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MESSAGE DU PRÉSIDENT ET DU DIRECTEUR GÉNÉRAL 
 
 
À toutes les personnes en service, leurs familles et leurs représentants 
Au ministère de la Santé et des Services sociaux 
À l’Agence de la santé et des services sociaux de Lanaudière 
Aux membres du personnel du CR La Myriade 
 
 
Mesdames,  
Messieurs, 
 
Une autre année vient de s’écouler, une année remplie de défis et d’intenses changements que 
nous avons su relever en tout ou en partie. Afin de faire état de nos réalisations et des 
perspectives à venir, vous trouverez ci-après le compte rendu de nos activités pour l’exercice se 
terminant le 31 mars 2011. Plus qu’une obligation légale, le rapport annuel nous permet de 
rendre compte des réalisations de ces femmes et de ces hommes qui travaillent sans relâche au 
développement du potentiel des personnes en service au CR La Myriade. 
 
Comme à notre habitude, notre rapport annuel sera bâti autour de notre Plan d’amélioration 
triennal, qui prenait fin le 31 mars 2011, et de ses cinq orientations qui en découlaient, à savoir : 
 
1 La participation pleine et entière de la clientèle et des proches aux services de réadaptation; 
2 La spécialisation de notre offre de service; 
3 La planification et la coordination d’activités de développement des ressources humaines 

répondant aux besoins du personnel et de l’établissement; 
4 La collaboration avec les ressources non institutionnelles (RNI) et nos partenaires externes; 
� L’évaluation soutenue des services. 
 
Au cours de cet exercice, nous avons dû faire face à deux défis importants en plus de nos 
activités quotidiennes normales. D’une part, malgré la pauvreté reconnue de notre établissement 
dans une région où la croissance démographique est la plus importante du Québec, l’ensemble du 
personnel a dû se serrer les coudes, encore une fois, pour éponger de nouvelles compressions 
budgétaires découlant de la loi 1001. Malgré l’ampleur du défi, nous avons su répondre aux 
attentes du Ministère et présenter un résultat financier en équilibre au 31 mars 2011. À ce titre, 
nous désirons remercier chaleureusement tous les employés du CR La Myriade pour leur 
engagement à réduire de façon significative nos dépenses de nature administrative, et ce, même 
si nous sommes un établissement des plus performants du Québec. 
 
D’autre part, nous avons entamé, terminé et réussi une troisième démarche d’agrément au cours 
de l’exercice 2010-2011. Des énergies importantes ont été déployées par plus d’une centaine 
d’intervenants, de gestionnaires et de partenaires afin que nous décrochions pour une troisième 
fois notre certificat d’agrément certifiant la qualité de nos services pour les exercices 2011-2014. 
Encore une fois, merci à toutes les personnes impliquées dans cette démarche et, surtout, à 
Mme Danielle Moquin pour sa généreuse contribution à la réussite de cette activité. 
 

                                                 
1  Loi mettant en œuvre certaines dispositions du discours sur le budget du 30 mars 2010 et visant le retour à l’équilibre 

budgétaire en 2013-2014 et la réduction de la dette 
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Comme exigé par le Ministère, nous vous présentons dans les lignes qui suivent les activités du 
conseil d’administration pour la période ci-dessus mentionnée. Au cours de l’exercice, nous 
avons tenu huit séances du conseil d’administration et nous avons décidé ou été informés des 
principaux éléments ci-après énumérés : 
 
• Analyse et adoption des rapports des comités relevant du conseil d’administration : 

� Comité de vigilance et de la qualité des services, 
� Comité de vérification; 

• Adoption et renouvellement des contrats d’entretien ménager; 
• Adoption du Plan de développement du directeur général; 
• Adoption du nouveau Guide des valeurs; 
• Discussion sur les impacts de la loi 100 et des compressions budgétaires; 
• Suivi des travaux du comité de pilotage – Programmation des services; 
• Présentation : 

� Services offerts par la paire aidante pour la clientèle en santé mentale; 
• Analyse et critique du projet de loi 127 portant sur la gouvernance du réseau; 
• Adoption des modifications au Plan d’organisation; 
• Évaluation du rendement du directeur général; 
• Démission de M. Normand Lauzon, DSC, et embauche de Mme Line Besner; 
• Démissions de membres du conseil d’administration et accueil de nouveaux membres : 

� Démissions : Mme Hélène Picard et Mme Pauline Laurin, 
� Nouveaux membres : Mme Susan Camden et M. Michel Poitras; 

• Information concernant le transfert de la clientèle du CRDI Lisette-Dupras de Montréal; 
• Adoption des orientations et du plan d’amélioration 2011-2014 découlant de notre troisième 

démarche d’agrément; 
• Suivi du dossier de la loi 212 – Acte réservé; 
• Suivis des activités du directeur général; 
• Suivis financiers en cours d’exercice; 
• Renouvellement du contrat du commissaire local aux plaintes et à la qualité des services; 
• Analyse et adoption de plusieurs rapports : 

� Rapport annuel du conseil multidisciplinaire, 
� Rapport annuel du comité de recherche, 
� Rapport annuel du comité des usagers, 
� Rapport de plaintes pour contrer le harcèlement au travail, 
� Rapport annuel du comité de gestion des risques, 
� Rapport annuel du traitement des plaintes, 
� Rapport financier annuel 2009-2010, 
� Rapport d’achats des équipements 2009-2010, 
� Rapport statistique 2009-2010, 
� Plan triennal de conservation et de fonctionnalité immobilière, 
� Rapport annuel d’activité 2009-2010; 

• Analyse et adoption du budget 2010-2011; 
• Analyse de l’entente de gestion et d’imputabilité avec l’Agence; 
• Suivi des listes d’attente par clientèle; 
• Préparation et participation à l’assemblée publique d’information annuelle; 
• Analyse, orientation et relocalisation du point de service de Berthier; 

                                                 
2  Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et 

des relations humaines 
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• Adoption du Plan de développement des ressources humaines; 
• Participation à l’assemblée générale de la FQCRDI; 
• Suivi de l’assurance salaire; 
• Renouvellement du mandat des membres du comité de vérification; 
• Adoption des politiques suivantes : 

� Prévention et gestion du harcèlement et de la violence au travail, 
� Saines habitudes de vie; 

• Adoption de l’analyse financière 2008-2009. 
 
Vous pouvez donc constater que beaucoup de travail a été accompli par les administrateurs de 
l’établissement, et ce, de façon tout à fait bénévole. Nous tenons donc à les remercier 
chaleureusement pour leur énorme contribution. 
 
Voilà pour nos réalisations. Maintenant, en termes de perspective de travail pour l’année à venir, 
nous entrevoyons ce qui suit : 
 
• La poursuite de l’appropriation par le personnel de l’établissement de notre Programmation 

de services et la poursuite de l’implantation de l’épisode de services pour la clientèle vivant 
avec une déficience intellectuelle; 

• L’arrimage de nos services avec nos partenaires les centres de santé et de services sociaux 
(CSSS) et les organismes communautaires; 

• L’impact de nouvelles compressions budgétaires sur des finances déjà fragilisées; 
• L’importante liste d’attente pour la clientèle présentant un trouble envahissant de 

développement, mais surtout l’accès à nos services pour la clientèle de 13 ans et plus; 
• La reconnaissance par nos partenaires des CSSS de notre implication au Programme-clientèle 

en santé mentale; 
• La performance du Système d’information pour les personnes ayant une déficience (SIPAD); 
• La syndicalisation des ressources non institutionnelles (RNI); 
• Et finalement, notre engagement à réaliser les orientations 2011-2014 découlant de notre 

troisième démarche d’agrément. 
 

Des défis à la mesure de notre désir de les réaliser, et ce, malgré un environnement extrêmement 
complexe. Espérons que les conditions « financières » seront au rendez-vous pour nous aider à 
relever ces défis. 
 
Si nous avons remercié, pour leur dévouement, les travailleuses et travailleurs du CR La Myriade 
ainsi que les bénévoles administrateurs du conseil d’administration, il ne faudrait pas oublier le 
comité des usagers qui joue pleinement son rôle de représentant et de conseiller, dans le but de 
maintenir et d’améliorer la qualité des services. Dans cet élan, nous tenons également à souligner 
les efforts ainsi que la confiance que nous témoignent toutes ces personnes qui ont recours à nos 
services en plus de celles qui les entourent, soit les familles, les proches et les responsables des 
ressources non institutionnelles. 
 
Bonne lecture. 
 
Le président, Le directeur général, 
 
 
Jacques Larocque Robert Lasalle, c. a. 
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DÉCLARATION DE FIABILITÉ DES DONNÉES 
 
 
Les résultats et l’information contenus dans le présent rapport annuel de gestion relèvent de ma 
responsabilité. Cette responsabilité porte sur l’exactitude, l’intégralité et la fiabilité des données, 
de l’information et des explications qui y sont présentées. 
 
Tout au cours de l’exercice financier, des systèmes d’information et des mesures de contrôle 
fiables ont été maintenus afin de supporter la présente déclaration. De plus, je me suis assuré que 
des travaux ont été réalisés afin de fournir une assurance raisonnable de la fiabilité des résultats, 
et spécifiquement au regard de l’entente de gestion. 
 
À ma connaissance, l’information présentée dans le Rapport annuel de gestion (2010-2011) du 
Centre de réadaptation La Myriade ainsi que les contrôles y afférant sont fiables, et cette 
information correspond à la situation telle qu’elle se présentait au 31 mars 2011. 
 
 
Le directeur général, 
 
Robert Lasalle, c. a. 
 
 



Rapport annuel de gestion 2010-2011 Page 7  

MISSION ET ORIENTATIONS 
 
 
Mission 
 
Le CR La Myriade offre et dispense des services d'adaptation ou de réadaptation, dans une 
perspective de participation sociale, à des personnes de la région de Lanaudière vivant avec une 
déficience intellectuelle, présentant un trouble envahissant du développement ou étant aux prises 
avec un trouble mental grave, de même que des services d'assistance éducative spécialisés à leur 
entourage et de soutien aux partenaires qui sont impliqués auprès d'elles. 
 
De plus, le CR La Myriade, dans le cadre de sa mission auprès des établissements du réseau de la 
santé et des services sociaux de Lanaudière, à l'exception des Centres jeunesse de Lanaudière, est 
responsable de recruter, de développer et de maintenir un parc régional de ressources de type 
familial diversifiées et de qualité. Il fait de même pour le développement de ses propres 
ressources intermédiaires.  
 
Orientations 2007-2010 
 
Dans le but de concentrer nos énergies communes vers l’atteinte de résultats attendus, des 
orientations ont été établies pour les années 2007-2010, à partir de la démarche d’agrément de 
2007. Ces orientations constituent une des balises formelles que les équipes de secteur ont dû 
respecter pour se doter de plans de travail. 
 
Orientation 1 : La participation pleine et entière de la clientèle et des proches aux 

services de réadaptation 
 
Conformément à notre mission, les résultats attendus sont l’appropriation par la personne de son 
pouvoir d’agir, l’amélioration de sa participation sociale, le développement de son réseau social 
de même que le soutien à la famille et aux proches. 
 
Orientation 2 : La spécialisation de notre offre de service conformément à notre 

mission et aux orientations ministérielles 
 
Les résultats attendus sont la maîtrise par le personnel concerné des différents volets de la 
Programmation de services et l’arrimage de nos services avec ceux de nos partenaires dans le 
cadre des projets cliniques régionaux. 
 
Orientation 3 : La planification et la coordination d’activités de développement des 

ressources humaines répondant aux besoins du personnel et de 
l’établissement 

 
Les résultats attendus sont de pouvoir compter sur du personnel qualifié en nombre suffisant 
pouvant mettre à contribution ses connaissances, son savoir-faire et son savoir-être ainsi que le 
développement de l’expertise du personnel. 
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Orientation 4 : La collaboration avec les RNI et nos partenaires externes 
 
Les résultats attendus sont le soutien aux RNI, la poursuite et le développement des liens de 
partenariat avec les ressources du milieu. 
 
Orientation 5 : L’évaluation soutenue des services 
 
Les résultats attendus sont l’adoption de conduites et de pratiques professionnelles rigoureuses et 
le développement d’indicateurs mesurant la qualité, l’efficacité et l’efficience des services. 
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DESCRIPTION DES SERVICES OFFERTS 
 
 
Le CR La Myriade offre des services spécialisés d’adaptation, de réadaptation et d’intégration 
sociale, tels que l’intervention précoce, l’intervention comportementale intensive, l’assistance 
éducative, les services professionnels, etc. aux personnes vivant avec une déficience 
intellectuelle, présentant un trouble envahissant du développement ou aux prises avec un trouble 
mental grave. 
 
L’accès aux services se fait à la suite d’une référence d’un centre de santé et de services sociaux 
ou de tout autre établissement du réseau de la santé et des services sociaux. Les interventions 
spécialisées s’échelonnent sur des périodes de temps variables qui tiennent compte de la 
demande de la personne, de ses besoins et de son environnement immédiat. 
 
Le CR La Myriade, par l'entremise de son Programme en santé mentale, offre des services de 
suivi à intensité variable (SIV) et de suivi intensif (SI) à la clientèle aux prises avec un trouble 
mental grave. 
 
Au sud de Lanaudière, les services de suivi intensif sont offerts en partenariat avec le Centre de 
santé et de services sociaux du Sud de Lanaudière (CSSSSL), Propulsion Lanaudière et le CR Le 
Tremplin, constituante du Centre de santé et de services sociaux du Nord de Lanaudière 
(CSSSNL). 
 
Dans la sous-région Nord, les services de suivi intensif sont offerts en partenariat avec le 
CSSSNL seulement. 
 
 
LE SERVICE D’ACCÈS, D’ÉVALUATION ET D’ORIENTATION D I TED SM 
Le CR La Myriade reçoit sur référence les demandes de service et 
procèdent aux évaluations requises pour : 

   

• Déterminer si la personne est admissible aux services; X X X 
• Identifier les besoins de services spécialisés; X X X 
• Orienter la personne vers les services appropriés du CR La Myriade; X X X 
• Référer, s’il y a lieu, vers d’autres ressources. X X X 
LES SERVICES D’ADAPTATION ET DE RÉADAPTATION  DI TE D SM 
À la personne en milieu naturel    
Le CR La Myriade offre aux personnes les services d’adaptation et de 
réadaptation suivants : 

   

• Établir le bilan fonctionnel de la personne; X X X 
• Identifier les écarts significatifs de fonctionnement et mettre en place 

les interventions visant à les réduire;  
X X X 

• Rendre disponibles les évaluations professionnelles selon différentes 
disciplines (psychologie, orthophonie, ergothérapie, sexologie, 
psychoéducation, travail social, etc.)*; 

X X X 

• Déterminer le plan d’intervention, le mettre en œuvre et le réviser 
périodiquement. 

X X X 

 
* Les ressources disponibles dans ces disciplines sont actuellement limitées et obligent à réduire 

l’accès à ces évaluations aux personnes dont les besoins sont jugés prioritaires. 
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À la personne en contexte d’intégration résidentielle    
Le CR La Myriade offre divers milieux de vie substituts à la famille 
naturelle, selon le niveau d’intensité requis par l’intervention : 

   

LES SERVICES D’ADAPTATION ET DE RÉADAPTATION  DI TE D SM 
• Service résidentiel en milieu de vie substitut    

� Ce service offre un milieu se rapprochant le plus possible d’un 
milieu naturel (ressource de type familial). 

X X X 

• Service résidentiel spécialisé en milieu de vie substitut    
� Ce service offre une intervention soutenue et permanente 

(ressource intermédiaire et résidence à assistance continue). 
X X X 

• Service intensif d’adaptation/réadaptation en milieu résidentiel 
spécialisé 

   

� Ce service permet d’évaluer et d’intervenir de manière intensive 
auprès des personnes en situation de crise. Il est temporaire et vise 
le retour à un milieu de vie naturel.*. 

X X X 

À la personne en contexte d’intégration au travail    
Le CR La Myriade offre des services d’intégration au travail qui se 
définissent comme suit : 

   

• Service spécialisé d’accessibilité à l’emploi**    
� Évaluer les intérêts socioprofessionnels de la personne; X  X 
� Évaluer son potentiel d’employabilité; X  X 
� Développer ses compétences, ses intérêts et ses habiletés sociales 

liés au monde du travail ou au maintien de son emploi; 
X  X 

� Développer dans le milieu des attitudes et des stratégies favorisant 
l’intégration et la participation sociales de la personne. 

X  X 

• Service intensif d’adaptation/réadaptation pour :    
� Intervenir d’une manière intensive afin de stabiliser la personne et, 

s’il y a lieu, de la réorienter vers un milieu de travail adapté à ses 
besoins. 

X  X 

À la personne en contexte d’intégration communautaire    
• Service de soutien à l’intégration communautaire    

Le CR La Myriade offre la programmation qui permet de :    
� Développer des intérêts et de faire l’apprentissage de nouvelles 

connaissances par le biais d’activités réalisées dans les divers 
milieux de vie (milieux de garde, écoles, loisirs, etc.); 

X X X 

� Développer des compétences et des habitudes sociales pour une 
plus grande intégration sociale; 

X X X 

� Favoriser l’intégration et la participation sociales par des contacts 
avec différents milieux. 

X X X 

 
* Des ressources résidentielles spécialisées sont disponibles pour les personnes nécessitant des 

interventions intensives d’adaptation/réadaptation, mais ne sont pas dédiées spécifiquement à 
des situations de crise. 

 
** Considérant qu’il n’y a pas de services offerts à la clientèle présentant un TED âgée de 13 ans 

et plus, ce type de services n’est pas déployé au Programme en TED. 
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À la personne en contexte de soutien aux études    
• Service de soutien aux études     

� Ce service s’adresse aux personnes âgées de 16 ans et plus qui 
requièrent des services spécialisés de réadaptation pour accroître 
leur autonomie au plan de leur intégration scolaire. 

  X 

SERVICES D’ASSISTANCE ÉDUCATIVE SPÉCIALISÉE AUX 
FAMILLES ET AUX PROCHES 

DI TED SM 

Lorsque la situation le requiert, le CRDITED offre un service spécialisé 
qui permet de :  

   

• Actualiser les capacités des parents et des proches à intervenir auprès 
de la personne; 

 
X X X 

• Soutenir dans le développement de nouvelles compétences chez les 
parents et les proches dans le but d’optimiser l’effet des interventions 
d’adaptation/réadaptation; 

X X X 

• Offrir du soutien spécialisé dans les démarches visant l’intégration de 
la personne. 

