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CRDITED Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du 

développement 
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1 Chapitre 1 : Le CISSS de la Montérégie-Ouest et sa population à desservir 

Bordé à l’ouest par l’Ontario et au sud par l’état de New York, le territoire du Centre intégré de santé et de services 
sociaux de la Montérégie-Ouest longe la région de Montréal de l’ouest de l’île jusqu’au sud-ouest. Couvrant plus 
de 3 700 km2, le réseau territorial de services comprend la totalité des municipalités régionales du comté de 
Roussillon, Beauharnois-Salaberry, Haut-Saint-Laurent et Vaudreuil-Soulanges, en plus d’une portion de la MRC 
des Jardins-de-Napierville. De par ses responsabilités régionales, le CISSS de la Montérégie-Ouest assure la 
dispensation des programmes spécialisés DI-TSA-DP ainsi que l’hébergement de la clientèle DI-TSA sur 
l’ensemble de la Montérégie. 
 
 

Image : Portrait des municipalités en Montérégie desservies par la Direction des programmes Déficiences 
 

  
 
Le CISSS de la Montérégie-Ouest est un établissement public qui est issu, depuis le 1er avril 2015, du 
regroupement des centres de santé et de services sociaux de Jardins-Roussillon, du Suroît, du Haut-Saint-Laurent 
et de Vaudreuil-Soulanges, du Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du 
développement de la Montérégie-Est et des Services de réadaptation du Sud-Ouest et du Renfort, du Centre 
montérégien de réadaptation, de même que des deux centres de réadaptation en dépendance Le Virage et Foster. 
 
Offrant des services généraux, des soins courants de première ligne et des soins en centre d'hébergement de 
longue durée, l’établissement se dédie également aux services spécialisés en milieux hospitaliers et en 
réadaptation. À ce titre, le CISSS de la Montérégie-Ouest assure une responsabilité régionale pour la déficience 
physique, la déficience intellectuelle, le trouble du spectre de l’autisme et la dépendance. 
 
Le CISSS de la Montérégie-Ouest implique 20 directions qui travaillent en étroite collaboration, sous la gouverne 
de la Direction générale, afin d’offrir à la population des soins et des services de haute qualité et sécuritaires. Il 
emploie près de 10 600 personnes, dont 552 médecins répartis entre 284 omnipraticiens et 268 spécialistes, en 
plus de 700 bénévoles. L’organisation compte 108 installations, dont 3 hôpitaux et 1 en construction, 12 CLSC, 
11 CHSLD, 2 maisons des aînés et alternatives en construction, 10 installations de réadaptation en dépendance, 
49 installations en centre de réadaptation en déficience intellectuelle, trouble du spectre de l’autisme et déficience 
physique et 7 centres de services ambulatoires et de santé mentale. 
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1.1 Mission, vision et valeurs 

La mission du CISSS de la Montérégie-Ouest, en lien avec celle du ministère de la Santé et des Services 
sociaux, consiste à maintenir, améliorer et restaurer la santé et le bien-être de la population habitant sur 
ton territoire en rendant accessible un ensemble de services de santé et de services sociaux intégrés et de 
qualité, contribuant ainsi au développement social et économique du Québec. 
 
Cinq valeurs en équilibre et interdépendantes vivent dans l’établissement afin de pouvoir atteindre ses 
ambitions. 
 

Bienveillance, Collaboration, Engagement, Audace, Cohérence 
 
Si le CISSS de la Montérégie-Ouest a décidé de faire siennes ces valeurs et d’amener l’ensemble des 
personnes œuvrant dans l’organisation à les partager, c’est parce qu’elles sont gages d’un ancrage et d’une 
mobilisation forte. 
 
 

1.2 Mandat de la Direction des programmes Déficiences 

La Direction des programmes Déficiences a pour mandat d’offrir des services spécifiques pour le territoire 
de la Montérégie-Ouest et des services spécialisés sur l’ensemble de la Montérégie, afin de répondre aux 
besoins de santé et de services sociaux des personnes ayant une déficience physique, motrice, auditive 
ou langagière, une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de l'autisme. L’offre de service est 
structurée par programme afin de permettre une spécialisation et ainsi offrir des services adaptés aux 
besoins particuliers et individuels, et ce, selon le Cadre de référence pour l’organisation des services en 
DP, DI et TSA du MSSS.1 
 
La clientèle regroupe des personnes de tous âges, dont la déficience ou le trouble entraîne ou risque 
d’entraîner, selon toutes probabilités, des incapacités significatives et persistantes (y compris épisodiques) 
et dont la réalisation des activités courantes ou des rôles sociaux est ou risque d'être réduite. Le modèle 
conceptuel de développement humain – Processus de production du handicap (MDHPPH 2) est celui qui 
guide la DPD dans le développement des programmes sous sa gouverne, ainsi que dans l’analyse du 
présent plan clinique d’hébergement. Ce modèle favorise une conceptualisation commune et partagée de 
la situation de handicap, qui n’est pas limitée aux personnes ayant une DI, un TSA ou une DP. 
 
C’est dans cette optique que la DPD assure, par sa responsabilité populationnelle auprès de la clientèle DI-
TSA pour laquelle elle a le mandat d’hébergement ou de réadaptation résidentielle intensive, les services 
résidentiels ou un milieu de vie, lorsque requis, répondant aux besoins de la personne, en tenant compte 
de la nature et de la complexité de ceux-ci, ainsi que de ses capacités, de ses incapacités et de ses choix. 
Pour la clientèle DI-TSA présentant un trouble du comportement ou un trouble grave du comportement, la 
DPD déploie des résidences à assistance continue ainsi qu’un projet novateur de démonstration d’unité de 
réadaptation comportementale intensive pour les jeunes. 
 
