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SECTION 1 - LE MESSAGE DES AUTORITES

Le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal célébre son
cinquieme anniversaire, un jalon important de son existence. Des années marquées par une volonté sans cesse
renouvelée d’offrir des soins et des services sécuritaires et de qualité a la population, d’en favoriser et simplifier
I'acces, le tout dans une démarche d’efficience et d’amélioration continue.

Le présent Rapport annuel de gestion et son Cahier des faits saillants font état des réalisations et des avancées tant
sur les plans clinique, administratif, financier et académique, que de I'enseignement et de la recherche.

Soulignons quelques faits marquants de cette année financiere qui se cléturait alors que la pandémie liée au
coronavirus nous obligeait déja a revoir nos priorités.

L’investissement accordé pour la mise en place du programme ministériel Agir tét, qui vise la détection et la prise
en charge précoces des retards de développement chez les enfants de 0 a 5 ans, a permis d’embaucher des
professionnels supplémentaires dans les CLSC et les centres de réadaptation pour jeunes et de réduire les temps
d’attente pour les enfants et leurs familles.

L’annonce importante touchant le projet de I'Institut universitaire en santé mentale Douglas, qui consiste en un
renouvellement de ses infrastructures, afin de remédier a la vétusté des batiments et de mieux répondre a ses
besoins cliniques et académiques. Une réalisation qui permettra de réaffirmer notre excellence en matiere de
soins et services en santé mentale offerts a de nombreuses personnes vulnérables, et ce, dans un contexte plus
moderne, humain et sécuritaire.

Mentionnons également 'annonce de la construction d’'une maison alternative de 72 places a Dorval. La nouvelle
installation offrira a ses résidents, aux prises avec une déficience intellectuelle, un trouble du spectre de I'autisme
ou une déficience physique, un milieu de vie a dimension humaine, rappelant le domicile et favorisant un mode de
vie plus actif.

Pleinement engagés a améliorer 'accés aux soins et services, tout en permettant aux citoyens de devenir partie
intégrante du processus décisionnel, nous nous réjouissons du succes rencontré par 'approche citoyen partenaire
par laquelle des personnes de la communauté peuvent s'impliquer dans des projets d’envergure ou siéger a des
instances du CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal.

Enfin, la culture d’excellence dans laquelle chacun est encouragé a se dépasser a notamment pu se manifester lors
de la premiére édition du Gala Reconnaissance de notre CIUSSS. Cet événement interne vise, en effet, a reconnaitre
I'excellence et les retombées positives de projets qui s'inscrivent dans I'esprit de notre mission et de nos valeurs
organisationnelles que sont I'agilité, le respect et le partenariat.

Nous tenons a remercier chaleureusement les employés, les cadres, les médecins, les chercheurs, les partenaires
communautaires et les bénévoles, pour le travail extraordinaire qu’ils accomplissent, et le dévouement dont ils
font preuve, jour apres jour, pour prendre soin de notre population et de nos clientéles.

] ' i . Jﬂ "l{ -ljr'_f
AL
\ A * i
Richard Legault Lynne McVey
Président du conseil d’administration Présidente-directrice générale
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Il est difficile de passer sous silence la virulente pandémie liée au nouveau coronavirus (COVID-19) qui a frappé la
planéte au cours des derniers mois. Notre organisation et la population sur laquelle nous veillons n’y ont,
malheureusement, pas échappé.

Dés les premiers jours de cette crise sanitaire, dirigeants et employés du CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal
ont multiplié les efforts, puisé au fond de leurs énergies et, surtout, fait preuve de beaucoup d’engagement et de
courage pour prendre soin de notre communauté, et plus particulierement des gens les plus vulnérables. La
structure de gouverne de I'établissement et du conseil d’administration, faisant preuve d'une grande agilité, s’est
adaptée rapidement pour faire face a ce gigantesque défi.

Les initiatives mises a grande vitesse de I'avant ont été nombreuses, et certaines se poursuivent d’ailleurs encore a
ce jour. Ainsi, 'accélération de projets d’infrastructures et 'achat de roulottes mobiles et d’abris de garage pour
nos hopitaux communautaires ont permis d’accroitre notre capacité pour mieux desservir nos clienteles. En
termes de recrutement, ou les besoins étaient criants, et en ajout a la plateforme ministérielle « Je contribue »,
notre organisation a créé son propre mécanisme d’embauche rapide, « La force du nous! ». Celui-ci a permis de
recruter de nombreuses personnes disposées a nous préter main forte. Dans la méme veine, la grande agilité de
notre personnel, 'une des valeurs de notre organisation, a permis de redéployer un bon nombre d’employés vers
des secteurs ot la pénurie de main-d’ceuvre se faisait beaucoup ressentir. A souligner, plusieurs membres de notre
personnel se sont portés volontaires pour un redéploiement.

La Direction générale de notre CIUSSS a mis en place, sans tarder, une série d’outils pour bien renseigner a la fois
ses employés et la population, en temps opportun, sur d’éléments importants liés a la pandémie. Ainsi,
quotidiennement, des sessions d’information a l'aide de l'application Zoom ont été tenues, a l'intention du
personnel, et la présidente-directrice générale a rédigé, au méme rythme, des « Mots de la PDG », diffusés par
courriel a I'ensemble de nos effectifs. Ces informations étaient rapidement rendues disponibles sur notre site
intranet.

La population, de son c6té, a pu bénéficier de différents moyens mis a sa disposition pour s’'informer. Entre autres,
une « Ligne Info CIUSSS » était accessible en tout temps, tandis que notre site Web et nos plateformes numériques
(Facebook et LinkedIn) étaient constamment mis a jour.

Nous souhaitons également souligner la formidable collaboration avec les partenaires de la communauté.
Plusieurs rencontres avec les maires et députés du territoire ont permis de mieux arrimer les actions du CIUSSS de
I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal avec celles de la communauté.

Toutes ces initiatives, nous en sommes convaincus, ont certes fait une réelle différence. Elles ont méme
assurément contribué a sauver un grand nombre de vies.

Actuellement, nous ne ménageons aucun effort afin de bien se préparer en prévision d’'une deuxiéme vague
pandémique. Nous retenons un grand nombre de lecons apprises au cours des derniers mois, bonifions nos
initiatives originales déployées avec succés, et cherchons sans arrét a innover dans notre prestation de soins et
services de qualité a la population.
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SECTION 2 — LA DECLARATION DE LA FIABILITE
DES DONNEES

Les renseignements contenus dans le présent Rapport annuel de gestion relevent de ma responsabilité.

Tout au long de l'exercice, des systemes d’information et des mesures de contréle fiables ont été maintenus de
maniere a assurer la réalisation des objectifs a I'entente de gestion et d'imputabilité conclue avec la ministre de la
Santé et des Services sociaux.

Les résultats et les données du Rapport annuel de gestion de I'exercice 2019-2020 du Centre intégré universitaire
de santé et de services sociaux de I'Ouest-de-1'lle-de-Montréal :

e décrivent fidélement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et les orientations
stratégiques de I'établissement;

e exposent les objectifs, les indicateurs, les cibles a atteindre et les résultats obtenus;
e présentent des données exactes et fiables.

Je déclare donc qu’a ma connaissance les données contenues dans ce Rapport annuel de gestion ainsi que les
controles afférents a ces données sont fiables et qu’elles correspondent a la situation telle qu’elle se présentait au
31 mars 2020.

Lynne McVey
Présidente-directrice générale
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SECTION 3 — LA PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT
ET FAITS SAILLANTS

Le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal est un
établissement offrant des soins et des services de santé intégrés a la population de I'Ouest-de-I'lle et de Dorval-
Lachine-LaSalle, de méme qu’aux clientéles de ses installations qui offrent des soins généraux et spécialisés a la
grandeur de I'fle de Montréal ainsi que dans différentes régions du Québec.

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal a pour mission d’assurer une véritable intégration des services offerts a
la population.

L’établissement est au coeur d’'un réseau territorial de services (RTS) constitué des réseaux locaux de
services (RLS) de I'Ouest-de-I'lle et de Dorval-Lachine-LaSalle;

Il a la responsabilité d’assurer la prestation de soins et de services a la population de son territoire
sociosanitaire, incluant le volet santé publique;

Il assume une responsabilité populationnelle envers la population de son territoire sociosanitaire;

Il veille a 'organisation des services et a leur complémentarité sur son territoire et a la collaboration
avec les établissements des territoires sur lesquels ses installations se trouvent dans le cadre de ses
multiples missions, et ce, en fonction des besoins de sa population, sa clientele et de ses réalités
territoriales;

Il conclut des ententes avec les autres installations et les organisations partenaires de son RTS
(centres hospitaliers universitaires, cliniques médicales, groupes de médecine de famille, cliniques
réseau, organismes communautaires, pharmacies communautaires, partenaires externes, etc.).

Source : ministére de la Santé et des Services sociaux

De par la nature de ses établissements constitutifs, le CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal couvre les cinq
grandes missions définies par la Loi sur les services de santé et les services sociaux, lui permettant ainsi d’assurer
une meilleure intégration de ses services a sa population et a ses clienteéles. Entre le 1er avril 2019 et le 31 mars
2020, I'établissement exploitait :

Quatre centres locaux de services communautaires (CLSC);

Quatre centres hospitaliers (CH), plus précisément trois centres hospitaliers de soins généraux et
spécialisés, ainsi qu'un centre hospitalier de soins psychiatriques;

Huit centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD);
Un centre de protection de I’enfance et de la jeunesse (CPE]);

Deux centres de réadaptation (CR), dont lI'un pour les personnes présentant une déficience
intellectuelle ou un trouble envahissant du développement (CRDITED), ainsi qu'un centre de
réadaptation pour les jeunes en difficulté d’adaptation.
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Désigné universitaire en raison de la présence dans sa région sociosanitaire d'une université offrant un
programme complet d’études prédoctorales en médecine et des autres professions de la santé et des services
sociaux, le CIUSSS de 'Ouest-de-I'lle-de-Montréal compte deux installations ayant une désignation universitaire,
soit I'Institut universitaire en santé mentale Douglas et le Centre hospitalier de St. Mary, ainsi que deux centres de
recherche : le Centre de recherche de I'hdpital Douglas, accrédité par le Fonds de recherche du Québec - Santé
(FRQS) et 2¢e centre le plus performant au Canada dans son domaine, et le Centre de recherche de St. Mary.

Ce sont 1 398 stages universitaires qui ont été effectués cette année dans les installations du CIUSSS de I'Ouest-de-
I'lle-de-Montréal : 827 stages médicaux et d’étudiants de niveau résidence en médecine et 571 stages non
médicaux (services sociaux, soins de santé, génie, administration, ressources humaines, etc.).

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal participe aux activités du Réseau universitaire intégré de santé de
I'Université McGill (RUIS McGill)*, offrant dans les régions desservies par ce dernier plusieurs services spécialisés
et ultraspécialisés.

Certaines installations du CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal sont désignées bilingues et offrent I'ensemble de
leurs services en langue anglaise.

En plus des principaux services offerts s’ajoute le mandat provincial qui revient au CIUSSS de 'Ouest-de-I'ile-de-
Montréal d’offrir des soins et des services ultraspécialisés dans le domaine des troubles de 1'alimentation, ainsi
que celui d’offrir des services de protection de la jeunesse et des services résidentiels de réadaptation en langue
anglaise a tous les jeunes de la province qui les requiérent. Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal offre aussi
des services de deuxieme ligne en santé mentale aux communautés autochtones de Nunavik et Cries de la Baie
James.

La Clinique de traitement en résidence des traumatismes liés au stress opérationnel de I'Hopital Sainte-Anne offre
des soins de santé et des services surspécialisés de réadaptation en santé mentale aux vétérans des Forces armées
canadiennes et aux membres de la Gendarmerie royale du Canada, actifs ou non.

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'ile-de-Montréal a été créé le 1er avril 2015.
En date du 31 mars 2020, il était constitué des installations suivantes :

Centre de réadaptation de 'Ouest de Montréal (CROM)

Réseau local de services (RLS) de Dorval-Lachine-LaSalle

e CLSCde Dorval-Lachine e CHSLD de LaSalle

e CLSCde LaSalle e CHSLD Nazaire-Piché

e CHSLD de Dorval e Unité d’hébergement de 'Hopital de LaSalle
e CHSLD de Lachine e Hopital de LaSalle (HL)

Réseau local de services (RLS) de 'Ouest-de-1'Ile

CLSC de Pierrefonds
CLSC du Lac-Saint-Louis
CHSLD Denis-Benjamin-Viger

L
L]
L]
e Hopital général du Lakeshore

Centre de soins prolongés Grace Dart (Grace Dart)

Centre hospitalier de St. Mary (CHSM)

Centres de la jeunesse et de la famille Batshaw (Centres Batshaw)

Hopital Sainte-Anne (HSA)

Institut universitaire en santé mentale Douglas (Institut Douglas)

* Le territoire du RUIS McGill couvre 63 % de la superficie de la province et comprend les régions suivantes : Nunavik, les Terres-Cries-de-la-Baie-
James, le Nord-du-Québec, I'’Abitibi-Témiscamingue, I'Outaouais, 'ouest de la Montérégie ainsi que la partie ouest de I'lle de Montréal.
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M. Richard Legault

Président
Compétence en ressources immobiliéres, informationnelles ou humaines

Mme [sabelle Brault

Vice-présidente
Compétence en gouvernance ou éthique

Secrétaire
Mme Lynne McVey Présidente-directrice générale
Mme Nada Dabbagh Comité régional sur les services pharmaceutiques (CRSP)
Mme Micheline Béland Comité des usagers (CU)

M. Allen Van der Wee

Compétence en gestion des risques, finance et comptabilité

M. Rafik Greiss

Compétence en vérification, performance ou gestion de la qualité et
Comité de la langue anglaise

Mme Maya Nassar

Conseil des infirmieres et infirmiers (CII)

Dr Christian Zalai

Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)

Mme Marianne Ferraiuolo

Conseil multidisciplinaire (CMULTI)

Dr Nebojsa Kovacina

Département régional de médecine générale (DRMG)

Mme France Desjardins

Expertise dans les organismes communautaires

Mme Judy Martin

Expertise en protection de la jeunesse

Mme Caroline Storr-Ordolis

Expertise en réadaptation

M. Gary Whittaker

Expertise en réadaptation

Mme Diane Néron

Expertise en santé mentale

Mme Joanne Beaudoin

Expérience vécue a titre d'usager des services sociaux

Dr Philippe Gros

Universités affiliées

Dr Samuel Benaroya

Universités affiliées

Code d’éthique et de déontologie applicable aux membres du conseil d’administration
Aucun cas n’a été traité ou manquement constaté au cours de 'année par les instances disciplinaires.

Le Code d’éthique et de déontologie des administrateurs de conseil d’‘administration se trouve a I'’Annexe 1
du présent rapport.
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Comité de gouvernance, éthique, ressources humaines et administration

Mme France Desjardins

Présidente

Mme [sabelle Brault

M. Rafik Greiss

Mme Judy Martin

M. Richard Legault

Président du conseil d’administration

Mme Lynne McVey

Membre ex officio, Présidente-directrice générale

Comité de vérification

M. Rafik Greiss

Président

Mme Joanne Beaudoin

Mme Diane Néron

M. Allen Van der Wee

M. Gary Whittaker

M. Richard Legault

Membre ex officio, Président du conseil d’administration

Mme Lynne McVey

Membre ex officio, Présidente-directrice générale

Comité de vigilance et de la qualité des services

Mme Judy Martin

Présidente

Mme Micheline Béland

Mme Caroline Storr-Ordolis

Mme Line Robillard

Commissaire aux plaintes et a la qualité des services

M. Richard Legault

Membre ex officio, Président du conseil d’administration

Mme [ynne McVey

Présidente-directrice générale
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Comité des affaires universitaires

Dr Samuel Benaroya

Président

Mme Joanne Beaudoin

Mme Nada Dabbagh

Dr Philippe Gros

Mme Caroline Storr-Ordolis

M. Richard Legault

Membre ex officio, Président du conseil d’administration

Mme Lynne McVey

Membre ex officio, Présidente-directrice générale

Comité des affaires populationnelles

et des partenariats

Mme Maya Nassar

Présidente

Mme Micheline Béland

Mme Marianne Ferraiuolo

Dr Nebojsa Kovacina

M. Gary Wittaker

M. Richard Legault

Membre ex officio, Président du conseil d’administration

Mme Lynne McVey

Membre ex officio, Présidente-directrice générale

Comité - Communications

M. Richard Legault

Président
Membre ex officio, Président du conseil d’administration

Mme [sabelle Brault

Mme France Desjardins

Mme Nada Dabbagh

Mme Diane Néron

M. Gary Wittaker

Mme [ynne McVey

Membre ex officio, Présidente-directrice générale

RAPPORT ANNUEL DE GESTION > CIUSSS DE L’'OUEST-DE-L'ILE-DE-MONTREAL

11



Comité des soins et services

Mme [sabelle Brault

Co-présidente

Dr Christian Zalai

Co-président

Mme Nada Dabbagh

Mme Marianne Ferraiuolo

Mme Judy Martin

M. Richard Legault

Membre ex officio, Président du conseil d’administration

Mme Lynne McVey

Membre ex officio, Présidente-directrice générale

Comité de révision

Mme France Desjardins

Présidente

Dr Gary Inglis

Dre Chryssi Paraskevopoulos

Comité d’évaluation des mesures disciplinaires

Mme [sabelle Brault

Présidente

Dr Samuel Benaroya

Mme Micheline Béland

Dr Nebojsa Kovacina

M. Richard Legault

Président du conseil d’administration

Comité des usagers et des résidents

Mme Micheline Béland

Présidente
Présidente du comité des usagers Dorval-Lachine-LaSalle

M. John Brkich

Trésorier
Président du comité des résidents du Centre de soins prolongés Grace Dart

M. Elgadi Abdelkarim

Président du comité des usagers de I'Institut universitaire en santé
mentale Douglas

Mme Catherine Bubnich

Membre du comité des usagers de 'Hopital général du Lakeshore

Mme Johanne Comeau

Membre du comité des résidents du Centre d’hébergement Nazaire-Piché

Mme Jeanine Lemire

Membre du comité des résidents du Centre d’hébergement de Dorval

M. Claudel St-Pierre

Membre du comité des résidents du Centre d’hébergement Denis-
Benjamin-Viger

Mme Djanne Sabourin

Présidente du comité des usagers du Centre de réadaptation de
'Ouest de Montréal

M. Wolf Solkin

Président du Comité des usagers de I'Hopital Sainte-Anne

RAPPORT ANNUEL DE GESTION > CIUSSS DE L’'OUEST-DE-L'ILE-DE-MONTREAL

12



Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)

Dre Hélene Daniel

Présidente
Centre hospitalier de St. Mary

Dr Alfred Homsy

Vice-président départements et représentant DLL
Hoépital de LaSalle

Mme Hélene Paradis

Vice-présidente comités et représentante pharmacie
Hopital général du Lakeshore

Dre Joan Mason

Secrétaire et représentante IUSMD
Institut universitaire en santé mentale Douglas

Trésorier et représentant CHSM

brFadi Habbab Centre hospitalier de St. Mary
e . _— . Représentante CHSLD
Dr¢ Marie-Christine Godin Centre d’hébergement de Dorval
T e . Représentante CLSC
DRSS CLSC de Dorval-Lachine
Représentant ODI

Dr Tom Kaufman

Hépital général du Lakeshore

Dr Christian Zalai

Représentant ODI et représentant spécialiste au conseil
d’administration
Hépital général du Lakeshore

Dre Catherine Duong

Représentante DLL
Hopital de LaSalle

Dr Reuben Martins

Représentant [USMD
Institut universitaire en santé mentale Douglas

Dr Steven Herskovitz

Représentant CHSM
Centre hospitalier de St. Mary

Dre Nadine Larente

Directrice des services professionnels

Mme Lynne McVey

Présidente-directrice générale
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Conseil des infirmiers et infirmieéres (CII)

Mme Maya Nassar

Présidente
Direction du programme jeunesse

Mme Dencia Jean-Paul

Vice-présidente - cooptée
Direction des soins infirmiers

Mme Beverley-Tracey John

Secrétaire
Direction des soins infirmiers

Mme Joy Théodore

Trésoriére
Direction acceés, qualité, performance et bureau de projets

Mme Karine Mayas

Direction soutien a 'autonomie des personnes agées

M. Gilles Nekam

Direction des soins infirmiers (conseiller au préceptorat - volet
santé mentale)

Mme Diane Babin

Direction des soins infirmiers

Mme Evelyne Beauchamp

Cooptée - en remplacement
Direction des services professionnels

Mme [sabelle Carrier

Cooptée
Direction des programmes de santé mentale et dépendances

Mme Ramatou Nzie

Cooptée
Direction des programmes de déficience intellectuelle, trouble
du spectre de 'autisme et déficience physique

M. Eric Labonté

Coopté
Direction des services professionnels

Comité exécutif du Conseil des sages-femmes

Mme Trista Leggett

Présidente

Mme Catherine Mason

Vice-présidente

Mme Rachida Amrane

Secrétaire

Mme Christiane Léonard

Responsable des services de sage-femme

Mme Zaza Meskine

Sage-femme

Mme Lynne McVey

Présidente-directrice générale
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Conseil multidisciplinaire

Mme Stéphanie Coté

Présidente par intérim
Conseillére en éthique

M. Joseph Thierry René

Vice-président par intérim
Technicien en assistance sociale

M. Jerry Belony

Trésorier par intérim
Educateur spécialisé

Mme Alvine Fansi

Secrétaire par intérim

Agente de planification, de programmation et de recherche

M. Sébastien Tremblay

Responsable des communications par intérim
Educateur

Responsable des communications

Mme Julie Van Technologue en électrophysiologie médicale
Mme Flora Masella M,e m,bre