X X X 

SERVICES DE SOUTIEN SPÉCIALISÉ AUX PARTENAIRES DI T ED SM 
Lorsque la situation le requiert, le CRDITED offre un service spécialisé 
qui permet de :  

   

� Transmettre des connaissances quant aux diagnostics/syndromes 
et leur impact sur le développement et le fonctionnement des 
personnes; 

X X X 

� Transmettre des informations concernant l’instrumentation et les 
techniques d’intervention; 

X X X 

� Soutenir la mise en place d’aménagements; X X X 
� Soutenir le développement des compétences des milieux ou des 

partenaires à stimuler le développement de la personne. 
X X X 

• Soutien spécialisé aux RNI    
� Ce service s’adresse à toutes les ressources non institutionnelles 

hébergeant une personne inscrite à nos services qui nécessite un 
milieu de vie substitut adapté à ses besoins. Ils visent à spécifier 
les attentes de l’établissement à leur égard et à leur fournir le 
soutien spécialisé requis pour la mise en place d’interventions 
favorisant l’autonomie de la personne et sa qualité de vie. 

X X X 

 
 
 
Note : Le texte du tableau a été en grande partie tiré du dépliant de la Fédération québécoise 
des centres de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du 
développement. 
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ORGANIGRAMME  
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LISTE DES MEMBRES DU CONSEIL D’ADMINISTRATION 
 
 
Merci aux membres du conseil d’administration pour leur implication au cours de la 
dernière année 
 
 
Membre Collège électoral 
 
Nathalie Bernard  Conseil multidisciplinaire 
 
Susan Camden Comité des usagers 
 
Jacques Deschênes, vice-président Cooptation 
 
Judith Dupuis Conseil multidisciplinaire 
 
Manon Fournier Comité des usagers 
 
Gilles Héon Population 
 
Geneviève Huberdeau Conseil multidisciplinaire 
 
Martin Lapointe Personnel non clinique 
 
Jacques Larocque, président Agence 
 
Robert Lasalle, secrétaire Directeur général 
 
Pauline Laurin Agence (démission 1er juillet 2010) 
 
Hélène Picard Comité des usagers (démission 6 mai 2010) 
 
Michel Poitras Agence 
 
Jean-Luc Marcil Population 
 
Aline Moreau Cooptation 
 
Mario Pauzé Population 
 
Nicole Sabourin Population 
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CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION DE LANAUDIÈRE 
 
 
Située au nord-est de Montréal, la région de Lanaudière s'étend sur une superficie de 
12 313,3 km. Bornée au nord par les municipalités de St-Donat et de St-Michel des Saints, sa 
frontière sud s'étend de Berthierville aux limites de Pointe-aux-Trembles.    
 

 
La démographie et la densité de la population se modifient 
considérablement du sud au nord de la région ainsi que de l'ouest à l'est. 
Au sud-ouest se trouvent trois municipalités (Mascouche, Terrebonne et 
Repentigny) qui, à elles seules, comptent plus d'habitants que le reste de 
la région. Ce secteur est très urbain, alors que vers le nord-est et le nord-
ouest ces secteurs sont plus ruraux pour devenir à caractère touristique 
aux extrémités nord. Le village amérindien du nom de Manawan se 
trouve également sur le territoire de Lanaudière. 
 

 
Il y a 452 897 personnes qui résident sur le territoire de Lanaudière. Considérant les taux de 
prévalence généralement reconnus, notre établissement fait face à un bassin potentiel de 
personnes à desservir, soit : 4 452 personnes vivant avec une déficience intellectuelle (DI), 215 
personnes présentant un trouble envahissant du développement (TED) et environ 12 847 
personnes aux prises avec un trouble mental grave (SM).  
 
La région de Lanaudière est une des régions les moins bien financées pour le volet « Santé et 
Services sociaux ». Notre établissement n'échappe pas à cette règle et nous nous situons au 
dernier rang au plan provincial. La reconnaissance de la notion d’équité par le gouvernement et 
les travaux de la Table de concertation et de coordination permanente sur l’allocation des 
ressources permettront, nous l’espérons, de corriger cette triste réalité. 
 

Profil de la population 3 
 

La population de la région de Lanaudière est répartie entre ses six MRC, à savoir : 
 
Celles du Nord Matawinie 50 800 11 % 

D’Autray 41 516 9 % 
Montcalm 45 219 10 % 
Joliette 60 190 13 % 

 197 725 43 % 
 
Celles du Sud L’Assomption 115 808 26 % 

Les Moulins 139 364 31 % 
 255 172 57 % 
 
Lanaudière 452 897 100 % 
 

                                                 
3 Source : Statistique Canada, Estimation de la population  
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Population – Grands constats 
 
• En 2008, 452 897 personnes, selon les dernières estimations de Statistique Canada. 
• En 2015, projection de 546 000 personnes selon les données MapInfo. 
• Population en croissance (2003 à 2008) : 

� Région du Québec qui présente la croissance de population globale (11 %) et la 
croissance des naissances (47 %) les plus élevées; 

� Croissance observée plus de deux fois plus importante que celle prévue dans les 
projections utilisées par le MSSS; 

� Solde migratoire interrégional (entrants moins sortants) important et région qui présente 
en 2007-2008 le solde migratoire le plus important en taux. 

• Disparités entre le Nord et le Sud : 
� Nord plus rural et Sud plus urbain; 
� Population du Nord plus défavorisée; 
� Croissance globale plus importante au Sud qu’au Nord (13 % contre 9 % entre 2003 et 

2008); 
� Vieillissement plus marqué au Sud qu’au Nord (croissance des personnes âgées de 65 ans 

et plus de 37 % au Sud et de 17 % au Nord, entre 2003 et 2008); 
� Malgré cela, population plus âgée au Nord, en nombre et en proportion. 

 
Population – Estimation 2008 
 

Répartition de la population par groupe d'âge  
Estimation de Statistique Canada - 2008 

  Nord de Lanaudière Sud de Lanaudière 
Région de 

Lanaudière 
Province de 

Québec 

0-4 ans 9 414 5 % 14 878 6 % 24 292 5 % 5 % 

5-9 ans 9 323 5 % 14 386 6 % 23 709 5 % 5 % 

10-14 ans 11 783 6 % 18 396 7 % 30 179 7 % 6 % 

15-19 ans 13 280 7 % 20 382 8 % 33 662 7 % 6 % 

20-34 ans 32 476 16 % 48 264 19 % 80 740 18 % 20 % 

35-49 ans 43 522 22 % 63 198 25 % 106 720 24 % 22 % 

50-64 ans 46 099 23 % 50 080 20 % 96 179 21 % 21 % 

65-74 ans 18 479 9 % 15 806 6 % 34 285 8 % 8 % 

75 ans et plus 13 349 7 % 9 782 4 % 23 131 5 % 7 % 

Total 197 725 100 % 255 172 100 % 452 897 100 % 100 % 
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SERVICE CONSEIL À L’ÉVALUATION, AUX COMMUNICATIONS ET À LA 
RECHERCHE  
 
 
Par Danielle Moquin 
Conseillère cadre au Service conseil à l’évaluation, aux communications et à la recherche  
 
La mission du Service conseil à l’évaluation, aux communications et à la recherche (SCECR) est 
de soutenir les trois directions de l’établissement. La conseillère cadre au SCECR est responsable 
envers les trois directions de l’établissement de l’évaluation en matière de qualité des services, 
de communication pour maintenir une image favorable de l’établissement auprès des médias et 
du public en général et, finalement, de recherche pour favoriser une évolution de la pratique 
professionnelle.  
 
Le SCECR est composé de sept membres dont la conseillère cadre, deux agentes administratives, 
une technicienne en documentation, une agente d’information, une agente de planification, de 
programmation et de recherche et un technicien en informatique. 
 
Les principaux dossiers pilotés en cours d’année par le SCECR sont les suivants : 
 
• Déploiement du Système d’information pour les personnes ayant une déficience (SIPAD) et 

les activités qui en découlent sur le plan du pilotage du système, du soutien aux utilisateurs, 
de la reddition de compte et de la formation; 

• Déploiement et coordination de la troisième démarche d’agrément impliquant plus d’une 
centaine d’employés de l’établissement; 

• Gestion du site intranet et développement de sites de collaboration facilitant la coordination 
des communications au sein d’équipes de travail réparties sur plus d’un site; 

• Soutien à l’actualisation de la Programmation de services; 
• Soutien aux activités de recherche associées au déploiement de la Programmation de 

services; 
• Coordination des activités reliées au bon fonctionnement du centre de documentation et des 

neuf bibliothèques de l’établissement dans une optique de formation continue et de 
développement des connaissances; 

• Gestion des communications organisationnelles, de l’image sociale et de la circulation de 
l’information; 

• Coordination des activités du comité de gestion des risques et gestion du registre local des 
incidents et accidents touchant la clientèle; 

• Animation des délibérations éthiques et du triple souci éthique en appui aux activités 
cliniques et de gestion; 

• Déploiement du tableau de bord de l’établissement; 
• Mise en place d’activités reliées à l’évaluation de programmes et l’évaluation de la qualité 

des services. 
 
Orientation 1 : La participation pleine et entière de la clientèle et des proches aux 

services de réadaptation 
 
• Participation des représentants du comité des usagers aux délibérations éthiques; 
• Soutien technique et professionnel offert au comité des usagers pour la production d’outils 

promotionnels et pour les activités s’adressant aux usagers; 



Rapport annuel de gestion 2010-2011 Page 17  

• Parution de deux numéros du journal de l’établissement s’adressant à la clientèle et aux 
familles : « Pour une rentrée scolaire réussie » et « Savoir prendre sa place »; 

• Gestion des demandes d’information en provenance de la clientèle, des familles et du grand 
public sur le site Internet de l’établissement; 

• Traitement des demandes d’accès à l’information et accompagnement au besoin du 
demandeur (client, famille, tiers); 

• Prêts d’ouvrages en provenance du centre de documentation aux familles et aux RNI; 
• Aide à l’organisation du colloque sur la sécurité destiné aux ressources non institutionnelles; 
• Promotion, à l’interne, des semaines et mois thématiques et gestion de l’impression des 

scénarios sociaux destinés à des professionnels qui desservent la clientèle (coiffeur, dentiste, 
optométriste); 

• Participation du comité des usagers au comité d’agrément dans le cadre de la troisième 
démarche d’agrément de l’établissement; 

• Soutien aux activités du comité des usagers. 
 
Orientation 2 : La spécialisation de notre offre de service 
 
• Participation aux travaux du comité de pilotage pour l’actualisation et l’encadrement de la 

Programmation de services; 
• Planification et coordination du développement des écrans du SIPAD; 
• Gestion et pilotage des différentes applications informatiques (SIPAD, SISSS, SIRTF, sites 

de collaboration); 
• Partenariat de recherche en collaboration avec le personnel et des partenaires des milieux 

universitaires et du réseau de la santé et des services sociaux et développement de l’expertise 
professionnelle; 

• Identification de standards pour l’acquisition de matériel spécialisé (outils d’évaluation, grille 
d’observation, programmation, etc.) et commande du matériel; 

• Coordination des travaux du comité de recherche et développement des pratiques et arrimage 
avec le Comité d’éthique conjoint de la recherche des CRDITED; 

• Enrichissement de la collection du centre de documentation par l’achat d’ouvrages 
spécialisés à la demande du personnel; 

• Routage de périodiques et recherche documentaire en soutien aux activités cliniques; 
• Soutien professionnel aux chercheurs pour la réalisation d’activités à caractère scientifique 

répondant aux normes éthiques en matière de recherche; 
• Animation du processus de délibération éthique; 
• Coordination des travaux du comité de gestion des risques et analyse des risques découlant 

des données du registre local des incidents et accidents; 
• Refonte de la directive sur l’accès à l’information et la protection des renseignements 

personnels et activités de diffusion de l’information aux acteurs-clés de l’établissement dans 
ce secteur d’activités, en collaboration avec une archiviste-conseil; 

• Mise à jour de plusieurs directives sous la responsabilité du SCECR répondant aux normes 
de révision du Conseil québécois d’agrément; 

• Activités d’évaluation et de reddition de compte en collaboration avec la Direction des 
services à la clientèle (Évaluation de l’implantation de la Programmation de services); 

• Participation à l’élaboration d’avis cliniques du conseil multidisciplinaire. 
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Orientation 3 : La planification et la coordination d’activités de développement des 
ressources humaines répondant aux besoins du personnel et de 
l’établissement 

 
• Participation au salon carrières et professions avec les établissements régionaux; 
• Participation au développement et à la diffusion de la marque employeur régionale « La vie 

nous rapproche »; 
• Collaboration pour l’élaboration d’un plan de communication RH; 
• Diffusion d’information sur le site intranet; 
• Participation aux journées d’accueil des nouveaux employés; 
• Mise en place de cliniques de formation offertes au personnel, portant sur le centre de 

documentation, la gestion et la prévention des risques et le déploiement des écrans SIPAD et 
SISSS; 

• Formation continue à l’utilisation du tableau de bord de gestion de l’établissement offerte 
aux gestionnaires et aux conseillers cliniques; 

• Organisation de dîners-conférences du comité de recherche; 
• Production de vignettes éthiques et de capsules légales diffusées sur le site intranet; 
• Participation aux travaux du comité de formation de l’établissement. 
 
Orientation 4 : La collaboration avec les ressources non institutionnelles et les 

partenaires 
 
• Promotion des principes de distribution des médicaments auprès des RNI visant à prévenir 

les erreurs humaines dans ce domaine d’activités; 
• Élaboration et diffusion de pense-bête pour la rédaction des rapports de déclaration 

d’incidents-accidents par les RNI; 
• Participation à divers comités régionaux et provinciaux en lien avec la mission du SCECR; 
• Partenariats de recherche; 
• Participation des RNI au comité de gestion des risques, au comité d’éthique et au comité 

d’agrément; 
• Activités de coordination avec les représentants du Curateur public; 
• Conférencière d’ouverture au colloque « Héberger en toute sécurité », s’adressant aux 

ressources non institutionnelles. 
 
Orientation 5 : L’évaluation soutenue des services 
 
• Monitorage de la Programmation de services; 
• Coordination de la démarche d’agrément 2011-2014; 
• Mise à jour périodique du tableau de bord de l’établissement; 
• Production de différents rapports de gestion mensuels, périodiques, annuels et ad hoc 

demandés par l’établissement, l’Agence de la santé et des services sociaux de Lanaudière et 
le ministère de la Santé et des Services sociaux; 

• Collaboration à la production de différents rapports financiers; 
• Production mensuelle des rapports pour la reddition de compte Gestred; 
• Analyse des rapports de déclaration d’incidents et accidents touchant la clientèle; 
• Évaluation et analyse des erreurs pour la distribution des médicaments; 
• Évaluation et analyse des accidents dont sont victimes les RNI et impliquant la clientèle; 
• Suivi de l’entretien des aides techniques; 
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• Réalisation d’activités d’évaluation et de reddition de compte à la demande des directions de 
l’établissement; 

• Suivi des insatisfactions formulées par la clientèle et leurs proches en collaboration avec le 
comité des usagers et le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services; 

• Suivi des recommandations du commissaire local aux plaintes et à la qualité des services par 
le comité de vigilance et de la qualité. 
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DIRECTION DES SERVICES À LA CLIENTÈLE  
 
Par Line Besner 
Directrice des services à la clientèle  
 
Sous l’autorité et en collaboration avec le directeur général, la Direction des services à la 
clientèle (DSC) a d’abord pour mandat de proposer les valeurs constituant la philosophie 
d’intervention de l’établissement et d’assurer la conception, la coordination, l’application, le 
contrôle et l’évaluation continue des activités professionnelles de l’établissement. 
 
La DSC a également la responsabilité de planifier, d’organiser, de diriger et de contrôler 
l’ensemble des programmes et des activités relatifs à la prestation des services aux clients et à 
leur entourage, en complémentarité avec les autres ressources œuvrant dans le milieu et de 
manière à ce qu’ils soient, tout au long du processus de prestation de services, ajustés aux 
véritables besoins de chacun.  
 
L’année 2010-2011 a été marquée par l’arrivée d’une nouvelle directrice des services à la 
clientèle et la mise en place d’un nouveau Plan d’organisation au sein de la direction. Il s’agit de 
l’ajout de deux coordonnateurs agissant à titre de supérieurs immédiats des chefs de service et de 
programme. 
 
La DSC présente ci-dessous le résultat des activités accomplies durant l’exercice 2010-2011. 
 
Orientation 1 : La participation pleine et entière de la clientèle et des proches aux 

services de réadaptation 
 
• Révision de la directive et procédure relative au plan de services individualisés et préparation 

du contenu de la formation et d’un guide d’utilisation. 
 