De plus, face à des besoins résultants de problématiques complexes exigeant une expertise spécialisée, 
la DPD déploie plusieurs programmes ayant pour objectif le développement et la reprise des habitudes 
de vie de l’usager. Les travaux montérégiens, actuellement en cours, portant sur la gamme de services2 
permettront à terme, une meilleure fluidité et intégration des services pour soutenir les usagers ayant des 
profils de besoins variés dans les différentes formules d’hébergement ou de réadaptation intensive 
actuels et à développer. 
 

                                                      
 
1 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX. Vers une meilleure intégration des soins et des services pour les personnes ayant une 
déficience - Cadre de référence pour l’organisation des services en déficience physique, déficience intellectuelle et trouble du spectre de l’autisme, Québec, 
Ministre de la Santé et des Services sociaux, juillet 2017, 84 p. 
2 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX. Pour une intégration des soins et des services pour les personnes ayant une déficience - 
Gamme de services pour les personnes ayant une déficience physique, une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de l'autisme, Québec, Ministère 
de la Santé et des Services sociaux, juin 2021, 39 p. 
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1.3 Mise en contexte du plan clinique pour la clientèle DI-TSA en hébergement et en 
réadaptation comportementale intensive 

La rédaction du plan clinique d'hébergement à la DPD a débuté en 2020 en cohérence avec le plan clinique 
organisationnel du CISSSMO. La pandémie ayant entraîné une pause à cette rédaction, les travaux ont 
repris en 2022-23. Le plan clinique d’hébergement présente l’analyse des besoins pour la clientèle ayant 
une déficience (DI-TSA) requérant une formule d’hébergement ou de réadaptation en contexte résidentiel 
et ce, dans le but de bonifier l’offre de service actuelle afin de mieux répondre aux besoins identifiés tout 
en tenant compte des nouvelles orientations ministérielles. 
 
L’implantation de la gamme de services pour les personnes ayant une déficience physique, une déficience 
intellectuelle et un trouble du spectre de l’autisme « Pour une intégration des soins et des services pour les 
personnes ayant une déficience », l’actualisation de la nouvelle politique d’hébergement et de soins et 
services de longue durée3, de la politique nationale pour les personnes proches aidantes4 ainsi que du 
nouveau plan d’action ministériel qui découlera de « L’évaluation des besoins en matière de ressources 
résidentielles pour les personnes ayant une DP, DI ou un TSA 5 » en 2023-24, sont à l’origine de la rédaction 
de ce plan clinique. 
 
 

1.4 Population desservie par la Direction des programmes Déficiences 

La Montérégie est la deuxième région administrative la plus populeuse après Montréal avec plus de 
1,4 million d’habitants. Actuellement, la population desservie par la DPD démontre une masse critique dans 
les MRC de Longueuil, Roussillon et le Haut-Richelieu. 
 
 

Tableau : Portrait de la clientèle DI-TSA desservie par la DPD et en attente de service 
selon la MRC et le groupe d’âge 

 

MRC 0-6 ans 7-17 ans 18 ans et + Total général 

Longueuil 445 613 771 1829 

Roussillon 201 339 314 854 

Le Haut-Richelieu 137 298 338 773 

Vaudreuil-Soulanges 114 164 166 444 

Les Maskoutains 68 152 178 398 

Rouville 88 151 111 350 

La Vallée-du-Richelieu 43 140 154 337 

Beauharnois-Salaberry 48 78 170 296 

Le Bas-Richelieu 44 81 149 274 

Les Jardins-de-Napierville 24 55 44 123 

Acton 9 20 42 71 

Le Haut-Saint-Laurent 10 36 23 69 

Basé sur les données SIPAD en date du 14 juin 2023 

 
 

                                                      
 
3 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX. Politique d'hébergement et de soins et services de longue durée - Des milieux de vie qui nous 
ressemblent, Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, avril 2021, 104 p. 
4 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX. Politique nationale pour les personnes proches aidantes - Reconnaître et soutenir dans le 
respect des volontés et des capacités d'engagement, Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, avril 2021, 84 p. 
5 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX. Évaluation de l’intégration des services pour les personnes ayant une déficience physique, 
intellectuelle ou un trouble du spectre de l’autisme (DP, DI-TSA), Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, septembre 2017, 79 p. 
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Comme la Montérégie connaît, depuis plus de 20 ans, l'une des plus importantes croissances 
démographiques du Québec, il est important de noter que c’est le secteur ouest qui démontre le taux 
d’accroissement le plus élevé. Il nous apparait donc essentiel d’en tenir compte dans notre analyse des 
besoins d’hébergement. 
 

Tableau : Portrait de la variation de la population des 10 dernières années en Montérégie 
par groupe d’âge 

 

 Variation de la population 1999 à 2019 

Variation population 
totale 

0-17 ans 18-64 ans 65 ans et + 

% Nombre % % % 

Ensemble du Québec  +17 1 229 041 0 +22 +79 

Montérégie +22 259 870 +2 +29 +114 

Montérégie-Ouest +33 117 195 +11 +41 +116 

Montérégie-Centre +23 78 612 +2 +30 +113 

Montérégie-Est +14 64 063 -6 +19 +113 

Basé sur les données ISQ 

 
 

La Montérégie-Ouest est composée de 65 municipalités réparties en cinq municipalités régionales de 
comté, soit Beauharnois-Salaberry, Haut-Saint-Laurent, Jardins-de-Napierville, Roussillon et Vaudreuil-
Soulanges. Pour ces MRC, la DPD a la responsabilité, par le biais des services spécifiques, des ententes 
de collaboration et de partenariat avec les organismes communautaires de ce territoire. Pour les MRC des 
autres territoires de la Montérégie, ce sont les CISSS de la Montérégie-Est et de la Montérégie-Centre de 
leur région respective qui assurent par le biais de leurs services spécifiques ce même partenariat. 
 