Récréologue

Membre

M. Martin Carriere

Travailleur social

Mme DaVonne Parsons

Membre par intérim
Educatrice

Mme Marie-Claude Lajoie

Membre par intérim
Thérapeute en réadaptation physique

Mme Venise Calluzzo

Adjointe a la directrice des services multidisciplinaires

Mme Sophie Ouellet

Directrice des services multidisciplinaires

Mme Lynne McVey

Présidente-directrice générale
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Comité de gestion des risques

Dre Willine Rozefort C(.)-pre.51den.te. (clinique) _ _
Directrice adjointe des services professionnels

Co-présidente (administratif)

Mrme Sarah-Beth Trudeau Directrice adjointe qualité, performance et expérience client

Secrétaire
Mme Franca Palucci Agente administrative, Direction des services multidisciplinaires, qualité,
performance et responsabilité populationnelle

Mme Emélie Castonguay- Chef de service qualité, certification et gestion des risques

Leclerc
M. Vladimir Guriev Conseiller cadre en gestion des risques

_ Représentante du Comité exécutif du conseil des infirmieres et infirmiers
Mme Karine Mayas (CECII)

Directrice adjointe intégration et trajectoires clientéles - Représentante de

me A i . . . R .
Mme Stéphanie lasenza la Direction des services multidisciplinaires

Directeur adjoint, opérations - Représentant de la Direction des services

M. Bernard Cyr professionnels

Chef adjoint pharmacie - Représentant du Conseil des médecins, dentistes
Mme Chantal Manoukian et pharmaciens (CMDP)
M. Jéréme Ouellet Directeur adjoint a la Direction soins infirmiers

) Adjoint au directeur, Direction du soutien a I'autonomie des personnes
M. Mathieu Brodeur agées

Adjointe au directeur, Programmes de déficience intellectuelle, trouble du

Mme Martine Beaurivage spectre de 'autisme et déficience physique

Mme Linda See Directrice de la protection de la jeunesse

Adjoint au directeur, Direction des programmes de santé mentale et

M. Marc Boutin dépendances

Mme Katherine Moxness Directrice du programme jeunesse

Médecin - Représentant du Conseil des médecins, dentistes et
Vacant pharmaciens (CMDP)

Mme Merilyne Ng Ah Chey Membre du comité des usagers

Vacant Membre du comité des usagers

Autres comités et instances consultatives

D’autres comités et instances consultatives sont également en place dans l'organisation tels que le comité de
coordination opérationnelle, le comité d’éthique clinique, les comités d’éthique de la recherche et le comité
permanent des mesures de controle.
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Les faits saillants font I'objet d'un tiré a part qui est considéré comme faisant partie intégrante du présent Rapport
annuel de gestion. Les deux documents respectent ainsi la circulaire portant sur le Rapport annuel de gestion des
établissements publics et privés et des autorités régionales.
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SECTION 4 — LES RESULTATS AU REGARD DE L’ENTENTE
DE GESTION ET D’IMPUTABILITE (EGI)

Résultats des attentes spécifiques de I'entente de gestion et d'imputabilité

Attente Description de I'attente spécifique Etat de Commentaires
spécifique réalisation
Santé publique
Implanter, d’ici le Les CISSS et CIUSSS : Dile 15 Réalisée
31 mars 2020, le ® pourront participer a une rencontre d’information juillet 2019
Programme avec I'équipe du MSSS afin de bien comprendre le
québécois de soins cadre de référence pour implanter le programme. Dale 21 Realisée
buccc?dentalre's\ et e devront faire parvenir un plan de déploiement au octobre
de soins d’hygiéne MSSS. 2019
quotidiens de la o 1 1 de I'équipe de soins (infirmie
bouche dans tous & personne’ de - equipe de sloms,[m [IMIETes, Diile 20 Réalisée
les CHSLD publics 1nf1rm1.ere.s auxiliaires et préposé aux benef,1c1a1res * | janvier
et privés PAB)' ainsi que les'professmnnels em.bauches 2020
conventionnés de la (hyglemstes, dent%stes et fienturologlstes) devront
province de Québec suivre un.e formation en llgn,e. o Dile 13 Réalisée
(1.1) e selon le financement accordé aux établissements, juillet 2020
ceux-ci devront envoyer la liste de tous les
professionnels embauchés au fur et a mesure.
e une reddition de comptes sera demandée sur les
dépenses octroyées : a la formation de I'équipe de
soins, aux salaires des hygiénistes, aux déplacements
de celles-ci, a I'achat d’équipement portatif, a 'achat
de matériel de soins d’hygiéne et aux honoraires des
dentistes et denturologistes.
e D’autres indicateurs sont en développement et
pourront étre demandés en lien avec les activités
réalisées par les professionnels dentaires.
Programmes dédiés aux personnes, aux familles et aux communautés
Bonnes pratiques Les établissements fusionnés et non fusionnés ont des Diile 13 Annulée
des établissements | obligations dans la prévention et la réduction des NSA. septembre (Cette attente a
pour la prévention Ainsi, ils doivent compléter un état de situation de 2019 été retirée parle
etlaréduction des I'implantation des bonnes pratiques pour prévenir et MSSS - Bulletin
usagers en niveau résoudre le phénomene des usagers en NSA. EGI vol.15,n° 11)
de soins alternatif -
NSA (2.1)
Diile 31 Annulée
mars 2020 (Cette attente a

été retirée parle
MSSS - Bulletin
EGI vol.15, n° 26)
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Attente

spécifique
Programmes dédiés aux personnes, aux familles et aux communautés (suite)

Description de I'attente spécifique

Etat de
réalisation

Commentaires

Amélioration de la L’évaluation a jour, le plan d’intervention et le travail Diile 29 Réalisée
qualité des soins en interdisciplinarité permettront aux équipes d’offrir | octobre
d’hygiéne offerts un choix personnalisé basé sur différents facteurs 2019
dans les CHSLD (habitudes, sécurité, niveau de collaboration et
(2.2) d’autonomie, portrait clinique). Un état de situation, Dlle 12 Annulée
portant sur 'optimisation de I'organisation du travail mai 2020 (Cette attente a
pour les soins d’hygiéne ainsi que sur les résultats du été retirée parle
2¢ soin d’hygiéne complet par semaine, est demandé MSSS pour la
aux établissements. P13 - Bulletin
EGI vol.16, n° 8)
Plan territorial Les établissements doivent compléter et transmettre le | Diile 1er En cours
d’amélioration de gabarit fourni par le MSSS pour le suivi de septembre
I'acces et de la I'implantation (PTAAC). 2020
continuité (PTAAC)
(2.3)
Plan d’action TSA Les établissements doivent compléter I'outil de suivi du | Diile 29 Réalisée
(2017-2022) (2.4) Plan d’action TSA 2017-2022. octobre
2019
Dilile 17 Réalisée
février
2020
Diile 1er Réalisée
aolit 2020
(délai
accordé
jusqu’au 12
aolit 2020)
Déploiement du Le projet consiste a renforcer le dépistage des Diile 30 Réalisée
programme Agir tét | potentielles difficultés ou retards de développement janvier
(2.5) chez les enfants avant leur entrée a la maternelle, 2020
notamment en utilisant une plateforme numérique, et a
rehausser l'offre de services d’intervention aupres de
ces enfants et de leurs familles, dans le cadre des
programmes suivants :
¢ vaccination (détection et complétion d'un
questionnaire par l'infirmiére;
¢ programme Jeunes en difficulté (JED) (stimulation
précoce);
e programme de déficience intellectuelle, trouble du
spectre de I'autisme et déficience physique (DI-
TSA- DP) (services spécifiques et spécialisés).
Offrir des milieux Transmission par les établissements des données sur Dt le 29 Réalisée
résidentiels adaptés | les listes d'attente et les types de milieux de résidence octobre
aux besoins des ou vivent les usagers qu'ils desservent en DI-TSA-DP. 2019
personnes ayant
une DI, un TSA ou Dile 3 Réalisée
une DP (2.6) juillet 2020
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Attente
spécifique

Description de I'attente spécifique

Programmes dédiés aux personnes, aux familles et aux communautés (suite)

Etat de

réalisation

Commentaires

Suivi de I'ajout Via un formulaire GESTRED, les établissements visés Dile 12 Réalisée
d’effectifs en CHSLD | doivent rendre compte de I'ajout d’effectifs dans les juin 2019
(2.7) équipes interdisciplinaires en CHSLD.
Affaires universitaires, médicales, infirmieres et pharmaceutiques
Consolider Un état de situation faisant état des réalisations dans Diile 14 En cours
'organisation des chacun des CISSS et CIUSSS devra étre produit au 31 septembre
soins et des services | mars 2020. Le gabarit fourni par le MSSS ayant servi 2020
offerts aux personnes | aux redditions de compte des années précédentes
atteintes d’Alzheimer | devra étre utilisé a cette fin.
(et autres troubles
neurocognitifs) et a
leurs proches (4.1)
Etat d’avancement Autoévaluation sur la poursuite du Plan d’action Diile 30 Annulée
sur le Plan d’action déposé le 31 octobre 2016, composé a partir des juin 2020 (Cette attente a
par établissement actions et des objectifs retrouvés dans le Plan d’action été retirée par le
réalisé surlabase du | national. L’état d’avancement des travaux au 31 mars MSSS - Bulletin
Plan d’action national | 2020, ainsi que les causes de la non-atteinte des EGI vol.16,n° 12)
2016-2018 - objectifs du Plan d’action de I'établissement doivent
Continuum de étre évalués.
services pour les
personnes a risque
de subir ou ayant
subiun AVC (4.2)
Contribuer au Les établissements devront démontrer leur Diile 29 Annulée
déploiement contribution au déploiement de la télésanté au Québec | octobre (Attente retirée
provincial de la en s’assurant que le comité tactique local réalise son 2019 par le MSSS -
télésanté (4.3) mandat, que des actions soient réalisées dans le cadre Bulletin EGI
du Plan d’action en télésanté 2018-2020 et que le vol.15, n° 14)
répertoire des services cliniques en télésanté soit a
jour. Pour ce faire, un gabarit pour chacune des 3
actions sera fourni aux établissements par le MSSS Diile 24
pour complétion et retour en périodes 6 et 13. juillet 2020 | Réalisée
Etat d’avancement Autoévaluation au 31 mars 2020, du plan d’action Di le 30 En cours
du Plan d’action par | déposéle 22 juin 2017, composée a partir des actions septembre
établissement et des objectifs retrouvés dans le Plan d’action national. | 2020

réalisé sur la base
du Plan d’action
national 2017 2018
- Continuum de
services, phase
hyper aigué, pour
les personnes ayant
subi un infarctus
aigu du myocarde
avec élévation du
segment ST
(IAMEST) (4.4)

L’avancement des travaux et les causes de la non-
atteinte des objectifs du plan d’action doivent étre
évalués.
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Attente
spécifique

Description de I'attente spécifique

Financement, infrastructures et budget

Etat de

réalisation

Commentaires

Réaliser le Plan de Le différentiel entre I'indice de vétusté physique (IVP) Dilile 7 aolit | Réalisée
résorption du d’'un batiment et le seuil d’état établi, soit 15 %, doit 2020
déficit de maintien diminuer proportionnellement, a tout le moins, a la cible
des actifs de résorption du déficit de maintien (RDM) a atteindre au
immobiliers au 31 31 mars 2020 pour un batiment déficitaire inspecté en
mars 2020, 2015 (lot #1) ouen 2016 (lot #2) etau 31 mars 2022
conformément aux | pour un batiment déficitaire inspecté en 2017 (lot #3). Si
cibles fixées par la cible de RDM d’un batiment inspecté en 2015 est de 80
I'établissement % et que le différentiel entre I'IVP et le SE est de 3 %, 'IlVP
pour chacun des de ce batiment doit, au 31 mars 2020, minimalement
batiments diminuer de 2,4 % (80 % de 3 %) c’est-a-dire
déficitaires minimalement ramené a 15,6 %.
concernés (7.1) Le calcul de I'IVP est basé sur la valeur résiduelle des
travaux de maintien, ce qui implique la mise a jour
systématique des listes de besoins. Pour ce faire,
I’établissement doit absolument faire les liaisons requises
entre les projets du PCFI et les travaux des listes de
besoins constituant ces projets. Le MSSS vise la résorption
définitive du déficit de maintien des batiments.
Conséquemment, pour tous les batiments dont la cible de
RDM est de 100 % au 31 mars 2020, la valeur des travaux
de maintien a réaliser doit se traduire par un IVP
nettement au deca du seuil d’état établi au terme du cycle
de cinq ans suivantl'inspection en raison du
vieillissement continu des batiments.
Coordination, planification, performance et qualité
Sécurité civile (8.1) | Consolider les mécanismes de base en sécurité civile de Diile 14 En cours
fagon a ce que I'établissement puisse assumer son role septembre
dans le déploiement de la mission Santé du PNSC. A cet 2020
effet, I'établissement doit :
¢ disposer d'un plan de sécurité civile a jour présentant
le systeme de garde 24/7, les comités internes de
sécurité civile et le processus d’alerte et de
mobilisation des ressources;
e s’assurer que le personnel affecté a la sécurité civile a
bénéficié d'une formation de base recommandée par
le MSSS;
® o établir ou raffermir des liens de partenariat en
sécurité civile.
Gestion des risques | Afin d’étre conforme a I'attente, I'établissement doit Dile 14 En cours
en sécurité civile - poursuivre sa démarche de gestion des risques en septembre
Santé et Services sécurité civile (GRSC) et traiter au minimum un risque 2020

sociaux (8.2)

identifié comme prioritaire.
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Attente

spécifique
Coordination, planification, performance et qualité (suite)

Description de I'attente spécifique

Etat de

réalisation

Commentaires

Plan de continuité Afin d’étre conforme a 'attente, I’établissement doit Dile 23 Réalisée
des activités — Santé | lancer le projet d’élaboration d'un Plan de continuité des décembre
et Services sociaux | activités (PCA) pour une portée d’établissement. Pour ce 2019
(8.3) faire, 1a haute direction de I'établissement doit approuver
une charte de projet présentant, entre autres : Dile 14 En cours
e ladurée estimée du projet; septembre
e le calendrier de réalisation des étapes prévues au
Guide pratique pour I'élaboration d'un plan de
continuité des activités en établissement;

e lastructure de gouvernance. Cette derniere doit
notamment identifier le porteur de dossier et le
comité tactique qui collaborera a I'élaboration du PCA.

Révision des Les établissements ont recu au printemps 2018 le Diile 31 Reportée

Programmes nouveau cadre de référence pour I’élaboration des mars 2020 (Cette attente a

d’accés aux services | Programmes d’acces aux services de santé et aux été reportée a

de santé et aux services sociaux en langue anglaise. Les programmes une date

services sociaux en | d’acces de chaque établissement, élaborés grace a ce ultérieure par le
langue anglaise cadre de référence, seront soumis au Comité régional MSSS.)

(8.4) pour les programmes d’accés de la région pour avis, Malgré le report,
entérinés par le conseil d’administration et ensuite cette attente est
transmis au MSSS (Ententes de gestion et Secrétariat a réalisée
I'acces aux services en langue anglaise).

Technologies de I'information

Maintien des Conformément a la directive sur la cybersécurité, Dile 30 Réalisée

dispositions de la I'établissement devra se conformer a ses dispositions. Ces | juin 2020

directive sur la
cybersécurité (9.2)

attentes spécifiques seront incluses dans I'outil
permettant de faire la reddition de comptes en sécurité de
I'information demandée chaque année dans le bilan de
sécurité de I'information. Ainsi, au cours de I'année 2019-
2020, les dates de transmission du bilan sont les suivantes
:au plus tard le 31 mai 2019 pour I'exercice se terminant
le 31 mars 2019, et le 31 mai 2020 pour I'année financiére
2019-2020.

1. Maintenir a jour I'inventaire de 'ensemble des actifs
informationnels;

2. Procéder a des tests de vulnérabilité;

3. Gérer efficacement les menaces;

4. Mener une analyse des risques de sécurité de
I'information;

5. Gérer sainement la sauvegarde et la restauration des
données
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Résultats des engagements annuels de I'’entente de gestion et d’'imputabilité

Indicateur Résultat au Engagement Résultat au
31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020
Cancérologie
Plan stratégique 19-23
1.09.33.01-PS Pourcentage des patients traités par
. : . s+ o2 PRI 77,5 90
chirurgie oncologique dans un délai inférieur ou égal a
28 jours (de calendrier)
1.09.33.02-EG2 Pourcentage des patients traités par
chirurgie oncologique dans un délai inférieur ou égal a 98,5 100 99,0

56 jours (de calendrier)

Commentaires :

e Chirurgie reportée a la demande du chirurgien, qui jugeait que celle-ci n’était pas urgente dans le contexte.

e Enjeux des lits disponibles en raison de la pandémie.

¢ Nous avons remarqué que certains chirurgiens conservent les demandes de chirurgies pendant quelques semaines
avant de les soumettre au bureau de programmation. C’est ce qui cause le retard a planifier leurs chirurgies. Une
communication a été envoyée a tous les chirurgiens pour soumettre leurs demandes des la signature du

consentement et la confirmation de la chirurgie.

e Un autre probleme qui était en cours : Certains chirurgiens ne précisent pas que la chirurgie est un cancer sur la
demande et, apres quelques semaines, nous recevons I'information qu’il s’agit d’'un cancer et doit étre fait dans les
délais normaux. Nous avons conseillé les chirurgiens sur I'importance de remplir correctement la demande et de

cocher la case « cancer » si le patient est confirmé.

Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Santé publique - Prévention et controle des infections nosocomiales

Plan stratégique 15-20
1.01.19.01-PS Pourcentage de centres hospitaliers de

soins généraux et spécialisés ayant des taux
d’infections nosocomiales conformes aux taux établis -
diarrhées associées au Clostridium difficile
(installations offrant des services de la mission-classe
CHSGS)

100

100

Plan stratégique 15-20
1.01.19.02-PS Pourcentage de centres hospitaliers de

soins généraux et spécialisés ayant des taux
d’infections nosocomiales conformes aux taux établis -
bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (installations offrant des services de la
mission-classe CHSGS)

66,7

100
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Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Santé publique - Prévention et contrdle des infections nosocomiales (suite)

Plan stratégique 15-20
1.01.19.04-PS Pourcentage de centres hospitaliers de

soins généraux et spécialisés ayant des taux
d'infections nosocomiales conformes aux taux établis -
bactériémies nosocomiales associées aux voies d’accés
vasculaires en hémodialyse (installations offrant des
services de la mission-classe CHSGS)

100

100

Plan stratégique 15-20
1.01.26-PS Taux de conformité aux pratiques

exemplaires d’hygiéne des mains dans les
établissements

72,5

80

73,2

Commentaires :

¢ Le maintien des bonnes pratiques de PCI et d’hygiéne et salubrité dans la gestion des cas de C. Difficile permettent

I'atteinte de ces résultats.

e Larigueur et le respect des bonnes pratiques contribuent au maintien des taux inférieurs au taux établi.

e [’Hopital de Lasalle a identifié 2 bactériémies a SARM pour un taux de 0,96 cas / 10 000 jours-présence, alors que
le taux d’incidence établi pour un méme type d’installation est a 0,41 cas / 10 000 jours présence. Aucun lien
épidémiologique n’a été établi entre les deux cas et aucune particularité n’est rapportée pour expliquer ce taux.

e Pour le taux d’hygiéne des mains, malgré les efforts et les audits réalisés, I'atteinte de la cible établie (80 %) n’a pas
été réalisée, mais le taux a tout de méme connu une hausse en comparaison a I'année précédente.

¢ Les taux demeurent stables depuis les trois dernieres années avec parfois une nette amélioration notamment pour

le contréle des DACD.

Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Soutien a domicile de longue durée

1.03.05.01-EG2 Nombre total d’heures de service de
soutien a domicile longue durée rendues a domicile
par les différents modes de dispensation de services

NA

880471

Plan stratégique 15-20
1.03.11-PSNombre de personnes desservies en soutien a domicile

delongue durée (adultes des programmes-services SAPA, DP et DI-
TSA)

5920

5883

5744

Plan stratégique 15-20
1.03.12-PS Pourcentage de personnes recevant des

services de soutien a domicile de longue durée ayant
une évaluation mise a jour et un plan d’intervention
(adultes des programmes-services SAPA, DP et DI-
TSA)

59,2

90
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Commentaires :

e 1.03.05.01: L’ajout de ressources humaines avec les investissements SAD a permis d’augmenter de fagon
significative I'intensité des services de notre clientele.

e 1.03.11:Lamise en place de rencontres mensuelles entre les finances, la Direction du soutien a I'autonomie des
personnes agées et I'équipe de performance ainsi que I'exercice de qualité des données nous ont permis d’obtenir
des données précises. Nous continuons toutefois sur la méme lancée afin de pouvoir atteindre la cible.

e 1.03.12: Nous avons de la difficulté avec cet indicateur, bien que nous ayons mis en place une démarche clinique
structurée et structurante sous le théme : une démarche clinique dynamique en accord avec le projet de vie de
I'usager, et que nous utilisons les rapports qui ont été développés par I'équipe de performance de notre CIUSSS
pour une utilisation provinciale. Les résultats sont suivis a toutes les périodes. Les intervenants invoquent le fait
qu'ils priorisent des sorties d’hopitaux plutot que la rédaction de plan interdisciplinaire. Pour la prochaine
période 2020-2021, un plan d’action sera mis en place et nous attribuerons un objectif a chaque intervenant ce
qui contribuera a I’atteinte de la cible.