Orientation 2 : La spécialisation de notre offre de service 
 
• Soutien au déploiement du Système d’information pour les personnes présentant une 

déficience (SIPAD); 
• Participation active à la démarche d’agrément; 
• Poursuite des travaux des équipes de soutien à l’actualisation de la Programmation de 

services en vue de s’approprier l’offre de services spécialisés;  
• Ajustement de la composition du comité de pilotage et de son mandat; 
• Ajustement du mandat des responsables des programmations et des conseillers cliniques 

associés de même que celui des équipes de soutien à l’actualisation; 
• Élaboration et amorce d’actualisation du calendrier de travail du comité de pilotage visant à 

rencontrer toutes les équipes de soutien à l’actualisation de la Programmation de services afin 
d’être en mesure de définir et d’ajuster les orientations et de coordonner l’implantation et le 
suivi de la Programmation de services; 

• Mise en place d’une foire aux questions dans le site intranet pour répondre aux questions les 
plus fréquentes en lien avec la Programmation de services; 

• Élaboration d’un guide de procédures relatif à la Programmation de services en lien avec les 
outils d’évaluation et l’achat de matériel didactique; 

• Définition préliminaire de la notion d’épisodes de services et compilation d’une collecte 
d’information sur les conditions d’application de cette notion dans le cadre des programmes-
clientèles SM, TED et DI afin de la rendre opérationnelle; 
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• Définition des besoins de tableaux de bord et d’indicateurs de gestion de manière à être en 
mesure d’éclairer le choix des priorités cliniques de l’établissement; 

• Révision en cours des directives et procédures suivantes : 
� Accès aux services de l'établissement pour la clientèle vivant avec une déficience 

intellectuelle ou présentant un trouble envahissant du développement, 
� Situation à risque et signalement au directeur de la protection de la jeunesse (DPJ), 
� Agression sexuelle, 
� Décès d'un client, 
� Fermeture des dossiers, 
� Notes d’évolution, 
� Planification et suivi des mesures de contrôle; 

• Rédaction en cours de nouvelles directives et procédures : 
� Administration des médicaments, des soins invasifs et non invasifs d’assistance à la vie 

quotidienne de la clientèle hébergée en ressource non institutionnelle (RTF-RI), 
� Fugue ou absence non planifiée d’un client d’une ressource non institutionnelle ou d’une 

résidence de groupe, 
� Séjour à l’urgence et hospitalisation d’un client hébergé ayant une déficience 

intellectuelle ou présentant un trouble envahissant du développement; 
• Poursuite de l’actualisation du Plan d’accès DI-TED du MSSS avec les taux de respect 

suivants : 
� DI élevé  22,73 %, 
� DI modéré  100 %, 
� TED élevé  35,19 %, 
� TED modéré  100 %, 
� DI-TED total  35,37 %; 

• Mise en place d’un plan d’action susceptible de régulariser le flux de travail du Service 
d’accueil, d’évaluation et d’orientation (AEO) et d’assurer une meilleure coordination au 
plan régional avec les CSSS et autres partenaires; 

• Poursuite de l’actualisation du plan de résorption : 
 

Nombre de personnes en attente au 
 8 novembre 2008 
sans clientèle TED 13 ans et plus 

Nombre de personnes qui devront avoir 
reçu un premier service au 
8 novembre 2010 

Degré d’atteinte au 
31 mars 2011 

TED 164 164 73 % 161/164  98 % 
DI   90  75 83 %  90/90 100 % 
TOTAL  254 245 77 % 251/254   99 % 

 
• Abolition des postes d’assistant en réadaptation, titre d’emploi ne répondant plus aux besoins 

de l’établissement dans le cadre de sa mission de services spécialisés; sommes dégagées 
récupérées pour permettre la professionnalisation et la spécialisation de nos effectifs; 

• Élaboration d’un processus et d’outils permettant d’assurer un meilleur encadrement de la 
clientèle DI desservie selon la modalité de service Vigilance, c’est-à-dire ayant des besoins 
de soutien, mais ne nécessitant pas de services spécialisés d’adaptation et de réadaptation; 

• Orientation à l’effet de transférer le suivi de la clientèle Vigilance aux agentes de relations 
humaines en vue de préparer le transfert éventuel aux CSSS de cette clientèle avec les 
ressources humaines qui y sont consacrées; 

• Mise en application de l’outil Synthèse de résultats qui traduit les résultats au terme de la 
démarche d’adaptation ou de réadaptation pour chacun des clients et qui permet de 
déterminer l’orientation des services; 
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• Consolidation du fonctionnement des équipes découlant du nouveau Plan d’organisation : 
mise sur pied des équipes de travail par secteur en fonction des besoins spécifiques de la 
clientèle et de la Programmation de services (équipe enfance jeunesse, équipe TGC, etc.); 

• Consolidation de l’équipe du Service régional spécialisé par l’ajout de postes d’éducateurs 
spécialisés à l’équipe dédiée à la clientèle présentant des troubles graves du comportement 
(TGC) dans le but de mieux soutenir les ressources hébergeant une telle clientèle et les 
intervenants rattachés aux équipes de secteur;  

• Finalisation du Cadre de référence en réadaptation pour la clientèle en santé mentale; 
• Présentation d’un état de situation et d’une demande de développement à l’Agence de la 

santé et des services sociaux de Lanaudière en vue de développer des services à la clientèle 
âgée de 13 ans et plus présentant un trouble envahissant du développement; 

• Rencontre thématique portant sur l’identification de pistes de solutions alternatives visant à 
desservir la clientèle ayant un double diagnostic de DI et de TED dans l’attente de 
l’actualisation de l’orientation du transfert de cette clientèle au Programme en TED. 

 
Orientation 3 : La planification et la coordination d’activités de développement des 

ressources humaines répondant aux besoins du personnel et de 
l’établissement 

 
• Participation aux journées d’accueil des nouveaux employés; 
• Participation au Salon carrières et professions avec les établissements régionaux; 
• Ajustement du plan de formation 2010-2011 en fonction des réductions budgétaires imposées 

par la loi 1004 et actualisation des éléments contenus au plan en lien avec le développement 
de nouvelles compétences requises chez le personnel pour l’actualisation de la 
Programmation de services; 

• Réflexion amorcée en lien avec la nécessité de développer, à la suite des formations 
dispensées, des activités de transferts de connaissances dans les pratiques cliniques; 

• Élaboration et actualisation du plan de formation 2010-2011 : formation en lien avec des 
outils d’évaluation retenus dans les programmations. 

 
Orientation 4 : La collaboration avec les ressources non institutionnelles et les 

partenaires 
 
• Participation active aux travaux du comité de gestion d’hébergement dont le principal mandat 

est d’établir les orientations de l’établissement en matière d’hébergement; 
• Poursuite de la collaboration avec les associations affiliées à la Table de concertation 

régionale des associations pour personnes handicapées de Lanaudière (TCRAPHL); 
• Fermeture de la ressource intermédiaire de groupe Patenaude et déplacement de la clientèle 

dans d’autres ressources de notre parc d’hébergement; 
• Ajustement des modalités relatives au fonctionnement des ressources intermédiaires de 

groupe afin de nous assurer de répondre de manière optimale aux besoins de la clientèle; 
• Soutien à la réalisation d’un mandat portant sur les mesures de soutien allouées aux 

ressources non institutionnelles en vue de dégager des orientations susceptibles de réduire les 
disparités d’application et les coûts qui y sont reliés; 

• Soutien à la tournée des RNI de la sous-région nord en vue de fournir de l’information 
générale sur les modes d’administration des médicaments et sur les soins autorisés et non 

                                                 
4  Loi mettant en œuvre certaines dispositions du discours sur le budget du 30 mars 2010 et visant le retour à 

l’équilibre budgétaire en 2013-2014 et la réduction de la dette 
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autorisés par l’application de la loi 905 et de manière à constituer une base de données de la 
clientèle nécessitant des soins spécifiques; 

• Poursuite des discussions avec le CSSSNL en vue de finaliser une entente de service relative 
au suivi intensif dans le milieu pour la clientèle présentant des problèmes de santé mentale 
respectueuse des missions des deux établissements. 

 
Orientation 5 : L’évaluation soutenue des services 
 
• Poursuite des travaux du comité de travail visant à l’élaboration d’un processus 

d’intervention clinique multiclientèle et identification d’outils multiprogramme susceptibles 
d’être utilisés dans le cadre de l’actualisation du processus; 

• Organisation d’une conférence destinée aux chefs de programme et aux conseillers cliniques 
portant sur la nomenclature des habitudes de vie en lien avec le processus de production du 
handicap; 

• Poursuite de notre participation à deux projets de recherche en cours : 
� Grille d’orientation en ressource non institutionnelle (GO-RNI), 
� Outil d'identification des besoins de réadaptation (OIBR); 

• Poursuite de l’implantation du nouveau Système d’information pour les personnes ayant une 
déficience (SIPAD); 

• Poursuite de l’actualisation du projet « pair aidant » en s’inspirant des meilleures pratiques en 
santé mentale; 

• Élaboration de tableaux préliminaires susceptibles de mesurer la charge de travail des 
intervenants et de comparer la productivité intersecteurs en vue d’assurer une distribution des 
ressources et une offre de service optimale à la clientèle. 

 
 
Quelques chiffres 
 
Notes générales 
 
Il est possible que les données globales figurant dans les tableaux ci-après soient incohérentes 
avec leurs diverses formes de répartition dans les types de service pour les raisons suivantes : 
 
• Il s’agit de la première année où des rapports sont préparés parfois à partir des premières 

heures de prestation de services et à d’autres moments à partir des assignations; 
• Les modes de présentation exigés des données de la clientèle ayant un double diagnostic DI-

TED étant variable d’une année à l’autre, ils pourraient aussi expliquer certains écarts; 
• Les données extraites du Système d’information pour les personnes ayant une déficience 

(SIPAD) ne concordent pas toujours avec celles du Système d’information pour les 
ressources de type familial (SIRTF). 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
5  Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé 
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1. Évolution du nombre de personnes inscrites en se rvice 
 

Écart 2009-2010/2010-2011  
 Clientèle 2008-

2009 
2009-
2010 

2010-
2011 Nombre % 

DI 1193 1172 1131 -41 -3,5 % 
SM 403 399 446 47 11,8 % 
TED 142 131 169 38 29,0 % 

Nombre en début 
d'année 

TOTAL 1738 1702 1746 44 2,6 % 
DI 130 119 45 -74 -62,2 % 
SM 247 304 293 -11 -3,6 % 
TED 61 118 76 -42 -35,6 % 

Nouveaux clients 

TOTAL 438 541 414 -127 -23,5 % 
DI 151 160 166 6 3,8 % 
SM 221 257 329 72 28,0 % 
TED 72 80 87 7 8,8 % 

Départs 

TOTAL 444 497 582 85 17,1 % 
DI 1172 1131 1010 -121 -10,7 % 
SM 399 446 410 -36 -8,1 % 
TED 131 169 158 -11 -6,5 % 

Nombre en fin d'année 

TOTAL 1702 1746 1578 -168 -9,6 % 
DI 1123 1291 1176 -115 -8,9 % 
SM 650 703 739 36 5,1 % 
TED 203 249 235 -14 -5,6 % 

Nombre de personnes 
différentes desservies 

TOTAL 2176 2243 2150 -93 -4,1 % 
DI 10,9 % 10,2 % 4,0 %     
SM 61,3 % 76,2 % 65,7 %   
TED 43,0 % 90,1 % 51,5 %   

Taux de roulement 

TOTAL 25,2 % 31,8 % 23,7 %   

 
Commentaires : 
 
Le nombre d’heures travaillées étant moindre en 2010-2011 (voir explication page 8), ceci a 
inévitablement eu des impacts sur le nombre de clients en service. 
 
DI 
 
La baisse du volume d’activités s’explique par les éléments suivants : 
 
•••• Le Service accueil, évaluation, orientation (AEO) : 

���� La mise en place d’un service AEO dans les centres de santé et de services sociaux 
(CSSS) permet de mieux filtrer les demandes et de diriger uniquement celles nécessitant 
une offre de services spécialisés, 

���� Un service d’AEO centralisé au CR La Myriade permet une uniformisation du traitement 
des demandes laissant ainsi moins de place à une interprétation disparate du besoin de 
services spécialisés; 

•••• Une meilleure compréhension de la notion d’épisode de services et l’application progressive 
d’un processus clinique plus rigoureux; 

•••• L’analyse de fin d’épisode de services en utilisant l’outil « Synthèse des résultats » depuis 
avril 2010 vient : 
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���� Soutenir une analyse plus rigoureuse de la pertinence d’offrir des services dans le cadre 
d’une mission d’offre de services spécialisés, 

���� Légitimer la fin d’un service par l’utilisation obligatoire de certains outils d’évaluation 
permettant de faire le bilan des résultats atteints ou non et ainsi de ne plus s’engager dans 
une offre de service à vie auprès de personnes ne nécessitant pas de services spécialisés, 

���� Mettre en lumière des suivis qui s’apparentaient à du maintien des acquis; 
•••• Moins de clients en service, mais augmentation de l’intensité dans certains dossiers; pas de 

possibilité pour le moment de comparer objectivement l’intensité de l’offre de service, car 
ces informations ne sont actuellement pas disponibles au SIPAD. La comparaison des 
données est aussi difficile compte tenu des mouvements de clientèle à la suite de la mise en 
place du nouveau Plan d’organisation; 

•••• La motivation et la mobilisation des parents ou du client lui-même à s’engager activement 
dans l’offre de service d’adaptation/réadaptation sont plus systématiquement abordées avec 
eux afin de les associer encore plus étroitement dans l’atteinte des résultats du plan 
d’intervention. Certains font alors le choix de mettre fin aux services. Les intervenants les 
invitent toutefois à faire une nouvelle demande de service si leur contexte les amène à 
pouvoir s’engager davantage; 

•••• Un meilleur diagnostic différentiel entre la déficience intellectuelle (DI) et le trouble 
envahissant du développement (TED) fait en sorte que la tendance observée d’une baisse 
progressive de la clientèle desservie en DI au profit de celle en TED se maintient.  

•••• Des tests de dépistage au début de la grossesse pourraient conduire à des décisions 
d’avortement chez certaines femmes. 

 
SM 
 
•••• Au 31 mars 2010, le CR La Myriade avait fait le choix de retirer les éducateurs du 

Programme de suivi intensif (SI) du nord de Lanaudière à la suite de difficultés importantes 
de fonctionnement avec son partenaire du Centre de santé et de services sociaux du Nord de 
Lanaudière (CSSSNL). Ainsi, aucun client de ce programme n’est comptabilisé en 2010-
2011, ce qui aurait dû avoir pour effet de réduire le nombre de clients en fin d’année alors 
qu’on observe une hausse, laquelle est tributaire d’une augmentation de clientèle en suivi 
d’intensité variable (SIV); 

•••• Dans la sous-région nord, diverses actions ont été posées afin de faire la promotion des 
services offerts : 
���� Lettre personnalisée aux psychiatres, 
���� Rencontre avec la direction du CSSSNL, 
���� Tournée des cliniques externes et présence des conseillers cliniques du Programme aux 

guichets d’accès; 
•••• Tous ces moyens ont eu un impact à la hausse sur le nombre de demandes adressées au 

Programme. L’augmentation démographique au sud de Lanaudière a aussi un impact évident 
sur l’augmentation du nombre de demandes; 

•••• On note une augmentation de 28 % du nombre de départs, laquelle s’explique par le fait que 
la notion d’épisode de services est bien en place. En effet, les services sont cessés lorsque les 
résultats visés à la suite du processus d’intervention sont atteints. De plus, on peut présumer 
que plusieurs épisodes de services étaient en voie de se terminer en début d’année, puisque le 
nombre de clients à ce moment était plus élevé en 2010-2011 par rapport à 2009-2010 (47, 
soit une augmentation de 11,8 %); 

•••• Ce nombre élevé de clients en service en début d’année avec un nombre relativement stable 
de nouveaux clients a un impact à la baisse de 10,5 % sur le taux de roulement, lequel se 
compare toutefois à celui observé en 2008-2009. 
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TED 
 
•••• Le nombre de nouveaux clients semble avoir baissé de 35,6 %. Ceci s’explique en partie par 

le fait que des ajustements ont dû être apportés aux données en fonction des changements des 
règles de validation (première heure de prestation de services (HPS) et assignation). Bien que 
des enfants puissent avoir été dirigés des services d’adaptation/réadaptation vers 
l’Intervention comportementale intensive (ICI) ou vice versa, le nombre de nouveaux clients 
devrait théoriquement se situer minimalement à 109 (nouveaux en adaptation/réadaptation), 
ce qui laisserait entrevoir une baisse de 9 nouveaux clients plutôt qu’une baisse de 42; 

•••• Le plan de résorption qui se poursuivait de manière accélérée en 2009-2010 a été atteint en 
cours d’année. Le taux de roulement exceptionnel de l’année 2009-2010 s’expliquait par le 
fait que les épisodes de services étaient plus courts étant donné que les besoins 
d’adaptation/réadaptation signifiés au moment de la demande initiale étaient devenus moins 
présents au fil du temps. De plus, au moment où les parents avaient été contactés à la suite 
d’une longue période d’attente, certains ont annulé leur demande, car leur enfant ne 
présentait plus de besoins susceptibles d’être répondus par des services spécialisés 
d’adaptation/réadaptation; 

•••• Si l’on compare le taux de roulement de 2008-2009 et de 2010-2011, on note une 
augmentation de 8,5 % pour l’année terminée le 31 mars 2011. Les effets d’une 
programmation de services plus précise soutenue par un modèle théorique s’avèrent donc 
concluants; 

•••• Le nombre de départs est en progression depuis 2008-2009, ce qui démontre une 
appropriation plus grande de la notion d’épisode de services. 

 
2. Évolution de la répartition de la clientèle par groupe d'âge  
 

2008-2009 2009-2010 2010-2011 Écart 2009-2010/2010-2011 
 Nombre % Nombre % Nombre % Nombre % 
0-4 ans   4,0 % 45 4,0 % 39 3,9 % -6 -0,1 % 
5-17 ans   27,0 % 271 24,0 % 196 19,4 % -75 -4,6 % 
18-21 ans   11,0 % 115 10,2 % 115 11,4 % 0 1,2 % 
22-44 ans   31,0 % 360 31,8 % 330 32,7 % -30 0,9 % 
45-64 ans   24,0 % 307 27,1 % 294 29,1 % -13 2,0 % 

64 ans et plus   3,0 % 33 2,9 % 36 3,6 % 3 0,7 % 

DI 

DI TOTAL   100,0 % 1131 100,0 % 1010 100,0 % -121 -10,7 % 
0-4 ans   0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 
5-17 ans   1,0 % 16 3,6 % 11 2,7 % -5 -0,9 % 
18-21 ans   10,0 % 38 8,5 % 44 10,7 % 6 2,2 % 
22-44 ans   51,0 % 224 50,2 % 204 49,8 % -20 -0,4 % 
45-64 ans   37,0 % 158 35,4 % 145 35,4 % -13 0,0 % 

64 ans et plus   1,0 % 10 2,2 % 6 1,5 % -4 -0,7 % 

SM 

SM TOTAL   100,0 % 446 99,9 % 410 100,0 % -36 -0,1 % 
0-4 ans   24,0 % 60 35,5 % 59 37,3 % -1 1,8 % 
5-17 ans   74,0 % 102 60,4 % 95 60,1 % -7 -0,3 % 
18-21 ans   1,0 % 5 2,9 % 2 1,3 % -3 -1,6 % 
22-44 ans   1,0 % 2 1,2 % 2 1,3 % 0 0,1 % 
45-64 ans   0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 

64 ans et plus   0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 

TED 

TED TOTAL    100,0 % 169 100,0 % 158 100,0 % -11 -0,6 % 
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Commentaires : 
 
DI 
 
•••• On note une augmentation du pourcentage de 3,6 % de la clientèle adulte, soit celle âgée de 

22 ans et plus et, conséquemment, une baisse proportionnelle du pourcentage de la clientèle 
de 21 ans et moins. Ceci s’expliquerait d’abord par le vieillissement global de la population 
de Lanaudière au sein de laquelle la clientèle présentant une DI figure. De plus, 
l’amélioration des diagnostics différentiels DI-TED chez la clientèle infantile fait en sorte 
que plus d’enfants sont référés au Programme en TED plutôt qu’au Programme en DI. La 
disponibilité des tests de dépistage en début de grossesse pourrait aussi amener une baisse du 
nombre d’enfants vivant avec une DI. 

 
SM 
 
•••• La répartition de la clientèle par groupe d’âge est demeurée relativement stable. 
 
TED 
 
•••• La répartition de la clientèle par groupe d’âge est demeurée similaire à celle de 2009-2010. 

Toutefois, on note une baisse du nombre de clients âgés entre 18-21 ans, car des services mis 
en place grâce au fonds de dépannage ont été cessés auprès de clients de ce groupe d’âge. De 
plus, les demandes pour la clientèle adulte sont de plus en plus filtrées pour évaluer si les 
quatre rencontres d’urgence peuvent vraiment contribuer à résoudre les difficultés présentes. 
Si la nature de la demande nécessite un épisode de services, les rencontres d’urgence sont 
rarement offertes afin de ne pas créer d’attentes ne pouvant être répondues à la suite de ces 
rencontres. 