Étant donné que les besoins de la personne et des proches sont considérablement différents selon le stade 
de vie, nous avons distribué la population selon les tranches d’âge liées aux différents stades vécus. Il est 
à noter que la loi sur l’instruction publique6 prévoit la scolarisation jusqu’à 21 ans pour les élèves handicapés 
et des élèves en difficulté d'adaptation ou d'apprentissage. 
 
La DPD offre des services aux personnes ayant une DP, une DI ou un TSA de la naissance jusqu’au décès. 
Actuellement, les groupes d’âge de la population desservie par la DPD se déclinent ainsi : 
 

Graphique : Répartition de la clientèle desservie par la DPD par groupe d’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                                                      
 
6 Loi sur l’instruction publique, L.Q. 2001, c. I-13.3, art. 1 
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Il est à noter que la Montérégie, tout comme le reste du Québec, voit le nombre de sa population âgée 
augmenter considérablement. La région présente le même portrait que la province à ce chapitre, soit une 
proportion de 19 % de sa population en 2019. La progression se poursuit tant en Montérégie qu’au Québec, 
pour atteindre 26 % en 2036. Concrètement, c’est environ une personne sur quatre qui sera âgée de 65 
ans et plus à ce moment. De plus, selon l’ensemble de la littérature, le processus de vieillissement s’effectue 
de façon généralement prématurée chez la population ayant une déficience intellectuelle. Le processus de 
vieillissement se situe vers l’âge de 45 ans pour les personnes ayant un syndrome de Down et vers l’âge 
de 50 à 55 ans pour les autres personnes avec une DI variant selon le niveau d’atteinte sévère à profonde. 

 
 

1.5 Population ayant une déficience intellectuelle7 

La personne ayant une déficience intellectuelle présente des limitations significatives du fonctionnement 
intellectuel (raisonnement, planification, résolution de problème, pensée abstraite, compréhension d’idées 
complexes, apprentissages à partir d’expériences, mémorisation, attention). Elle a également des 
limitations significatives du comportement adaptatif, c’est-à-dire de l’ensemble des habiletés conceptuelles, 
sociales et pratiques apprises par la personne et qui lui permettent de fonctionner au quotidien. 
 
En Montérégie, le nombre d’individus présentant une déficience intellectuelle se situe au plus haut niveau 
de la moyenne nationale soit autour de 3 % de la population. Cette représentation dans la population est 
stable depuis des années tant en Montérégie qu’au travers le Canada (entre 1 à 3 %). Parmi la population 
de personnes présentant une DI, 85 % auraient une DI légère, 10 % auraient une DI moyenne, 3.5 % 
auraient une DI sévère et 1.5 % auraient une DI profonde (Atchison, 2007; C Aussilloux, R Pry, & JP 
Raynaud, 2008; Maulik & Harbour, 2012). 
 
En 2013, les experts porteurs de la révision du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-5) et l’American Association on Intellectual and Developmental Disabilities ont complété la 
classification basée sur le quotient intellectuel en proposant une typologie descriptive fondée sur le 
comportement adaptatif cognitif, social et pratique. Les niveaux de gravité de la déficience intellectuelle 
sont toujours classés en niveau léger, modéré, sévère et profond, mais les deux autorités soulignent 
l’importance de les définir à partir de critères d’intensité du soutien requis. L’intensité des besoins de soutien 
peut être mesurée à l’aide de la typologie du DSM-5 ou d’échelles comme l’Échelle d’intensité de soutien 
(publiée par l’AAIDD en 2004). 
 
 
Tableau : Vulgarisation des différents niveaux de soutien possible pour les personnes présentant une DI 
 

Besoin d’adaptation 
léger 

Besoin d’adaptation 
moyen 

Besoin d’adaptation 
sévère 

Besoin d’adaptation 
profond 

85 % de la population 
ayant une DI 

10 % de la population 
ayant une DI 

3.5 % de la population 
ayant une DI 

1.5 % de la population 
ayant une DI 

Niveau académique 
pouvant s’approcher de 
la 6e année du primaire  

(QI entre 50 et 75). 

Niveau académique 
pouvant se rapprochant 

d’une 1ère année du 
primaire  

(QI entre 35 et 50). 

Peu d’apprentissages 
académiques  

(QI entre 20 et 35). 

Peu d’apprentissages 
académiques 

(QI moins de 20). 

Possibilité d’intégration 
professionnelle. 

Potentiel professionnel à 
l’intérieur d’un milieu 

spécialisé. 

Limitations importantes 
au niveau du langage 

parlé. 

Limitations importantes 
au niveau du langage 

parlé. 

                                                      
 
7 Tiré de Déficience intellectuelle. Définition, classification et systèmes de soutien (2011) et DSM-5, American Psychiatric Association coordination générale 
de la traduction française Marc Antoine Crocq et Julien Daniel Guelfi, Charles Pull, Marie-Claire Pull-Erpelding page 35-3, Elsevier Masson, 2015. 
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Besoin d’adaptation 
léger 

Besoin d’adaptation 
moyen 

Besoin d’adaptation 
sévère 

Besoin d’adaptation 
profond 

85 % de la population 
ayant une DI 

10 % de la population 
ayant une DI 

3.5 % de la population 
ayant une DI 

1.5 % de la population 
ayant une DI 

Possibilité de vivre de 
façon autonome à l’âge 

adulte avec un 
minimum de 

supervision et 
d’encadrement. 