Résultat au Engagement Résultat au

Indicateur 31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020

Soutien a 'autonomie des personnes agées

Plan stratégique 15-20
1.03.07.00-PS Pourcentage de milieux hospitaliers ND 66,7 ND

ayant implanté I'approche adaptée a la personne dgée

Plan stratégique 15-20
1.03.07.01-PS Pourcentage des milieux hospitaliers

ayant implanté les composantes 1, 2 et 6 de I'approche
adaptée a la personne agée

0 100 ND

Plan stratégique 15-20
1.03.07.02-PS Pourcentage des milieux hospitaliers

ayant implanté les composantes 3, 4 et 5 de I'approche
adaptée a la personne agée

33,3 66,7 ND

Plan stratégique 15-20
1.03.10-PS Pourcentage de réseaux de services

intégrés pour les personnes agées (RSIPA) implantés
de facon optimale

100 100 ND

1.03.13-EG2 Pourcentage de personnes nouvellement
admises en CHSLD ayant un profil ISO-SMAF de 10 a 66,5 80
14

1.03.16-EG2 Pourcentage des personnes hébergées en
CHSLD public ayant une évaluation a jour et un plan

e . 87,8 90 87,3
d’intervention

Commentaires :

e Sion exclutles CHSLD privés non conventionnés pour lesquels nous n’avons aucun contrdéle sur les admissions,
nous obtenons un résultat de 80,86 %, supérieur a la cible 80 %. 1.03.16-EG2

e Nous sommes proches de I'atteinte de la cible de 90 % avec 87,62 %. Ce résultat n’inclut toutefois pas le CHSLD
Nazaire-Piché (a venir, nous avons de la difficulté a obtenir I'information par manque de ressources disponibles).
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Résultat au Engagement Résultat au

Indicateur 31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020

Déficiences

Plan stratégique 15-20
1.05.15-PS Délai moyen d’acces pour un service

spécialisé chez les enfants de moins de 5 ans
présentant un TSA

360,3 156

1.45.04.01-EG2 Taux des demandes de services
traitées en CLSC, selon les délais définis comme
standards du Plan d’acces aux services pour les 68,4 90
personnes ayant une déficience physique - TOUS AGES
- TOUTES PRIORITES

1.45.05.01-EG2 Taux des demandes de services
traitées en CLSC, selon les délais définis comme
standards du Plan d’accés aux services pour les
personnes ayant une déficience intellectuelle ou un
trouble du spectre de I'autisme - TOUS AGES - TOUTES
PRIORITES

86,5 98

1.45.05.05-EG2 Taux des demandes de services
traitées en CRDI, selon les délais définis comme
standards du Plan d’accés aux services pour les
personnes ayant une déficience intellectuelle ou un
trouble du spectre de 'autisme - TOUS AGES - TOUTES
PRIORITES

47,6 90

Plan stratégique 19-23
1.45.45.05 - Proportion des jeunes enfants présentant

un retard significatif de développement ayant
bénéficié de services des programmes en déficience
physique ou en déficience intellectuelle et trouble du
spectre de I'autisme dans les délais

NA 90

Plan stratégique 15-20
1.46-PS Pourcentage des jeunes de 21 ans ou plus

ayant une déficience ou un TSA venant de terminer 90,9 90
leur scolarité et ayant acces a une activité de jour ou
de soutien a l'intégration au travail

Plan stratégique 19-23
1.47 - Nombre de places en services résidentiels pour

les personnes vivant avec une déficience physique, une NA 606
déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de
I'autisme

Commentaires :

1.05.15-PS : La réorganisation des services spécialisés a permis que les clients soient pris en charge a un plus jeune
age. lls regoivent ainsi des services spécialisés pendant de plus longues périodes jusqu’a leur entrée scolaire. Cette
facon de faire peut avoir un impact sur les temps d’attente d’autres enfants ne bénéficiant pas du service. Par ailleurs,
la bonification de I'offre de services en premiére ligne, a 1a suite des investissements dans le cadre du programme Agir
tot, devrait réduire la pression sur les services spécialisés, puisque les enfants ne seront pas systématiquement référés
en deuxieme ligne comme c’était le cas auparavant.

1.45.04.01-EG2 : Les travaux en collaboration avec le MSSS sur la gamme des services en DI- TSA-DP (services
spécialisés vs spécifiques) devraient permettre d’établir une trajectoire de services plus fluide pour la clientéle DP.
Nous pouvons toutefois noter une légére amélioration qui pourrait étre liée aux investissements recus dans le cadre du
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programme Agir t6t pour les enfants de 0-5 ans.

1.45.05.01-EG2 : La difficulté au niveau de la dotation de plusieurs postes de travailleurs sociaux (congé de maternité,
départ a la retraite, etc.) est un facteur pouvant expliquer la diminution du taux de traitement des demandes dans les
délais requis.

1.45.05.05-EG2 : Une légére amélioration est notée et nous allons nous assurer de la poursuite des mesures mises en
place pour y contribuer. Plusieurs travaux sont en cours au sein de la direction pour une meilleure intégration des
services spécifiques et spécialisés (méme gestionnaire pour les deux équipes, implantation de la gamme de services).

1.45.45.05 : Nous allons faire I'analyse de la situation pour mieux comprendre cet indicateur et travailler sur des
pistes d’'amélioration.

1.46-PS : La diminution du pourcentage est attribuable aux informations en lien avec la planification des activités de

jour ou en intégration au travail qui n’ont pu étre validées pour certains jeunes adultes (non-obtention du

consentement, pas de réponse du répondant, etc.).

Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Dépendances

Plan stratégique 15-20
1.07.06-PS Taux d'implantation de I'offre de service de

détection et d’intervention précoce en dépendances

85,7

90

Plan stratégique 19-23
1.07.07 - Nombre de personnes ayant recu des

services en dépendances

1026

1428

Commentaires :

88,1

e 1.07.06: Certaines formations pour la détection en dépendances dans le programme de soutien a 'autonomie des
personnes agées n'ont pas pu avoir lieu et ont été reportées en 2020-2021. Par ailleurs, le déploiement du nouveau
service de proximité en dépendances a amené des changements dans les rdles et trajectoires de l'offre de services
en dépendances, lesquels sont en cours de déploiement. La totalité du plan sera mis a jour a la rentrée d’automne,
pour validation a la Direction générale et déploiement a 100 % pour 2020-2021.

e 1.07.07 : Echanges avec le MSSS sur la source et la validité de la source des données antérieures. Nous ne sommes
pas a méme de reproduire I'extraction des données de la RAMQ qui a permis d’obtenir le résultat de 2018-2019 et,
le cas échéant, apporter les correctifs. En attente du MSSS sur le moyen d’arriver a cette extraction et, le cas
échéant, faire les corrections. Il faut tenir compte de I'impact de la COVID-19 sur les activités de détection et
services de proximité. Les nouvelles ressources ajoutées par le MSSS en 2018-2019 et 2019-2020 (4,8 ETC)
permettent de déployer une offre de services de proximité de 1r¢ ligne en dépendances. Pour 2020-2021, nous
allons revoir les mandats de détection en dépendances des différents services et programmes (SSG, SM, JED, SAPA,

etc.) afin d’accroitre le nombre de détections.

Indicateur Résultat au Engagement Résultat au

31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020

Santé mentale

Plan stratégique 15-20

1.08.13-PS Nombre de places en soutien d’intensité 306 397 360

variable reconnues par le MSSS

Plan stratégique 15-20

1.08.14-PS Nombre de places de suivi intensif dans le 360 360

milieu reconnues par le MSSS
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Commentaires :

e 1.08.13:

o 3 postes (sur 4 prévus) ont été déployés en 2019-2020 a partir de la transformation de postes d'hdpital de
jour (54 places). Le 4¢ poste, initialement prévu en 2019-2020, sera ajouté en avril 2020.

o Ilrestera en cours 2020 a ajouter un dernier poste pour rejoindre la cible prévue de 397.

Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Urgence

Plan stratégique 19-23
1.09.01-PS Durée moyenne de séjour pour la clientele

sur civiére a 'urgence

17,08

12

Plan stratégique 19-23
1.09.16-PS Délai moyen de prise en charge médicale a

I'urgence pour la clientéle ambulatoire

159

145

Plan stratégique 15-20
1.09.43-PS Pourcentage de la clientéle dont le délai de

prise en charge médicale a I'urgence est de moins de
2 heures

57,8

80

Plan stratégique 15-20
1.09.44-PS Pourcentage de la clientele ambulatoire

dont la durée de séjour a I'urgence est de moins de 4
heures

45,0

80

Commentaires :

e Dans le cadre du projet de la diminution des temps de séjours aux urgences, nous avons créé trois groupes de
travail et proposé de développer les alternatives a ’hospitalisation au CIUSSS ODIM (1. Accueil clinique; 2. Acces 24
heures/5 jours; 3. Réorientation des patients non urgents P4 et P5) afin d’éviter une visite aux urgences. Nous
avons également maintenant en poste un coordonnateur médical responsable de la fluidité des patients dans notre

organisation.

Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Soins palliatifs et de fin de vie

Plan stratégique 15-20
1.09.05-PS Nombre d’usagers en soins palliatifs et de

fin de vie a domicile

845

963

Plan stratégique 15-20
1.09.45-PS Nombre de lits réservés aux soins palliatifs

et de fin de vie

29

38

Plan stratégique 15-20
1.09.46-PS Pourcentage de décés a domicile chez les

usagers décédés ayant recu des soins palliatifs et de fin
de vie a domicile

15,2

14,7

Commentaires :

e 1.09.45-PS: Des travaux sont entamés avec I'arrondissement de Lasalle pour 'ouverture d’'une résidence en soins
palliatifs (9 lits a développer). Le projet sera finalisé en 2020-2021.

e 1.09.05-PS: Nous demeurons sur la bonne voie d’atteindre la cible. Nous prévoyons démarrer un chantier sur les
soins palliatifs (de I'offre de service a 'implantation) a domicile pour I'année 2020-2021. Plusieurs partenaires

seront impliqués, notamment des médecins.
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Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Santé physique - Services de premiere ligne

Plan stratégique 15-20
1.09.25-PS Nombre total de GMF

Plan stratégique 19-23
1.09.27-PS Pourcentage de la population inscrite

aupreés d’'un médecin de famille

73,2

85

Plan stratégique 19-23
1.09.27.01-PS Nombre de personnes inscrites aupres

d’'un médecin de famille en GMF

178 904

189 088

Plan stratégique 15-20
1.09.48-PS Nombre de groupe de médecine de famille

réseau (GMF-R ou super-clinique)

Commentaires :

e 1.09.27-PS: Lacible provinciale de 85 % ne s’applique pas par région. Cette cible demeure toujours un enjeu a

atteindre pour la région de Montréal.

e 1.09.48-PS: A causedela pandémie liée a la COVID-19, il y a eu un délai dans I'avancement de ce dossier.

Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Chirurgie

Plan stratégique 15-20
1.09.32.00-PS Nombre de demandes de chirurgies en

attente depuis plus de 1 an pour I'ensemble des
chirurgies

Plan stratégique 19-23 1.09.32.10-PS Nombre de
demandes de chirurgies en attente depuis plus de 6
mois

257

197

Commentaires :

e A npartir du 13 mars, nous avons annulé toutes les chirurgies électives dans les 3 centres hospitaliers en raison de
la pandémie liée a la COVID-19. Nous ne faisions que les chirurgies oncologiques et les procédures d’'urgence.

e En outre, nous avons encore quelques problemes avec la non disponibilité qui n’est pas identifiée correctement
dans le systeme. Des mesures correctives sont prises.

e Descritéres et des directives sont en place pour gérer la liste d’attente, en tenant compte des enjeux que nous
avons dans nos centres hospitaliers et en priorisant toujours les chirurgies oncologiques et les chirurgies

d’urgence.

Indicateur

Résultat au
31 mars 2019

Engagement
2019-2020

Résultat au
31 mars 2020

Santé physique - Imagerie médicale

Plan stratégique 15-20
1.09.34.04-PS Pourcentage des demandes en imagerie

médicale qui sont en attente depuis moins de trois
mois pour les échographies obstétricales

100

100

Plan stratégique 15-20
1.09.34.05-PS Pourcentage des demandes en imagerie

médicale qui sont en attente depuis moins de trois
mois pour les échographies cardiaques

58,1

80

RAPPORT ANNUEL DE GESTION > CIUSSS DE L’'OUEST-DE-L'ILE-DE-MONTREAL

29



Résultat au Engagement Résultat au

Indicateur 31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020

Santé physique - Imagerie médicale (suite)

Plan stratégique 15-20
1.09.34.06-PS Pourcentage des demandes en imagerie

médicale qui sont en attente depuis moins de trois
mois pour les échographies mammaires

93,8 100 94,8

Plan stratégique 15-20
1.09.34.07-PS Pourcentage des demandes en imagerie

médicale qui sont en attente depuis moins de trois
mois pour les autres échographies

98,7 100 97,9

Plan stratégique 15-20
1.09.34.08-PS Pourcentage des demandes en imagerie

médicale qui sont en attente depuis moins de trois
mois pour les tomodensitométries

93,5 100 93,8

Plan stratégique 15-20
1.09.34.09-PS Pourcentage des demandes en imagerie

médicale qui sont en attente depuis moins de trois
mois pour les résonances magnétiques

78,9 100

Commentaires :

A. Les facteurs qui expliquent I’atteinte ou la non-atteinte de I'engagement, les mesures correctrices mises en
place pour favoriser son atteinte :

e 1.09.34.04 : Un des six engagements est atteint a 100 %, soit les échographies obstétricales. Le résultat de
100 % démontre qu’il n’y a aucun enjeu de délai dans les 3 centres hospitaliers concernés. On doit noter que ce
résultat est d’autant plus appréciable, car 'Hopital de LaSalle et le Centre hospitalier de St. Mary sont deux
centres d’obstétrique importants a Montréal, avec un volume trés élevé d'échographies.

e 1.09.34.06, 1.09.34.07, 1.09.34.08 : Trois engagements sont atteints de 90 % a 100 %, soit les échographies
mammaires, les « autres » échographies et les tomodensitométries.

- Certains examens sont a tres faible volume (échographies mammaires), alors le résultat par pourcentage est
tres volatile.

- Lestomodensitométries ont vu une légére amélioration par rapport a I'année passée. Ce résultat est
attribuable au remplacement de 'appareil et la possibilité d’utiliser I'ancien appareil maintenu en place lors de
bris d’équipement et de maintenant préventive.

e 1.09.34.05 et 1.09.34.09 : Deux engagements sont atteints a moins de 90 %, soit les échographies cardiaques et
la résonance magnétique.

Les facteurs qui expliquent les résultats pour la résonance magnétique sont les suivants :

- Laplage horaire de soir demeure toujours fermée a 'Hépital de LaSalle, en raison de la pénurie de
technologues.

- Ilyaunelégére diminution dans les derniéres semaines de I'année, car certains patients refusaient les
examens en raison de la pandémie liée a la COVID-19. Ils préféraient passer leur examen une fois la pandémie
terminée.

- Fermeture de plusieurs plages horaires durant I'année causée par le manque de technologues (maladie,
vacances, etc.)

- Plusieurs examens compliqués nécessitant des injections ne peuvent pas avoir lieu le soir et les fins de
semaine.

Les mesures correctives en place pour favoriser I'atteinte de ces engagements sont les suivantes :
- Recrutement de deux technologues spécialisés en résonance magnétique.
- Révision des protocoles des examens.
- Proposition d’extension des heures de couverture des technologues pour les injections.
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Les facteurs qui expliquent les résultats pour les échographies cardiaques sont les suivants :
- Pénurie de technologues formés. La formation des technologues pour les échographies médicales est d’'une
durée de 2 mois, en plus d’'une année d’expérience nécessaire a acquérir par la suite.
- Départ de technologues formés autonomes.
- Les enjeux de disponibilité des cardiologues pendant les échographies cardiaques.
- Vieillissement de la population de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal et de la région de Vaudreuil et augmentation
des demandes chez la population vulnérable.

Les mesures correctives en place pour favoriser 'atteinte de ces engagements sont les suivants :
- Untechnologue est actuellement en formation a 'Hé6pital général du Lakeshore
- Intensification du recrutement de technologues.
- Travaux en cours avec le chef médical de cardiologie pour trouver des solutions pour I'horaire des
cardiologues.

B. Appréciation de I’évolution des résultats par rapport aux résultats de 'année précédente :

Deux des huit résultats ont connu une évolution négative par rapport a ceux de I'année précédente. Les principales
raisons sont celles évoquées au point A.

- Lapénurie de ressources humaines (technologues et médecins);

- L’annulation des rendez-vous par les patients en raison de la pandémie liée a la COVID-19;

- L’augmentation des demandes chez la population vulnérable.

C. Les problémes connus liés a la qualité des données, a la méthodologie de I'indicateur :

En échographie cardiaque, la liste d’attente n’est pas épurée, car nous ne pouvons pas appeler le patient pour connaitre
s’il a passé son examen ailleurs. Dans la négative, on ne peut toujours pas lui offrir un rendez-vous.

Pour les autres examens, aucun probleme connu en lien avec la qualité des données. Nous avons deux gestionnaires
PACS qui travaillent a I'amélioration et a I'harmonisation de la qualité des données.

Résultat au Engagement Résultat au

Indicateur 31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020

Ressources matérielles

2.02.02-EG2 Niveau de réalisation moyen des étapes
requises pour I'élimination des zones grises en hygiéne 33,3 100
et salubrité

Commentaires :

e (Cible non atteinte dans 2 des 3 sites visés;
e Lestravaux ont été interrompus pendant la pandémie liée a la COVID-19;
e Mesures mises en place pour corriger :
o Relance du comité de travail;
o Certains travaux ont été poursuivis par certains services afin d’étre en mesure de partager avec le groupe de
travail;
o Rencontre virtuelle du comité de travail.

Résultat au Engagement Résultat au

Indicateur 31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020

Ressources humaines

Plan stratégique 15-20

3.01-PS Ratio d’heures en assurance-salaire 7,46 7,42

Plan stratégique 19-23

3.05.02-PS Taux d’heures supplémentaires 5,94 549

Plan stratégique 15-20
3.06.00-PS Taux de recours a la main-d’ceuvre 548 4,02

indépendante

Plan stratégique 19-23
3.05.03 - Ratio de présence au travail NA 89,69
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Commentaires :

3.01-PS : Ratio d’heures en assurance-salaire
e En plus des retombées positives des actions a plus long terme ayant été implantées lors des derniéres années ou
toujours en cours d’'implantation, plusieurs actions importantes en 2019-2020 ont permis d’atteindre la cible
pour cette année, et d’en assurer la pérennité pour I'année a venir. La restructuration du service, 'ajout de
personnel et la formation sont les principaux facteurs qui ont contribué a I'atteinte de I'objectif en assurance-
salaire. L’évolution favorable du résultat est alignée avec 'engagement de service pris en début de période et
démontre le lien causal avec les moyens mis en place.

3.05.02-PS : Taux d’heures supplémentaires
e Lacible pour cet indicateur n’a pas été atteinte au moment de la présente reddition de comptes. Plusieurs
mesures correctives ont été mises sur pied, en plus de celles des années passées et de celles mentionnées pour
I'assurance-salaire, lesquelles se poursuivent et reprendront un rythme plus intense lorsque la pandémie liée a la
COVID-19 permettra un certain retour aux activités normales. Les mesures implantées dans le cadre de la
pandémie actuelle seront également revues et adaptées quand cela sera possible afin de soutenir I'atteinte de la
cible de cet indicateur.

3.06.00-PS : Taux de recours a la main-d’ceuvre indépendante
e Lacible pour cetindicateur n’a pas été atteinte au moment de la présente reddition de comptes. Plusieurs
mesures correctives ont été mises sur pied, en plus de celles des années passées et de celles mentionnées pour
I'assurance-salaire, lesquelles se poursuivent et reprendront un rythme plus intense lorsque la pandémie liée a la
COVID-19 permettra un certain retour aux activités normales. Les mesures implantées dans le cadre de la
pandémie actuelle seront également revues et adaptées quand cela sera possible afin de soutenir I'atteinte de la
cible de cet indicateur.

3.05.03 : Ratio de présence au travail
e En plus des retombées positives des actions a plus long terme ayant été implantées lors des derniéres années ou
toujours en cours d’'implantation, plusieurs actions importantes en 2019-2020 ont permis d’atteindre la cible
pour cette année, et d’en assurer la pérennité pour I'année a venir. La restructuration du service, 'ajout de
personnel et la formation sont les principaux facteurs qui ont contribué a I'atteinte de I'objectif en assurance-
salaire. L’évolution favorable du résultat est alignée avec '’engagement de service pris en début de période et
démontre le lien causal avec les moyens mis en place.

Résultat au Engagement Résultat au

Indicateur 31 mars 2019 2019-2020 31 mars 2020

Multiprogrammes

Plan stratégique 15-20
7.01.00-PS Pourcentage des premiers services de

nature psychosociale qui sont dispensés dans un délai
de 30 jours (mission CLSC)

49,1 75

Plan stratégique 15-20

7.02.00-PS Taux d'implantation de la Stratégie d’acces
aux services de santé et aux services sociaux pour les 30 100
personnes en situation d’itinérance ou a risque de le
devenir

Commentaires :

7.01.00

e SM: Il n’est pas possible d’obtenir de données significatives et validées sur cet indicateur. A noter que les services
de nature psychosociale qui alimentent cet indicateur se retrouvent dans les programmes Services sociaux
généraux, Santé mentale, Jeunesse et Soutien a 'autonomie des personnes agées. La Direction clinique services
sociaux généraux du MSSS a confirmé le retrait de cet indicateur pour les prochaines années, pour des questions de
pertinence et compte tenu des difficultés a obtenir des données fiables.

e JED: Nous avons déployé des efforts importants afin d’atteindre I'engagement, mais une pénurie de
psychoéducateurs a nui a ces efforts. Lorsque nous décortiquons nos résultats dans le 5910 et que nous séparons
les deux professions, soit travailleurs sociaux et psychoéducateurs, le pourcentage des premiers services dans un
délai de 30 jours est d'une moyenne de 31,8 jours pour les travailleurs sociaux, ce qui constitue une amélioration.
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Par contre, plusieurs postes de psychoéducateurs sont restés vacants, créant ainsi un bris de service. Par
conséquent, la moyenne pour obtenir un premier service en psychoéducation est de 88 jours. De plus, un
roulement de personnel cause une instabilité au sein des équipes (adaptation, orientation, formation, intégration
des nouveaux employés)

(o]

Le suivi des cas en psychoéducation pour les clients dgés entre 6 et 17 ans est généralement un deuxiéme
service a la suite d’'une référence interne par la travailleuse sociale impliquée dans le dossier. Des efforts
importants continuent d’étre déployés pour augmenter nos indicateurs de performance et favoriser un
meilleur acces aux services.