 
3. Évolution du nombre de personnes desservies par type de service  
 

Écart 2009-2010/2010-2011 
  2008-2009 2009-2010 2010-2011 

Nombre % 

ICI (Intervention 
comportementale intensive)   60 57 67 10 17,5 % 

DI 1281 1291 1176 -115 -8,9 % 
SM-SI  122 68 -54 -44,3 % 

SM-SIV 625 581 671 90 15,5 % 
TED 203 249 245 -4 -1,6 % 

Adaptation/réadaptation 
à la personne 

TOTAL 2109 2243 2227 -16 -0,7 % 
DI 411 348 232 -116 -33,3 % 
SM 106 87 40 -47 -54,0 % 
TED 1 0 0 0 0,00 % 

Intégration au travail 
(stages individuels) 

TOTAL 518 435 272 -163 -37,5 % 
DI 373 365 329 -36 -9,9 % 
SM 23 22 14 -8 -36,4 % 
TED 2 0 2 2 200,0 % 

Intégration résidentielle 
RTF 

TOTAL 398 387 345 -42 -10,9 % 
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Écart 2009-2010/2010-2011 
  2008-2009 2009-2010 2010-2011 

Nombre % 
DI 285 308 313 5 1,6 % 
SM 15 20 27 7 35,0 % 
TED 11 11 19 8 72,7 % 

Intégration résidentielle 
RI (incluant les 

ressources de groupe) 
TOTAL 311 339 359 20 5,9 % 

DI 10 8 5 -3 -37,5 % 
SM 0 1 1 0 0,0 % 
TED 0 0 0 0 0,0 % 

Intégration résidentielle 
autres ressources 

(L'Arche) 
TOTAL 10  9 6 -3 -33,3 % 

DI 10 8 6 -2 -25,0 % 
SM 0 1 1 0 0,0 % 
TED 0 0 0 0 0,0 % 

Intégration résidentielle 
contrats de voisinage 

TOTAL 10  9 7 -2 -22,2 % 
DI 2370 2328 2061 -267 -11,5 % 
SM 769 834 822 -12 -1,4 % 

TED 277 317 333 16 5,0 % 
TOTAL 

TOTAL 3416 3479 3216 -263 -7,6 % 

 
Commentaires : 
 
La baisse du nombre total de clients par type de service découle du nombre moindre de clients en 
service. Toutefois, un même client peut recevoir simultanément plusieurs types de service, ce qui 
fait en sorte que le nombre de personnes inscrites ne correspond pas aux totaux par type de 
service. La moyenne de types de service par client inscrit en fin d’année se maintient depuis les 
trois dernières années, soit de deux par programme. 
 
ICI  
 
•••• On note une augmentation significative du nombre d’enfants recevant ce type de service. 

Ceci serait consécutif à l’augmentation démographique de jeunes familles dans la région de 
Lanaudière, et ce, particulièrement dans la sous-région sud. 

 
SM-SI 
 
•••• La baisse du nombre de personnes en SI est tributaire de l’absence de services à la clientèle 

de la sous-région Nord au cours de la dernière année. 
 
Intégration au travail 
 
DI 
 
•••• En 2009-2010, les clients recevant des services en plateau étaient comptabilisés dans le 

nombre de personnes desservies en intégration au travail, alors qu’en 2010-2011, seuls les 
clients en stage y figurent; 

•••• Le CR La Myriade a aussi fait le choix de mettre progressivement fin aux services 
d’intégration socioprofessionnelle qui s’apparentaient à des activités de nature 
occupationnelle qui ne cadrent plus avec la mission de services spécialisés de 
l’établissement, ce qui affecte donc à la baisse le nombre de clients desservis dans ce type de 
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service. On note d’ailleurs un ajustement progressif de l’offre de service chez nos partenaires 
des milieux scolaires et communautaires afin de mieux répondre à ce type de besoins; 

•••• La sensibilisation et l’ouverture des employeurs conjuguées à des stratégies d’intervention 
plus efficaces expliqueraient également que certaines personnes ont pu intégrer le marché de 
l’emploi. 

 
SM 
 
•••• Le nombre de personnes figurant à ce type de service ne témoigne pas de toutes les 

interventions d’adaptation/réadaptation réalisées. En effet, en santé mentale, il arrive que les 
nouvelles personnes inscrites soient déjà en emploi au moment où l’épisode de services 
débute. Les interventions visent donc alors à mettre en place des stratégies de gestion de 
l’anxiété et le développement des capacités d’adaptation. De plus, toutes les interventions 
visant à explorer les intérêts socioprofessionnels des personnes, à développer les prérequis 
nécessaires au maintien ou à l’obtention d’un emploi ne figurent pas dans la rubrique 
« Intégration au travail »; 

•••• Ce volet mérite tout de même de faire l’objet d’une préoccupation clinique plus grande des 
intervenants. 

 
Intégration résidentielle 
 
DI 
 
•••• Les changements de pratiques en cours visant à minimiser le recours à l’hébergement et 

l’intensification des services spécialisés en milieu naturel pourraient justifier une baisse du 
nombre de clients intégrés en ressource de type familial (RTF) et dans d’autres ressources. 
Elle s’expliquerait aussi par le fait que nous avons opté pour intensifier les mesures de 
soutien pour certains clients en ressource intermédiaire (RI) afin de favoriser leur maintien 
dans ce type de ressource plutôt qu’une orientation en centre hospitalier de soins de longue 
durée (CHSLD);  

•••• Le nombre de contrats de voisinage s’est maintenu relativement stable en nombre absolu 
malgré une baisse significative du pourcentage. 

 
SM 
 
• On observe une diminution proportionnelle du nombre de clients hébergés en RTF et du 

nombre en RI. En fonction des orientations ministérielles et de la volonté régionale, l’offre de 
service d’adaptation/réadaptation en milieu de vie naturel est de plus en plus favorisée pour 
maintenir l’intégration. Ceci pourrait donc expliquer le moindre recours à une ressource de 
type RTF, considérée plus légère; 

• De plus, lorsqu’un client est intégré à une RTF, il lui est clairement signifié qu’il s’agit d’une 
orientation temporaire et que des services intensifs d’adaptation/réadaptation lui seront 
offerts en vue d’une intégration dans un appartement; 

• L’utilisation des places de la ressource intermédiaire de transition (RIT) en santé mentale 
vient aussi appuyer le soutien au développement des habiletés requises en vue d’une 
intégration en appartement. 
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TED 
 
• L’augmentation de 200 % est probablement secondaire à l’intégration de deux clients 

intégrés en RTF à la suite d’une urgence, car peu de clients présentant un TED sont hébergés 
dans ce type de ressource. Un déplacement a dû se faire par la suite. 

 
4. Évolution de la répartition de la clientèle par milieu de vie 
 

2008-2009 2009-2010 2010-2011 Écart 2009-2010 /2010-
2011 

 Nombre % Nombre % Nombre % Nombre % 
DI   50 % 523 46 % 440 38,9 % -83 -7,1 % 
SM   86 % 368 84 % 355 79,6 % -13 -4,4 % 

TED   93 % 158 93 % 143 84,6 % -15 -8,4 % 
Milieu 
naturel 

TOTAL      1049 60,4 % 938 59,4 % -111 -10,6 % 
DI   50 % 608 54 % 570 50,4 % -38 -3,6 % 
SM   14 % 68 16 % 55 12,3 % -13 -3,7 % 

TED   7 % 11 7 % 15 8,8 % 4 1,8 % 
Milieu 

substitut 
TOTAL      687 39,6 % 640 40,6 % -47 -6,8 % 

 
Commentaires : 
 
•••• Maintien du pourcentage de clientèle en milieu naturel et en milieu substitut; 
•••• Le nombre total de clients par milieu de vie naturel ou substitut ne correspond pas au nombre 

de clients totaux par type de service résidentiel du tableau précédent. Ceci s’explique par les 
éléments suivants : 
���� Le tableau 4 fait état de la situation au 31 mars 2011 alors que le tableau 3 fait état du 

nombre total de personnes desservies en cours d’année. Ce dernier englobe les clients 
hébergés en début d’année ainsi que les mouvements d’entrées et de sorties dans les 
milieux résidentiels en cours d’année, 

���� Des services d’adaptation et de réadaptation en santé mentale sont aussi offerts dans des 
ressources d’hébergement figurant dans le parc de ressources résidentielles des CSSS, 

���� Les données extraites pour ce tableau proviennent du SIPAD alors que celles du tableau 
portant sur le type de service résidentiel proviennent du SIRTF. 

 
5. Évolution du nombre d'heures de prestation de se rvices directs par 

personne  
 

 
2008-2009 2009-2010 2010-2011 

Intervention comportementale intensive (ICI) 5 h 30 4 h 40 4 h 42 

TED 
Adaptation/réadaptation moins de 6 ans n/d n/d 2 h 14 

DI Adaptation/réadaptation moins de 6 ans 2 h 10 2 h 30 2 h 33 
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Commentaires : 
 
Le nombre d’heures de prestation de services pour la clientèle pour laquelle les données sont 
disponibles est demeuré stable au cours de la dernière année par rapport à 2009-2010. La baisse 
du nombre d’heures de prestation de services en intervention comportementale intensive entre les 
années 2008-2009 et 2009-2010 s’expliquait par les difficultés de remplacement des 
intervenants, la pénurie de main-d’œuvre et les annulations de rencontres par les parents. La 
rédaction de contrats cliniques clairs avec ces derniers vient confirmer leur capacité réelle de 
s’engager dans le processus. 
 
6. Évolution du nombre de personnes en attente d'un  premier service 

et durée moyenne d'attente en jours 
 

2008-2009 2009-2010 2010-2011 Écart 

Clientèle 
Nombre 

Durée 
moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre % 
Durée 

moyenne 
en jours 

DI 45 217 19 233 23 1852 4 21,1 % 1619 
SM 18 147 42 180 21 55 -21 -50,0 % -125 
TED 162 602 97 242 26 365 -71 -73,2 % 123 

Clients 
en 

attente 
d'un 

premier 
service 

TOTAL  225 nd 158 nd 70 nd -88 -55,7 % nd 
 
Commentaires : 
 
•••• L’AEO a connu un engorgement important limitant leur capacité à faire suivre rapidement 

les demandes dans les différents secteurs pour amorcer l’offre de service au sein des 
Programmes en DI et en TED. 

 
DI 
 
•••• Le nombre de clients en attente d’un premier service s’est maintenu. La durée moyenne 

d’attente en jours est invalidée par le fait qu’une assistante en réadaptation assignée à de la 
clientèle « Vigilance » n’a saisi aucune heure de prestation de services pour les personnes 
qu’elle desservait. La règle de validation d’une personne en service étant maintenant 
consécutive de la première donnée de prestation de services saisie au SIPAD, tous les clients 
sous sa responsabilité ont ainsi été considérés encore en attente, ce qui vient affecter 
considérablement la durée moyenne d’attente. 

 
SM 
 
•••• Le nombre de clients en attente d’un premier service a chuté de 50 % et la durée moyenne 

d’attente a chuté de 125 jours, soit une baisse de 69 %. Ceci découle du fait que des efforts 
importants ont été consentis pour une analyse plus rapide de la demande de service et pour 
l’assignation consécutive à un intervenant. 

 
TED 
 
•••• Le nombre de clients en attente d’un premier service a diminué considérablement à la suite 

de la finalisation du plan de résorption. Toutefois, le délai moyen d’attente a augmenté, car 
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nous avons opté pour offrir un premier service à un plus grand nombre de clients, tout en 
respectant le plus possible le délai d’accès imposé par le MSSS en fonction des niveaux de 
priorité ainsi que l’entente initiale prise avec les parents en lien avec la nature de l’épisode de 
services. Compte tenu des multiples congés d’intervenants à remplacer et des mouvements de 
personnel au sein de l’établissement, il a été difficile d’avoir du personnel formé et orienté 
préalablement à leur arrivée au Programme en TED, limitant d’autant la disponibilité rapide à 
assurer le suivi des clients. 

 
7. Évolution du nombre de personnes en liste d'atte nte par groupe 

d'âge et par type de service (Adaptation/réadaptation à la personne et 
SIV) 

 

2008-2009 2009-2010 2010-2011 Écart 2009-2010 
et 2010-2011 Type 

de 
service 

Clientèle Âge 
Nombre 

Durée 
moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre % 
Durée 

moyenne 
en jours 

0-4 ans     6 31 6 90 0 0,0 % 59 
5-17 ans     4 88 6 288 2 50,0 % 200 
18-21 ans     3 459 3 656 0 0,0 % 197 
22-44 ans     4 235 4 49 0 0,0 % -186 
45-64 ans     1 281 9 225 8 800,0 % -56 
65 ans et 

plus     1 103 1 8 0 0,0 % -95 

A
da

pt
at

io
n/

ré
ad

ap
ta

tio
n 

à 
la

 p
er

so
nn

e 

DI 

TOTAL 
37 198 19 233 29 223 10 52,6 % -10 

0-4 ans     5 84 6 136 1 20,0 % 52 
5-17 ans     82 877 22 399 -60 -73,2 % -478 
18-21 ans     12 798 0 0 -12 -100,0 % -798 
22-44 ans     2 326 0 0 -2 -100,0 % -326 
45-64 ans     1 1095 0 0 -1 -100,0 % -1095 
65 ans et 

plus     0 0 0 0 0 0,0 % 0 

A
da

pt
at

io
n/

ré
ad

ap
ta

tio
n 

à 
la

 p
er

so
nn

e 

TED 

TOTAL 
162 602 102 842 28 342 -74 -72,5 % -500 

0-4 ans         0 ND ND ND ND 

5-17 ans         2 ND ND ND ND 

18-21 ans         2 ND ND ND ND 

22-44 ans         7 ND ND ND ND 

45-64 ans         10 ND ND ND ND 

65 ans et 
plus         0 ND ND ND ND 

S
IV

 

SM 

TOTAL 17 23 ND ND 21 55 ND ND ND 
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Commentaires : 
 
DI 
 

•••• Le nombre global de clients en attente a augmenté de 52,6 % par rapport à l’année 2009-
2010. L’augmentation est surtout observée pour la clientèle âgée de 45 à 64 ans. Ceci 
s’explique par la priorité accordée à la mise en place des services à la clientèle jeunesse 
compte tenu de l’importance d’une intervention précoce pour minimiser les obstacles à 
l’intégration sociale;  

•••• De plus, le nombre de demandes en DI Jeunesse tend à diminuer au fil des ans au profit de la 
clientèle en TED Jeunesse si l’on prend en considération l’augmentation démographique au 
niveau des jeunes familles qui devrait avoir une influence à la hausse sur le nombre de 
demandes tant au Programme en DI qu’au Programme en TED; 

•••• Les tests de dépistage disponibles en début de grossesse pourraient aussi expliquer un 
nombre moindre de naissances d’enfants avec une DI. 

 
TED 
 

•••• Le nombre de personnes en attente a diminué de manière drastique parce que nous avons 
retiré les clients âgés de 13 ans et plus pour lesquels aucune offre de service n’est disponible. 
Compte tenu de l’application finale du plan de résorption au cours de la dernière année, ceci 
a eu un impact considérable à la baisse sur le nombre moyen de jours d’attente. De plus, le 
CR La Myriade ne recourt plus au fonds de dépannage pour offrir des services à la clientèle 
âgée de 13 ans et plus, car ceci serait inéquitable considérant le nombre grandissant de la 
clientèle de ce groupe d’âge qui n’a pas accès à nos services. 

 
SM 
 

•••• Les données de 2008-2009 provenaient du Système d’information clientèle (SIC). Lors de la 
conversion au SIPAD en 2009-2010, les données n’ont pas pu être extraites. La comparaison 
n’est donc pas possible entre les années 2009-2010 et 2010-2011. La comparaison entre les 
années 2008-2009 et 2010-2011 permet toutefois de constater que le nombre de clients en 
attente a augmenté alors que la durée moyenne de leur attente a diminué. Ceci s’expliquerait 
par une augmentation du nombre de demandes alors que le nombre global d’effectifs est 
demeuré le même. On peut donc conclure à une augmentation de la productivité du 
Programme en santé mentale. 

 
8. Évolution du nombre de personnes en liste d'atte nte par groupe 

d'âge et par type de service ( Intégration au travail) 
 

2008-2009 2009-2010 2010-2011 Type 
de 

service 
Clientèle Âge 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

0-4 ans 0 0 0 0 nd   
5-17 ans 2 552 1 1104 nd   
18-21 ans 3 177 2 488 nd   
22-44 ans 8 169 6 446 nd   
45-64 ans 3 49 3 346 nd   

65 ans et plus 0 0 0 0 nd   

In
té

gr
at

io
n 

au
 tr

av
ai

l 

DI 

TOTAL 16  196 12 n/d nd   
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2008-2009 2009-2010 2010-2011 Type 
de 

service 
Clientèle Âge 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

0-4 ans 0 0 0 0 nd   
5-17 ans 0 0 0 0 nd   
18-21 ans 1 105 1 470 nd   
22-44 ans 0 0 0 0 nd   
45-64 ans 0 0 0 0 nd   

65 ans et plus 0 0 0 0 nd   

TED 

TOTAL 1  105 1 470 nd   
0-4 ans         nd   
5-17 ans         nd   
18-21 ans         nd   

SM 

22-44 ans         nd   
45-64 ans         nd   

65 ans et plus         nd    SM 
TOTAL 1 1 21   nd   

 
Commentaires : 
 
DI 
 
•••• Le nombre de clients en attente a diminué alors que le délai d’accès à ce type de service a 

augmenté. Ceci s’explique par le fait que des épisodes demeurés inutilement ouverts pendant 
de longues périodes ont été fermés en cours d’année. 

 
TED 
 
•••• Compte tenu de l’absence de services pour la clientèle âgée de 13 ans et plus, le client adulte 

a été référé en DI pour avoir accès aux services socioprofessionnels. Des difficultés clinico-
administratives expliqueraient ce délai. 

