOIRS ET OBLIGATIONS DE L’APRÈS-MANDAT 

 

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

 Le membre du Conseil d’administration doit agir de façon à ne pas tirer avantage indûment 
en son nom personnel ou pour le compte d’autrui, de ses fonctions antérieures de personne 
administratrice ou de nuire aux intérêts du CHSLD. 

 Le membre du Conseil d’administration s’abstient, dans l’année suivant la fin de son mandat, 
s’il n’est pas déjà à l’emploi de l’Établissement, de solliciter un emploi auprès du CHSLD. 
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MÉCANISMES D’APPLICATION DU CODE 

 

 Le membre du Conseil d’administration s’engage à reconnaître et à s’acquitter de ses 
responsabilités et de ses fonctions au mieux de ses connaissances et à respecter le présent 
Code ainsi que les lois applicables. Tout manquement ou toute omission concernant un 
devoir ou une norme prévus par le présent Code constitue un acte dérogatoire et peut 
entraîner l’imposition d’une sanction. 

 Le membre du Conseil d’administration doit produire l’engagement de l’[Annexe 1]. 

 Toute personne qui est d’avis qu’un membre du Conseil d’administration a pu contrevenir à 
la loi ou au présent Code d’éthique et de déontologie en saisit la présidente du Conseil 
d’administration. 

 La présidente du Conseil d’administration désigne des personnes chargées de faire enquête 
relativement à la situation de comportement susceptible d’être dérogatoire à l’éthique ou à 
la déontologie. 

 Les personnes visées à l’article précédent sont choisies à partir d’une liste de noms de 
personnes préalablement acceptées par le Conseil d’administration pour agir à ce titre. 

 L’enquête doit être conduite de manière confidentielle et protéger, dans la mesure du 
possible, l’anonymat de la personne à l’origine de l’allégation. Le membre du Conseil 
d’administration qui est informé qu’une enquête est tenue à son sujet ne doit pas 
communiquer avec la personne à la source de l’allégation. 

 Au terme de leur enquête, les personnes désignées doivent adresser un rapport à la 
présidente du Conseil d’administration. 

 En tenant compte des informations reçues et du rapport d’enquête le cas échéant, la 
présidente du Conseil d’administration peut fermer le dossier ou constituer un comité formé 
de trois membres du Conseil d’administration qu’elle désigne. 

 Le comité notifie au membre visé du Conseil d’administration les manquements reprochés et 
la référence aux dispositions législatives ou réglementaires ou à celles du Code d’éthique et 
de déontologie. La notification informe le membre visé 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 concernés. 

 Sur conclusion que le membre visé du Conseil d’administration a contrevenu à la loi ou 
au présent Code, le comité, après avoir entendu le membre visé, ou à l’expiration du 
délai dont bénéficie le membre visé, recommande aux membres du Conseil 
d’administration l’imposition d’une sanction. 

 

 Le Conseil d’administration se réunit à huis clos pour décider de la sanction à imposer au 
membre visé du Conseil d’administration. Ce dernier ne peut assister à la rencontre. 
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 Selon la nature et la gravité du manquement ou de l’inconduite, les sanctions qui peuvent 
être prises sont le rappel à l’ordre, la réprimande, la suspension ou le recours en déchéance 
de charge. Le membre visé du Conseil d’administration est informé, par écrit, de la sanction 
qui lui est imposée. 

 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 relativement à des 
situations ou à des allégations de comportements susceptibles d’être dérogatoires à l’éthique 
ou à la déontologie ainsi que celles chargées de déterminer et d’imposer les sanctions. 
 

MISE EN VIGUEUR, ACCESSIBILITÉ ET PUBLICATION DU CODE 

 

 Le Code d’éthique et de déontologie entre en vigueur dès son adoption par le Conseil 
d’administration. 

 Le Code d’éthique et de déontologie est accessible au public en tout temps et disponible au 
bureau de la Direction générale. 

 Le Code d’éthique et de déontologie est inclus au rapport annuel du CHSLD et doit faire 
état : 

 Du nombre et de la nature des signalements reçus; 

 Du nombre de cas traités et de leur suivi; 

 Du nombre et de la nature des sanctions imposées; 

 Du nom des membres du Conseil d’administration ayant été suspendus ou déchus de 
charges. 
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Annexe 1 

 

 

ENGAGEMENT PERSONNEL ET AFFIRMATION D’OFFICE 

de l’administrateur ou de l’administratrice 

 

 

(Il est suggéré que chaque membre 

du Conseil d’administration signe l’engagement suivant 

dont l’original sera conservé dans les registres du Conseil). 

 

 

 

 

J’AI PRIS CONNAISSANCE 

DU CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE 

DES MEMBRES DU CONSEIL D’ADMINISTRATION 

DU CHSLD PROVIDENCE NOTRE-DAME DE LOURDES 

ET JE M’ENGAGE À M’Y CONFORMER. 

 

 

 

 

________________________________________  _____________________________ 

Signature de l’administrateur/administratrice  Date 
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Annexe 2 

 

DÉCLARATION DES INTÉRÊTS 

d’un administrateur ou d’une administratrice  

 

  Annuelle    En cours d’année    Déclaration pour l’année _______ 

 

Je, soussigné(e) ___________________________________ administrateur/administratrice 
du CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes, déclare les intérêts suivants : 

 

1. Je détiens les intérêts suivants dans une personne morale, une société ou une entreprise 
qui sont susceptibles de me placer en situation de conflit d’intérêts entre mon intérêt 
personnel ou celui de l’un de mes proches avec le CHSLD Providence Notre-Dame de 
Lourdes. 
Non    Oui   
 

________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

Nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées. 

2. Je déclare être placé(e) dans la ou les situations potentielles de conflits d’intérêts 
suivantes entre mon intérêt personnel ou celui de l’un de mes proches et celui du CHSLD 
Providence Notre-Dame de Lourdes. 
 Non    Oui   

 

________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

Nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées. 
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3. J’agis à titre d’administrateur/administratrice d’une personne morale, d’une société, 
d’une entreprise ou d’un organisme à but non lucratif ou non, identifié ci-après et qui est 
partie à un contrat avec le CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes. 
 Non    Oui   

 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées. 

4. J’occupe le ou les emplois suivants : 
 

EMPLOI  EMPLOYEUR 

 

 
  

 

 
  

 

 
 

 

 

 

5. Je m’engage à déclarer toute situation qui surviendrait en cours d’année et qui viendrait 
modifier la présente déclaration. 

 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

6. En vertu de la présente déclaration, je m’engage, sous peine de déchéance de ma 
charge, à m’abstenir de siéger au Conseil d’administration et de participer à toute 
délibération ou décision lorsqu’une question portant sur l’entreprise dans laquelle j’ai des 
intérêts personnels est débattue. 

 

EN FOI DE QUOI, J’AI SIGNÉ À _____________________ , LE ______________________ 

 

________________________________________________ 

SIGNATURE DE L’ADMINISTRATEUR/ADMINISTRATRICE 



 

 



 

 

 
 

 

 

 
 
 

 
 
 

CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes 
1870, boulevard Pie-IX 

Montréal (Québec) H1V 2C6 
 

Téléphone : 514 527-4595 

 