Lors de I'arrivée du programme Agir t6t dans le 5910, les dossiers qui ont été transférés dans nos services ont
causé un impact sur notre liste d’attente, en plus d’augmenter les délais d’accés pour les usagers.

Un projet pilote projet axé sur I'intégration des services de premieére ligne JED et de deuxieme ligne EO, tel
qu’énoncé dans la Directive ministérielle datée du 21 mai 2020 suit son cours, créant ainsi une trajectoire plus
fluide pour la prestation de services. L’objectif de ce projet pilote est de créer un corridor se service entre JED
et EO.

Les activités de groupe se poursuivent (Triple P, Habiletés parentales) favorisant une réponse plus rapide et
plus efficace aux besoins de nos clients.

Mesures en cours pour corriger :

(o]

Nous continuons a travailler en étroite collaboration avec la Direction des ressources humaines,
communications et affaires juridiques, afin d’afficher rapidement les postes et rencontrer les candidats
appropriés.

Nous sommes en cours de révision de notre offre de service en psychoéducation dans le but d’engager des
professionnels d’autres disciplines, tels que des éducateurs spécialisés.

Nous avons établi une collaboration plus soutenue avec les organismes communautaires du territoire du
CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal afin de bonifier nos interventions auprés des familles. Nous avons
établi un partenariat avec la pédiatrie sociale pour les usagers de notre territoire.

Un processus de révision est en cours avec notre service de la qualité et de la performance afin de mieux
comprendre et appliquer la formule du MSSS, et ainsi permettre un suivi efficace et des corrections rapides.
Faire une formation afin que les données soient entrées correctement dans le systéme dans le but d’éviter des
erreurs qui faussent parfois nos résultats. Mise en place d'un meilleur encadrement pour assurer la qualité des
données.

SAPA : Cet indicateur regroupe plusieurs autres directions, notamment la DPSMD et la DPJ. La Direction du
soutien a 'autonomie des personnes agées est aussi impliquée a 33 %. La cible étant a 75 %, la Direction du
soutien a 'autonomie des personnes agées aurait, pour sa part, atteint sa cible.

7.02.00 Itinérance : Certaines composantes de la Stratégie (étapes 6 et 8) n’ont pu étre réalisées, I'outil de dépistage
(IRIS) n’ayant pas été diffusé par le MSSS. Aucun établissement ne peut compléter le déploiement de la stratégie dans
I’échéancier initial prévu. La cible est donc reportée par le MSSS.

Légende

Atteinte de 'engagement annuel atteinta 100 %

Atteinte de 'engagement annuel égal ou supérieur a 90 % et
inférieur a 100 %

Atteinte de 'engagement annuel inférieur a 90 %
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Autres résultats pour certains indicateurs du Plan stratégique du MSSS

Indicateur Résultat au Commentaires
31 mars 2020

Plan stratégique 19-23 877 1.08.16 : Bien que la cible n’ait pas été

1.08.16-PS Nombre de personnes en attente indiquée dans I'EGI 2019-2020, le MSSS a

d’un service en santé mentale fixé a 1 401 le nombre total d’'usagers en
attente de services. Il s’agissait d’'une
cible de réduction de 25 % de la liste
d’attente, par rapport a la situation de la
période de référence (P5= 1 868). Nous
avons atteint nettement la cible
(réduction de 53 %). Pour 2020-2021, le
MSSS portera la cible de réduction a 50 %
par rapport a la période de référence
(934 usagers). Nous croyons pouvoir
maintenir le résultat de 877 de 2019-
2020.

Plan stratégique 19-23 15220 Le nombre total de personnes ayant regu

1.03.05.06 - Nombre total de personnes des services de soutien a domicile en

recevant des services de soutien a domicile 2018-2019 était de 14 802.

Plan stratégique 19-23 1079770 Le nombre total d’heures de services de

1.03.05.05 - Nombre total d’heures de services soutien a domicile en 2018-2019 étaient

de soutien a domicile de 920 523.

Plan stratégique 19-23 37,3 Le 21 mai 2020, nous avons re¢u une

1.06.19 - Pourcentage des premiers servicesen | (By]letin EGI Directive ministérielle demandant aux

CLSC pour les jeunes en difficulté rendus dans
un délai de 30 jours ou moins

vol.16,n° 10)

services de 1religne JED de prioriser les
dossiers de EO, soit en assignant les
dossiers des leur transfert en JED ou en
faisant de la co-intervention entre JED et
EO. Afin d'implémenter cette nouvelle
directive, les deux départements ont
participé a l'élaboration d'une marche a
suivre et a un descriptif décrivant les
interventions. Cette nouvelle fagon
d'intervenir assurera aux familles une
continuité de services et contribuera a la
réduction de la liste d’attente a EO.
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SECTION 5 - LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION
DES RISQUES ET DE LA QUALITE

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal est une organisation agréée par Agrément Canada.

La visite des séquences 1 et 2 d’Agrément Canada a eu lieu en novembre et décembre 2019. Pour faire suite aux
recommandations émises, le développement et I'implantation de programmes et de pratiques harmonisés a
travers le CIUSSS de 'Ouest-de-1'{le-de-Montréal en lien avec certaines pratiques organisationnelles sont en cours,
notamment en ce qui concerne le bilan comparatif des médicaments, le programme de gérance des
antimicrobiens, le plan de sécurité des usagers, la prévention de la congestion au service des urgences
psychiatriques, la conformité aux pratiques d’hygiene des mains pour la clienteéle inscrite, 'évaluation des risques
en matiere de sécurité a domicile, la prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse et la sécurité liée aux pompes a
perfusion.

Les directions travaillent activement pour préparer la prochaine visite d’agrément du CIUSSS de 'Ouest-de-I'Ile-
de-Montréal.

La consolidation d’une culture de sécurité est une priorité pour I'organisation.

Les actions réalisées pour promouvoir de fagon continue la déclaration et la divulgation des incidents /
accidents sont les suivantes :

e Politiques et procédures harmonisées en lien avec la déclaration et la divulgation implantées;

e Poste de conseiller cadre en gestion de risques créé;

e Assistance offerte aux directions de l'organisation en matiere de déclaration et divulgation des
événements;

e Suivi régulier avec les gestionnaires et les directions quant a la qualité des déclarations, la réalisation des
analyses ainsi que le partage des recommandations;

e Soutien technique lié a I'utilisation du logiciel SISSS aux ressources privées et privées conventionnées
situées sur le territoire du CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal;

o Déploiement des activités lors de la Semaine nationale de la sécurité des usagers;

e Elaboration et diffusion des outils de gestion intégrée des risques;

e Maintien et mise a jour d’une section intranet dédiée a la gestion des risques;

e Analyse des risques pour plusieurs projets organisationnels et certaines directions;

e Décentralisation de la saisie de la déclaration dans divers secteurs;

e Formation en gestion des risques, culture de sécurité, déclaration et divulgation des événements donnée a
237 personnes (personnel, gestionnaires, responsables de ressources résidentielles);

o Tournée des comités de gestion des directions organisée pour promouvoir la déclaration et la divulgation;

e Sondage organisé concernant la culture de sécurité.
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Le registre local des incidents et accidents fait état de 13 101 événements déclarés en 2019-2020, une croissance
de 1 % comparativement a 'année précédente (12 970 événements). Il faut toutefois noter que les données pour
I'année 2018-2019 incluent I'ensemble des données saisies, tandis que la saisie des données pour 2019-2020 est
toujours en cours a la date de production du rapport.

Il faut noter que 1 174 événements déclarés sont des incidents (9 % par rapport a 'ensemble des événements). La
nature des trois principaux types d’incidents mis en évidence est : traitement/intervention 394 (3 % du nombre
total des événements déclarés), médication 310 (2,3 % de nombre total des événements déclarés), autres 234 (1,1
% du nombre total des événements déclarés).

Il yaeull 475 événements déclarés a titre d’accident (87,5 % par rapport a 'ensemble des événements). La
nature des trois principaux types d’accidents mis en évidence est : chutes 5 659 (43,2 %), médication 2 040 (15,6
%) et autres 1 954 (15 %). La catégorie « autres » inclut : blessure d’origine connue et inconnue, fugue,
automutilation, erreur liée au dossier, plaie de pression, etc.

Un nombre de 452 événements (3,4 %) n’a pas été catégorisé comme incident ou accident dans le registre local
des incidents et accidents.

Le Comité de gestion des risques s’est réuni a quatre reprises du 1¢r avril 2019 au 31 mars 2020.

En 2019-2020, le Comité de gestion des risques du CIUSSS de I’Ouest-de-I'fle-de-Montréal a vécu les changements
structurels. Afin d’assurer la représentativité de différents professionnels, le mandat du Comité a été révisé.

Le suivi des rapports trimestriels sur les incidents et accidents ainsi que des événements sentinelles et les
mesures correctives s’y rattachant a été effectué lors des rencontres du Comité.

Le contenu des rapports trimestriels a été amélioré selon les suggestions des membres du Comité. Les indicateurs
de suivi et de qualité ont été introduits pour suivre la dynamique du processus de déclaration et de divulgation des
événements.

Le Comité de gestion des risques accorde son appui aux équipes du CIUSSS de 'Ouest-de-I'fle-de-Montréal qui
donnent 'opportunité a leur personnel d’assister aux formations concernant la déclaration, la divulgation et les
concepts de gestion des risques.

De plus, les représentants des directions ont partagé I'expérience concernant les projets ayant un impact sur la
sécurité des usagers.

Finalement, le service de la qualité, certification et gestion des risques a présenté l'information concernant le
processus de gestion des risques : la formation sur la consolidation de la culture de sécurité, la production des
rapports statistiques, les résultats du sondage sur la culture de sécurité et la cartographie du processus de suivi
des recommandations du Comité de gestion des risques.

Le Comité a formulé les recommandations suivantes :

1. Assurer que les gestionnaires poursuivent les travaux de la complétion des analyses dans un délai de 14
jours apres la déclaration;

2. Procéder a la décentralisation de la déclaration des événements (déclaration par application SISSS), selon
la possibilité des services/unités;

3. Assurer le suivi des indicateurs de suivi et de la qualité du processus de déclaration et analyse de facon
réguliere;
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4. Que toutes les directions du CIUSSS de I'Ouest-de-1'Tle-de-Montréal effectuent la révision des risques dont

elles sont responsables, dans le plan de sécurité des usagers et tableau des risques organisationnels, et que
le service de qualité, certification et gestion des risques soutienne les directions dans les démarches
d’analyse et d’évaluation des risques en question.

Le CIUSSS de I'Ouest-de-l'lle-de-Montréal a mis en place des mesures en lien avec les principaux risques
d’incidents/accidents identifiés précédemment et la prévention et le contrdle des infections nosocomiales. Celles-
ciincluent:

Le déploiement du projet organisationnel sur I'implantation du bilan comparatif des médicaments.
Le déploiement du projet d’'implantation du Programme québécois des soins sécuritaires en domaine de
prévention et contréle des infections.

Grace a la collaboration du bureau de projet, un comité de pilotage a été formé dans le but de coordonner
I'ensemble des travaux (implantation du plan de déploiement du protocole, développement des outils de
compilation des données, harmonisation de la saisie des données et intégration de la saisie des données de
formation).

Un document de familiarisation avec le contenu du protocole a été présenté aux différents gestionnaires
concernés en utilisant un PowerPoint développé a cette fin. Un sondage a été réalisé aupres des chefs
clinico-administratifs dans le but de déterminer les moyens pouvant faciliter le rehaussement de leur
degré d’appropriation du protocole. Des rencontres ont eu lieu a chaque niveau de direction pour
promouvoir I'organisation des séances de formation.

En raison des mesures d'urgence résultant de la pandémie COVID-19, une conférence multidirectionnelle
(grand round) qui devait avoir lieu le 19 mars 2020, a été reportée a une date ultérieure.

Des consultations ont été réalisées aupres des différentes équipes impliquées dans le projet afin de
développer un outil informatisé plus approprié aux besoins courants. Les parameétres utilisés tiennent
compte des criteres du sondage du ministere. Des unités pilotes ont testé sa fonctionnalité. La création
d'un registre qui sera accessible sur I'intranet a l'intention du personnel est en cours.

Le protocole a été communiqué a toutes les directions. Il est accessible dans les deux langues officielles.
Une lettre d'information a été également envoyée a I'intention des médecins, des directeurs, des
gestionnaires et des membres du personnel. Ces derniers ont aussi recu un article informatif qui a été
publié a leur intention dans une publication interne.

Le dépliant bilingue qui a été imprimé sous forme de brochure et qui est intitulé: «Respect de la liberté
individuelle et promotion de la sécurité : un défi a relever ensemble» est présentement accessible aux
usagers et a leurs proches dans les différents services du CIUSSS. Une analyse comparative a été réalisée
en consultant différents établissements en lien avec le déploiement des protocoles CIUSSS et CISSS. Selon
les réponses obtenues, le CIUSSS de I'Ouest-de-1'Ile-de-Montréal fait partie de ceux qui ont mis en ceuvre
les meilleures initiatives pour le déploiement du protocole.
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e Un plan de pérennité de la formation a été entamé. Certains aspects du déploiement du protocole ont été
retardés suite au délestage des activités cliniques dans le contexte de la pandémie. Toutefois, le protocole
est connu et utilisé dans le CIUSSS, mais a échelle variable selon les sites et directions cliniques. La suite du
processus est reportée a I’automne 2020.

e Nous mettons toujours I'’emphase sur la diminution constante des mesures de controle et la promotion des
mesures de remplacement. Nos statistiques pour I'année 2019-2020 témoignent d’'une diminution
progressive des mesures de contréle dans toutes les missions du CIUSSS de 'Ouest-de-I'Ile-de-Montréal.
Cette diminution est due a plusieurs facteurs, notamment, la sensibilisation des professionnels face a leurs
obligations dans ce domaine, la formation offerte au personnel (51 séances), la promotion constante des
mesures de remplacement ainsi que des approches thérapeutiques novatrices.

e Grace al'engagement de tout le personnel, en dépit des enjeux que présentent le mouvement du
personnel, la pandémie et la pénurie d'effectifs, il est permis de conclure que nous arrivons a poursuivre
les objectifs centrés sur le respect rigoureux des normes établies tout en veillant, sans relache, a la
promotion de la dignité des usagers. La formation et I'utilisation des mesures de remplacement
constituent le fondement méme de nos interventions et de notre vigilance.

Commissaire aux plaintes et a la qualité des services (CPSQ)

Conformément au Réglement sur la procédure d’examen des plaintes et en vertu du mandat confié au Comité de
vigilance et de la qualité, la commissaire aux plaintes et a la qualité des services présente de facon périodique a ce
comité 'ensemble des mesures d’amélioration découlant de 'application de la procédure d’examen des plaintes.

Un suivi rigoureux de l'application de ces mesures d’amélioration est exercé aupres de chacune des instances et
des directions concernées. Le dossier de plainte et d’'intervention est fermé lorsque les mesures ont été réalisées.
Une telle fagcon de faire s’inscrit dans un objectif d’amélioration continue de la qualité des soins et des services
rendus a l'usager et a ses proches.

Les mesures a portée systémique visent surtout 'adaptation des soins et services (ex. : ajout de services ou de
ressources humaines, information et sensibilisation des intervenants, réduction du délai, amélioration des
communications), I'adaptation du milieu et de l'environnement (ex. : ajustement technique et matériel,
amélioration des mesures de sécurité et protection) et adoption / révision / application de régles et procédures
(ex. : protocole clinique ou administratif).

Au moment de clore I'exercice 2019-2020, 34 % des mesures d’amélioration a portée systémique étaient en voie
de réalisation. Parmi les 146 mesures d’amélioration, 97 mesures étaient réalisées, et 49 mesures étaient en voie
de réalisation.

Voici quelques exemples des mesures d’amélioration mises en place :

e Pour la mission DPJ, une jeune s'est tournée vers le CPQS pour faire valoir son insatisfaction
concernant le confort de son milieu de vie. Une piéce d'équipement du climatiseur était défectueuse et
une piéce tardait a venir. Un rappel a été fait auprés de l'instance concernée et le probléme a été
corrigé dans des délais raisonnables.
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. Pour la mission RPA, comme mesure d'amélioration des communications, la facon de noter les
absences sera modifiée. Le résident devra noter lui-méme dans un registre la date de sa sortie a
I'extérieur de la ressource et signer. De plus, I'installation d’une affiche a la réception indique aux
résidents et aux visiteurs comment communiquer avec un responsable.

¢ Pour la mission centre hospitalier, une rencontre s’est tenue avec le personnel de 'admission pour
leur rappeler leur devoir de s’identifier et la nécessité de s'adresser aux usagers dans la langue
choisie. Un code d'éthique a aussi été remis aux employés.

¢ Au service d'imagerie médicale, plan d'acquisition d'un systeme de reconnaissance verbale pour
faciliter la transcription en imagerie médicale. Cette mesure aidera a réduire les délais pour obtenir
les rapports d'imagerie.

Protecteur du citoyen

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal a recu sept rapports du Protecteur du citoyen durant 'exercice 2019-
2020, incluant un total de 22 recommandations. Les recommandations recues a I'égard de différentes directions
portent sur les thémes suivants :

e Se doter d'une procédure afin que le Service d’archives assure le suivi des dossiers médicaux en tout
temps lorsque ces derniers sont en consultation.
o Suivi: Réalisé

o Rappeler au personnel infirmier du département d’obstétrique du Centre hospitalier de St. Mary
(CHSM) I'importance d’assurer une surveillance aux 15 minutes au chevet de l'usagere, pendant le
premier stade de travail.
o Suivi: Réalisé

o S’assurer que soit élaborée, pour 'Unité de psychiatrie du CHSM, une procédure a suivre en cas de
plainte d’'un usager visant un membre du personnel.
o Suivi: Réalisé

S’assurer d’'informer le personnel visé de I'Unité de psychiatrie du CHSM de I'adoption de cette
procédure afin qu’elle soit appliquée adéquatement.
o Suivi: Réalisé

Prendre les moyens nécessaires afin que soient informés les usagers des options qui s’offrent a eux
lorsqu'ils se croient victimes d’incivilité, de harcelement ou de violence au sein d’'une installation.
o Suivi: Réalisé

Rappeler au personnel de I'Unité psychiatrique du CHSM le réle du Protecteur du citoyen et la
collaboration qui est attendue de sa part lors d’'une enquéte, notamment conformément a 'article 14
de la Loi sur le Protecteur des usagers en matiére de santé et de services sociaux.

o Suivi: Réalisé

e Sassurer que le personnel soignant de I'Unité d’hospitalisation breve de I'Institut universitaire en
santé mentale Douglas installe les usagers évalués comme représentant un danger prés du poste
infirmier pour en assurer une meilleure surveillance.

o Suivi: Réalisé

Elaborer une procédure sur les mesures a mettre en place a I'Institut universitaire en santé mentale
Douglas dans les cas d’agression impliquant un usager;

o Suivi: Réalisé
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Diffuser cette procédure aux gestionnaires, au chef de l'urgence et aux coordonnateurs de I'Institut
universitaire en santé mentale Douglas.

o Suivi: Réalisé

o Rappeler a I'ensemble du personnel soignant de ces installations (urgences et unités psychiatriques)
que les gestes sexuels non consentants commis par un usager a I’endroit d’'un autre usager ne doivent
pas étre banalisés et doivent faire I'objet d'une investigation, afin que les mesures nécessaires soient
rapidement mises en place pour assurer la sécurité des usagers.

o Suivi: Réalisé

Effectuer une déclaration et une analyse de chacun des incidents et des accidents vécus par les
résidents et résidentes.
o Suivi: En cours

e Prendre les moyens nécessaires afin de rappeler aux intervenants l'application des mesures des
Centres de la jeunesse et de la famille Batshaw consistant a consigner aux dossiers des usagers des
notes completes et détaillées de chaque intervention réalisée et d’élaborer un plan d’intervention,
selon les échéanciers prescrits.

o Suivi: Réalisé

e Sassurer que les effets personnels nécessaires a I'usager qui n’est pas en mesure de s’en occuper
adéquatement soient l'objet d'une surveillance systématique par le personnel de l'urgence de
I'Hopital général du Lakeshore, notamment en:

= ¢élaborant une politique relative a la sécurité des effets personnels;
= ¢élaborant un formulaire d’inventaire des effets personnels incluant une liste des effets
personnels nécessaires a I'usager.
o Suivi: Réalisé

o S’assurer de 'application de la politique relative a la sécurité des effets personnels des usagers et de
I'utilisation du formulaire d’'inventaire des effets personnels, en fournissant le soutien nécessaire au
personnel de I'urgence de 'Hépital général du Lakeshore.

o Suivi: Réalisé

e Revoir les éléments pertinents du Programme de prévention des chutes avec les professionnels
concernés et les membres du personnel infirmier de I'Unité 3 Nord de 'Hopital général du Lakeshore,
dont les suivants :

= évaluation post-chute;
= surveillance post-chute;
= circonstances de réévaluation du risque de chute;
= identification de mesures préventives en fonction des facteurs de risques;
= analyse interprofessionnelle post-chute.
o Suivi: Réalisé

e Rappeler au personnel infirmier de I'Unité 3 Nord de I'Hopital général du Lakeshore de prendre
connaissance de I'ensemble du dossier, y compris des évaluations d’autres professionnels, au moment
d’évaluer le risque de chute.

o Suivi: Réalisé

e Rappeler au personnel de I'Unité 3 Nord de 'Hopital général du Lakeshore d'utiliser la grille adéquate
(soins court terme).
o Suivi: Réalisé
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Modifier les grilles de surveillance (court terme et long terme) afin qu’elles permettent de faire état
du type de mesure de contention appliqué a tout moment.

o Suivi: Réalisé

Poursuivre le déploiement du programme de formation sur les mesures de contrdle au sein de
I'établissement.

o Suivi: Réalisé

S’assurer que le lavage des cheveux des usagers hospitalisés a I'Unité 3 Nord de I'Hopital général du
Lakeshore est effectué :

= 3lademande d’'un usager ou de sa famille;
= lorsque le séjour d’'un usager se prolonge.

o Suivi: Réalisé

Déterminer la pratique a adopter concernant la fermeture de la bouche d’'une personne décédée, en se
basant sur les pratiques reconnues en matiere de respect de la dignité des défunts.

o Suivi: Réalisé

Diffuser au personnel concerné, notamment a celui de I'Unité 4 Nord de I'Hépital général du
Lakeshore, la pratique a adopter concernant la fermeture de la bouche d’'une personne décédée.

o Suivi: Réalisé

Toutes les recommandations du Protecteur du citoyen ont été prises en charge par le CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-

Montréal.