 
SM 
 
• Les données de 2008-2009 provenaient du SIC. Lors de la conversion au SIPAD en 2009-

2010, les données n’ont pas pu être extraites. 
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9. Évolution du nombre de personnes en liste d'atte nte par groupe 
d'âge et par type de service (Intégration résidentielle) 

 
2008-2009 2009-2010 2010-2011 Écart 2009-2010 et 2010-2011 

Type de 
service 

Clientèle Âge 
Nombre 

Durée 
moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre 
Durée 

moyenne 
en jours 

Nombre % 
Durée 

moyenne 
en jours 

0-4 ans 0 0 0 0 0 0 0 0,0 % 0 

5-17 ans 2 433 1 866 1 1231 0 0,0 % 365 

18-21 ans 2 631 3 716 1 1827 -2 -33,3 % 1111 

22-44 ans 9 724 9 927 3 1574 -6 -33,3 % 647 

45-64 ans 3 1350 2 376 1 938 -1 -50,0 % 562 
65 ans et 

plus 0 0 0 0 0 0 0 0,0 % 0 

DI 

TOTAL 16 n/d 15 n/d 6 1453 -9 40,0 % 2685 
0-4 ans 0 0 0 0 0 0 0 0,0 % 0 

5-17 ans 2 420 0 0 0 0 0 0,0 % 0 

18-21 ans 1 105 1 63 0 0 -1 -100,0 % -63 

22-44 ans 0 0 0 0 0 0 0 0,0 % 0 

45-64 ans 0 0 0 0 0 0 0 0,0 % 0 
65 ans et 

plus 0 0 0 0 0 0 0 0,0 % 0 

In
té

gr
at

io
n 

ré
si

de
nt

ie
lle

 

TED 

TOTAL 3 n/d 1 63 0 0 -1 -100,0 % -63 
 

Commentaires : 
 
DI 
 
•••• Le nombre de clients en attente a diminué, mais le nombre de jours d’attente a augmenté 

significativement;  
•••• Des dossiers dont les épisodes étaient ouverts depuis longtemps ont été fermés à la suite de 

décisions d’orientation (ex. : transfert interrégions, transfert interétablissements); 
•••• Certaines demandes de service initialement formulées comme demandes d’hébergement ont 

conduit, à la suite d’interventions intenses d’adaptation/réadaptation, à un maintien dans le 
milieu naturel plutôt qu’à un hébergement. 

 
TED 
 
•••• Compte tenu de l’absence de services pour la clientèle âgée de 13 ans et plus, le client adulte 

n’a pas eu accès aux services d’intégration résidentielle. 
 
SM 
 
•••• Les données de 2008-2009 provenaient du SIC. Lors de la conversion au SIPAD en 2009-

2010, les données n’ont pas pu être extraites. 
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10. Taux de respect du Plan d'accès au 31 mars 2011  
 

2008-2009 2009-2010 2010-2011 

Priorité  Clientèle 
Cible 

ministérielle 
délai 

% Délai 
moyen 

en jours 

% 
respect 

Délai 
moyen 

en 
jours 

% 
respect 

Délai 
moyen 

en jours 

% 
respect 

DI 72 heures 90 % nd nd 15 * 0,0 % 15 0,0 % 

TED 72 heures 90 % nd nd 0 0,0 % 0 0,0 % 
Niveau 
urgent 

DI-TED  72 heures 90 % nd nd 15 0,0 % 15 0,0 % 

DI 

97 jours 

Tout âge : 
75 % 

moins de 
6 ans : 
90 % 

nd nd 

164,2 12,5 % 148,8 22,7 % 

TED 97 jours  nd nd 147,7 32,0 % 141,0 35,2 % 

Niveau 
élevé 

DI-TED  97 jours  nd nd 151,8 22,3 % 143,3 31,6 % 

DI 365 jours   nd nd 23 100 %**  2,5 100 % 

TED 365 jours  nd nd 15 100 %**  42 100 % 
Niveau 
modéré 

DI-TED  365 jours  nd nd 20,3 100 %**  26,2 100 % 
 
* Ce délai s’explique par une inscription erronée au SIPAD. La priorité a été établie sur la base 

d’une urgence sociale plutôt que sur la nécessité urgente de mise en place de services 
d’adaptation/réadaptation. Aucune correction possible dans le SIPAD, une fois le niveau de 
priorité indiqué. 

 
** Le monitorage des données pour le niveau de priorité modéré a débuté à la période 10 (1er au 

29 janvier 2011). Ceci fait en sorte que le taux de respect est de 100 %, puisque le CR La 
Myriade dispose de 365 jours pour commencer les services pour ce niveau de priorité. Pour 
les demandes qui n’ont pas fait l’objet de monitorage, soit celles ayant eu cours entre 
novembre 2009 et le 1er janvier 2011, il est possible que certaines ne respectent pas le délai de 
365 jours. Un plan de résorption pourrait être exigé par le MSSS. 
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DIRECTION DES SERVICES ADMINISTRATIFS  
 
 
Par Susie Payette 
Directrice des services administratifs  
 
La Direction des services administratifs (DSA) coordonne les activités du Service des ressources 
humaines, de la rémunération et des ressources informationnelles, du Service des ressources 
financières et matérielles ainsi que du Service d’hébergement non institutionnel (SHNI). C’est 
avec fierté que nous vous présentons les principaux résultats obtenus au cours de l’exercice 
financier 2010-2011. Je remercie tous les membres du personnel pour leur engagement et leur 
implication à la réalisation de ces résultats. 
 
 
Orientation 1 : La participation pleine et entière de la clientèle et des proches aux 

services de réadaptation 
 
• Collaboration étroite avec la Direction des services à la clientèle à la réalisation de ses 

objectifs. 
 
Orientation 2 : La spécialisation de notre offre de service 
 
• Finalisation de la révision complète du processus de recrutement et d’embauche du 

personnel, incluant de nouvelles méthodes de sélection pour tous les titres d’emploi basées 
sur des compétences attendues; 

• Abolition de tous les postes d’assistant en réadaptation et démarche de la reconnaissance des 
acquis auprès de la Commission scolaire des Samares; 

• Création de postes de professionnels (orthophoniste, ergothérapeute et conseiller clinique); 
• Participation à différents comités de travail concernant l’harmonisation du Système 

d’information pour les personnes ayant une déficience (SIPAD) et des centres d’activités du 
MSSS. 

 
• Orientation 3 : La planification et la coordination d’activités de développement des 

ressources humaines répondant aux besoins du personnel et de 
l’établissement 

 
• Poursuite des programmes de relève des cadres et des conseillers cliniques; 
• Participation à l’actualisation de la démarche régionale « Marque employeur régionale » 

initiée par l’Agence de la santé et des services sociaux de Lanaudière dans le but d’attirer la 
main-d’œuvre dans notre région; 

• Formations axées sur l’offre de services spécialisés; participation de tous les employés 
cliniques; 

• Actualisation d’un plan d’action afin d’améliorer la présence au travail visant à augmenter 
les heures de prestation de services des intervenants auprès de la clientèle; 

• Participation à l’organisation du Salon carrières et professions pour les écoles secondaires, 
projet initié par l’Agence de la santé et des services sociaux de Lanaudière dans le but de 
promouvoir les métiers dans le réseau de la santé et des services sociaux; 

• Présence plus accrue dans les salons d’emplois et de stages au niveau collégial et 
universitaire; 
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• Accueil de 54 stagiaires, dont : 
� 16 de niveau collégial (éducation spécialisée), 
� 3 de niveau collégial (technique d’assistance sociale), 
� 19 de niveau collégial (infirmière auxiliaire), 
� 3 de niveau universitaire (psychoéducation), 
� 3 de niveau universitaire (ergothérapie), 
� 10 possédant d’autres types de formation; 

• Développement d’un programme de reconnaissance pour le personnel; 
• Actualisation et bonification du nouveau programme d’accueil et d’intégration pour le 

personnel de l’établissement; 
• Consolidation et accroissement des contacts avec les milieux d’enseignement dans la région 

et hors région; 
• Réalisation du projet de transfert du nouveau point de service de Berthier et de St-Gabriel; 
• Réaménagement des espaces pour accueillir la Direction des services à la clientèle au siège 

social du CR La Myriade; 
• Révision de certains processus de travail et des procéduriers s’y rattachant et implantation 

des changements retenus (équipe Finances); 
• Informatisation du formulaire d’allocation de fréquentation en stage de travail; 
• Participation d’un employé du SHNI au Comité aviseur provincial SIRTF; 
• Élaboration par le SHNI d’une base de données pour la mise en place des protocoles 

d’application et de suivi de nos obligations en regard de la loi 906; 
• Organisation d’un colloque pour les ressources non institutionnelles et le personnel sur la 

sécurité dans les ressources d’hébergement. 
 
Orientation 4 : La collaboration avec les ressources non institutionnelles et nos 

partenaires externes 
 
• Participation active au comité de travail pour la mise en place du plan de formation destiné 

aux ressources non institutionnelles (formations de base et continues); 
• Dispensation de plusieurs formations de base aux nouvelles ressources non institutionnelles 

et mises à jour Oméga; 
• Promotion du concept de formation continue pour les ressources non institutionnelles; 
• Planification des visites de chacune des ressources non institutionnelles du nord de 

Lanaudière en lien avec la loi 90, accompagnement de l’infirmière auxiliaire pour toutes ces 
visites; 

• Élaboration et dépôt à l’Agence de la santé et des services sociaux du manuel de gestion du 
parc des ressources d’hébergement non institutionnel; 

• Plusieurs rencontres et échanges de correspondance avec les représentants de l’association de 
ressources (RESSAQ-CSD) dans le but de régler des différends entre les établissements et les 
ressources dans un contexte de syndicalisation des ressources; 

• Plusieurs collaborations avec des établissements des régions périphériques afin de partager 
notre expertise et de participer à la recherche de nouveaux modèles d’hébergement. 

 
 
 
 
 

                                                 
6 Loi 90 : Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé 
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Orientation 5 : L’évaluation soutenue de la qualité des services 
 
• Continuité de l’implantation de certaines applications Logibec pour les ressources humaines 

et formation des gestionnaires (entrepôt de données, préférences vacances, gestion des 
accès); 

• Début de la révision de certains processus de travail et des procéduriers s’y rattachant (équipe 
des ressources humaines), ainsi que les descriptions de tâches s’y rattachant; 

• Élaboration des rapports de suivi pour le Comité de gestion de l’hébergement afin de 
comprendre les écarts budgétaires et de prendre des actions; 

• Réalisation des réparations d’urgence : 
� à la suite des dégâts d’eau du siège social, de Manseau-Joliette, de St-Henri-Mascouche, 

de Leclerc-Repentigny et de Charbonneau-Rawdon; 
� à la suite de l’affaissement de l’asphalte du siège social et de Leclerc-Repentigny; 
� le remplacement de l’unité chauffage et climatisation de St-Henri-Mascouche. 

• Attribution de contrats pour l’entretien ménager à la suite de la réalisation d’appels d’offres 
publics (siège social, Manseau-Joliette, St-Henri-Mascouche, du Gouvernement-
Ste-Julienne); 

• Migration du réseau RITM; travaux requis pour faire l’installation du réseau et de la fibre 
optique; 

• Application et suivi des mesures de réduction des dépenses de nature administrative; 
• Standardisation des fournitures et de l’ameublement de bureau; 
• Révision des formulaires de réévaluation des ressources non institutionnelles et adaptation du 

formulaire d’évaluation des ressources intermédiaires de groupe; 
• Travaux réalisés sur le développement d’un nouvel outil informatisé d’évaluation, plus 

objectif, des candidats RNI en vue d’une présentation à l’Agence de la santé et des services 
sociaux pour approbation; 

• Création de l’outil « Ressource difficile/Ressource en difficulté » afin de soutenir les 
intervenants ressources dans leur travail. 

 
Entente de gestion 
 
Voici les informations sur les résultats obtenus des deux dernières années concernant le ratio 
d’assurance-salaire sur les heures travaillées : 
 

 2010-2011 2009-2010 
Cible fixée par le MSSS 6,64 % 6,43 % 
Résultats atteints 7,49 % 7,10 % 
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Service d’hébergement non institutionnel (SHNI) 
 
 

RTF
RI  maison 
d'accueil

RI groupe TOTAL

Ressources actives au 31 mars 2011 193 144 6 343

Places reconnues au 31 mars 2011 586 307 30 923

Clients hébergés au 31 mars 2011 494 286 27 807

Clients hébergés
du 1er avril 2010
au 31 mars 2011

563 309 55 927

Taux de disponibilité au 31 mars 2011 15,70% 6,84% 10,00%

Nombre moyen de clients 
hébergés par ressource

2,56 1,99 4,50

Source : AS-485

PORTRAIT RÉGIONAL DES RESSOURCES NON INSTITUTIONNEL LES

STATISTIQUES
ANNÉE 2010-2011

 
 

RTF RTF RI

Enfant Adulte E/A

DP 2 5 5 12
DI 29 296 313 638
TED 2 19 21
PALV 40 40
SM 189 27 216

TOTAL 33 530 364 927

Source : AS-485

ANNÉE 2010-2011

STATISTIQUES

PORTRAIT RÉGIONAL DES RESSOURCES NON INSTITUTIONNELL ES

TOTAL
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Quelques statistiques sur l’intégration des clients 
 
 
• Sud de Lanaudière : Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011, nous avons intégré 70 clients 

en hébergement 
 
� Programmes : SM : 8 personnes DI : 34 personnes 

TED : 4 personnes PALV : 13 personnes 
DP : 3 personnes Autres : 8 personnes 

 
� 29 personnes sont de sexe féminin et 41 sont de sexe masculin. 
� 34 personnes ont été hébergées en RI et 36 en RTF. 

 
 
• Nord de Lanaudière : Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011, nous avons intégré 130 clients 

en hébergement 
 

� Programmes : SM : 29 personnes DI : 71 personnes 
TED : 10 personnes PALV : 12 personnes 
DP : 2 personnes Autres : 6 personnes 

 
� 51 personnes sont de sexe féminin et 79 sont de sexe masculin. 
� 70 personnes ont été hébergées en RI et 60 en RTF. 

 
 
 
Quelques statistiques sur le recrutement des ressources non institutionnelles 
 
Nombre d’inscriptions aux soirées d’information au nord et au sud de Lanaudière : 289 
 
 Nord Sud 
Nombre de postulants 50 34 
Nombre de refus à la suite de l’offre de service 14 12 
Nombre de refus à la suite de la préévaluation 8 9 
Nombre de refus à la suite de l’évaluation 5 9 
Nombre de refus à la suite d’une coassociation 1 0 
Nombre de désistements  6 0 
   
Nombre d’accréditation RTF 7 2 
Nombre d’accréditation RI 9 2 
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Ressources financières et matérielles (RFMI) 
 
 

Au 31 mars 2011 Au 31 mars 2010

4 863 561             $ 4 457 902             $
37 281                  58 751                  
82 420                  132 722                

123 437                202 152                
332 605                337 725                
46 803                  39 849                  
69 232                  120 251                
4 436                    1 449                    

5 559 775             $ 5 350 801             $

2 070 800             2 065 820             

333 113                280 452                

7 963 688             $ 7 697 073             $

265 237                313 608                
431 576                350 641                
896 619                847 496                
861 907                893 805                

115                       5 089                    
2 172 810             2 225 271             
1 852 703             1 973 204             

438 261                243 327                
7 418                    

6 055                    
6 925 283             $ 6 859 859             $

19 378                  
19 378                  $ -                           $

6 944 661             $ 6 859 859             $

1 019 027             $ 837 214                $

7 963 688             $ 7 697 073             $

Source : AS-471

PASSIF

Créditeurs - Fournisseurs
Créditeurs - Salaires

Créditeurs - Établissements publics
À COURT TERME

BILAN DU FONDS D'EXPLOITATION

ACTIF

À COURT TERME

Charges payées d'avance - Estimé de la rétribution RTF

Autres éléments

TOTAL DE L'ACTIF

Créances interfonds - Immobilisation

SOLDE DE FONDS

Total du passif à court terme

Revenus reportés - Agence SSS de Lanaudière

TOTAL DU PASSIF

TOTAL DU PASSIF ET DU SOLDE DE FONDS

Revenus reportés - Autres

Total du passif à long terme

Total de l'actif à court terme

Débiteurs - Agence SSS de Lanaudière
Encaisse

Charges payées d'avance - Autres

Autres débiteurs
Débiteurs - Établissements

Autres éléments du passif - Mesures de stabilité d'emploi

Autres éléments - Recouvrement reporté - Sinistres

SUBVENTION À RECEVOIR - RÉFORME-COMPTABLE

AUTRES ÉLÉMENTS D'ACTIF

Créditeurs - Déductions à la source et charges sociales

À LONG TERME

Créditeurs - Rétribution RNI

Créditeurs - Comité des usagers
Provision pour vacances, congés de maladie et fériés
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Au 31 mars 2011 Au 31 mars 2010

38 334 272              $ 37 867 298              $
6 011 614                6 112 496                

632 924                   738 121                   
44 600                     19 815                     

 Total des revenus 45 023 410              $ 44 737 730              $

15 024 596              $ 15 041 169              $
4 418 412                4 628 613                
2 218 312                2 194 909                

Créances douteuses 1 802                       1 203                       
Ressources d'hébergement non institutionnelles 21 241 790              21 098 813              

154 598                   114 901                   
1 787 375                2 006 613                

 Total des charges 44 846 885              $ 45 086 221              $

 Excédent des revenus sur les charges - Activités principales 176 525                   $ (348 491)                $

Contribution provenant de l'avoir propre -                              348 491                   

176 525                   $ -                              $

Revenus de placement 5 661                       $ 3 050                       $
(373)                       (3 539)                    

5 288                 $ (489)                  $

181 813             $ (489)                  $

Source : AS-471, page 200 - 201

Salaires

Charges sociales

Autres charges

Avantages sociaux

Entretien et réparation

RÉSULTATS - SOMMAIRE

ACTIVITÉS PRINCIPALES

REVENUS

Autres
Recouvrements

DU FONDS D'EXPLOITATION

Exercice financier terminé

Excédent des revenus sur les charges - Fonds d'exploitation

ACTIVITÉS ACCESSOIRES

Charges

 Excédent des revenus sur les charges - Activités accessoires

Excédent des revenus sur les charges - Activités principales 
après contribution provenant d'autres fonds

CHARGES

Usagers
Agence ou ministère de la Santé et des Services sociaux
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Répartition des charges brutes 2010-2011

Personnel en sécurité 
d'emploi

 476 599  $ 
1%

Service d'adaptation et de 
réadaptation à la personne

 18 327 512  $ 
41%

Service d'intégration au 
travail

 1 145 167  $ 
3%

Administration et soutien 
aux services
 2 454 607  $ 

5%
Gestion des bâtiments et 

des équipements
 984 151  $ 

2%

Service d'intégration 
résidentielle

 21 241 790  $ 
48%

Charges non réparties
 217 059  $ 

0%

 
 

Répartition des charges brutes 2010-2011
Programmes-clientèles et autres services

Personnel en sécurité 
d'emploi

 476 599  $ 
1%

Gestion des bâtiments et 
des équipements

 984 151  $ 
2%

Déficience intellectuelle
 29 539 377  $ 

67%

Administration et soutien 
aux services
 2 454 607  $ 

5%

Ressources de type familial 
des partenaires
 3 853 143  $ 

9%

Troubles envahissants du 
développement
 3 988 713  $ 

9%

Santé mentale
 3 333 236  $ 

7%

Charges non réparties
 217 059  $ 

0%
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Service des ressources humaines, de la rémunération et des ressources 
informationnelles  
 
 

ETC % ETC %

249 80,3% 274 81,5%
Personnel de soutien administratif 36 11,6% 37 11,0%
Personnel d'encadrement 25 8,1% 25 7,4%

TOTAL 310 100% 336 100%

Nombre d'employés détenteurs de poste 320
Nombre d'employés - Liste de rappel 80

Nombre total d'employés 400 416

Source : AS-485

(incluant la liste 
de rappel)

Personnel clinique

Au 31 mars 2011

RÉPARTITION DU PERSONNEL

Au 31 mars 2010

 
 

Répartition du personnel au 31 mars 2011

8 %

12 %

80 %

Personnel clinique :
249 ETC

Personnel d'encadrement :
25 ETC

Personnel de soutien
administratif : 36 ETC

** Nombre total d'employés : 423 employés qui équivalent à 310 ETC
Source : AS-485

* ETC : équivalent à temps complet
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PLAN DE RÉDUCTION DES DÉPENSES 2010-2011 DÉCOULANT DE LA 
LOI 100 
 
 
Plusieurs éléments font l’objet d’un suivi afin de respecter les cibles et les objectifs imposés par 
la loi 100. 
 