Possibilité de difficultés 
dans les règles sociales 

qui peuvent nuire à 
l’intégration et nécessiter  

un accompagnement. 

Besoin 
d’accompagnement 

important pour 
fonctionner dans un 
milieu résidentiel et 

occupationnel. 

Besoin 
d’accompagnement 

soutenu pour l’ensemble 
des activités de la vie 

quotidienne. 

 
 

Graphique : Répartition de la clientèle présentant une DI desservie par la DPD selon le degré d’atteinte 

 
 
 
 
 

Graphique : Répartition de la clientèle présentant une DI desservie par la DPD selon le groupe d’âge 
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34%
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DI profonde
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13%

DI autres
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0-5 ans
1%

6-12 ans
4%

13-21 ans
10%

22-45 ans
42%

46-64 ans
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65 ans 
et plus
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Selon un scénario de projection linéaire basée sur la prévalence connue et publiée par l’Institut national de 
santé publique du Québec des résultats des 20 dernières années en Montérégie, et en considérant la 
stabilité de cette prévalence, les projections statistiques suivantes ont été effectuées avec une hypothèse 
passablement forte des experts de la DQEPE du CISSSMO ayant établis ces taux projectifs. 
 
 

Tableau : Projection en Montérégie pour la population ayant un nouveau diagnostic de DI dans les 
prochaines années 

 

Diagnostic 2020 
2025 2030 

Prévisions 
Nb % Nb % 

DI légère 109 +135 +24 +162 +20 Augmentation en nombre et en pourcentage. 

DI moyenne 
à sévère 

265 +187 -29 +110 -41 Diminution en nombre et en pourcentage. 

DI profonde 65 +35 -46 +5 -86 Diminution en nombre et en pourcentage. 

Total 439 +357 -19 +277 -22 
Diminution globale de 41 % de la 
population ayant une DI dans les 
10 prochaines années. 

 
En s’appuyant sur les données suivantes ainsi que sur la population déjà desservie à la DPD, nous estimons 
une légère augmentation au niveau des personnes ayant une DI légère dans les 5 à 10 prochaines années 
au sein de nos services. De plus une augmentation importante de la clientèle vieillissante ayant une DI 
(tous niveaux confondus) est à prévoir au courant des 10 prochaines années. 

 
 

Tableau : Projection des personnes ayant une DI dans les 5 à 10 prochaines années au sein des services 
à la DPD selon le niveau de soutien 

 

Niveau de soutien Âge 2020 2025 2030 Constat 

Préscolaire  26 23 24 Stable 

Léger 
6-21 177 219 263 Augmentation 

22-49 349 381 398 Légère augmentation 

Moyen 
6-21 77 55 32 Diminution 

22-49 434 395 353 Diminution 

Sévère 
6-21 24 17 10 Diminution 

22-49 111 97 90 Diminution 

Profond 
6-21 17 9 1 Diminution 

22-49 91 89 77 Diminution 

Vieillissement 
50-64 622 588 523 Diminution 

65+ 217 410 638 Augmentation importante 

Total  2145 
2283 
(+7%) 

2409 
(+6%) 

Légère augmentation 

 

Il est à noter que selon « Le profil de santé physique des personnes ainées présentant une DI8 », les 
personnes avec une DI légère ont une espérance de vie similaire à celle de la population générale (entre 
80 et 85) (Patja et collab., 2000). De façon générale, l’espérance de vie des personnes ayant une DI sévère 
à profonde est réduite, en comparaison à celle présentant une DI plus légère (Jenkins, 2005; Patja et collab., 
2000). 

                                                      
 
8 INSTITUT UNIVERSITAIRE EN DÉFICIENCE INTELLECTUELLE ET EN TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME. Le profil de santé physique des 
personnes ainées présentant une déficience intellectuelle (PADI), Québec, Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-
du-Centre-du-Québec, septembre 2018, 50 p. 
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1.6 Population ayant un trouble du spectre de l'autisme 

Le trouble du spectre de l’autisme fait partie de l’ensemble des troubles neurodéveloppementaux décrit 
dans le DSM-5. Il se caractérise par des difficultés importantes dans deux domaines, soit la communication 
et les interactions sociales et les comportements, activités et intérêts restreints ou répétitifs. Il est 
habituellement présent dans la petite enfance, mais peut apparaître de façon plus évidente au moment de 
l’entrée à l’école. C’est un état qui se manifeste différemment selon les personnes. Le TSA est l’appellation 
qui remplace les troubles envahissants du développement officiellement depuis 2013. 
 
Dans le trouble du spectre de l’autisme, les symptômes sont présents selon un continuum qui varie de léger 
à sévère. Le degré de sévérité précise le besoin de soutien requis par la personne et comporte trois 
niveaux : 

 Niveau 1 : Requiert un soutien ;  

 Niveau 2 : Requiert un soutien important ; 

 Niveau 3 : Requiert un soutien très important. 
 
Il semble aussi pertinent de préciser que selon les résultats d’une recherche publiée par le Center for 
Disease Control and Prevention :  

 31 % des personnes ayant un TSA auraient une déficience intellectuelle ; 

 44 % des personnes ayant un TSA auraient une intelligence moyenne ou supérieure à la moyenne ; 

 Les autres personnes ayant un TSA auraient une intelligence limite ce qui semble donc correspondre à 
environ 25 % de la population ayant un TSA. 