Coroner

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal a recu quatre rapports du Coroner durant 'exercice financier 2019-
2020, incluant un total de quatre recommandations. Ces recommandations, a 'égard de différentes directions,
portent sur les thémes suivants :

1.

S'assurer que le CHSLD Herron respecte les conditions de certification en ce qui a trait a la santé et ala
sécurité des usagers.
e Suivis effectués :
o Accompagnement du CHSLD Herron avant la visite ministérielle : deux visites de
préparation et des suivis téléphoniques.
o Soutien et accompagnement du CHSLD Herron apreés la visite ministérielle : rencontre avec
les responsables du CHSLD Herron et révision du plan d’amélioration avant son envoi au
MSSS.
o Suivis pour chacune des redditions de comptes.
Poursuivre les travaux d’encadrement et d’accompagnement afin de rehausser et de mettre aux
normes les soins et les services dispensés au sein du CHSLD Herron.
o Suivis effectués:
o Rencontre de suivi de la qualité des services effectuée par lI'équipe de certification-
assurance, en collaboration avec une spécialiste en gestion des risques et qualité de notre
CIUSSS : revue des rapports d’incidents/accidents et vérification des recommandations
formulées au CHSLD Herron.
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By

o Observation de l'activité « repas » : les observations et les points a améliorer ont été
discutés avec le directeur général et la directrice des soins infirmiers (DSI), notamment les
formations en réanimation cardiorespiratoire et en secourisme général.

o Un plan d’amélioration a été mis en place par la DSI a cet effet.

3. Nous recommandons a l'Institut universitaire en santé mentale Douglas de revoir ses protocoles de
prise en charge, notamment pour l'inscription a la Clinique de dépression et pour son évaluation du
risque aupres de personnes ayant plusieurs passages a l'acte a leur actif.

e Suivis effectués :

o Une évaluation a été menée par des intervenants ayant une solide expérience dans
I'administration des outils de mesure des troubles psychiatriques et l'interprétation des
résultats. Cette démarche a permis d’établir 'ordre de priorité pour l'attribution des
consultations psychiatriques, tout en tenant compte du profil clinique des patients.

o Une procédure de prise en charge des nouveaux patients a été mise en place a la Clinique de
dépression.

4. Que le CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal examine la qualité des soins prodigués a la patiente, du 9
au 20 septembre 2018.

e Suivis effectués :

o Le Comité de morbité-mortalité du site de I'Institut universitaire en santé mentale Douglas,
lors de sa rencontre du 18 septembre 2019, a bien étudié le dossier mentionné, puis a
formulé la recommandation de le rediriger vers le comité exécutif du Conseil des médecins,
dentistes et pharmaciens (CMDP), avec copie au Comité de 1'évaluation de I'acte médical
local, afin que la qualité de I'acte médical y soit évaluée.

Autres instances

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal a recu en 2019-2020 un rapport d’inspection de 'Ordre des infirmiéres
et infirmiers auxiliaires du Québec, incluant 29 recommandations. Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal
s’assure du suivi de ces recommandations avec tous les intervenants concernés.
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La mission du CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal qui est visée par l'article 6 ou l'article 9 de la Loi sur la
protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui (RLRQ, chapitre
P-38.001) est la mission CH. Il n’y a aucune mise sous garde pour les missions CHSLD, CLSC et CR dans notre
établissement.

Total
établissement

Nombre de mises sous garde préventive appliquées 1346

Nombre de demandes (requétes) de mises sous garde provisoire présentées
au tribunal par I'établissement au nom d’'un médecin ou d’'un autre 207
professionnel qui exerce dans ses installations

Nombre de mises sous garde provisoire ordonnées par le tribunal et exécutées 207
Nombre de demandes (requétes) de mises sous garde en vertu de 'article 30

R . . e 1 1e 744
du Code civil présentées au tribunal par I'établissement
Nombre de mises sous garde autorisée par le tribunal en vertu de I'article 30 912

du Code civil et exécutées (incluant le renouvellement d’'une garde autorisée)
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Le rapport complet de la commissaire aux plaintes et a la qualité des services se retrouve au :

www.ciusss-ouestmtl.gouv.gc.ca/publications/rapports-et-bilans/#c45562.

Le Commissariat aux plaintes et a la qualité des services a poursuivi des efforts de visibilité a travers toutes les
installations du CIUSSS de I'Ouest-de-1'lle-de-Montréal et a l'extérieur. La troisiéme édition de sa campagne de
visibilité a eu lieu du 6 au 24 mai 2019. Une quatrieme campagne de visibilité est d’ailleurs prévue en octobre
2020. D’autre part, le Commissariat a fait de multiples présentations et suivis aupres du Comité de vigilance et de
la qualité des services de notre organisation.

Faits marquants :

Depuis le 1er avril 2019, la commissaire aux plaintes et a la qualité des services assume de nouvelles
responsabilités. Dorénavant, tout exploitant d’'une résidence privée pour ainés (RPA) située sur notre
territoire doit informer les personnes qui y résident de leur droit de formuler une plainte directement a la
commissaire aux plaintes et a la qualité des services, a 'égard des services recus et a recevoir. Cette
obligation s’inscrit dans I'application du Réglement sur la certification des résidences privées pour ainés. Ces
responsabilités élargies s’ajoutent a celles qui lui ont été confiées, en 2017, pour contrer la maltraitance,
conformément a la Loi sur la maltraitance envers les ainés et toute autre personne majeure en situation de
vulnérabilité.

Amélioration des délais de traitement des plaintes, et ce, malgré le transfert des responsabilités du
traitement des plaintes en RPA.

Participation au Mémoire déposé le 18 février 2020, a la Commission de la santé et des services sociaux de
I’Assemblée nationale du Québec sur le projet de loi n°52. Une loi visant a renforcer le régime d’examen
des plaintes du réseau de la santé et des services sociaux, notamment pour les usagers qui recoivent des
services des établissements privés, présentée par le Regroupement des commissaires aux plaintes et a la
qualité des services du Québec.
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Responsable de fournir aux citoyens des renseignements concernant les soins et services offerts sur son réseau
local de services, le CIUSSS de 1'Ouest-de-I'lle-de-Montréal déploie des actions de communication pour s’acquitter
de sa mission. Ainsi :

Le site Web (www.ciusss-ouestmtl.gouv.qc.ca), mis en ligne dés juin 2015, est toujours tres populaire, enregistrant
cette année plus de 687 000 utilisateurs, soit 250 000 utilisateurs de plus que 'année derniere.

Cette plateforme numérique vise a faciliter I'acces aux soins et services. Elle permet également de mener des
campagnes d’information ciblées afin de sensibiliser et d’'informer la population du territoire sur des sujets
d’'intérét, tels que la sensibilisation aux troubles de I'alimentation, la promotion des services de soutien en santé
mentale (campagne « L’entourage compte »), I'alerte a différents virus comme la rougeole ou le coronavirus, la
disponibilité de services psychosociaux lors des inondations printaniéres ou encore la promotion d'un guide
pratique pour aider la population a frapper a la bonne porte selon ses besoins en santé. Les campagnes
ministérielles de santé publique comme celle du cannabis, des conseils pour I'été, « Faites le bon choix » et grippe
et gastro-entérite ont également été relayées. Par ailleurs, le site Web permet d’assurer une bonne visibilité au
comité des usagers et des résidents, facilitant ainsi leur recrutement. Le Commissariat aux plaintes et a la qualité
des services bénéficie aussi d'une section dédiée, permettant a la clientéle de trouver facilement le mécanisme en
place pour faire part de son niveau de satisfaction. Les partenaires profitent également d’'une zone exclusive
récemment mise a jour.

La ligne Info-CIUSSS (514 630-2123) et I'adresse courriel informations.comtl@ssss.gouv.qgc.ca, publicisées aupres
de la population du CIUSSS de 'Ouest-de-I'fle-de-Montréal sont d’autres canaux de communication appréciés de la
population, avec une moyenne chaque semaine de 25 appels téléphoniques et de 25 courriels pour des demandes
de renseignement ou des commentaires.

De plus, toujours dans le but d’'informer efficacement la population sur les services offerts, de soutenir les activités
de ses équipes de santé publique et de promotion de la santé et des saines habitudes de vie, et pour recevoir les
questions, les commentaires et les préoccupations des citoyens, le CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal utilise
également activement les médias sociaux. A cet égard, plus de 590 publications ont été faites cette année, 38
campagnes publicitaires Facebook ont été déployées et plus de 400 messages ont été regus.

Facebook
o 988 nouveaux abonnés cette année pour un total de 10 064
o Présde 7 000 utilisateurs uniques

Twitter
o 25 nouveaux abonnés cette année pour un total de 5 452
o 2594 visites de profil

LinkedIn
o 3108 nouveaux abonnés cette année pour un total de 10 775;
o 8391 visiteurs uniques

Les 31 écrans dynamiques de I'Institut universitaire en santé mentale Douglas, des installations du CSSS de
Dorval-Lachine-LaSalle et de 'H6pital Sainte-Anne constituent aussi une source d’information pour la clientele et
la population.

En outre, la population est invitée a venir entendre les présentations des membres du conseil d’administration et a
poser des questions lors de toutes les séances ordinaires du conseil. Cette invitation est faite au moyen d’avis
publics publiés au moins 15 jours avant la date de la séance ordinaire.

Par ailleurs, la population et les partenaires communautaires ont été invités a la séance publique annuelle
d’information, tenue le 15 novembre 2019, sous le theme « Citoyens, partenaires et CIUSSS : Ensemble pour le
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bien-étre et la santé de la population ». De plus, le président du conseil d’administration et la présidente-directrice
générale ont participé a plusieurs rencontres avec les partenaires, dont 29 avec les maires et députés.

Le CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal exerce son mandat de responsabilité populationnelle en partenariat avec
les organismes communautaires, les municipalités, le réseau de 1'éducation et, bien sfr, les citoyens, les usagers,
les résidents et les vétérans.

Le citoyen/usager partenaire est un allié dans I'amélioration des soins et des services.

Au cours de I'année 2019-2020, 16 projets organisationnels ont intégré des citoyens partenaires et deux projets-
pilotes, composés majoritairement de citoyens et de résidents, ont connu des résultats concrets liés a
I'amélioration des services a la population.

Nos divers citoyens/usagers partenaires ont contribué a plus de 950 heures de travail non rémunérées a travers
leur participation aux comités stratégique, tactique et opérationnel du CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal.
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SECTION 6 — L’APPLICATION DE LA POLITIQUE PORTANT
SUR LES SOINS DE FIN DE VIE

Dans le cadre de 'application de la Loi concernant les soins de fin de vie, et conformément au mandat que lui
confie la PDG, le Groupe interdisciplinaire de soutien (GIS) apporte un soutien clinique, administratif et éthique de
proximité aux professionnels de la santé devant répondre a une demande d’aide médicale a mourir (AMM).

L’application de la politique portant sur les soins de fin de vie (1¢r avril 2019 au 31 mars 2020)

Activité Information demandée Nombre

Soins palliatifs et de fin de vie | Nombre de personnes en fin de vie ayant recu 1192
des soins palliatifs

Sédation palliative continue Nombre de sédations palliatives continues 11
administrées

Aide médicale a mourir Nombre de demandes d’aide médicale a mourir 41
formulées
Nombre d’aides médicales a mourir administrées 16
Nombre d’aides médicales a mourir non 25

administrées et les motifs

4 demandes dont l'usager est
devenu inapte en cours de
processus;

10 demandes ne satisfaisant
pas a la condition de l'article
26.6 de la Loi;

6 demandes dont l'usager est
décédé avant la fin du
cheminement;

5 demandes retirées par
I'usager.

o Une rencontre du GIS a été effectuée pour chacune des demandes d’AMM jugée éligible.
¢ Unintervenant du GIS a accompagné I'équipe traitante dans chacune des demandes d’AMM.
o Unintervenant du GIS a effectué des rencontres suite a 'administration de 'AMM avec I’équipe traitante

lorsque requis.

Conformément a son mandat, le GIS a apporté un soutien clinique, administratif et éthique de proximité aux
professionnels de la santé devant répondre a une demande d’AMM. Il a accompagné les équipes de soins pour
chacune des demandes d’AMM formulées. Afin de maintenir I'excellence du cheminement d’AMM au CIUSSS de
'Ouest-de-I'lle-de-Montréal, le GIS s’est rencontré avant chacune des administrations d’AMM.
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SECTION 7 = LES RESSOURCES HUMAINES

Nombre de personnes occupant un emploi dans 1'établissement au 31 mars 2019* et nombre équivalents
temps complet (ETC)

et AT . . Nombre d’emplois Nombre d’ETC
Catégorie d'emploi (MSSS, syndicale) au 31 mars 2019* en 2018-2019*
1 - Personnel en soins infirmiers et cardio-respiratoires 2970 2315
2 -’Rersonnel paratechnique, services auxiliaires et 3306 2514
métiers
3' - Pe.rsF)nnel.de bureau, techniciens et professionnels de 1409 1227
I'administration
4- Tgchmagns et professionnels de la santé et des 2 065 1698
services sociaux
5 - Personnel non visé par la Loi 30 74 61
6 - Personnel d’encadrement 344 360
Total 10 168 8175

*Derniére année disponible. Données fournies par le ministére de la Santé et des Services sociaux.

Nombre d’emplois : Nombre d’emplois occupés dans le réseau au 31 mars de I'année concernée et ayant au
moins une heure, rémunérée ou non, dans les trois mois suivant la fin de 'année financiere. Les personnes qui, au
31 mars, occupent un emploi dans plus d'un établissement sont comptabilisées pour chacun de ces emplois.

Nombre d’équivalents temps complet (ETC) : L’équivalent temps complet permet d’estimer le nombre de
personnes qui aurait été nécessaire pour effectuer la méme charge de travail, a I'exclusion des heures
supplémentaires payées, si tous avaient travaillé a temps complet. C’est le rapport entre le nombre d'heures
rémunérées, ce qui inclut les jours de vacances, les jours fériés et autres congés rémunérés, ainsi que les heures
supplémentaires prises en congé compensé, et le nombre d'heures du poste pour une année, lequel tient compte
du nombre de jours ouvrables dans I'année.
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11045168 - CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de- Comparaison sur 364 jours pour avril a mars
Montréal 2019-03-31 au 2020-03-28
Sous-catégorie d’emploi Heures Heures Total des heures
déterminée par le SCT travaillées supplémentaires rémunérées

1 - Personnel d’encadrement 592 625 8430 601 055
2 - Personnel professionnel 2208289 15 345 2223633
3 - Personnel infirmier 4239457 346 284 4585741
4 - Personnel de bureau, technicien et assimilé 6 685728 364 041 7 049 769
5 - Ouvriers, personnel d’entretien et de service 1643397 42075 1685472
6 - Etudiants et stagiaires 8790 119 8909
Total 2019-2020 15378 285 776 295 16 154 580
Total 2018-2019 15826 706
Cible 2019-2020 16 067 471
Ecart 87 109

Ecarten % 0,5 %

La cible est établie a 16 067 471 heures travaillées. L’établissement I'a dépassée de 0,5 %, soit de 87 109 heures
travaillées. Cet écart s’explique notamment par de nouveaux investissements et réorganisations de services
actualisés en cours d’année, un volume plus élevé de clientéle et de prestation de services dans certains secteurs,
et la poursuite des travaux pour l'actualisation de la lettre d’entente sur la stabilité des postes favorisant le
rehaussement de postes.
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SECTION 8 — LES RESSOURCES FINANCIERES

Variations
Exercice précédent Exercice courant des
Programmes dépenses
Dépenses % Dépenses % $ %
Programmes-services
Santé publique 5203923 0,6 % 7 824 602 0,86 % 2620679 50,36 %
Services généraux - activités
cliniques et d’aide 24 223 276 2,81 % 22 887 507 2,52 % -1335769 -5,51 %
Soutien a I'autonomie des
personnes agées - Volet
hébergement 148586607 | 17,22%| 127113157 | 13,97 % | -21473450| -1445%
Soutien a I'autonomie des
personnes agées - Volet
soutien a domicile et autres 6 650 801 0,77 % 45979 880 5,05 % 39329079 | 591,34 %
Déficience physique 5820 262 0,68 % 9756991 1,07 % 3936729 67,64 %
Déficience intellectuelle et TSA 53074930 6,15 % 54 638 165 6% 1563235 2,95 %
Jeunes en difficultés 71197 014 8,25 % 79 347 555 8,72 % 8150541 11,45 %
Dépendances 0 0% 100 701 0,01 % 100 701 0%
Santé mentale 103615330 | 12,01% | 111190152 12,22% 7574822 7,31 %
Santé physique 239953310| 27,81 % | 238657945| 26,23 % -1 295 365 -0,54 %
Programmes-soutien
Administration 61002 293 7,07 % 64 039 906 7,04 % 3037613 4,98 %
Soutien aux services 76391 120 8,85 % 77 999 986 8,57 % 1608 866 2,11 %
Gestion des batiments et des
équipements 67117 245 7,78 % 70428 984 7,74 % 3311739 4,93 %
Total 862836111 100% | 909 965 531 100% | 47129420 5,46 %
Note : Lors de l'exercice précédent, soit en 2018-2019, les centres d’activités non exclusifs en soutien a

I'autonomie des personnes dgées n’étaient pas séparés en deux volets : 1) volet hébergement, et 2) volet soutien a
domicile et autres. Pour établir cette comparaison sur une méme base de répartition que pour celle utilisée pour
'exercice courant 2019-2020, le montant de I'exercice précédent pour le volet hébergement devrait étre réduit de
32 790 746 $, tandis que le montant de I'exercice précédent pour le volet soutien a domicile devrait étre augmenté

du méme montant.

Le lecteur peut consulter les états financiers inclus dans le rapport financier annuel (AS-471) publié sur notre site
Web au : www.ciusss-ouestmtl.gouv.gc.ca, pour plus d'information sur les ressources financiéres.
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En vertu des articles 3 et 4 de la Loi sur I'équilibre budgétaire du réseau public de la santé et des services sociaux
(RLRQ, chapitre E-12.0001), I’établissement doit maintenir ’équilibre entre ses revenus et ses charges en cours
d’exercice financier et ne doit pas encourir de déficit en fin d’année financiere.

Pour I'exercice terminé le 31 mars 2020, I'établissement a réalisé un déficit de 6 070 049 $ et n’a pas respecté son
obligation légale de maintenir 'équilibre budgétaire. Le fonds d'exploitation termine en déficit de 5 040 669 $,
alors que le fonds d'immobilisations est en déficit de 1 029 380 $. Le déficit du fonds d’immobilisations présenté
est entiérement couvert par le solde de fonds, qui incluaient, a I'origine au 31 mars 2015, des surplus.

Contrats de services, comportant une dépense de 25 000 $ et plus, conclus entre le 1¢r avril 2019
etle 31 mars 2020

Nombre Valeur
Contrats de services avec une personne physiquel 18 1013966,06%
CO{ltratS de services avecun contractant autre 119 47 833 470,85 $
qu’'une personne physique?
Total des contrats de services 137 48 847 436,91 $

1 Une personne physique, qu’elle soit en affaires ou non.
2 Inclut les personnes morales de droit privé, les sociétés en nom collectif, en commandite ou en participation.
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Nom de 1'établissement

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal

Code

1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

ETAT DU SUIVI DES RESERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS FORMULES PAR L'AUDITEUR INDEPENDANT

ETAT DU SUIVI DES RESERVES, COMMENTAIRES
ET OBSERVATIONS FORMULES PAR L’AUDITEUR

INDEPENDANT
IDescription des Exercices | Nature [Mesures Ctat de
réserves, commentaires financiers rises pour problé-
et observations égler ou atique au
méliorer la 31 mars
[problématique 2019
lidentifiée
1 2 3 4 56 7
Signification des codes
Colonne 3 Colonne
5,6et7
R : pour réserve R :pour réglé
O : pour observation PR :pour
C : pour commentaire partiellement
réglé
INR :pour
INon réglé
IPARTIE AS-471 (p.140)
IRapport de I’auditeur indépendant
portant sur les états financiers
(Comptabilisation des 2011-12 R [Maintien de la directive du NR

contrats de location
d’immeubles conclus

avec la Société québécoise
des infrastructures (SQI)
comme des contrats de
location-exploitation et non
comme des contrats
location-acquisition (CROM
- Batshaw-ODI-DLL).

IMSSS concernant la
comptabilisation des
contrats
location-acquisition avec
la SQI présentement traités
comme des contrats de
location exploitation, ce
lqui contrevient a la note
d’orientation concernant la
comptabilité NOSP-2 ¢’
Immobilisations
corporelles louées’ du
IManuel du CPA Canada.
e MSSS a annoncé qu’il
[y aurait un transfert de
propriété des immeubles
ke la SQI vers les
Ktablissements. Voir lettre
kdu MSSS du 30 juillet

2018 signée par M.
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Nom de 1l'établissement Code Page / Idn.