཰ Le CR La Myriade doit démontrer une réduction des dépenses de nature administrative de 
25 % au 31 mars 2011. 

ཱ Non-remplacement d’un départ à la retraite sur deux : 
� Un seul départ est prévu pour la fin janvier 2011 aux ressources humaines; aucun impact 

pour 2010-2011. La cible de réduction d’heures travaillées et de salaires est atteinte. 
 
 

Établissement de la cible Cible de 
réduction 

 

Dépenses au 
31 mars 2009 

25 % (loi 100) 

Dépenses au Rapport financier annuel (AS-471)   

 Dépenses de formation (année civile) 365 167 $  91 292 $  
   

Dépenses administratives (services 7300 et 7340)   

 Congrès et déplacement - C. A. 12 661 $  3 165 $  

 Frais de déplacement, de séjour et d'inscription 49 085 $  12 271 $  

 Publicité 18 852 $  4 713 $  

   111 441 $  

    
Non-remplacement d'un départ à la retraite sur deux évalué 
par le MSSS à partir des données des fonds de pension des 
employés administratifs  16 421 $  

 Réduction des heures travaillées 357 heures   

    
Coupures transmises et amputées au budget de l'Agence pour 
l'année 2010-2011 et intégrées au budget du CR La Myriade  127 862 $  
 
Le CR La Myriade a atteint les cibles de réduction identifiées par le MSSS pour l’exercice 2010-
2011. Plusieurs autres mesures ont été mises en place afin de s’assurer d’atteindre l’équilibre 
budgétaire malgré les coupures importantes. Les principales mesures sont les suivantes : 
• Harmonisation des dépenses de fournitures de bureau; 
• Harmonisation des dépenses de mobilier; 
• Priorisation des formations; 
• Révision de tous les documents promotionnels quant à leur pertinence, leur forme et le 

nombre distribué; 
• Nouvelles balises en lien avec l’utilisation des imprimantes couleur. 
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EXAMEN DES PLAINTES 
 
 
Par Hubert Côté 
Commissaire local aux plaintes et à la qualité des services 
 
Pour l’année financière 2010-2011, nous pouvons noter une grande augmentation du nombre de 
plaintes. En effet, il y a eu 36 plaintes déposées durant l’année, alors qu’il n’y en avait que 20 
l’an dernier et 13 il y a seulement deux ans. Il s’agit d’une augmentation de 80 % en 
comparaison avec l’an dernier.  
 
Voici la répartition des plaintes par secteur :  
 
• 16 en lien avec le Programme en troubles envahissants du développement (TED) 
• 11 en lien avec le Programme en déficience intellectuelle  
• 6 en lien avec le Service d’hébergement non institutionnel 
• 2 en lien avec le Programme en santé mentale 
• 1 plainte rejetée (hors compétence) 
 
Ces 36 plaintes ont porté sur 42 motifs. La très grande majorité de ces motifs portaient sur 
l’accessibilité (14) et la continuité des soins et des services dispensés (16).  
 
Mesures d’amélioration et recommandations 
 
Cette année, les plaintes et les interventions ont généré 16 mesures d’amélioration, dont 3 
recommandations. Le Protecteur du citoyen a, de son côté, émis 2 recommandations.  
 
L’année 2010-2011 a mis en lumière certains motifs d’insatisfaction récurrents pour la clientèle. 
En effet, les changements dans l’offre de service et le transfert de plusieurs dossiers vers la 
première ligne sont insécurisants pour la clientèle et génèrent une insatisfaction importante. De 
plus, l’absence de services au niveau de la clientèle en TED de 13 ans et plus est devenue un 
irritant qu’on ne peut pas ignorer.  
 
Ces deux situations sont particulièrement criantes et, par conséquent, des recommandations 
systémiques ont été émises sur ces sujets dans le rapport annuel déposé au conseil 
d’administration.  
 
La question du transfert des services de la deuxième ligne vers la première ligne a entraîné 
beaucoup d’insatisfactions. Par conséquent, la recommandation suivante a été formulée à 
l’équipe de direction de l’établissement :  
 
Prendre les moyens pour solidifier le continuum de services avec ses partenaires de 
première ligne.  
 
Après avoir reçu de nombreuses plaintes concernant l’absence de services pour les clients de 13 
ans et plus au Programme en TED, la recommandation suivante a été formulée à l’équipe de 
direction de l’établissement :  
 
Prioriser le développement de services pour la clientèle en TED de 13 ans et plus.  
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Pour obtenir de plus amples renseignements, vous pouvez également trouver le Rapport annuel 
de l’établissement portant sur l’application de la procédure d’examen des plaintes, la 
satisfaction des usagers et le respect de leurs droits 2010-2011 approuvé par le conseil 
d’administration de l’établissement dans le site Internet (www.crlamyriade.qc.ca/commissaire-
aux-plaintes) ou en faisant une demande auprès de la Direction générale.  
 
Les personnes qui désirent porter plainte sont invitées à composer le 450 753-9600. 
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GESTION DES RISQUES 
 
Par Danielle Moquin  
Conseillère cadre au Service conseil à l’évaluation, aux communications et à la recherche 
 
Le Service conseil à l’évaluation, aux communications et à la recherche (SCECR) est 
responsable de la saisie informatique des rapports de déclaration des incidents et accidents 
touchant la clientèle ainsi que des rapports d’analyse et de divulgation. Un suivi systématique 
des rapports de déclaration sous la responsabilité de l’agente administrative du SCECR est fait en 
étroite collaboration avec les gestionnaires et leurs équipes. Ce suivi apporte le soutien 
nécessaire aux déclarants et leur rappelle les règles et autres balises découlant de la directive de 
gestion et prévention des risques de l’établissement. Cette façon de faire assure un contact 
personnalisé auprès des employés et favorise la promotion des meilleures pratiques en matière de 
déclaration, d’analyse et de divulgation.  
 
Un guide a été créé visant à remplir le rapport de déclaration selon les standards de qualité de 
l’établissement et déposé dans le site intranet. Ce guide a également été distribué à l’ensemble 
des ressources d’hébergement non institutionnelles (RNI).  
 
Un point statutaire d’information sur la gestion et la prévention des risques est inscrit à l’ordre du 
jour des rencontres mensuelles de l’équipe de gestion et animé par la gestionnaire de risques. 
 
En plus d’assurer le suivi du registre local des incidents et accidents touchant la clientèle, le 
comité de gestion des risques a procédé en 2010-2011 à l’analyse des erreurs liées à la 
médication auprès de la clientèle. Il a également procédé à l’identification en mode continu des 
accidents dont sont victimes les RNI et impliquant la clientèle. Un outil pense-bête a été distribué 
aux responsables des RNI pour leur rappeler l’importance d’agir avec rigueur et prudence au 
moment de la distribution de la médication. Par ailleurs, le Service d’hébergement non 
institutionnel (SHNI) a fait de la sécurité à domicile le thème principal d’un colloque s’étant 
déroulé au printemps 2011 et ayant connu un vif succès auprès des RNI et des autres 
participants. 
 
Les membres du comité de gestion des risques ont déposé des recommandations à la direction de 
l’établissement et au comité de vigilance et de la qualité, découlant de l’analyse des erreurs en 
lien avec un médicament. Cette étude a pour objectif premier de prévenir la récurrence de ces 
événements indésirables, de sensibiliser les RNI à l’importance de leur rôle à cet égard et de leur 
apporter le soutien nécessaire par différents moyens. Les membres du comité ont également 
sensibilisé la direction de l’établissement à l’importance de l’entretien préventif des aides 
techniques; les interventions du comité de gestion des risques ont donné lieu à l’identification de 
mécanismes formels de gestion assurant le bon fonctionnement des aides techniques et leur 
entretien préventif, sur une base régulière.  
 
En 2011-2012, le comité de gestion des risques s’associera à l’agente d’information de 
l’établissement pour élaborer un plan de communication axé sur la prévention des risques 
touchant les différents acteurs concernés (direction, personnel, RNI). Le comité analysera les 
accidents ayant nécessité des traitements spécialisés, une hospitalisation, ou étant à l’origine 
d’une conséquence grave, événements considérés « événements sentinelles ». Les cliniques 
d’information sur la gestion des risques s’étendront au personnel de l’établissement ainsi qu’aux 
RNI. 
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Voici le formulaire du ministère de la Santé et des Services sociaux relatif à la prestation 
sécuritaire de services de santé et de services sociaux. 
  
IIddeennttii ff iiccaattiioonn  ddee  ll ’’ aaggeennccee  ddee  
ddéévveellooppppeemmeenntt  ::  

  
AAggeennccee  ddee  ddéévveellooppppeemmeenntt  ddee  LLaannaauuddiièèrree  

NNuumméérroo  dd’’ iiddeennttii ff iiccaattiioonn  ddee  
ll ’’ ééttaabbll iisssseemmeenntt  ::  

11110044--22557799  

NNoomm  ddee  
ll ’’ ééttaabbll iisssseemmeenntt  ::  

  
CCRR  LLaa  MMyyrriiaaddee  

NNoomm  dduu  
rrééppoonnddaanntt  ::  

  
MMooqquuiinn  

  
PPrréénnoomm    

  
DDaanniieell llee  

TTii ttrree  dduu  rrééppoonnddaanntt  ::  CCoonnsseeii ll llèèrree  ccaaddrree    
  

11..  CCoommii ttéé  ddee  ggeesstt iioonn  ddeess  rr iissqquueess  eett   ddee  llaa  qquuaall ii ttéé  
  

11..11  AAddooppttiioonn  ppaarr  llee  ccoonnsseeii ll   dd’’ aaddmmiinniissttrraattiioonn  dduu  rrèègglleemmeenntt  
iinnssttii ttuuaanntt  llee  ccoommii ttéé  ::  

  
OOuuii  

  
XX  

  
NNoonn  

  

11..22  DDaattee  ddee  llaa  mmiissee  eenn  ppllaaccee  dduu  ccoommii ttéé  ((JJJJ//MMMM//AAAAAAAA))  ::  1199//0099//22000055  
11..33  NNoommbbrree  ddee  mmeemmbbrreess  ::  1122  
  FFoonnccttiioonn    FFoonnccttiioonn  
11..44  
MMeemmbbrreess  ::  

  
GGeessttiioonnnnaaii rreess  ddee  rriissqquueess  

  RReepprréésseennttaannttee  dduu  sseerrvviiccee  ddeess  
rreessssoouurrcceess  nnoonn  iinnssttii ttuuttiioonnnneell lleess  

  33  cchheeffss  ddee  pprrooggrraammmmeess      
  CChheeff  ddeess  rreessssoouurrcceess  ff iinnaanncciièèrreess,,  

mmaattéérriieell lleess  eett  iinnffoorrmmaattiioonnnneell lleess  
    

  CChheeff  ddee  sseerrvviiccee  ddeess  rreessssoouurrcceess  
hhuummaaiinneess  

    

  PPeerrssoonnnnee  nnoommmmééee  ppaarr  llee  ccoonnsseeii ll   
mmuull ttiiddiisscciippll iinnaaii rree  

    

  PPeerrssoonnnnee  nnoommmmééee  ppaarr  llee  ccoommii ttéé  
ddeess  uussaaggeerrss  

    

  PPeerrssoonnnnee  nnoommmmééee  ppaarr  lleess  iinnssttaanncceess  
ssyynnddiiccaalleess  

    

  PPeerrssoonnnnee  nnoommmmééee  ppaarr  
ll ’’ AAssssoocciiaattiioonn  ddeess  RRTTFF//RRII  

    

  PPeerrssoonnnnee  nnoommmmééee  ppaarr  llaa  ddii rreeccttiioonn  
ddeess  sseerrvviicceess  àà  llaa  ccll iieennttèèllee  

    

11..55  NNoommbbrree  ddee  rrééuunniioonnss  tteennuueess  ppaarr  llee  ccoommii ttéé  ppoouurr  ll ’’ aannnnééee  bbuuddggééttaaii rree  eenn  ccoouurrss  ::  33  
11..66  LLeess  pprroobbllèèmmeess  qquuee  llee  ccoommii ttéé  pprriioorriisseerraa  ll ’’ aann  

pprroocchhaaiinn  ::  
--  AAnnaallyyssee  ddeess  aacccciiddeennttss  ssuurr  
ll ’’ éécchheell llee  ddee  ggrraavvii ttéé  EE22,,  FF,,  GG,,  HH,,  
II  ((éévvéénneemmeennttss  sseennttiinneell lleess))    
LLee  ssuuiivvii   ddeess  eerrrreeuurrss  ddee  
mmééddiiccaattiioonn    
--LLaa  ccoommpprrééhheennssiioonn  ddee  llaa  nnoottiioonn  
ddee  ddiivvuullggaattiioonn  

11..77  DDeeuuxx  pprrooggrraammmmeess  ddee  ggeessttiioonn  ddeess  rriissqquueess  
((iimmppllaannttaattiioonn  oouu  éévvaalluuaattiioonn))  qquuii   sseerroonntt  aappppll iiqquuééss  
ll ’’ aann  pprroocchhaaiinn  ::  

--DDéévveellooppppeemmeenntt  ddee  rraappppoorrttss  ddee  
ggeessttiioonn  rrééppoonnddaanntt  aauuxx  bbeessooiinnss  
ddeess  ggeessttiioonnnnaaii rreess  
--LLaa  ccoooorrddiinnaattiioonn  ddeess  rreeppoorrttss  ddee  
ddiivvuullggaattiioonn  
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22..  DDiivvuullggaatt iioonn  ddee  ttoouutt  aacccciiddeenntt  
  
22..11  AAddooppttiioonn  ppaarr  llee  ccoonnsseeii ll   dd’’ aaddmmiinniissttrraattiioonn  dduu  rrèègglleemmeenntt  ssuurr  lleess  

rrèègglleess  rreellaattiivveess  ::  
  
  

    
  

  

−−  àà  llaa  ddiivvuullggaattiioonn  ddee  ttoouuttee  ll ’’ iinnffoorrmmaattiioonn  nnéécceessssaaii rree  lloorrssqquuee  
ssuurrvviieenntt  uunn  aacccciiddeenntt  ::  

  
OOuuii   

  
XX  

  
NNoonn  

  

  
−−  aauuxx  mmeessuurreess  ddee  ssoouuttiieenn  iinncclluuaanntt  lleess  ssooiinnss  aapppprroopprriiééss  ::  

  
OOuuii   

  
XX  

  
NNoonn  

  

  
−−  aauuxx  mmeessuurreess  ppoouurr  pprréévveennii rr  llaa  rrééccuurrrreennccee  dd’’ uunn  tteell   

aacccciiddeenntt  ::  

  
OOuuii   

  
XX  

  
NNoonn  

  

22..22  SSii   oouuii ,,  ddaattee  ddee  mmiissee  eenn  vviigguueeuurr  dduu  rrèègglleemmeenntt  
((JJJJ//MMMM//AAAAAAAA))  ::  

  
2277  ooccttoobbrree  22000044  

22..33  LLeess  rrèègglleess  ddee  ddiivvuullggaattiioonn  ssoonntt  rreessppeeccttééeess  ::  
  JJaammaaiiss    QQuueellqquueess  ffooiiss    LLaa  pplluuppaarrtt  dduu  tteemmppss  xx  DDii ff ff iiccii llee  àà  

ssaavvooii rr  
  

22..44  UUnnee  aannaallyyssee  ppoouurr  éévvaalluueerr  lleess  ccaauusseess  ssoouucchheess  eesstt  eeff ffeeccttuuééee  lloorrss  dd’’ uunn  aacccciiddeenntt  aavveecc  
ccoonnssééqquueenncceess  ggrraavveess  ::  

  JJaammaaiiss    QQuueellqquueess  ffooiiss    LLaa  pplluuppaarrtt  dduu  tteemmppss  xx  DDii ff ff iiccii llee  àà  
ssaavvooii rr  

  

22..55  LLeess  ssoolluuttiioonnss  ppoouurr  éévvii tteerr  llaa  rrééccuurrrreennccee  ssoonntt  aappppll iiqquuééeess  àà  llaa  ssuuii ttee  dd’’ uunnee  aannaallyyssee  
aapppprrooffoonnddiiee  ::  

  JJaammaaiiss    QQuueellqquueess  ffooiiss    LLaa  pplluuppaarrtt  dduu  
tteemmppss  

xx  DDii ff ff iiccii llee  àà  
ssaavvooii rr  

  

22..66  DDee  llaa  ffoorrmmaattiioonn  qquuaanntt  àà  llaa  ddiivvuullggaattiioonn  aa  ééttéé  ddoonnnnééee  aauuxx  
ppeerrssoonnnneess  ccoonncceerrnnééeess  ddee  vvoottrree  oorrggaanniissaattiioonn  ppeennddaanntt  ll ’’ aannnnééee  
eenn  ccoouurrss  ::  

  
OOuuii   

  
  

  
NNoonn  

  
XX  

  
33..  DDééccllaarr aatt iioonn  ddee  ttoouutt  iinncciiddeenntt  eett   aacccciiddeenntt  eett   ccoonnsstt ii ttuutt iioonn  dd’’ uunn  rr eeggiissttrr ee  llooccaall   
  
33..11  NNoommbbrree  dd’’ iinncciiddeennttss  ddééccllaarrééss  ppoouurr  ll ’’ aannnnééee  bbuuddggééttaaii rree  eenn  ccoouurrss  ::  7722  
33..22  NNoommbbrree  dd’’ iinncciiddeennttss  ddééccllaarrééss  aayyaanntt  ffaaii tt  ll ’’ oobbjjeett  dd’’ aannaallyyssee  ::    
  2200  %%    4400  %%    6600  %%    8800  %%    110000  %%  xx  

33..33  NNoommbbrree  dd’’ iinncciiddeennttss  ddééccllaarrééss  ooùù  ddeess  mmeessuurreess  oonntt  ééttéé  pprriisseess  ppoouurr  eenn  pprréévveennii rr  
llaa  rrééccuurrrreennccee  ::  

  

  2200  %%    4400  %%  xx  6600  %%    8800  %%    110000  %%    
33..44  NNoommbbrree  dd’’ aacccciiddeennttss  ddééccllaarrééss  ppoouurr  ll ’’ aannnnééee  bbuuddggééttaaii rree  eenn  ccoouurrss  ::  449944  
33..55  NNoommbbrree  dd’’ aacccciiddeennttss  ddééccllaarrééss  aayyaanntt  ffaaii tt  ll ’’ oobbjjeett  dd’’ aannaallyyssee  aapppprrooffoonnddiiee  ::    
  2200  %%    4400  %%    6600  %%  xx  8800  %%    110000  %%    
33..66  NNoommbbrree  dd’’ aacccciiddeennttss  ddééccllaarrééss  ooùù  ddeess  mmeessuurreess  oonntt  ééttéé  pprriisseess  ppoouurr  eenn  pprréévveennii rr  

llaa  rrééccuurrrreennccee  ::  
  

  2200  %%    4400  %%    6600  %%  xx  8800  %%    110000  %%    
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SUITES APPORTÉES AUX RECOMMANDATIONS FAITES PAR 
L’ORGANISME D’AGRÉMENT DANS SON DERNIER RAPPORT 
 
 
Le tableau suivant résume les principales actions pilotées par le CR La Myriade afin d’actualiser 
les recommandations du Conseil québécois d’agrément formulées à l’établissement à l’intérieur 
du rapport d’agrément du 30 novembre 2006. 
 