 
La littérature ne mesure pas encore la prévalence en considérant les degrés de sévérité indiqués 
précédemment. Par contre, en considérant les ratios associés aux capacités cognitives ainsi qu’en 
considérant le fait que toute personne recevant un diagnostic de TSA est considérée comme ayant, au 
minimum comme « requiert un soutien », nous déduisons que les besoins de soutien au niveau de la 
population ayant un TSA peuvent sommairement se représenter ainsi : 

 
 

Tableau : Vulgarisation des différents niveaux de soutien possible pour les personnes ayant un TSA 
 

Requiert un soutien Requiert un soutien important  
Requiert un soutien très 

important 

44 % de la population ayant un 
TSA 

25 % de la population ayant un 
TSA* 

31 % de la population ayant un 
TSA* 

Participation sociale, rôles et 
responsabilités ainsi qu’exercice 

citoyen similaire à la majorité. 
Variable. Très variable. 

Peut nécessiter un soutien léger 
afin de faciliter l’actualisation du 

plein potentiel ; favoriser sa 
santé psychologique et physique 

et effectuer certains 
apprentissages liés aux 
caractéristiques TSA. 

Peut nécessiter un soutien varié 
au niveau académique; à 

l’intégration professionnelle; à la 
vie autonome. 

Double diagnostic (TSA-DI) 
influencé par le niveau de DI. 

* Le niveau de soutien requis de ces deux catégories peut être grandement influencé par le stade de vie, le potentiel intellectuel… 

 
Au Canada, le « Comité de surveillance des troubles du développement » de l'Agence de la santé publique 
du Canada a mis en place un système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec 
(SISMACQ) permettant d’effectuer le suivi de la prévalence du trouble du spectre de l'autisme au pays. 

 
 
 



 

 
Direction des programmes Déficiences 
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest 

Page 13 sur 82 
 

 

Dans la publication de 2017, les constats sont : 
 

Les estimations obtenues à partir du SISMACQ indiquent un accroissement constant du TSA, 
avec une prévalence à vie de 12 pour 1 000 chez les personnes de 1 à 17 ans en 2014-2015. 

Ceci est conforme à ce qui est observé dans la littérature (entre 9 et 14 pour 1 000) 
(Anagnostou et al., 2014; Centers for Disease Control and Prevention, 2016). Comparé aux 

données de l’ADDM Network des CDC américains pour l’année 2012 (14,6 pour 1 000. Le taux 
d’incidence suit la même tendance d’accroissement dans le temps et s’élevait à 1,9 pour 1 000 
en 2014-2015 au Québec. Le ratio de TSA entre les garçons et les filles, 4 garçons pour 1 fille, 
est tout à fait conforme avec la littérature. (Surveillance du trouble du spectre, de l’autisme au 

Québec. Bureau d’information et d’études en santé des populations, Octobre 2017. :p 23) 
 
La Montérégie affiche une des plus fortes prévalences des TSA au Québec, soit un enfant sur 46 et celle-ci 
augmente d’environ 22 % par année, et ce, depuis l’année 2000. En 2016-2017, il y a 5130 jeunes de 1 à 17 
ans avec un TSA, soit une prévalence de 2.0 % ou un enfant sur 50. En 2015-2016, on dénombrait plus de 
4 291 élèves de 4 à 17 ans avec un TSA, soit près de 325 de plus que l’année précédente. Le TSA est le 
handicap le plus prévalent et avec la plus forte hausse en milieu scolaire. Sa prévalence est trois fois plus 
élevée que celle de la déficience langagière et dix fois plus élevée que celle de la déficience intellectuelle. 
(Noiseux 2019). 
 

Selon un scénario de projection linéaire basée sur la prévalence connue et publiée par l’Institut national de 
santé publique du Québec des résultats des 20 dernières années en Montérégie, et en considérant la 
stabilité de cette prévalence, les projections statistiques suivantes ont été effectuées avec une hypothèse 
passablement forte des experts de la DQEPE du CISSSMO ayant établis ces taux projectifs. 
 
 

Tableau : Projection en Montérégie pour la population ayant un TSA dans les 10 prochaines années 
par groupe d’âge 

 

Année 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 15-17 ans 18-24 ans Total 

2020 552 1981 1980 916 1202 6631 

2025 674 2456 2472 1155 1515 
8274 

(+25%) 

2030 795 2931 2969 1394 1827 
9916 

(+20%) 

 
 
Nous constatons une augmentation moyenne de 25 % d’ici les cinq prochaines années suivie d’une 
augmentation moyenne supplémentaire de 20 % pour les cinq années suivantes, et ce, pour la population 
de 1 à 24 ans ayant un TSA en Montérégie. La hausse la plus considérable dans la population mineure 
pour les prochaines années est celle des 10-19 ans en Montérégie où l’on prévoit une hausse considérable 
de mineurs avec un TSA d’ici 2026, dont plus de 25 000 auront entre 10 et 19 ans. 
 

En nous appuyant sur les données précédentes ainsi que sur la population déjà desservie à la DPD, nous 
estimons une augmentation importante au niveau des personnes ayant un TSA dans les cinq et dix 
prochaines années au sein de nos services. Il est à noter qu’environ 600 personnes inscrites à un 
programme spécialisé de la DPD n’ont pas de diagnostic formel de TSA, mais ont une hypothèse TSA. 