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal 1104-5168 140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

[Francois Dion #réf.
18-FI-00733 (information
5 venir).

A ce jour, nous n’avons
pas été contactés par la

SQI ni le MSSS.
Rapport de I’auditeur indépendant
portant sur les unités de mesure
et les heures travaillées et
rémunérées
5910-Services 2015-2016 R LNous avons travaillé R
psychocociaux pour les 2018-2019 ctivement a la résolution
[ieunes en difficulté et leur [(CA 5910 et de cet enjeu. Pour I’exercice]
famille 5930) financier 2019-2020, nous
5930-Services ambulatoires sommes en mesure de
de santé mentale en satisfaire aux exigences
[premiére ligne pour les SCA
6173-Soins infirmiers i 5910-5930-6173-6531.
domicile régulier et [Nous considérons donc
6531- Aide a domicile cette déficience réglée.
régulitre Cepezlde_lnt, en raison de la
[.’unité de mesure « B) p,andf.:mle fle lf‘ COVID-’19,
L usager » n’est pas |’auditeur 1ndepel_1d_ant n’a
sotiforiiie au Manial de pu effectuer le suivi pour
sestion financiére (MGE) |’exercice terminé le 31
pour ces sous-centres mars 2020.
d’activités. Aucune
procédure, ni contrdle ne
permet de s’assurer qu’un
méme usager ne soit pas
compilé plus d’une fois au
sein des différents sites de
I’établissement, étant donné
que les systémes des
différents sites ne sont pas
intégrés.
6302 — Consultations 2018-19 R [a situation décrite sera NR
externes spécialisées résolue lors de la fusion des
[a compilation du I’unité de bases de données.
mesure « A) La visite » n’est
pas conforme au Manuel de Pour le SCA 6302, il
gestion financiere (MGF) h’existe pas de systéme
pour ce sous-centre d’information pour tous les
d’activités. Le processus de services. Nous ne sommes
compilation n’est pas donc pas en mesure de
uniforme au sein de croiser 1’information. Pour
|’ établissement quant a la calculer les résultats, nous
AS-471 - Rapport financier annuel Gabarit LPRG-2020.1.0 Révisée: 2019-2020
Timbre valideur: 2020-07-09 11:53:43 Rapport V 0.5
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Nom de l'établissement

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal

Code

1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

facon de considérer ce que
constitue une visite pour un
probléme différent. Aucune
procédure, ni contrdle ne
permet de s’assurer qu’une
seule visite est compilée
pour un patient qui pourrait
se présenter aux différents
sites de 1’établissement pour
un méme probléme, dans une
méme journée, entrainant
ainsi un risque de
surévaluation de I’unité de
mesure.

recevons directement les
valeurs calculées par le
service clinique concerné,
sans possibilité de croiser
Avec nos autres systemes.
[Nous sommes tributaires de
I’ajout de systéme
d’information clinique
approprié dans les différents
services selon le plan des
actifs informationnels de la
DRIGBM.

Cependant, en raison de la
pandémie de la COVID-19,
|’auditeur indépendant n’a
pu effectuer le suivi pour
|’exercice terminé le 31
imars 2020.

6307 — Services de santé
courants

La compilation de I’unité de
mesure « A) La visite » n’est
pas conforme au Manuel de
gestion financiere (MGEF)
pour ce sous-centre
d’activités. Aucune
procédure ni contrdle ne
permet de s’assurer qu’une
seule visite est compilée
pour un patient qui pourrait
se présenter aux différents
sites de I’établissement dans
une méme journée,
entrainant ainsi un risque de
surévaluation de 1’unité de
mesure

2017-18

[.a situation décrite sera
résolue lors de la fusion des
bases de données.
Pour le SCA6307, il
n’existe pas de systéeme
d’information pour tous les
services. Nous ne sommes
donc pas en mesure de
croiser 1’information. Pour
calculer les résultats, nous
recevons directement les
valeurs calculées par le
service clinique concerné,
sans possibilité de croiser
Avec nos autres systemes.
INous sommes tributaires de
I’ajout de systéme
d’information clinique
lapproprié dans les différentd
services selon le plan des
ctifs informationnels de la
RIGBM.

ependant, en raison de la
andémie de la COVID-19,
’auditeur indépendant n’a
u effectuer le suivi pour
’exercice terminé le 31

ars 2020.

NR
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Nom de l'établissement

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal

Code

1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

7644 — Hygiéne et salubrité

— Taches opérationnelles
[.a compilation du I’unité de

mesure « A) Le métre carré
» n’est pas conforme au
Manuel de gestion financiere
(MGEF) pour ce sous-centre
d’activités. Je n’ai pas été en
mesure de retracer le
document de base attestant
de la réalité des métres
carrés.

pour certains batiments, les
documents attestant les
dimensions sont inexistants.
Notre établissement prévoit
une réévaluation des
dimensions de tous ses
batiments par une firme
d'architectes dans un avenir
rapproché (automne 2020).

INous allons inscrire la
demande comme un projet
d’1immobilisation. .Une fois
|’approbation du MSSS
regue, nous allons mandater
des professionnels pour
valider les superficies et
volumes manquants pour
['ensemble de nos
batiments.

Cependant, en raison de la
pandémie de la COVID-19,
|’auditeur indépendant n’a
pu effectuer le suivi pour
|’exercice terminé le 31
mars 2020.

6870 — Physiothérapie 2017-2018 [.e document de base sera R
L unité de mesure « A) conservé et approuvé.
Heures de prestation de Consultation des
service » n’est pas conforme gestionnaires concernés afin|
au Manuel de gestion que les heures de
financiére (MGF) pour ce prestations soient inscrites
centre d’activités. Je n’ai pas aux notes d'évolution et/ou
€té en mesure de retracer le lagendas des professionnels
document de base attestant et qu'ils approuvent
de la réalité des heures de |'inscription de ces heures
prestations et aucune périodiquement. .Nous
révision ou approbation du considérons donc cette
document de base n’est en déficience réglée.
place. Pour I’unité de mesure,
« B) Jour-traitement », il n’y Cependant, en raison de la
avait aucune révision ou pandémie de la COVID-19,
approbation du document de |’auditeur indépendant n’a
base servant a la pu effectuer le suivi pour
compilation. |’exercice terminé le 31
mars 2020.
2018-2019 Cette situation est connue: NR
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Nom de l'établissement

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal

Code

1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

7703 — Fonctionnement des| 2017-2018 Cette situation est connue: NR
installations — Autres pour certains batiments, les
[a compilation de I'unité de documents attestant les
mesure « A) Le métre cube » dimensions sont inexistants.
n’est pas conforme au Notre établissement prévoit
Manuel de gestion financiere une réévaluation des
(MGF) pour ce sous-centre dimensions de tous ses
d’activités. Je n’ai pas été en batiments par une firme
mesure de retracer le d'architectes dans un avenir
document de base attestant rapproché (automne 2020).
de la réalité des metres [Nous allons inscrire la
cubes. Egalement, au cours demande comme un projet
de I’exercice un changement d’immobilisation. Une fois
de métres cubes a été relevé |’approbation du MSSS
et le calcul unitaire n’a pas regue, nous allons mandater
Eté établi des professionnels pour
proportionnellement au valider les superficies et
temps d’utilisation. volumes manquants pour
Finalement, la présentation I'ensemble de nos
de ce sous-centre d’activité batiments.
n’est pas conforme au MGF Cependant, en raison de la
puisque les frais des locaux pandémie de la COVID-19,
loués sont inclus, et ce, |’auditeur indépendant n’a
malgré le fait que le loyer pu effectuer le suivi pour
inclut les frais de |’exercice terminé le 31
fonctionnement. mars 2020.
AUDITEUR
Déficiences relevées
e CIUSSS n’a pas mis en 2015-16 [Depuis le ler septembre R
place une procédure interne 2019, le CIUSSS a un
d’alerte (whistleblowing) muméro de téléphone sans
pour évaluer les plaintes des frais pour la ligne de
parties prenantes sur la signalement téléphonique
comptabilité, les processus et une adresse courriel.
internes ou la présentation de [Une plateforme web est
I’information financieére. aussi disponible. C'est la
[’établissement devrait firme KPMG qui
établir un processus pour administre ces canaux de
recevoir, évaluer et communication. La
conserver ces plaintes et politique sur la
pour y répondre de facon a divulgation des actes
protéger les parties répréhensibles du
prenantes. ICIUSSS est en cours
d'approbation.
[l n’existe pas de politiques 2015-16 [.a procédure a été R
et procédures documentées adoptée au CCO du 22
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Nom de l'établissement

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal

Code

1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

sur I’octroi et 1’ utilisation
des cartes de crédit dans les
établissements du CIUSSS
de

I’Ouest-de-1"Tle-de-Montréal.

janvier 2020 et est
maintenant mise en
application.

[l n’existe pas a I’intérieur
des systémes
d’appro-visionnement de
controles informatisés
permettant de respecter les
niveaux de délégations
autorisés par les politiques,
reglements et directives de
|’ établissement ni une
reddition de compte
automatique. La mise en
place de ce type de controle
permet de s’assurer que les

donner une assurance sur le
respect de la Politique de
gestion contractuelle
concernant la conclusion de
contrats
d’approvisionnement, de
services et de travaux de

controles opérationnels sont
appliqués comme prévu et de

2015-16

A notre meilleure
connaissan-ce, il n’y a pas
eu de déro-gation a la loi.
[Nous sommes d’accord
que plusieurs contrdles
opération-nels ne sont pas
utomatisés, ce qui rend
€s processus non
ptimaux (formulaire
apier).

es processus de contrdle
interne et

’automatisation sont en
lace. Ainsi, tous les
adres ont les niveaux
“autorisation établis. Un
groupe de travail est en
lace pour élaborer et
valuer des solutions. La
olution en évaluation est
e développer et déployer
e logiciel Octopus pour

7

NR

emplacer le formulaire
apier et pour gérer la
haine d’approbation.

construction des organismes
publics du réseau de la santé
et des services sociaux. Sans

contrdles de suivi
appropriés, les contrdles
opérationnels tendent a
devenir inefficaces au fil du
temps

our le moment, cette
initiative est en évaluation|
e financement.

“objectif sera de mettre
ette initiative en place a
“intérieur de 12 mois

uite a I’autorisation du
inancement et des
onditions requises pour
évelopper et déployer
ette solution.

ous sommes également
n évaluation d’une
olution alternative plus
imple et rapide. La
olution consiste a faire le
rocessus de demande
“achat en deux étapes.

ne premiére étape ou le
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Nom de l'établissement

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal

Code

1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

Eequérant demande une
utorisation de
sollicitation pour
répondre a un besoin. Et
une deuxiéme étape ou la
réquisition est complétée
dans GRM suite au
[processus de sollicitation.

[De plus, un module de
reddition de compte est
disponible dans le
Systeme.

.e module est toujours en
Kvaluation. Nous allons
déterminer si le module
répond a nos besoins et
valider la disponibilité
budgétaire au cours
2020-2021.

obligations contractuelles
lides aux ententes avec les
RI et les RTF

La détermination des
obligations contractuelles
découlant des ententes avec
les ressources intermédiaires
(RI) et les

collaboration sera
formalisé pour assurer la
qualité de 1’information
saisie a la source par les
différentes directions dont
[Direction jeunesse,
SAPA, DI-TSA, DSMD
et DLOG, entre autre

[Au cours de nos travaux 2016-17 [Un tableau des risques R

d’audit, notamment par organisationnels a été

discussions avec la direction Elaboré et est

et les responsables de la régulierement mis a jour

gouvernance, nous avons par la direction adjointe

constaté que le CIUSSS qualité, gestion des

n’avait pas de processus risques et éthique. Ce

pour repérer, évaluer et tableau des risques

répondre aux risques internes organisationnels est suivi

et externes. par la Table des cadres
supérieurs.

Si ces risques ne sont pas

repérés, il se peut que le

CIUSSS ne puisse prévenir

un événement ou une

éventualité ni réagir a

temps. En outre, cette

situation pourrait avoir des

répercussions sur

I’information financieére.

Présentation des 2017-18 Un travail de PR
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Nom de 1l'établissement Code Page / Idn.

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal 1104-5168 140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

ressources de type familial
(RTF) découle actuellement
d’un processus estimatif et
peu précis.

En effet, lors de notre audit,
nous avons constaté que la
direction ne tenait pas
compte adéquatement des
dates réelles d’échéance et
de renouvellement des
différentes ententes aupres
de ces ressources. Une partie
appréciable de la population
Etait plutdt soumise a un
calcul global sur 3 ans et ce,
peu importe les
caractéristiques propres aux
contrats en place.

A 1a suite 4 notre
intervention et apreés une
analyse approfondie de la
direction, une correction de
I’ordre de 43,3 M$ a été
apportée aux états financiers
de 1’exercice se terminant le
31 mars 2018.

pour I’inscription des
nouveaux contrats, des
prolongations, des dates
de début et de fin et de
facon plus spécifique
pour les familles
d’accueil de proximité.

DEFICIENCES TI RELEVEES

Déficiences TI relevées —
Gérer l'acces

Paramétres de gestion des 2017-18 Pour GRH-paie, nous PR
mots de passe : sommes en attente d’une
Certains parametres de mots mouvelle version du
de passe sont a améliorer, fournisseur de systéme
tels que : pour répondre a cet
enjeu. Le fournisseur n’a
ePour les environnements pas encore confirmé la
AD Windows (comtl) et date a laquelle la
GRH-Paie, le changement fonctionnalité sera
forcé du mot de passe est a disponible.
365 jours; Pour GRF, ’application
ePour les applications GRF e permet pas les
et GRM, aucune complexité parametres de mots de
obligatoire de mot de passe passe complexes. Nous
ni d’historique de dernier avons procédé a
mot de passe; |’instauration de LDAP
ePour I’application GRF, la en 2019-2020 pour
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Nom de 1l'établissement Code Page / Idn.

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal 1104-5168 140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

longueur minimale de mot
de passe est de six
Caracteres (la longueur
maximale étant de huit
caractéres)

ePour I’application GRM, il
n’y a pas de longueur
minimale de caractéres.

satisfaire au critere des
mots de passe complexes.
[Pour GRM, les
parametres de mots de
passe sont tous appliqués
complexité, longueur,
changement périodique).

n’y a pas d’approche
structurée a I’égard de la
surveillance des journaux

Risque d’acces non autorisés
aux systemes et aux données,
et de déni d’utilisation des
systémes et données.

ilote permettant de tester
n processus de base de

urveillance de journaux

t d’évaluer un outil

ISIEM (Security

nformation and Event
anagement). Un rapport
été déposé incluant des

ecommandations et des

Gestion des accés : 2017-18 O [a politique de gestion PR

La gestion des acces visant des acces a été approuvée

les applications dans la en décembre 2019.

portée de notre audit* n’est [a politique est

pas uniforme en ce qui lactuellement diffusée sur

concerne la documentation |’intranet.

formelle des demandes et e plan de sensibilisation

des autorisations lors des et formation a la sécurité

octrois, modifications ou de 1’information

retraits des droits d’acces. comprend des activités de
diffusion des nouvelles

Par ailleurs, il n’y a pas de politiques adoptées en

processus de révision formel regard de la sécurité de

et documenté des codes I’information.

d’utilisateurs et des droits

d’acces.

Cette situation augmente le

risque d’acces non autorisé

et de transactions non

autorisées dans les systemes.

Un document intitulé

’Procédure Gestion des

acces’” présente quelques

lignes directrices pour mettre,

en place un processus de

gestion des acces.

* GRF, GRH-paie, GRM et

SIRTF

Déficiences TI relevées - Surveiller I'acceés aux systémes informatique

Nous avons constaté qu’il 2015-16 O ous avons réalisé un PR
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CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal

Code

1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

apports de contréle
isponibles.

“application des
ecommandations du
apport nécessite
*affectation de nouvelles
essources humaines au
iveau opérationnel de la
écurité de ’information.
’évaluation des
essources requises a été
aite pour les
nvironnements
inanciers. L'évaluation
inanciere reliée a
’acquisition de ce type de
olution est a faire.

Selon les ressources
écessaires a I’exécution
e ce projet, les travaux
ourraient étre réalisés au
ourant de I’année
inanciére 2020-2021 Un
util sera implanté et
onctionnel pour les
ystémes
RE-GRM-GRH et Paie
u 30 avril 2020

Déficiences TI relevées - Continuité des opérations TI

Nous avons constaté qu’il
n’y a pas de plan de reléve
formellement documenté et
testé.

Risque que les opérations de
|I’organisation soient
affectées a la suite d’une
situation imprévue. De plus,
il y a un certain risque de
perte de données sensibles.

2015-16

O

Des travaux sont en cours
pour I’implantation d’un
plan de releve. Les
systémes Paie-RH et
IGRF-GRM possedent
ichacun leur serveur.

Chaque serveur agira
comme « backup » de
I’autre. L infrastructure
est installée.

[Les travaux de
positionnement et de mise|
en place des
environnements de
redondance sont débutés

depuis le mois de

PR
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Nom de l'établissement Code

CIUSSS de L'Ouest-de-L'Ile-de-Montréal 1104-5168

Page / Idn.

140-00 /

exercice terminé le 31 mars 2020

septembre 2019. Les
environnements priorisés
sont ceux de GRF, GRM
et GRH. Les travaux sont
len cours de réalisation
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SECTION 10 — LA DIVULGATION DES ACTES
REPREHENSIBLES

Le CIUSSS offre la possibilité a tous ses employés et fournisseurs, témoins ou informés d’une situation pouvant
constituer un acte répréhensible, de communiquer leurs préoccupations au CIUSSS de facon anonyme et
confidentielle par le biais d'une adresse courriel unique, un numéro de téléphone sans frais et une plateforme Web.
La politique sur la divulgation d’actes répréhensibles a été rédigée, mais son adoption a été reportée dil au contexte
d’'urgence sanitaire. Conséquemment, le CIUSSS a identifié la direction adjointe de la qualité, performance et
expérience client comme responsable du processus. La Direction des ressources humaines, communications et
affaires juridiques (DRHCA]) et la Direction des ressources financieres (DRF) sont des collaborateurs.

Divulgation d’actes répréhensibles a I'égard des Nombre de Nombre de Motifs
organismes publics divulgations motifs fondés
1. Le nombre de divulgations regues par le responsable 34 ]
du suivi des divulgations?! Sans objet
2. Le nombre de motifs allégués dans les divulgations recues 36
(point 1)2 Sans obiet )
3. Le nombre de motifs auxquels il a été mis fin, en application ans obje 33 (3 en cours| Sansobjet
du paragraphe 3 de l'article 22 d’examen)
4. Motifs vérifiés par le responsable du suivi des divulgations :
Parmi les motifs allégués dans les divulgations regues (point 2), excluant ceux auxquels il a été mis fin
(point 3), identifiez a quelle catégorie d’acte répréhensible ils se rapportent.
v" Une contravention a une loi du Québec, a une loi fédérale
applicable au Québec ou a un reglement pris en 0 0
application d’une telle loi
v" Un manquement grave aux normes d’éthique et 0 0
de déontologie
v" Un usage abusif des fonds ou des biens d'un organisme 2 en cours 2 en cours
public, y compris de ceux qu'il gére ou détient pour autrui d’examen d’examen
v Un cas grave de mauvaise gestion au sein d'un organisme 1 en cours 1 en cours
public, y compris un abus d’autorité d’Examen d’Examen
v Le fait, par un acte ou une omission, de porter gravement
atteinte ou de risquer de porter gravement atteinte a la 0 0
santé ou a la sécurité d’'une personne ou a Sans objet
I'environnement
v Le fait d’'ordonner ou de conseiller a une personne de
. . s 0 0
commettre un acte répréhensible identifié précédemment
5. Le nombre total de motifs qui ont fait 'objet d’'une 4 (3 en cours .
S o . . ) Sans objet
vérification par le responsable du suivi des divulgations d’examen)
6. Parmi les motifs vérifiés par le responsable de suivi (point 4), 0 (3 en cours
le nombre total de motifs qui se sont avérés fondés d’examen)
7. Parmi les divulgations regues (point 1), le nombre total de Sans objet
divulgations qui se sont avérées fondées, c’est-a-dire Sans objet
comportant au moins un motif jugé fondé
8. Le nombre de communications de renseignements effectuées
en application du premier alinéa de l'article 233 0 0 0

1. Le nombre de divulgations correspond au nombre de divulgateurs.

2. Une divulgation peut comporter plusieurs motifs, par exemple, un divulgateur peut invoquer dans sa divulgation que son
gestionnaire a utilisé les biens de 'Etat a des fins personnelles et qu'il a contrevenu a une loi du Québec en octroyant un
contrat sans appel d’offre.

3. Le transfert de renseignements au Commissaire a la lutte contre la corruption ou a tout organisme chargé de prévenir, de
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détecter ou de réprimer le crime ou les infractions aux lois, dont un corps de police et un ordre professionnel, entrainant ou
non la fin de la prise en charge de la divulgation par le responsable du suivi est répertorié a ce point.
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ANNEXE 1 — CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE DES
ADMINISTRATEURS DE CONSEIL D’ADMINISTRATION

Ministére de la Santé

et des Services sociaux

CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE
DES ADMINISTRATEURS DE CONSEIL D’ADMINISTRATION
EN VERTU DE LA
LOI SUR LE MINISTERE DU CONSEIL EXECUTIF (chapitre M-30)

CENTRE INTEGRE UNIVERSITAIRE DE
SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
DE L’OUEST-DE-L’fLE-DE-MONTREAL
15 JUIN 2016
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PREAMBULE

L’administration d’un établissement public de santé et de services sociaux se distingue d'une organisation privée.
Elle doit reposer sur un lien de confiance entre I'établissement et la population.