Bilan des actions réalisées en regard des recommandations 
contenues au rapport d’agrément du 30 novembre 2006 

 

Recommandations Accomplissement Actions réalisées 

En regard de la planification et 
la dispensation des services 
 

1.  Mettre en place les 
mécanismes assurant la 
réalisation de plans de 
services individualisés pour 
les clientèles qui le 
requièrent et en assurer le 
suivi par une reddition de 
compte pertinente. 

 
 
 

75 % 

 
 
 

� Participation au comité de 
travail en lien avec les 
ententes MSSS MELS. 

� Révision de la Programmation 
de services au volet soutien au 
partenariat. 

� Révision de la directive Plan 
de services individualisés et 
intersectoriels (PSI, PSII) 
(DSC-DIR-04-03). 

� Exigences du nouveau plan 
d’accès. 

� Entente prise pour le PSII 
avec le milieu scolaire.  

� Élaboration d’un plan de 
formation régional (clientèle 
enfance jeunesse). 

� Élaboration d’un plan de 
formation Myriade (clientèle 
adulte). 

� Dispensation de la formation. 
En regard de la gestion de la 
liste d’attente 
 

2. Revoir, en priorité, la 
standardisation des 
pratiques afin de trouver des 
solutions visant à desservir 
plus rapidement et plus 
efficacement la clientèle. 

 
 
 

100 % 

 
 
 

� Révision des critères de 
priorisation et d’urgence. 

� Mécanisme formel de gestion 
de la liste d’attente en 
fonction dans tous les 
services.  

� Critères de priorisation 
adoptés en lien avec le plan 
d’accès. 
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Recommandations 
 
En regard de la gestion des 
ressources humaines 
 
3.  Réviser le plan de 

développement des 
ressources humaines 
(PDRH) et y inclure tous les 
volets requis légalement. 

 
4. Élaborer une planification 

de la main-d'œuvre et 
développer des stratégies de 
recrutement et de rétention 
du personnel. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Accomplissement 
 

 
 
 

100 % 
 
 
 
 

 
100 % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Actions réalisées 
 

 
 
 
� Révision annuelle et 

promotion du PDRH. 
� Élaboration d’un plan annuel 

de formation. 
 
 
� Réalisation d’un rapport et 

d’un plan de mise en œuvre en 
lien avec la planification de la 
main-d’œuvre portant sur 
l’attraction, l’accueil, 
l’intégration et la rétention du 
personnel. 

� Implantation d’un programme 
de relève des cadres et des 
conseillers cliniques. 

� Diffusion d’un dépliant 
promotionnel. 

� Participation au « Rendez-
vous carrières et professions » 
pour les étudiants de niveau 
secondaire et collégial. 

� Utilisation du site Internet du 
CR La Myriade. 

� Réalisation de projets de 
prolongation de carrière du 
personnel. 

� Révision du programme 
d’accueil et d’intégration du 
personnel. 

� Mise en place de modalités 
d’accueil facilitant 
l’intégration et l’encadrement 
des stagiaires. 
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Recommandations Accomplissement Actions réalisées 

En regard de la gestion des 
ressources humaines (suite) 
 
5. Assurer une meilleure 

gestion de la présence au 
travail en se dotant d’un 
plan d’action rigoureux à 
cet effet. 

 
 
 
 
 
En regard de l’évaluation de la 
contribution du personnel 
 
6. Procéder à une révision 

complète du système 
d’évaluation de la 
contribution du personnel. 

 

 
 
 

100 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
100 % 

 
 
 
� Réalisation d’un diagnostic 

organisationnel en gestion de 
la présence au travail. 

� Élaboration et actualisation 
d’un plan d’action. 

� Mise en place d’un bureau 
régional de santé. 

� Participation et promotion du 
programme 0-5-30 sur les 
saines habitudes de vie. 

 
 
 
� Révision de la directive 

portant sur l’application et le 
soutien du personnel. 

� Utilisation d’un nouveau 
formulaire. 

� Mise en place d’un calendrier 
pour l’appréciation du 
personnel et d’un outil de 
suivi de l’application du 
système d’appréciation du 
personnel. 

� Bonification des activités de 
reconnaissance. 
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COMITÉ DES USAGERS  
 
 
Par Susan Camden 
Coordonnatrice du comité des usagers 
 
Durant la dernière année, une démarche d’agrément du Conseil québécois d’agrément s’est 
déroulée dans notre centre de réadaptation. Parmi les forces retenues, le comité des usagers est 
ressorti avec cette mention « un comité des usagers représentatif des trois programmes-
clientèles et qui assume l’ensemble des mandats qui lui sont dévolus ». Pour nous, membres de 
ce comité, être reconnus comme une force de l’établissement est un gage de reconnaissance pour 
tous les efforts fournis depuis des années au nom des usagers.  
 
Le comité a tenu : 
 
• Huit rencontres régulières et deux rencontres spéciales. 
 
Activités du comité 
 
• Journée annuelle 2010 du comité : deux soirées thématiques : « L’intelligence du cœur » par 

Mme Monique Lamontagne, psychopédagogue, parent et auteure et « Mieux vaut péter le feu 
que péter les plombs » par M. Stéphane Trudeau, physiothérapeute (avril 2010); 

• Envoi d’une carte avec les vœux de Noël et du Nouvel An contenant la mission et les 
coordonnées du comité;  

• Élaboration et distribution du calendrier 2011 du comité aux employés du CR La Myriade 
dans chaque point de service et au siège social; 

• Participation aux rencontres de l’équipe visiteuse du Conseil québécois d’agrément; 
• Envoi postal du dépliant et du rapport annuel 2009-2010 du comité à tous les CLSC et aux 

cliniques externes dans Lanaudière; 
• Création d’un signet/règle avec aimant incluant des coordonnées importantes pour les 

usagers dans le cadre de la Journée annuelle 2011 du comité; 
• Activités de rencontre avec les usagers : Cinéma pop-corn avec présentation de la vidéo 

« Éthique en mouvement » durant la Semaine de la déficience intellectuelle (mars 2011) 
• Participation à une rencontre d’information sur le logement pour les jeunes adultes déficients 

intellectuels dans le sud de Lanaudière; 
• Participation en tant que membre au comité provincial sur le travail et la participation sociale 

de l’AQIS; 
• Participation à une rencontre sur les habiletés sociales organisée dans le secteur sud et 

distribution aux parents et enfants présents du « Guide de vie pour les TED au pays des 
neurotypiques »;  

• Envoi d’une lettre sur la gouvernance au ministre de la Santé et des Services sociaux, 
M. Yves Bolduc;  

• Participation aux différents comités de l’établissement, soit : comité de gestion des risques, 
comité de vigilance et de la qualité, comité éthique, comité sur la démarche d’agrément; 

• Participation au bulletin Le Polygraphe du Service d’hébergement non institutionnel (SHNI) 
• Participation à La Myriade, journal de l’établissement. 
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Représentation au conseil d’administration du CR La Myriade  
 
Deux représentants du comité des usagers siègent au conseil d’administration, soit Mme Susan 
Camden, membre du comité des usagers, et Mme Manon Fournier, mère d’un enfant vivant avec 
une déficience intellectuelle. 
 
Ligne d’information et courriels  
 
Réception et suivi des appels sur la ligne téléphonique sans frais et des courriels. 
 
Ligne d’information :  
 
Cette année, le nombre d’appels s’élève à 135 comparativement à 212 en 2009-2010. 
 
Courriels : 
 
Cette année, le nombre de courriels s’élève à 287 comparativement à 132 en 2009-2010. 
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COMITÉ DE VIGILANCE ET DE LA QUALITÉ DES SERVICES 
 
 
Par Danielle Moquin 
Conseillère cadre au Service conseil à l’évaluation, aux communications et à la recherche  
 
Le comité de vigilance et de la qualité des services a tenu trois rencontres au cours de l’année 
2010-2011 et a traité des sujets suivants : 
 
• Suivi des recommandations formulées par le commissaire local aux plaintes et à la qualité 

des services (CLPQS); 
• Résumé des dossiers traités par le CLPQS; 
• Étude du rapport annuel des plaintes; 
• Rapport de gestion des insatisfactions du comité des usagers; 
• Présentation des orientations triennales et du plan d’amélioration continu de l’établissement; 
• État de situation sur les erreurs en lien avec un médicament. 
 
Suivi des recommandations formulées par le commissaire local aux plaintes et à la qualité 
des services et résumé des dossiers traités au cours de l’année financière 2010-2011 
 
Le CLPQS a adressé trois recommandations à l’établissement en cours d’année. Ces 
recommandations ont trait à la sécurité domiciliaire, à une demande de changement 
d’intervenant, à l’accès à l’information et à la protection des renseignements personnels 
(sensibilisation du personnel à l’accueil). 
 
Les plaintes et les interventions du CLPQS ont généré 16 mesures d’amélioration : une série de 
mesures et d’engagements donnant suite aux propositions du CLPQS a été mise en place au sein 
de l’établissement en cours d’année. Le CLPQS a également émis des recommandations 
systémiques privilégiant le développement de services pour la clientèle TED de 13 ans et plus et 
visant à prendre des moyens afin de solidifier le continuum de services avec nos partenaires de  
la première ligne. 
 
Étude du rapport annuel des plaintes 
 
Le CLPQS a déposé et commenté le contenu du rapport annuel aux membres du comité de 
vigilance et de la qualité des services ainsi qu’aux membres du conseil d’administration. Ce 
rapport fait état de 36 plaintes déposées durant l’année pour une augmentation de 80 % du 
nombre de plaintes en comparaison avec l’an dernier. Les faits saillants sont présentés dans la 
section consacrée au rapport du CLPQS. 
 
Rapport de gestion des insatisfactions du comité des usagers 
 
Le comité des usagers dépose périodiquement au comité de vigilance et de la qualité des services 
un état de situation présentant la gestion des appels sur la ligne sans frais du comité ayant trait à 
des insatisfactions formulées par la clientèle ou les proches. Cet outil de suivi, associé aux autres 
outils existants au sein de l’établissement, permet de coordonner les efforts pour identifier, 
analyser, traiter les insatisfactions et développer une vision d’ensemble de celles-ci. 
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Présentation des orientations triennales et du plan d’amélioration continu de 
l’établissement 
 
Dans le cadre de la démarche de renouvellement de l’agrément, le comité de vigilance et de la 
qualité des services a pris connaissance du projet d’orientations triennales de même que du plan 
d’amélioration continue de l’établissement.  
 
État de situation sur les erreurs en lien avec un médicament 
 
La gestionnaire de risques a soumis aux membres du comité de vigilance et de la qualité des 
services un rapport sur l’état de situation sur les erreurs en lien avec un médicament. Ce rapport 
est assorti de recommandations visant à prévenir les erreurs humaines relatives à la distribution 
de la médication. Plusieurs de ces recommandations ont trait à la création d’outils de suivi et 
d’information visant à documenter le phénomène et à soutenir le travail des responsables des 
ressources non institutionnelles (aide-mémoire, capsule d’information, etc.). 
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L’ÉVALUATION DE LA SATISFACTION  
 
 
Par Danielle Moquin 
Conseillère cadre au Service conseil à l’évaluation, aux communications et à la recherche  
 
L’évaluation de la satisfaction de la clientèle est une étape intégrée au processus d’intervention 
de l’établissement. Plus précisément, l’étape de la synthèse des résultats est un excellent 
indicateur du degré de satisfaction de la clientèle par rapport aux services reçus et à l’atteinte des 
objectifs découlant du plan d’intervention. Chaque client (ou son représentant) est invité à se 
prononcer sur ces deux variables une fois par année. Les résultats sont saisis au Système 
d’information pour les personnes ayant une déficience. La Direction des services à la clientèle a 
élaboré un outil d’évaluation de cette étape du processus et produit un guide d’accompagnement.  
 
Les différents sondages satisfaction en provenance du CQA et les sondages maison intercalés 
entre deux périodes d’agrément font en sorte que l’établissement recueille de manière périodique 
des informations sur la satisfaction de la clientèle et des proches, et ce, depuis plus de douze ans. 
Ces rapports font l’objet d’une analyse détaillée transmise à la direction et aux gestionnaires, 
nous permettant ainsi d’évaluer notre performance sur un horizon à court, moyen et long termes.  
 
Le comité des usagers, par sa ligne sans frais, recueille de façon régulière divers commentaires et 
attentes en provenance des clients, des familles et des proches, en lien avec les services et les 
programmes qu’il redirige au besoin à la direction de l’établissement ou au commissaire local 
aux plaintes et à la qualité des services. Le comité des usagers s’est doté d’un outil de 
compilation afin de recueillir les demandes en provenance de la clientèle et des familles et 
d’assurer le suivi.  
 
Les clients et les familles se disent très satisfaits de la qualité de la relation professionnelle 
entretenue par l’établissement auprès d’eux. Les valeurs de respect, d’écoute, d’empathie 
figurent parmi les forces de l’établissement. Cependant, comme souligné dans le rapport annuel 
du commissaire local aux plaintes et à la qualité des services, le CR La Myriade doit redoubler 
d’efforts en matière d’accès aux services pour la clientèle présentant un TED, âgée de plus de 13 
ans, et de coordination des services avec les ressources du territoire. 
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SUIVI ET ENCADREMENT DE L’UTILISATION DES MESURES DE 
CONTRÔLE DES CLIENTS 
 
 
Par Christian Tellier 
Adjoint à la Direction des services à la clientèle 
 
Les activités réalisées au sein de l’établissement au cours de l’année 2010-2011 s’inscrivent dans 
la continuité du plan d’action découlant des orientations ministérielles relatives à l’utilisation des 
mesures de contrôle.7 
 
La réalisation du plan de formation visant l’appropriation des orientations ministérielles par les 
intervenants a été complétée en septembre 2010 avec la tenue d’une session de mise à jour des 
connaissances pratiques dans le contexte de déploiement du Système d’information pour les 
personnes ayant une déficience (SIPAD/situation problème/mesure de contrôle). Cette session 
s’adressait à 75 intervenants incluant ceux qui ont été directement impliqués dans les mesures de 
contrôle utilisées par l’établissement entre les mois d’avril 2010 et septembre 2010. 
 
Les activités réalisées en lien avec l’encadrement de l’utilisation des mesures de contrôle sont les 
suivantes : 
 
• Les intervenants utilisent le dossier SIPAD pour l’enregistrement du protocole d’application 

d’une mesure de contrôle, la notification du consentement et l’enregistrement des 
informations relatives à chaque application; 

• Le Comité sur les mesures de contrôle a tenu 8 rencontres entre le 1er avril 2010 et le 31 mars 
2011. Il a répondu à plus de 20 demandes d’avis concernant des situations cliniques pouvant 
impliquer une mesure de contrôle;  

• Dans le cadre du processus d’autorisation interne, la Direction des services à la clientèle a 
vérifié 36 protocoles qui lui étaient soumis en vue de l’application d’une mesure de 
contention ou d’isolement. Sur ce nombre, 12 vérifications ont été suivies par une demande 
d’ajustement visant l’amélioration de la conformité avec les orientations ministérielles. 

 
D’autres travaux sont en cours dans le but de poursuivre l’installation des conditions nécessaires 
à l’encadrement des mesures de contrôle. La Direction des services à la clientèle est engagée 
dans les activités suivantes : 
 
• L’utilisation du SIPAD pour la production d’un rapport sur l’utilisation des mesures de 

contrôle dans l’établissement; 
• L’évaluation des conditions et des ressources requises pour un recours exceptionnel aux 

interventions policières en situation d’urgence; 
• L’élaboration d’un processus d’évaluation du matériel de contention en usage dans 

l’établissement en tenant compte de normes établies8; 
• La vérification de la conformité de la politique et de la directive sur les mesures de contrôle 

en fonction du cadre de référence produit par le MSSS9. 

                                                 
7 Santé et services sociaux, Plan d’action, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de 
contrôle : contention, isolement et substances chimiques, Québec, 2002 
8 Santé et services sociaux, Encadrer l’utilisation des mesures de contrôle, Matériel de contention : évaluation de produits, guide 
de conception; Guide d’aménagement d’une chambre d’isolement, Québec, 2005 
9 Santé et services sociaux, Cadre de référence pour l’élaboration des protocoles d’application des mesures de contrôle, 
contention et isolement, Québec, 2011 
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CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE  
 
 
Par Marie-Hélène Gélinas 
Présidente du conseil multidisciplinaire  
 
Les principaux rôles et fonctions du conseil multidisciplinaire (CM) sont d’améliorer la qualité 
de la pratique professionnelle de ses membres, de faire des recommandations au conseil 
d’administration sur la distribution des services et d’aviser le directeur général sur l’organisation 
des services à la clientèle et sur les moyens de promouvoir la compétence et le développement de 
l’expertise de ses membres. 
 