 
 
Tableau : Projection des personnes ayant un TSA dans les 5 et 10 prochaines années au sein des services 

de la DPD selon le niveau de soutien 
 

Niveau de 
soutien 

Âge 2020 2025 2030 Constat 

Préscolaire  
168 

358 (hypothèses 
TSA) 

674 795 Augmentation 
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Niveau de 
soutien 

Âge 2020 2025 2030 Constat 

Requiert un 
soutien 
(44%) 

6-21 890 1045 1093 Augmentation 5 ans 

22-49 213 339 672 Augmentation 

Requiert un 
soutien important 
(25%) 

6-21 505 594 621 Légère augmentation 

22-49 121 193 382 
Augmentation importante 

10 ans 

Requiert un 
soutien très 
important 
(31%) 

6-21 626 736 770 Légère augmentation 

22-49 150 239 474 
Augmentation importante 

10 ans 

Vieillissement 
50-64 45 63 100 Légère augmentation 

65+ 10 17 17 Stable 

Total  3086 
3900 

(+26%) 
4924 

(+26%) 
Augmentation importante 

 
 

1.7 Population ayant un trouble du comportement 

Selon l’Institut national de santé publique au Québec, il y a une plus forte incidence de problématiques ou 
maladies associées chez la population ayant une déficience intellectuelle, une déficience physique ou un 
trouble du spectre de l’autisme que dans la population en générale. Ceci est démontré en partie dans la 
publication « Surveillance du trouble du spectre de l’autisme au Québec9 » qui met en lumière une plus 
forte utilisation des services en santé mentale chez les personnes ayant un TSA de 1 à 24 ans. 
 
Le diagnostic de DI, TSA ou DP et les troubles ou maladies associés augmentent la probabilité d’apparition 
de comportements problématiques. Lorsque les comportements problématiques évoluent vers le trouble du 
comportement et le trouble grave du comportement, les impacts vécus par la personne et les proches 
évoluent aussi au niveau de la gravité. D’ailleurs, lorsqu’il est question de trouble grave du comportement, 
l’intégrité physique ou psychologique de la personne, d’autrui ou de l’environnement sont compromises. 
(Tassé, et al., 2010). 

 
 

1.7.1 Les comportements problématiques 
Les comportements problématiques se définissent comme étant tous comportements jugés 
inadéquats, pouvant se manifester de manière spécifique à un moment donné ou de manière 
généralisée. Traduction des termes « Problem behaviour » (Lexique SQETGC). 
 
Trouble du comportement 
Action ou ensemble d’actions qui est jugé problématique parce qu’il s’écarte des normes sociales, 
culturelles ou développementales et qui est préjudiciable à la personne ou à son environnement 
social ou physique (Tassé, Sabourin, Garcin, & Lecavalier, 2010). 
 
Trouble grave du comportement 
Un trouble du comportement est jugé grave s’il met en danger, réellement ou potentiellement, 
l’intégrité physique ou psychologique de la personne, d’autrui ou de l’environnement ou qu’il 
compromet sa liberté, son intégration ou ses liens sociaux (Tassé, et al., 2010). 
 
 
 
 

                                                      
 
9 INSTITUT NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUEBEC. Surveillance du trouble du spectre de l’autisme au Québec, Québec, Bureau d’information et 
d’études en santé des population, octobre 2017, 43p. 
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La typologie des troubles du comportement, selon le SQETGC, se regroupe en deux catégories soit : 

 Les comportements de type internalisé : retrait, stéréotypies, automutilation ; 

 Les comportements de type externalisé : non-collaboration, opposition, sociaux perturbateurs ou 
offensants, destruction de matériel, comportement d’ordre agressif envers autrui. 

 
Actuellement, la littérature ne dispose pas de prévalence juste en ce qui a trait aux troubles graves 
du comportement lié à la population ayant un TSA ou une DP. Par contre, les travaux de Allen et al. 
(2013) estiment la prévalence des troubles du comportement à plus de 30 % et de celle des troubles 
graves du comportement comme se situant entre 4 et 15 % pour la population ayant une DI. Au 
travers les CISSS et CIUSSS du Québec, 4.9 % de la population ayant une DI ou un TSA desservie 
répond au critère de TGC et 60 % ont plus de 22 ans et ce, selon le rapport provincial du SQETGC. 

 
 

1.7.2 Les comportements antisociaux et le trouble des conduites 
Selon le DSM-5, le trouble des conduites est défini comme : « un ensemble de conduites répétitives 
et persistantes, dans lequel sont bafoués les droits fondamentaux d’autrui ou les normes et règles 
sociales correspondant à l’âge du sujet ». 
 

Ces comportements doivent entraîner une altération significative du fonctionnement social, scolaire 
ou professionnel. Ils sont regroupés en quatre classes principales soit : les agressions envers des 
personnes ou des animaux ; la destruction des biens matériels ; la fraude ou le vol et la violation grave 
des règles. 
 

Plusieurs troubles associés au trouble des conduites sont identifiés tels que : 

 Le déficit de l’attention/hyperactivité ; 

 Les troubles des apprentissages ; 

 Les troubles anxieux ; 

 Les troubles de l’humeur ; 

 Le trouble lié à l’abus de substance. 
 

De plus, les études contemporaines suggèrent que la plupart des enfants qui manifestent un trouble 
des conduites sont dans des conditions familiales et sociales économiques qui sont identifiées 
comme étant des facteurs de risque importants (négligence, pauvreté, limites au niveau de 
l’encadrement parental, exposition à des comportements délinquants, victimisation, etc.) 
 