Une conduite conforme a I'éthique et a la déontologie doit demeurer une préoccupation constante des membres
du conseil d’administration pour garantir a la population une gestion transparente, intégre et de confiance des
fonds publics. Ce Code en édicte donc les principes éthiques et les obligations déontologiques. La déontologie fait
référence davantage a I'ensemble des devoirs et des obligations d'un membre. L’éthique, quant a elle, est de 'ordre
du questionnement sur les grands principes de conduite a suivre, pour tout membre du conseil d’administration,
et de l'identification des conséquences pour chacune des options possibles quant aux situations auxquelles ils
doivent faire face. Ces choix doivent reposer, entre autres, sur une préoccupation d’'une saine gouvernance dont
une reddition de comptes conforme aux responsabilités dévolues a I’établissement.

SECTION 1 — DISPOSITIONS GENERALES

Le présent document a pour objectifs de dicter des régles de conduite en matiére d'intégrité, d'impartialité, de
loyauté, de compétence et de respect pour les membres du conseil d'administration et de les responsabiliser en
édictant les principes d'éthique et les regles de déontologie qui leur sont applicables. Ce Code a pour prémisse
d'énoncer les obligations et devoirs généraux de chaque administrateur.

Le Code d’éthique et de déontologie des administrateurs :
a) aborde des mesures de prévention, notamment des régles relatives a la déclaration des intéréts;
b) traite de l'identification de situations de conflit d'intéréts;
¢) régit ou interdit des pratiques reliées a la rémunération des membres;
d) définitles devoirs et les obligations des membres méme apres qu'ils aient cessé d'exercer leurs fonctions;

e) prévoit des mécanismes d'application dont la désignation des personnes chargées de son application et la
possibilité de sanctions.

Tout membre est tenu, dans l'exercice de ses fonctions, de respecter les principes d'éthique et les regles de
déontologie prévus par le présent Code d’éthique et de déontologie des administrateurs ainsi que par les lois
applicables. En cas de divergence, les régles s'appliquent en fonction de la hiérarchie des lois impliquées.

Le Code d’éthique et de déontologie des administrateurs repose notamment sur les dispositions suivantes :
e Ladisposition préliminaire et les articles 6, 7, 321 a 330 du Code civil du Québec.

e Les articles 3.0.4, 3.0.5 et 3.0.6 du Réglement sur I'éthique et la déontologie des administrateurs
publics de la Loi sur le ministére du Conseil exécutif (RLRQ, chapitre M-30, r. 1).

e Les articles 131, 132.3, 154, 155, 174, 181.0.0.1, 235, 274 de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux (RLRQ, chapitre S-4.2).
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e Les articles 57, 58 et 59 de la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et
des services sociaux notamment par I'abolition des agences régionales (RLRQ, chapitre 0-7.2).

e Loi surles contrats des organismes publics (RLRQ, chapitre C-65.1).
o Loisurla transparence et I'éthique en matiére de lobbysme (RLRQ, chapitre T-11.011).
e Charte des droits et libertés de la personne, RLRQ c C-12.

Dans le présent reglement, les mots suivants signifient :

Code : Code d’éthique et de déontologie des membres élaboré par le comité de gouvernance et d’éthique et adopté
par le conseil d’administration.

Comité d’examen ad hoc : comité institué par le conseil d'administration pour traiter une situation potentielle de
manquement ou d'omission ou encore pour résoudre un probléme dont il a été saisi et proposer un réglement.

Conseil : conseil d'administration de l'établissement, tel que défini par les articles 9 et 10 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.

Conflit d’intéréts : Désigne notamment, sans limiter la portée générale de cette expression, toute situation
apparente, réelle ou potentielle, dans laquelle un membre peut risquer de compromettre I'exécution objective de
ses fonctions, car son jugement peut étre influencé et son indépendance affectée par I'existence d'un intérét direct
ou indirect. Les situations de conflit d'intéréts peuvent avoir trait, par exemple, a l'argent, a l'information, a
l'influence ou au pouvoir.

Conjoint : Une personne liée par un mariage ou une union civile ou un conjoint de fait au sens de I'article 61.1 de la
Loi d'interprétation (RLRQ, chapitre 1-16).
Entreprise : Toute forme que peut prendre l'organisation de la production de biens ou de services ou de toute

autre affaire a caractere commercial, industriel, financier, philanthropique et tout regroupement visant a
promouvoir des valeurs, intéréts ou opinions ou a exercer une influence.

Famille immédiate : Aux fins de I'article 131 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux est un membre
de la famille immédiate d'un président-directeur général, d'un président-directeur général adjoint ou d'un cadre
supérieur de I'établissement, son conjoint, son enfant et I'enfant de son conjoint, sa mére et son pére, le conjoint de
sa mere ou de son pere ainsi que le conjoint de son enfant ou de I'enfant de son conjoint.

Faute grave : Résulte d'un fait ou d'un ensemble de faits imputables au membre et qui constituent une violation
grave de ses obligations et de ses devoirs ayant pour incidence une rupture du lien de confiance avec les membres
du conseil d'administration.

Intérét : Désigne tout intérét de nature matérielle, financiere, émotionnelle, professionnelle ou philanthropique.

LMRSS : Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par
I'abolition des agences régionales.

LSSSS : Loi sur les services de santé et les services sociaux.
Membre : membre du conseil d’administration, qu’il soit indépendant, désigné ou nommé.

Personne indépendante : Tel que défini a 'article 131 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, une
personne se qualifie comme indépendante, notamment, si elle n'a pas, de maniere directe ou indirecte, de relations
ou d'intéréts, notamment de nature financiére, commerciale, professionnelle ou philanthropique, susceptible de
nuire a la qualité de ses décisions eu égard aux intéréts de 1'établissement.

RAPPORT ANNUEL DE GESTION > CIUSSS DE L’'OUEST-DE-L'ILE-DE-MONTREAL 67



Personne raisonnable : Processus par lequel I'individu fait une réflexion critique et pondére les éléments d’une
situation afin de prendre une décision qui soit la plus raisonnable possible dans les circonstances?.

Renseignements confidentiels : Une donnée ou une information dont l'accés et I'utilisation sont réservés a des
personnes ou entités désignées et autorisées. Ces renseignements comprennent tout renseignement personnel,
stratégique, financier, commercial, technologique ou scientifique détenu par 1'établissement, ce qui inclut tout
renseignement dont la divulgation peut porter préjudice a un usager, a une personne en fonction au sein de
I'établissement. Toute information de nature stratégique ou autre, qui n'est pas connue du public et qui, si elle
était connue d'une personne qui n'est pas un membre du conseil d'administration serait susceptible de lui
procurer un avantage quelconque ou de compromettre la réalisation d'un projet de I'établissement.

Tout membre du conseil d’'administration est assujetti aux régles du présent Code.

Le présent document entre en vigueur au moment de son adoption par le conseil d’'administration. Le comité de
gouvernance et d'éthique du conseil d’administration assume la responsabilité de veiller a 'application du présent
Code. Ce dernier doit faire I'objet d'une révision par le comité de gouvernance et d'éthique tous les trois ans, ou
lorsque des modifications législatives ou réglementaires le requiérent, et étre amendé ou abrogé par le conseil lors
d’une de ses séances réguliéres.

L’établissement doit rendre le présent Code accessible au public, notamment en le publiant sur son site Internet. Il
doit aussi le publier dans son rapport annuel de gestion en faisant état du nombre de cas traités et de leur suivi,
des manquements constatés au cours de l'année par le comité d’examen ad hoc, des décisions prises et des
sanctions imposées par le conseil d'administration ainsi que du nom des membres révoqués ou suspendus au
cours de I'année ou dont le mandat a été révoqué.

1 BOISVERT, Yves, Georges A. LEGAULT, Louis C. COTE, Allison MARCHILDON et Magalie JUTRAS (2003). Raisonnement éthique dans
un contexte de marge de manceuvre accrue : clarification conceptuelle et aide a la décision - Rapport de recherche, Centre d’expertise
en gestion des ressources humaines, Secrétariat du Conseil du trésor, p. 51.
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SECTION 2 — PRINCIPES D’ETHIQUE ET REGLES
DE DEONTOLOGIE

L’éthique fait référence aux valeurs (intégrité, impartialité, respect, compétence et loyauté) permettant de veiller a
I'intérét public. Comme administrateur cela implique le respect du droit de faire appel, entre autres, a son
jugement, a I'honnéteté, a la responsabilité, a la loyauté, a I'équité et au dialogue dans I'exercice de ses choix et lors
de prises de décision. L’éthique est donc utile en situation d’incertitude, lorsqu’il y a absence de régle, lorsque
celle-ci n’est pas claire ou lorsque son observation conduit a des conséquences indésirables.

En plus, des principes éthiques et déontologiques, le membre de conseil d’administration doit :

e Agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés, avec prudence, diligence et compétence
comme le ferait en pareilles circonstances une personne raisonnable, avec honnéteté et loyauté dans
l'intérét de I'établissement et de la population desservie.

e Remplir ses devoirs et obligations générales en privilégiant les exigences de la bonne foi.

e Témoigner d'un constant souci du respect de la vie, de la dignité humaine et du droit de toute
personne de recevoir des services de santé et des services sociaux dans les limites applicables.

e Etre sensible aux besoins de la population et assure la prise en compte des droits fondamentaux de la
personne.

e Souscrire aux orientations et aux objectifs poursuivis, notamment l'accessibilité, la continuité, la
qualité et la sécurité des soins et des services, dans le but ultime d’améliorer la santé et le bien-étre de
la population.

o Exercer ses responsabilités dans le respect des standards d’accés, d'intégration, de qualité, de
pertinence, d’efficacité et d’efficience reconnus ainsi que des ressources disponibles.

e Participer activement et dans un esprit de concertation a la mise en ceuvre des orientations générales
de I'établissement.

o Contribuer, dans l'exercice de ses fonctions, a la réalisation de la mission, au respect des valeurs
énoncées dans ce Code en mettant a profit ses aptitudes, ses connaissances, son expérience et sa
rigueur.

e Assurer, en tout temps, le respect des régles en matiére de confidentialité et de discrétion.

La déontologie est un ensemble de régles juridiques de conduite dont l'inobservation peut conduire a une
sanction. On peut les retrouver dans diverses lois ou réglements cités au point 2. Ces devoirs et regles
déontologiques indiquent donc ce qui est prescrit et proscrit.

En plus, des principes éthiques et déontologiques, le membre de conseil d’administration doit :
8.1 Disponibilité et compétence

e Ftre disponible pour remplir ses fonctions en étant assidu aux séances du conseil d’administration, et
ce, selon les modalités précisées au Reglement sur la régie interne du conseil d’administration de
I'établissement.

e Prendre connaissance des dossiers et prendre une part active aux délibérations et aux décisions.
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8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

Favoriser 'entraide.

S’acquitter de sa fonction en mettant a contribution ses connaissances, ses habilités et son expérience,
et ce, au bénéfice de ses collegues et de la population.

Respect et loyauté

Respecter les dispositions des lois, reglements, normes, politiques, procédures applicables ainsi que
les devoirs et obligations générales de ses fonctions selon les exigences de la bonne foi.

Agir de maniere courtoise et entretenir des relations fondées sur le respect, la coopération, le
professionnalisme et 'absence de toute forme de discrimination.

Respecter les regles qui régissent le déroulement des séances du conseil d'administration,
particuliérement celles relatives a la répartition du droit de parole et a la prise de décision, la
diversité des points de vue en la considérant comme nécessaire a une prise de décision éclairée ainsi
que toute décision, et ce, malgré sa dissidence.

Respecter toute décision du conseil d’administration, malgré sa dissidence, en faisant preuve de
réserve a l'occasion de tout commentaire public concernant les décisions prises.

Impartialité

Se prononcer sur les propositions en exercant son droit de vote de la maniere la plus objective
possible. A cette fin, il ne peut prendre d’engagement a I'égard de tiers ni leur accorder aucune
garantie relativement a son vote ou a quelque décision que ce soit.

Placer les intéréts de I'établissement avant tout intérét personnel ou professionnel.

Transparence

Exercer ses responsabilités avec transparence, notamment en appuyant ses recommandations sur des
informations objectives et suffisantes.

Partager avec les membres du conseil d’administration, toute information utile ou pertinente aux
prises de décision.

Discrétion et confidentialité

Faire preuve, sous réserve des dispositions législatives, de discrétion sur ce dont il a connaissance
dans l'exercice de ses fonctions ou a 'occasion de celles-ci.

Faire preuve de prudence et de retenue pour toute information dont la communication ou l'utilisation
pourrait nuire aux intéréts de I'établissement, constituer une atteinte a la vie privée d'une personne
ou conférer, a une personne physique ou morale, un avantage indu.

Préserver la confidentialité des délibérations entre les membres du conseil d'administration qui ne
sont pas publiques, de méme que les positions défendues, les votes des membres ainsi que toute autre
information qui exige le respect de la confidentialité, tant en vertu d'une loi que selon une décision du
conseil d’administration.

S’abstenir d'utiliser des informations confidentielles obtenues dans l'exercice ou a 'occasion de
I'exercice de ses fonctions a son avantage personnel, a celui d’autres personnes physiques ou morales
ou a celui d'un groupe d’intéréts. Cette obligation n’a pas pour effet d’empécher un membre
représentant ou lié a un groupe particulier de le consulter ni de lui faire rapport, sauf si 'information
est confidentielle suivant la loi ou si le conseil d’administration exige le respect de la confidentialité.

Considérations politiques

Prendre ses décisions indépendamment de toutes considérations politiques partisanes.

Relations publiques
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Respecter les reégles applicables au sein de l'établissement a I'égard de l'information, des
communications, de l'utilisation des médias sociaux et des relations avec les médias, entre autres, en
ne s’exprimant pas aupres des médias ou sur les médias sociaux s’il n’est autorisé par celles-ci.

8.8 Charge publique

Informer le conseil d’administration de son intention de présenter sa candidature a une charge
publique élective.

Démissionner immédiatement de ses fonctions lorsqu'il est élu a une charge publique a temps plein. Il
doit démissionner si sa charge publique est a temps partiel et qu’elle est susceptible de 'amener a
enfreindre son devoir de réserve et/ou le placer en conflit d’'intéréts.

8.9 Biens et services de I'établissement

Utiliser les biens, les ressources et les services de I'établissement selon les modalités d’utilisation
déterminées par le conseil d’administration. Il ne peut confondre les biens de I'établissement avec les
siens. Il ne peut les utiliser a son profit ou au profit d’un tiers, a moins qu’il ne soit diment autorisé a
le faire. Il en va de méme des ressources et des services mis a sa disposition par I'organisation, et ce,
conformément aux modalités d’utilisation reconnues et applicables a tous.

Ne recevoir aucune rémunération autre que celle prévue par la loi pour I'exercice de ses fonctions.
Toutefois, les membres du conseil d’administration ont droit au remboursement des dépenses
effectuées dans 1'exercice de leurs fonctions, aux conditions et dans la mesure que détermine le
gouvernement.

8.10 Avantages et cadeaux

Ne pas solliciter, accepter ou exiger, dans son intérét ou celui d'un tiers, ni verser ou s’engager a
verser a un tiers, directement ou indirectement, un cadeau, une marque d’hospitalité ou tout avantage
ou considération lorsqu'il lui est destiné ou susceptible de 'influencer dans I'exercice de ses fonctions
ou de générer des attentes en ce sens. Tout cadeau ou marque d’hospitalité doit étre retourné au
donateur.

8.11 Interventions inappropriées

S’abstenir d’'intervenir dans le processus d’embauche du personnel.

S’abstenir de manceuvrer pour favoriser des proches ou toute autre personne physique ou morale.
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SECTION 3 — CONFLIT D’INTERETS

Le membre ne peut exercer ses fonctions dans son propre intérét ni dans celui d'un tiers. Il doit prévenir
tout conflit d'intéréts ou toute apparence de conflit d'intéréts et éviter de se placer dans une situation qui le
rendrait inapte a exercer ses fonctions. Il est notamment en conflit d'intéréts lorsque les intéréts en
présence sont tels qu'il peut étre porté a préférer certains d'entre eux au détriment de I'établissement ou y

trouver un avantage direct ou indirect, actuel ou éventuel, personnel ou en faveur d'un tiers.

Dans un délai raisonnable apres son entrée en fonction, le membre doit organiser ses affaires personnelles
de maniére a ce qu'elles ne puissent nuire a I'exercice de ses fonctions en évitant des intéréts incompatibles.
Il en est de méme lorsqu’un intérét échoit a un administrateur par succession ou donation. Il doit prendre, le
cas échéant, toute mesure nécessaire pour se conformer aux dispositions du Code d’éthique et de
déontologie. Il ne doit exercer aucune forme d’influence aupres des autres membres.

Le membre doit s'abstenir de participer aux délibérations et décisions lorsqu'une atteinte a son objectivité,
a son jugement ou a son indépendance pourrait résulter notamment de relations personnelles, familiales,
sociales, professionnelles ou d'affaires. De plus, les situations suivantes peuvent, notamment, constituer des
conflits d'intéréts :

a) avoir directement ou indirectement un intérét dans une délibération du conseil d’administration;
b) avoir directement ou indirectement un intérét dans un contrat ou un projet de I’établissement;

c) obtenir ou étre sur le point d’obtenir un avantage personnel qui résulte d'une décision du conseil
d’administration;

d) avoir une réclamation litigieuse aupres de I'établissement;

e) se laisser influencer par des considérations extérieures telles que la possibilité d'une nomination ou
des perspectives ou offres d'emploi.

Le membre doit déposer et déclarer par écrit au conseil d'administration les intéréts pécuniaires qu'’il
détient, autres qu'une participation a l'actionnariat d’une entreprise qui ne lui permet pas d’agir a titre
d’actionnaire de contrdle, dans les personnes morales, sociétés ou entreprises commerciales qui ont conclu
des contrats de service ou sont susceptibles d'en conclure avec 1'établissement en remplissant le formulaire
Déclaration des intéréts du membre de l'annexe III. De plus, il doit s’abstenir de siéger au conseil
d’administration et de participer a toute délibération ou a toute décision lorsque cette question d'intérét est
débattue.

Le membre qui a un intérét direct ou indirect dans une personne morale ou auprés d'une personne
physique qui met en conflit son intérét personnel, celui du conseil d'administration ou de I'établissement
qu'il administre doit, sous peine de déchéance de sa charge, dénoncer par écrit son intérét au conseil
d'administration en remplissant le formulaire Déclaration de conflit d'intéréts de I'annexe V.

Le membre qui est en situation de conflits d'intéréts réel, potentiel ou apparent e 1'égard d’'une question
soumise lors d'une séance doit sur-le-champ déclarer cette situation et celle-ci sera consignée au proces-
verbal. Il doit se retirer lors des délibérations et de la prise de décision sur cette question.

La donation ou le legs fait au membre qui n’est ni le conjoint, ni un proche du donateur ou du testateur, est
nulle, dans le cas de la donation ou, sans effet, dans le cas du legs, si cet acte est posé au temps ou le
donateur ou le testateur y est soigné ou y recoit des services.
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SECTION 4 — APPLICATION

Chaque membre s'engage a reconnaitre et a s'acquitter de ses responsabilités et de ses fonctions au mieux de ses
connaissances et a respecter le présent document ainsi que les lois applicables. Dans les soixante (60) jours de
I'adoption du présent Code d’éthique et de déontologie des administrateurs par le conseil d'administration,
chaque membre doit produire le formulaire Engagement et affirmation du membre de l'annexe I du présent
document.

Tout nouveau membre doit aussi le faire dans les soixante jours suivant son entrée en fonction. En cas de doute
sur la portée ou sur l'application d'une disposition du présent Code, il appartient au membre de consulter le
comité de gouvernance et d'éthique.

En matiére d'éthique et de déontologie, le comité de gouvernance et d'éthique a, entre autres, pour fonctions de :

a) élaborer un Code d'éthique et de déontologie des administrateurs conformément a l'article 3.1.4 de la Loi
sur le ministére du Conseil exécutif;

b) voir ala diffusion et a la promotion du présent Code auprés des membres du conseil d'administration;
¢) informer les membres du contenu et des modalités d'application du présent Code;
d) conseiller les membres sur toute question relative a l'application du présent Code;

e) assurer le traitement des déclarations de conflits d'intéréts et fournir aux membres qui en font la
demande des avis sur ces déclarations;

f) réviser, au besoin, le présent Code et soumettre toute modification au conseil d'administration pour
adoption;

g) évaluer périodiquement l'application du présent Code et faire des recommandations au conseil
d'administration, le cas échéant;

h) retenir les services de ressources externes, si nécessaire, afin d’examiner toute problématique qui lui est
présentée par le conseil d’administration;

i) assurer 'analyse de situations de manquement a la loi ou au présent Code et faire rapport au conseil
d’administration.

Comme ce sont les membres du comité de gouvernance et d’éthique qui édictent les regles de conduite, ils ne
devraient pas étre confrontés a les interpréter, dans un contexte disciplinaire. Si tel était le cas, cela pourrait
entacher le processus disciplinaire en introduisant un biais potentiellement défavorable au membre en cause.
C’est pourquoi, il est proposé de mettre en place un « comité d’examen ad hoc » afin de résoudre le probleme ou de
proposer un réglement, a la discrétion du conseil d'administration.
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18.1

18.2

18.3

18.4

18.5

19.1

19.2

19.3

194

19.5

Le comité de gouvernance et d’éthique forme au besoin, un comité d’examen ad hoc composé d’au moins
trois (3) personnes. Une de ces personnes doit posséder des compétences appliquées en matiere de
déontologie et de réflexion éthique. Le comité peut étre composé de membres du conseil d’administration
ou de ressources externes ayant des compétences spécifiques, notamment en matiere juridique.

Un membre du comité d’examen ad hoc ne peut agir au sein du comité s’il est impliqué directement ou
indirectement dans une affaire qui est soumise a I'attention du comité.