Pour l’année 2010-2011, le comité exécutif du CM a poursuivi et finalisé son plan d’action 2008-
2010 qui comportait quatre principaux projets :  
 
• La visibilité du CM 

 
� Un concours a été lancé, en mai 2010, auprès du personnel du CR La Myriade pour 

concevoir un logo illustrant le slogan du CM : « Du potentiel plein la tête, de l’expertise 
clinique au bout des doigts ». Le logo gagnant a été reproduit par une graphiste dans le 
but d’en faire la présentation officielle à l’assemblée générale annuelle en mai 2011; 

� Le comité exécutif a fait produire une carte de membre afin que chaque membre 
s’identifie davantage au CM. 

 
• Le soutien et le développement à la pratique professionnelle (les avis cliniques) 
 

� Une rétroaction de la part de la Direction des services à la clientèle (DSC) sur l’avis 
clinique concernant le plan de formation triennal a été acheminée au comité exécutif. La 
DSC a tenu compte de la majorité des recommandations du CM;  

� Un avis est en cours d’élaboration à la suite de la présentation, en mars dernier, d’une 
proposition pour un processus d’intervention multiclientèle par la DSC. 

 
• L’activité reconnaissance 

 
� L’activité reconnaissance a eu lieu le 10 juin 2010. On y a remis des prix dans quatre 

catégories (formation, recherche, programmation, sensibilisation et rayonnement) ainsi 
qu’un prix spécial et un coup de cœur à des membres du personnel afin de souligner la 
qualité de leur expertise professionnelle. 

 
• La révision de ses statuts et règlements 
 

� Les travaux de révision ayant été finalisés, des amendements aux statuts et règlements ont 
été libellés dans le but d’en proposer l’adoption à l’assemblée générale annuelle en mai 
2011.  
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• Les comités de pairs 
 

� Le manque de visibilité du CM a freiné la création des comités de pairs. De plus, une 
concertation reste à faire avec l’établissement pour assurer l’arrimage avec les différents 
comités mis en place par la DSC pour éviter le chevauchement. 

 
AUTRES ACTIVITÉS DU CM 

 
• La consultation sur les identités professionnelles 

 
� À la suite des consultations sur les identités professionnelles, initiées par la Fédération 

québécoise des centres de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles 
envahissants du développement (FQCRDITED) et auxquelles le CM du CR La Myriade a 
participé, deux représentantes de l’exécutif ont fait partie du panel en ouverture du 
congrès annuel de la FQCRDITED tenu en octobre 2010.  

 
• La participation à différents comités de l’établissement 

 
� Le CM poursuit sa participation aux comités du CR La Myriade pour continuer d’avoir 

une vue d’ensemble de l’établissement : 
� Comité de recherche; 
� Comité de gestion des risques; 
� Comité d’éthique; 
� Conseil d’administration; 
� Comité d’agrément. 

 
ASSOCIATION DES CONSEILS MULTIDISCIPLINAIRES DU QUÉ BEC (ACMQ) 

 
� Le comité exécutif a décidé de renouveler l’adhésion du CM du CR La Myriade pour 

l’année 2010-2011 compte tenu de sa préoccupation d’améliorer son fonctionnement. 
 

Le comité exécutif est fier des membres du CM pour leur engagement dans l’amélioration de la 
qualité de la pratique professionnelle au CR La Myriade. Les nouveaux standards de pratique 
rattachés à l’actualisation de l’offre de services spécialisés exigent de leur part une importante 
adaptation malgré le fait que toute la structure ne soit pas complètement mise en place. 
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CODE D’ÉTHIQUE ET DE DÉONTOLOGIE DU CONSEIL 
D’ADMINISTRATION 
 
 
DEVOIRS ET OBLIGATIONS DE L’ADMINISTRATEUR 
 
AGIR DANS L ’ INTÉRÊT DE L ’ÉTABLISSEMENT ET DE LA POPULATION DESSERVIE  
 
L’administrateur, dans l’exercice de ses fonctions 
 
À cette fin l’administrateur : 
 
• Est sensible aux besoins de la population et privilégie la prise en compte des droits 

fondamentaux de la personne;  
 
• S’assure de la pertinence, de la qualité et de l’efficacité des services dispensés; 
 
• S’assure de l’utilisation économique et efficiente des ressources humaines, matérielles et 

financières; 
 
• S’assure de la participation, de la motivation, de la valorisation, du maintien des compétences 

et du développement des ressources humaines; 
 

• Agit avec soin, prudence, diligence et compétence. 
 
À cette fin l’administrateur : 
 
Disponibilité et participation active 
 
• Se rend disponible pour remplir ses fonctions et prend une part active aux décisions du 

conseil d’administration. 
 
Soin et compétence 
 
• S’assure de bien connaître et suivre l’évolution de l’établissement; il se renseigne avant de 

décider et, au besoin, évite de prendre des décisions prématurées. 
 
Neutralité 
 
• Se prononce sur les propositions en exerçant son droit de vote de la manière la plus objective 

possible. À cette fin, il ne peut prendre d’engagement à l’égard de tiers ni leur accorder 
aucune garantie relativement au vote ou à quelque décision que ce soit. 

 
Discrétion 

 
• Fait preuve de discrétion sur ce dont il a connaissance dans l’exercice de ses fonctions. De 

plus, il fait preuve de prudence et de retenue à l’égard d’informations confidentielles dont la 
communication ou l’utilisation pourrait nuire aux intérêts de l’établissement, constituer une 
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atteinte à la vie privée des gens ou conférer à une personne physique ou morale un avantage 
indu; 

 
• Garde confidentiels les faits ou renseignements dont il prend connaissance et qui exigent, 

suivant la Loi ou la décision du conseil d’administration, le respect de la confidentialité. 
 
Relations publiques 
 
• Respecte les règles de politesse et de courtoisie dans ses relations avec le public et évite toute 

forme de discrimination et de harcèlement prohibés par la Loi; 
 

• S’efforce, dans les meilleurs délais, de toujours donner au citoyen l’information qu’il 
demande et qu’il est en droit d’obtenir; s’il ne peut le faire lui-même, il dirige le citoyen vers 
le service approprié de l’établissement; 

 
• Adopte une attitude de réserve et de retenue dans la manifestation publique de ses opinions; 
 
• Adopte une attitude de loyauté envers l’établissement dans la manifestation publique de ses 

opinions. 
 
Agit avec honnêteté et loyauté 
 
À cette fin l’administrateur : 
 
• Agit de bonne foi au mieux des intérêts de l’établissement et de la population desservie sans 

tenir compte des intérêts d’aucune autre personne, d’aucun groupe ou d’aucune entité;.  
 
• Lutte contre toute forme d’abus de pouvoir tels les conflits d’intérêts, la violation des règles, 

l’inefficacité de la gestion, le gaspillage, la divulgation de renseignements confidentiels, la 
distribution de faveurs, le camouflage de ses erreurs ou la tromperie de la population. 

 
Conflits d’intérêts 
 
• Évite les conflits d’intérêts. 

 
L’administrateur autre que le directeur général et les conflits d’intérêts 

 
• Autre que le directeur général, sous peine de déchéance de sa charge, dénonce par écrit son 

intérêt au conseil lorsqu’il a un intérêt direct ou indirect dans une entreprise qui met en 
conflit son intérêt personnel et celui du conseil ou de l’un des établissements qu’il 
administre; 

 
• De plus, cet administrateur s’abstient de siéger et de participer à toute délibération ou 

décision lorsqu’une question portant sur l’entreprise dans laquelle il a cet intérêt est débattue. 
 
Cependant, le fait pour cet administrateur d’être actionnaire minoritaire d’une personne morale 
qui exploite une telle entreprise visée ne constitue pas un conflit d’intérêts si les actions de cette 
personne morale se transigent dans une bourse reconnue et si l’administrateur en cause ne 
constitue pas un initié de cette personne morale au sens de l’article 89 de la Loi sur les valeurs 
mobilières (L.R.Q., chapitre V-1.1). 
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Le directeur général et les conflits d’intérêts 
 
• Ne peut, comme directeur général et sous peine de déchéance de sa charge, avoir un intérêt 

direct ou indirect dans une entreprise qui met en conflit son intérêt personnel et celui de 
l’établissement; 

 
• Toutefois, cette déchéance n’a pas lieu si un tel intérêt lui échoit par succession ou donation, 

pourvu qu’il y renonce ou qu’après en avoir informé le conseil d’administration il en dispose 
dans les délais fixés par celui-ci; 

 
• Doit comme directeur général, dans les 60 jours suivant sa nomination, déposer devant le 

conseil d’administration une déclaration écrite mentionnant l’existence des intérêts 
pécuniaires qu’il a dans des personnes morales, des sociétés ou des entreprises susceptibles 
de conclure des contrats avec tout établissement. Cette déclaration doit être mise à jour dans 
les 60 jours de l’acquisition de tels intérêts par le directeur général et à chaque année dans les 
60 jours de l’anniversaire de sa nomination; 

 
• Doit comme directeur général, dans les 30 jours qui suivent la conclusion de tout contrat de 

services professionnels, déposer devant le conseil d’administration une déclaration écrite 
mentionnant l’existence de tel contrat conclu avec un établissement par une personne morale, 
une société ou une entreprise dans laquelle le directeur général a des intérêts pécuniaires. 

 
L’exclusivité de fonctions du directeur général 
 
• Doit comme directeur général, sous peine de déchéance de sa charge ou de suspension sans 

traitement et sous réserve des exceptions prévues à la Loi, s’occuper exclusivement du travail 
de l’établissement et des devoirs de sa fonction. Cependant, lorsqu’il occupe un autre emploi, 
charge ou fonction, il doit produire, dans les 60 jours suivant sa désignation à cette fin et à 
chaque année dans les 60 jours de l’anniversaire de sa nomination, une déclaration écrite 
mentionnant l’existence de ce fait. 

 
Biens de l’établissement 
 
• Utilise les biens, les ressources ou les services de l’établissement selon les modalités 

d’utilisation reconnues et applicables à tous. Il ne peut confondre les biens de l’établissement 
avec les siens. 

 
Avantages ou bénéfices indus 
 
• Se comporte de façon à ne pas tirer d’avantages indus en son nom personnel ou pour le 

compte d’autrui de ses fonctions d’administrateur; 
 



Rapport annuel de gestion 2010-2011 Page 66  

• Ne peut accepter ni solliciter aucun avantage ou bénéfice, directement ou indirectement, 
d’une personne ou entreprise faisant affaire avec l’établissement ou agissant au nom ou au 
bénéfice d’une telle personne ou entreprise, si cet avantage ou bénéfice est destiné ou 
susceptible de l’influencer dans l’exercice de ses fonctions ou de générer des expectatives en 
ce sens; 

 
• Notamment, est considéré un avantage prohibé tout cadeau, somme d’argent, prêt à taux 

préférentiel, remise de dette, offre d’emploi, faveur particulière ou autre chose ayant une 
valeur monétaire appréciable qui compromet ou semble compromettre l’aptitude de 
l’administrateur à prendre des décisions justes et objectives; 

 
• Ne reçoit aucun traitement ou autre avantage pécuniaire à l’exception du remboursement de 

ses dépenses faites dans l’exercice de ses fonctions aux conditions et dans la mesure 
déterminées par le gouvernement; 

 
• Doit s’interdire comme directeur général, sous peine de déchéance de sa charge, d’accepter 

une somme ou un avantage direct ou indirect d’une fondation ou d’une personne morale qui 
sollicite du public le versement de sommes ou de dons dans le domaine de la santé et des 
services sociaux. 

 
Transparence 
 
• Révèle tout renseignement ou fait aux autres membres du conseil d’administration lorsqu’il 

sait que la communication de ce renseignement ou de ce fait pourrait avoir un impact 
significatif sur la décision à prendre. 

 
Interventions abusives 
 
• S’abstient d’intervenir dans le processus d’embauche du personnel, sous réserve du directeur 

général ou d’un cadre supérieur; 
 
• S’abstient de manœuvrer pour favoriser des amis ou des proches; 
 
• S’abstient d’agir comme intermédiaire, même à titre gratuit, entre un organisme à but lucratif 

ou non et l’établissement. 
 
L’ADMINISTRATEUR, APRÈS LA FIN DE SON MANDAT :  

Agit avec prudence, discrétion, honnêteté et loyauté 
 
À cette fin, l’administrateur : 
 
• Se comporte de façon à ne pas tirer d’avantages indus, en son nom personnel ou pour le 

compte d’autrui, de ses fonctions antérieures d’administrateur; 
 
• Évite dans l’année suivant la fin de son mandat d’agir en son nom personnel ou pour le 

compte d’autrui relativement à une procédure, à une négociation ou à une autre opération à 
laquelle l’établissement, pour lequel il a agi, est partie et sur laquelle il détient de 
l’information non disponible au public; 
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• Ne fait pas usage, en tout temps, de l’information à caractère confidentiel qu’il a obtenue 
dans l’exécution ou à l’occasion de ses fonctions d’administrateur; 

 
• Évite de ternir par des propos immodérés la réputation de l’établissement et de toutes les 

personnes qui y œuvrent. 
 

Mécanismes d’application du code 
 
Introduction d’une demande d’examen 
 
• Toute allégation d’inconduite ou de manquement à la Loi ou au présent Code visant un 

administrateur doit être transmise au président du Comité d’éthique et de déontologie ou s’il 
s’agit de ce dernier, à tout autre membre du comité. La personne à qui cette allégation est 
transmise en saisit le comité qui doit alors se réunir, au plus tard, dans les trente (30) jours 
suivants; 

 
• Le comité peut également examiner, à sa propre initiative, toute situation de comportement 

irrégulier d’un administrateur. 
 

Examen sommaire 
 

• Lorsqu’une allégation lui est transmise en vertu de l’article qui précède, le président du 
comité peut rejeter sur examen sommaire toute allégation qu’il juge frivole, vexatoire ou faite 
de mauvaise foi. Il doit cependant en informer les autres membres du comité, lors de la 
première réunion qui suit. Le comité peut alors décider d’enquêter quand même sur cette 
allégation. 

 
Tenue de l’enquête 

 
• Le comité décide des moyens nécessaires pour mener toute enquête relevant de sa 

compétence. L’enquête doit cependant être conduite de manière confidentielle et protéger, 
dans la mesure du possible, l’anonymat de la personne à l’origine de l’allégation. 

 
Information de l’administrateur concerné 
 
• Au moment qu’il juge opportun, le comité doit informer l’administrateur visé des 

manquements reprochés en lui indiquant les dispositions concernées de la Loi ou du Code. À 
sa demande et à l’intérieur d’un délai raisonnable, l’administrateur a le droit d’être entendu, 
de faire témoigner toute personne de son choix et de déposer tout document qu’il juge 
pertinent. 

 
Transmission du rapport au Conseil 

 
• Lorsque le comité en vient à la conclusion que l’administrateur a enfreint la Loi ou le présent 

Code ou qu’il a fait preuve d’une inconduite de nature similaire, il transmet au conseil 
d’administration un rapport contenant un sommaire de l’enquête et une recommandation de 
sanction. Ce rapport est confidentiel. 
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Décision 
 

• Le conseil d’administration se réunit à huis clos pour décider de la sanction à imposer à 
l’administrateur visé. Ce dernier ne peut participer aux délibérations ou à la décision, mais il 
peut à sa demande se faire entendre avant que la décision ne soit prise. 

 
Sanctions 

 
• Selon la nature et la gravité du manquement ou de l’inconduite, les sanctions qui peuvent être 

prises sont le rappel à l’ordre, la réprimande, la suspension ou le recours en déchéance de 
charge. L’administrateur est informé par écrit de la sanction qui lui est imposée. 

Engagements 
 
• Dans les 60 jours de l’adoption du présent Code par le conseil, chaque administrateur doit 

produire l’engagement contenu à l’Annexe II du présent Code; 
 
• Chaque nouvel administrateur doit faire de même dans les 60 jours de son entrée en fonction; 
 
• De plus, tout responsable de l’application du Code doit produire, dans les 60 jours de son 

entrée en fonction, l’engagement contenu à l’Annexe III du présent Code. 
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GUIDE DES VALEURS DU CR LA MYRIADE 
 
 
La raison d’être du Guide des valeurs du CR La Myriade est d’accorder préséance au sens 
profond des valeurs et des principes desquels découlent nos actions et nos interventions auprès 
de la clientèle et qui se veulent le sceau de notre culture éthique. Les valeurs éthiques promues à 
l’intérieur de ce guide trouvent leur source dans la reconnaissance et le respect des droits des 
personnes que nous desservons. 
 
Pour le CR La Myriade, la personne vivant avec une déficience intellectuelle, présentant un 
trouble envahissant du développement ou aux prises avec un trouble mental grave est la raison 
d’être de nos services. Nous reconnaissons et valorisons son individualité et le caractère unique 
de sa personnalité, de ses qualités humaines, de ses valeurs, de ses croyances, de son expérience 
de vie, de ses compétences personnelles de même que le pouvoir qu’elle a sur sa vie.  
 
Considérant ce qui précède, nos actions sont guidées par les trois valeurs de référence suivantes : 
 
• La reconnaissance de l’unicité de la personne; 
 
• Le souci constant de la qualité de la relation humaine; 
 
• La dispensation de services de qualité. 
 
Une nouvelle édition du Guide des valeurs incluant la signification de ces trois valeurs de 
référence aux yeux de la clientèle est parue en juillet 2010.  
 
La version intégrale du Guide des valeurs est disponible sur le site Internet 
www.crlamyriade.qc.ca ou en composant le 450 753-9600, poste 212. 
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Le Centre de réadaptation La Myriade 
 
SIÈGE SOCIAL : 
 

339, boul. Base-de-Roc 
Joliette (Québec)  J6E 5P3 
 
POINTS DE SERVICE : 
 
MRC JOLIETTE 
 

1180, boul. Manseau 
Joliette (Québec)  J6E 3G8 
 
845, rue Saint-Louis 
Joliette (Québec)  J6E 3A3 
 
MRC LES MOULINS 
 

1280, chemin Saint-Henri 
Mascouche (Québec)  J7K 2N1 
 
MRC L’ASSOMPTION 
 

625, rue Leclerc 
Repentigny (Québec)  J6A 2E4 
 
784, rue Notre-Dame, bureau 101 
Repentigny (Québec)  J5Y 1B6 
 
MRC MATAWINIE 
 
3733, rue Charbonneau 
Rawdon (Québec)  J0K 1S0 
 
Port d’attache Saint-Jean-de-Matha 
895, route Louis-Cyr 
Saint-Jean-de-Matha (Québec)  J0K 2S0 
 
MRC D’AUTRAY 
 

752, rue Notre-Dame 
Berthierville (Québec)  J0K 1A0 
 
Port d’attache St-Gabriel 
30, rue St-Gabriel 
Saint-Gabriel (Québec)  J0K 2N0 
 
MRC MONTCALM 
 

1525, chemin du Gouvernement 
Sainte-Julienne (Québec)  J0K 2T0 