Il est à noter que dans la population générale, on observe que les jeunes sont de plus en plus 
affectés par des troubles de santé mentale. D’ailleurs, la prévalence des troubles anxio-dépressifs 
a connu une progression de près de 40 % en 15 ans. En considérant que les études démontrent 
que le niveau de stress des parents d’enfants ayant une DI ou un TSA sont d’emblée 
significativement plus élevé que celui de parents d’enfants au développement typique (Baker-
Ericzén, Brookman-Frazee et Stahmer, 2005; Eisenhower, Baker et Blacher, 2005; Nachshen et 
Minnes, 2005). La présence de troubles ou maladies associées ne peut qu’augmenter le niveau de 
stress et les conséquences vécues au sein de la cellule familiale. 

 
 

1.8 Analyse des facteurs précipitant une demande d’hébergement 

Le processus de désinstitutionnalisation au Québec, l’évolution des droits de la personne ayant une 
déficience ainsi que l’augmentation de son espérance de vie influencent grandement le portrait actuel des 
familles ayant une ou plusieurs personnes avec une déficience au sein de la cellule familiale. Dans la 
société québécoise actuelle, l’enfant ayant une déficience n’est pas un membre qui doit être caché ou 
institutionnalisé, mais plutôt un membre de la famille qui doit recevoir des services lui permettant de 
s’épanouir à son plein potentiel. 
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1.8.1 Les impacts sur le travail et le revenu disponible à la famille 
Environ 30.3 % des familles d'enfants avec incapacités sévères ou très sévères ont fait état de 
problèmes financiers, un taux plus de trois fois supérieur à celui des familles d'enfants avec 
incapacités légères ou modérées (8.6 %). Ce stress financier peut être associé aux coûts 
supplémentaires liés aux mesures d'adaptation spéciales que nécessite l'état de l'enfant. Les 
parents ont mentionné divers aspects où la limitation d'activités de leur enfant se répercutait sur 
leur emploi. En effet, plus du tiers (38.4 %) des parents ont dit faire moins d'heures de travail, tandis 
qu'une autre portion de 36.5 % des parents a modifié leurs heures de travail à cause de l'incapacité 
de leur enfant. 
 
 

1.8.2 Les impacts sur les relations familiales et la santé psychologique 
Le stress et la dépression, ainsi que les désaccords et discussions étaient les principaux problèmes 
signalés par les parents avec 85.4 % et 84.7 %, suivi de la fatigue ou du manque de sommeil 
(76.3 %), de problèmes financiers (45.8 %) et de problèmes au travail (32.1 %). Plus de trois 
parents sur quatre (76 %) ont rapporté que l'incapacité de l'enfant s'est soldée par une séparation 
ou un divorce. Une proportion moindre d'unions où l'enfant avait une limitation légère ou modérée 
(57.7 %) se sont soldées par une séparation ou un divorce comparativement aux unions où l'enfant 
avait une incapacité plus sévère (85.8 %). 
 

La littérature démontre également, que la fratrie d’un enfant ayant un diagnostic de TSA présente 
jusqu’à 10,9 fois plus de risques de démontrer également un TSA (Constantino, Zhang, Frazier, 
Abbacchi, & Law, 2010). Il arrive donc de plus en plus fréquemment de voir des familles avec plus 
d’un enfant ayant un TSA et donc des besoins particuliers. L’arrêt de la scolarisation à l’âge de 21 
ans et les difficultés d’accès à l’emploi et à des activités de jour valorisantes sont aussi sans contredit 
des facteurs en cause dans les demandes d’hébergement. Un jeune adulte ne pouvant rester seul à 
la maison et n’ayant pas accès à un travail ou à des activités pendant la journée implique 
nécessairement une réorganisation familiale importante à partir de l’âge de 21 ans. Les données 
recueillies et l’expérience acquise au sein de la DPD démontrent que l’âge critique de demande 
d’hébergement chez la population adulte ayant des limitations importantes est de 25 ans soit trois ans 
suite à l’arrêt de la fréquentation scolaire. Le vieillissement de la population et donc des parents 
d’enfants ayant une déficience est aussi un facteur considérable et souvent précipitant d’une 
demande d’hébergement. Lors d’une maladie ou le décès d’un parent, il devient souvent rapidement 
nécessaire pour la famille d’avoir recours à l’hébergement. 
 

Un facteur précipitant, sous-jacent à plusieurs demandes d’hébergement en contexte d’urgence, est 
le vécu d’un épisode de troubles graves du comportement. La cellule familiale, lors d’un épisode TGC, 
est souvent exposée à des manifestations comportementales comme les comportements de nature 
agressive dirigés envers l’environnement ; envers soi ou envers l’autre qui peuvent générer de la 
peur, un sentiment d’impuissance et une grande détresse psychologique. Ces épisodes peuvent 
souvent mener à avoir recours aux mesures d’urgence suivi d’une demande d’hébergement par 
crainte du retour de la personne dans la cellule familiale ou dû à l’épuisement généré par la récurrence 
des épisodes TGC. 
 