Le comité d’examen ad hoc a pour fonctions de :

a) faire enquéte, a la demande du comité de gouvernance et d’éthique, sur toute situation impliquant un
manquement présumé par un membre du conseil d’administration, aux regles d’éthique et de
déontologie prévues par le présent Code;

b) déterminer, a la suite d'une telle enquéte, si un membre du conseil d’administration a contrevenu ou
non au présent Code;

c) faire des recommandations au conseil d'administration sur la mesure qui devrait étre imposée a un
membre fautif.

La date d’entrée en fonction, la durée du mandat des membres du comité d’examen ad hoc de méme que
les conditions du mandat sont fixées par le comité de gouvernance et d’éthique.

Si le comité d’examen ad hoc ne peut faire ses recommandations au comité de gouvernance et d’éthique
avant I'’échéance du mandat de ses membres, le comité de gouvernance et d’éthique peut, le cas échéant,
prolonger la durée du mandat pour la durée nécessaire a 'accomplissement de ce dernier. La personne qui
fait 'objet de I'enquéte en est informée par écrit.

Tout manquement ou omission concernant un devoir ou une obligation prévue dans le Code constitue un
acte dérogatoire et peut entrainer une mesure, le cas échéant.

Le comité de gouvernance et d’éthique saisit le comité d’examen ad hoc, lorsqu'une personne a un motif
sérieux de croire qu'un membre a pu contrevenir au présent document, en transmettant le formulaire
Signalement d’une situation de conflit d'intéréts de I'annexe VI rempli par cette personne.

Le comité d’examen ad hoc détermine, apres analyse, s'il y a matiére a enquéte. Dans l'affirmative, il notifie
au membre concerné les manquements reprochés et la référence aux dispositions pertinentes du Code. La
notification I'informe qu'il peut, dans un délai de trente (30) jours, fournir ses observations par écrit au
comité d’examen ad hoc et, sur demande, étre entendu par celui-ci relativement au(x) manquement(s)
reproché(s). Il doit, en tout temps, répondre avec diligence a toute communication ou demande qui lui est
adressée par le comité d’examen ad hoc.

Le membre est informé que I'enquéte qui est tenue a son sujet est conduite de maniére confidentielle afin
de protéger, dans la mesure du possible, I'anonymat de la personne a I'origine de 1'allégation. Dans le cas
ou il y aurait un bris de confidentialité, la personne ne doit pas communiquer avec la personne qui a
demandé la tenue de l'enquéte. Les personnes chargées de faire I'enquéte sont tenues de remplir le
formulaire Affirmation de discrétion dans une enquéte d’examen de I'annexe VIL.

Tout membre du comité d’examen ad hoc qui enquéte doit le faire dans le respect des principes de justice
fondamentale, dans un souci de confidentialité, de discrétion, d’objectivité et d’'impartialité. Il doit étre
indépendant d’esprit et agir avec une rigueur et prudence.
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19.6

19.7

19.8

19.9

19.10

19.11

19.12

19.13

Le comité d’examen ad hoc doit respecter les régles d’équité procédurale en offrant au membre concerné
une occasion raisonnable de connaitre la nature du reproche, de prendre connaissance des documents
faisant partie du dossier du comité d’examen ad hoc, de préparer et de faire ses représentations écrites ou
verbales. Si, a sa demande, le membre est entendu par le comité d’examen ad hoc, il peut étre accompagné
d’'une personne de son choix. Toutefois, elle ne peut pas participer aux délibérations ni a la décision du
conseil d'administration.

Ne peuvent étre poursuivies en justice en raison d'actes accomplis de bonne foi dans I'exercice de leurs
fonctions, les personnes et les autorités qui sont chargées de faire enquéte relativement a des situations ou
a des allégations de comportements susceptibles d'étre dérogatoires a 1'éthique ou a la déontologie, ainsi
que celles chargées de déterminer ou d'imposer les sanctions appropriées.

Le comité d’examen ad hoc transmet son rapport au comité de gouvernance et d’éthique, au plus tard dans
les soixante (60) jours suivant le début de son enquéte. Ce rapport est confidentiel et doit comprendre :

a) un état des faits reprochés;

b) unrésumé des témoignages et des documents consultés incluant le point de vue du membre visé;
c) une conclusion motivée sur le bien-fondé ou non de 1'allégation de non-respect du Code;

d) une recommandation motivée sur la mesure a imposer, le cas échéant.

Sur recommandation du comité de gouvernance et d’éthique, a huis clos, le conseil d’administration se
réunit pour décider de la mesure a imposer au membre concerné. Avant de décider de l'application d'une
mesure, le conseil doit I'aviser et lui offrir de se faire entendre.

Le conseil d'administration peut relever provisoirement de ses fonctions le membre a qui I'on reproche un
manquement, afin de permettre la prise d'une décision appropriée dans le cas d'une situation urgente
nécessitant une intervention rapide ou dans un cas présumé de faute grave. S'il s'agit du président-
directeur général, le président du conseil d'administration doit informer immédiatement le ministre de la
Santé et des Services sociaux.

Toute mesure prise par le conseil d'administration doit étre communiquée au membre concerné. Toute
mesure qui lui est imposée, de méme que la décision de le relever de ses fonctions, doivent étre écrites et
motivées. Lorsqu'il y a eu manquement, le président du conseil d'administration en informe le président-
directeur général ou le Ministre, selon la gravité du manquement.

Cette mesure peut étre, selon la nature et la gravité du manquement, un rappel a I'ordre, un blame, une
suspension d'une durée maximale de trois (3) mois ou une révocation de son mandat. Si la mesure est une
révocation de mandat, le président du conseil d'administration en informe le ministre de la Santé et des
Services sociaux.

Le secrétaire du conseil d'administration conserve tout dossier relatif a la mise en ceuvre du Code
d’éthique et de déontologie des administrateurs, de maniere confidentielle, pendant toute la durée fixée
par le calendrier de conservation adopté par I'établissement et conformément aux dispositions de la Loi
sur les archives (RLRQ, chapitre A-21.1).

Le membre du conseil d’administration, qu’il soit indépendant, désigné ou nommé, doit dénoncer par écrit au
conseil d'administration, dans les plus brefs délais, toute situation susceptible d'affecter son statut. Il doit
transmettre au conseil d'administration le formulaire Avis de bris du statut d’'indépendance de 1'annexe Il du
présent Code, au plus tard dans les trente (30) jours suivant la présence d'une telle situation.
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Dans le cadre du présent document, le membre de conseil d’'administration doit, apres la fin de son mandat :

e Respecter la confidentialité de tout renseignement, débat, échange et discussion dont il a eu
connaissance dans l'exercice ou a I'occasion de ses fonctions.

e Se comporter de maniere a ne pas tirer d'avantages indus, en son nom personnel ou pour le compte
d'autrui, de ses fonctions antérieures d'administrateur.

e Ne pas agir, en son nom personnel ou pour le compte d'autrui, relativement a une procédure, a une
négociation ou a toute autre situation pour laquelle il a participé et sur laquelle il détient des
informations non disponibles au public.

e S'abstenir de solliciter un emploi aupres de I'établissement pendant son mandat et dans I'année
suivant la fin de son mandat, a moins qu’il ne soit déja a I'’emploi de I'établissement. Si un cas
exceptionnel se présentait, il devra étre présenté au conseil d’administration.
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Je, soussigné, , membre du conseil d’administration du -
, déclare avoir pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie
des administrateurs, adopté par le conseil d’administration le , en comprendre le sens et la
portée, et me déclare lié par chacune des dispositions tout comme s'il s’agissait d'un engagement contractuel
de ma part envers le

Dans cet esprit, j’affirme solennellement remplir fidelement, impartialement, honnétement au meilleur de ma
capacité et de mes connaissances, tous les devoirs de ma fonction et d’en exercer de méme tous les pouvoirs.

Jaffirme solennellement que je n’accepterai aucune somme d’argent ou considération quelconque, pour ce
que j’'aurai accompli dans 'exercice de mes fonctions, autre que la rémunération et le remboursement de mes
dépenses allouées conformément a la loi. Je m’engage a ne révéler et a ne laisser connalitre, sans y étre
autorisé par la loi, aucun renseignement ni document de nature confidentielle dont j’aurai connaissance, dans
'exercice de mes fonctions.

En foi de quoi, j’ai , pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des
administrateurs du et je m’engage a m'y conformer.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu

Nom du commissaire a I'assermentation Signature
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Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées], déclare par la
présente, croire étre dans une situation susceptible d’affecter mon statut de membre indépendant au sein du
conseil d’administration du due aux faits suivants :

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Je, [prénom et nom en lettres moulées], membre du conseil d’administration du
, déclare les éléments suivants :

1. Intéréts pécuniaires
I Je ne détiens pas d’intéréts pécuniaires dans une personne morale, société ou entreprise commerciale.
[1 Je détiens des intéréts pécuniaires, autres qu’une participation a I'actionnariat d’'une entreprise qui ne me

permet pas d’agir a titre d’actionnaire de contrdle, dans les personnes morales, sociétés ou entreprises
commerciales identifiées ci-apres [nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées] :

2. Titre d’administrateur

[l Je n’agis pas a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une entreprise ou d'un
organisme a but lucratif ou non, autre que mon mandat comme membre du

[1 Jagis a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une entreprise ou d'un organisme a
but lucratif ou non, identifié ci-apres, autre que mon mandat comme membre du
[nommer les personnes morales, sociétés, entreprises ou organismes concernésj:

3. Emploi

J'occupe les emplois suivants :

Fonction Employeur

Je me déclare lié par I'obligation de mettre cette déclaration a jour aussitét que ma situation le justifie et je
m’engage a adopter une conduite qui soit conforme au Code d’éthique et de déontologie des administrateurs du

En foi de quoi, jai pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des administrateurs du
am’y conformer.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Je, [prénom et nom en lettres moulées], président-directeur général et membre
d’office du , déclare les éléments suivants :

1. Intéréts pécuniaires
[ Je ne détiens pas d’intéréts pécuniaires dans une personne morale, société ou entreprise commerciale.
[1 Je détiens des intéréts pécuniaires, autres qu’une participation a I'actionnariat d’'une entreprise qui ne me

permet pas d’agir a titre d’actionnaire de contrdle, dans les personnes morales, sociétés ou entreprises
commerciales identifiées ci-apres [nommer les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées] :

2. Titre d’administrateur

[ Je n’agis pas a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une entreprise ou d'un
organisme a but lucratif ou non, autre que mon mandat comme membre du

[1 Jagis a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une entreprise ou d'un organisme a
but lucratif ou non, identifié ci-apres, autre que mon mandat comme membre du
[nommer les personnes morales, sociétés, entreprises ou organismes concernésj:

3. Emploi

« Le président-directeur général et le président-directeur général adjoint d’'un centre intégré de santé et de
services sociaux ou d’'un établissement non fusionné doivent s’occuper exclusivement du travail de I'établissement
et des devoirs de leur fonction.

Ils peuvent toutefois, avec le consentement du ministre, exercer d’autres activités professionnelles qu’elles soient
ou non rémunérées. Ils peuvent aussi exercer tout mandat que le ministre leur confie. » (art. 37, RLRQ, chapitre O-
7.2).

En foi de quoi, jai pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des administrateurs du
am’y conformer.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées], membre du conseil
d’administration du déclare par la présente, croire étre en conflit d’'intéréts en
regard des faits suivants :

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu

RAPPORT ANNUEL DE GESTION > CIUSSS DE L’'OUEST-DE-L'ILE-DE-MONTREAL 82




Je, soussigné,
suivant :

[prénom et nom en lettres moulées], estime que le membre
, est en situation de conflit d’'intéréts apparent, réel ou potentiel en regard des faits

suivants :

Je demande que le conseil d’administration adresse ce signalement au comité de gouvernance et d’éthique pour
analyse et recommandation, et je comprends que certaines informations fournies dans ce formulaire constituent
des renseignements personnels protégés par la Loi sur l'accés aux documents des organismes publics et sur la
protection des renseignements personnels (RLRQ, chapitre A-2.1).

Je consens a leur utilisation aux seules fins d’examiner s’il existe ou non une situation de conflit d’'intéréts
apparente, réelle ou potentielle.

Signature

Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées], affirme
solennellement que je ne révélerai et ne ferai connaitre, sans y étre autorisé par la loi, quoi que ce soit dont
j'aurai eu connaissance dans I’exercice de mes fonctions d’administrateur.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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ANNEXE 2 - STATISTIQUES - DIRECTION DE LA
PROTECTION DE LA JEUNESSE

2017-2018 2018-2019 2019-2020
05 6-12 1315 16-17 Inconnu Total %o 05 612 1315 1617 Inconnu Total Yo 05 612 1315 16-17 Inconnu  Total % | % aug.
Signalements non retenus  Fille 188 273 190 152 5 308 49.6%| 233 332 245 184 ] 9939 48.0%| 262 380 292 204 6 1144 48.0%|
Gargon 194 368 147 96 4 809 4377 250 490 212 122 2..1078 517%| 292 503 27 161 61239 519%|
Inconnu 5 5 [o] 1 a " 07| 4 1 0 0 0 5 03%) 1 1 1 0 a 3 01
Total 387 646 337 249 2 1628  45.1% 487 823 457 306 7 2080 51.7% 556 884 570 365 12 2386 58.9%| 14.7%
Signalements retenus Fille 348 387 187, 99 1 992 50.7%) 319 354 201 101 3 978 503% 251 341 158 59 4 813 48.9%|
Gargon 247 448 120 61 9 985 43.8%] 370 422 112 54 8 9686 1497] 319 350 125 52 4 850 11|
Inconnu 2 0 a 0 1] 2 01 1 0 0 0 0 1 012 0 1] 0 0 Q 0 0.0%|
Total 697 835 277 160 10 1979 54.9% 630 776 313 155 11 1945 483% 570 691 283 111 & 1663 41.1%| -145%
Signalements traités Fille 536 660 347 251 6 11800 43.9%] 552 686 446 285 8 19717 431%) 513 721 450 263 10 1957 48.3%
Gargon 541 816 267 157 13 1794 437%] 620 912 324 176 10 2042 507%| 611 853 402 213 10 2089 516%|
Inconnu 7 5 0 1 1] 13 0.4%] 5 1 0 0 0 6 0.1%) 1 1 1 0 1] 3 0|
Total 1084 1481 614 409 19 3607 100.0%, 1177 1599 770 461 18 4025 1000%, 1126 1575 853 476 20 4049 100.0%| 06%
2017-2018 2018-2019 2013-2020
Problématiques 0-5 B6-12  13-15  16-17 sconnu _ Taotal 4 0-5 6-12  13-15  16-17 sconnu  Total ¥ 0-5 6-12  13-15  16-17 sconnu  Total ¥
Abandon Fille 1 1. 200 1 1 3 5 1 1 2 400
Gargon 1 2 1 4 2.2% 3 3 3 2 1 E 39%
|nconnu
2 2 1 5 03% 1 a4 3 B 04x| 4 33 n_0.6%
Abus physigue Fille 34 93 2 & 1BE  ssm 0 94 50 24 1 193 48 k] 94 o] 2 162 4TE%
Gargon 43 143 21 14 3 230 sE3n 52 127 24 a 1 212 5167 37 10z 23 E 168 sesx
|nconnu 1 1 0.2y
78 242 63 30 3 416 20| 8 221 74 32 2 41 ziix| 50 1% 5618 320 192
Risque sérieux d"abus physFille pal 1B 5 4 46 5065 33 20 5 1 59 5432/ 1 5 8 33 BGA%
Gargon 23 17 2 2 1 45 sasu 26 20 1 2 43 a5an ] ] 3 2 26 44
|nconiiu
Total Risque s ux d'abus physique 44 33 Fi b 1 91 4.6 59 40 b 3 108 5.6 23 23 11 2 59 35
Abus sexuel Fille k] 25 7 12 B3 T4 1 15 10 ] 44 saox E 20 2 E 53 TEsx
Gargon [ 9 4 3 22 26.9% 4 3 2 ] 17,00 3 1o 3 & 232n
|nconinu
B 21 85 43¢ 15 1B W 53 272 9 3 24 6 63 __42x
Risque sérieux d'abus sexuFille 13 13 g [ 40 5485 T o 3 1 21 4675 16 1B E 2 2 44 52T
Gargon 13 &) 5 1 33 smen n n 1 1 24 533u 2 15 2 2 A i
|nconnu
% 7 137 73_37<| 8 21 3 2 1 45 23x] 28 33 8 2 4 715 4sxz
Mauvais trait its psychaFille a7 127 32 3 3256 s40n Teg 121 4 21 1 32 481 106 93 2 n 292 47Tm
Gargon 136 10 25 4 2 277 se0n 17 134 23 ] 2 336 5187 127 104 25 | 265 Beax
|nconnu 1 1 0.2
283 237 57 23 2 602 30.4x| 296 265 64 31 3 649 33w 233 203 51 20 507_30.5%
Négligence Fille 42 45 il 7 05 seas 43 40 26 ] 1 120 4717 40 43 28 5 TG _ssox
Gargon 48 i i) 3 1 W3 snrm 43 T2 L) 5 1 135 sesm 51 58 T k] 1 136 se0x
|nconiiu
ence 90 122 25 10 1 248 12.5% 836 12 40 15 2 2566  13.1¢ 91 101 45 ) L) 1 252 15.23
Rigque sérieux de négligen Fille i) B1 1 g 1 =X BT B7 47 n B 139 55.452) 59 45 B 5 2 126 49E%
Gargon 77 58 1 4 2 151 479n E7 3 ] 1 e N2 sen 73 33 1 2 1 128 04
|nconinu 1 1 035
/I 118 21 13 3 3B i58x| W4 83 24 7 3 751 i28x| 132 84 28 7 3 264 153
Troubles de comportement : Fille 7 3 25 B4 4.4 [ 46 27 7 47.9% 7 20 1E 43 el
Gargon 12 ] a0 00 s56x LE] 42 25 o6 52.1% 4 37 23 P S <]
|nconnu
19 63 56 M4 73x 5 83 52 165 85% 2157 39 17_7.0%
Total Fille 348 387 157 93 1 932 50,05 1M 354 201 m 3 a8 s0ax| 281 M 153 2] 4 913 48
Gargon 347 448 120 &1 | 985 sasn 370 422 T2 54 ] 966 sa7x a1 350 125 52 4 850 5l
|nconinu 2 2 01 1 1 0.1
697 835 277 160 10 1979 W0.0%| 690 776 313 155 T 1945 100.0x| 570 631 283 118 1663 100.0x
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2017-2018 2018-2019 2019-2020
Non Non Non
Signalements retenu Retenu  Total %| retenu Retenu  Total %| retenu Retenu  Total %
milieu famitial
parent 149 .. 90 . 239 62%| 180 .. 14 254 58%| 164 . o 235 .51%
Fratrie e A 99 ... 103 27%[ 39 . 46 85 19| : - 49 74 L18%
Enfant lui-méme 2 6 . 8 02%[ . 9 et 3 9 02| T 4o 11 ..92%
Conjoint du parent 5 1 6 0.2% 7 2 9 0.2% 2 2 4 0.1%
Total Milieu familial 200 156 356 9.2%) 232 125 357 8.1% 198 126 324 7.0%

Employés des différents organismes

Employé d'un CJ

EmployéduncCsss 112 139 251  65%| 44 40 84  19%| S 0. 0. .00%
Employé dun CHou médecin . 150 172 322 83%| 163 170 333  7e%| 187 122 259 56%
Employe d'un milieu de garde ISUTRIE: = S LA 8 05%) ... 8 0 18 . 04%| 9. ... 4 13 . 0.3%
Employé d'un organisme 120 137 257 6.6%)| 262 231 ¢ 493  11.2%| 312 ¢ 320 ¢ 632  13.7%
Famille d'accueil 1 3 4 0.1% 0 0 0 0.0% 5 2 7 0.2%
Autres professionnels O A 9 26 om%| 36 8 44 10% 22 8 30 0%
Source inconnue
Employé d'un CI 0 0 0 0.0% 160 193 353 8.0% 278 259 537 11.7%
Total Employés des différents organismes 550 706 1256  32.4% 710 720 1430 32.6% 763 715 1478  32.1%
Milieu scolaire 307 480 787  20.3%) 482 436 918  20.9% 559 396 955  20.9%
Milieu policier 532 709 1241  32.0% 699 745 1444  32.9% 989 660 1649 35.8%
Communauté
Voaisins 130 75 205 5.3% 115 82 197 4.5% 93 65 158 3.4%
Autres personnes 23 12 35 0.9% 25 15 40 0.9% 35 9 44 0.9%
Total Communauté 153 87 240 6.2% 140 97 237 5.4% 128 74 202 4.4%
Total 1742 2138 3880 100.0%) 2263 2123 4 386 100.0%) 2637 1971 4608 100.0%
2017-2018 2018-2019 2019-2020

0-5 6-12  13-15  16-17Inconnu  Total 0-5 6-12  13-15  16-17Inconnu  Total %aug. 0-5 6-12 1315  16-17Inconnu__ Total %aug.

Enfants ayant fait I'objet d'au
moins un signalement 852 1147 470 304 17 2790| 946 1238 564 349 16 3113 116%| 910 1266 642 371 19 3208  3.1%

Enfants ayant fait I'objet d'au
moins un signalement retenu 501 696 235 131 9 1662| 563 614 248 121 10 1556 -6.4%| 469 582 225 89 8 1373 -11.8%

2018-2019 2019-2020

12-13 14-15 16-17 18 et + Total % 12-13 14-15 16-17 18 et + Total %
Filles 2 9 1 32 2% 1 10 3 14 13%
Garcons 7 25 47 25 104 76% 5 33 38 22 98 88%
Total 9 35 56 36 136 100% 5 34 48 25 112 100%
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RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2019-2020

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Ouest-de-I'{le-de-Montréal
160, avenue Stillview

Pointe-Claire (Québec)

HOR 2Y2

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Ouest-de-
I'lle-de-Montréal

P
Québec
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