Les données recueillies et l’expérience acquise au sein de nos services démontrent un écart 
important dans le nombre de demandes d’hébergement pour les personnes ayant une DI, un TSA 
ou une DP sans trouble grave du comportement et celles répondant aux critères de troubles graves 
du comportement. Actuellement, au sein de la population desservie dans l’ensemble des 
programmes spécialisés en DI-TSA de la DPD, 27 % ont un service d’hébergement à la DPD 
comparativement à 72 % dans la population desservie par les programmes spécialisés TC-TGC et 
Nexus. Par exemple, pour le même groupe d’âge associé à la clientèle âgée entre 13 et 21 ans 
hébergée à la DPD, 26 % présentent un trouble du comportement ou un trouble grave du 
comportement, alors que seulement 12 % des jeunes hébergés ne démontrent pas ce type de 
comportements, donc peuvent intégrer des milieux de vie moins spécialisés comme les familles 
d’accueil. 
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Graphique : Répartition de la clientèle DI-TSA hébergée à la DPD par groupe d’âge 
 

 

 
 
 

Graphique : Répartition de la clientèle DI-TSA hébergée à la DPD desservie par les programmes 
spécialisés TC-TGC et Nexus par groupe d’âge 
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2 Chapitre 2 : L’offre de service actuelle pour la clientèle DI-TSA requérant 
une formule d’hébergement résidentielle ou de réadaptation 
comportementale intensive 

L’offre de service régionale de la DPD regroupe un ensemble de programmes et services qui s’appuient sur une 
référence commune soit le processus de production du handicap (PPH) et ce, afin de mieux intervenir sur 
l’interaction dynamique entre les facteurs personnels et les facteurs environnementaux et favoriser la participation 
sociale des usagers. La DPD a la responsabilité régionale de l’hébergement des personnes de tout âge présentant 
une DI et/ou un TSA en collaboration avec les différents partenaires internes ou de la communauté. En ce qui 
concerne les personnes adultes présentant une DP, ce sont les directions soutien à l’hébergement des personnes 
en perte d’autonomie (DSHAPPA) conjointement avec le soutien à domicile et de la gériatrie (DSSADG) à qui 
incombe de façon historique cette responsabilité. Pour la clientèle jeunesse présentant une DP ne requérant pas 
de soins de santé, cette responsabilité incombe aux centres jeunesse de la Montérégie. Toutefois, le Foyer de 
groupe en DP a été développé par la DPD pour les enfants présentant une déficience physique admissible et 
nécessitant en plus un niveau de soins de santé en continu qui ne peut être répondu par le Centre Jeunesse. 
 
 

2.1 Portrait global 2022-2023 des différentes formules de ressources d’hébergement à la 
DPD 

L’ensemble des programmes offre leurs services directement à la personne ayant une DI, un TSA ou une 
DP ainsi qu’à son entourage. Les services offerts à la personne et à son entourage sont déployés dans les 
différents milieux de participation sociale de la personne (milieu scolaire, milieu de travail, milieu de vie, 
etc.) Il est fréquent qu’un programme doive déployer ses services et travailler en collaboration avec un 
milieu de vie substitut tel que les ressources de type familial, les ressources intermédiaires, les résidences 
à assistance continue et les unités de réadaptation comportementale intensive. 
 
 

2.1.1 L’Unité de réadaptation comportementale intensive jeunesse (URCI) 
Le projet en expérimentation à la DPD depuis mai 2022 vise le développement d’une unité de 
réadaptation comportementale intensive pour une clientèle mineure. L’URCI est une offre de 
services à la personne et à ses milieux de vie et n’est pas un service d’hébergement : il s’agit d’un 
« pas de côté » pour lui permettre de se stabiliser et revenir dans ses milieux de vie actuels. Elle 
s'inscrit dans les services spécialisés en TGC offerts aux milieux naturels des personnes en 
situation de TGC, ainsi qu’auprès des RTF-RI afin d’éviter des déplacements. Elle est 
complémentaire et s'ajoute aux équipes locales et spécialisées qui demeurent impliquées pendant 
le passage en URCI. Elle vise également à diminuer la durée de l'épisode de TGC et d'identifier les 
pistes de réadaptation à déployer pour le résoudre. L’équipe transmet ces pistes et soutient, au 
besoin, aux équipes des autres programmes cliniques pour leur déploiement auprès des autres 
milieux que fréquente le jeune tout au long du passage en URCI. 
 
Le projet actuel compte huit places régulières et une place de transition. Appuyé sur les meilleures 
pratiques en TC-TGC et en cohérence avec le programme spécialisé TC-TGC du CISSSMO, 
l’objectif est d’offrir un service de réadaptation comportemental intensif personnalisé et individualisé 
de courte durée (3 à 6 mois). L’URCI a également pour objectif d’assurer un maintien durable des 
personnes desservies dans ses milieux de vie (domicile ou ressource d’hébergement, centre de la 
petite enfance, milieu scolaire, milieu socioprofessionnel, activités de jour, etc.) Les services de 
réadaptation intensive sont dispensés autant à la personne en situation de trouble de comportement 
ou de trouble grave de comportement, ainsi qu’aux personnes concernées dans ses différents 
milieux de vie, de manière cohérente et concertée. L’URCI vise donc à prévenir la dégradation de 
la situation de TGC (prévention secondaire et tertiaire) qui pourrait mener à un hébergement ou à 
un déplacement de la personne vers un lieu de résidence de vie plus contraignant ou encore à des 
ruptures avec ses milieux de vie actuels, ses proches, sa communauté, etc. 
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2.1.2 La Maison Lily Butters 
L’objectif de la Maison Lily Butters se définit par trois offres de service en termes de mandats distincts, 
soit l'évaluation, la stabilisation et l'orientation. Chacun des mandats a pour objectif de stabiliser les 
personnes ayant un TC ou TGC qui ont un état de désorganisation important, en vue de les réorienter, 
suite au mandat de l'évaluation, vers le milieu le plus approprié à leurs besoins avec un plan 
d'intervention permettant le maintien de cette stabilité. L'orientation vers le meilleur milieu répondant 
aux besoins de l'usager sera alors portée par l'équipe clinique. Plus spécifiquement, la Maison Lily 
Butters vise à évaluer, à partir des principes de l’approche multimodale, les manifestations 
comportementales excessives, les conditions de vulnérabilité et leurs renforçateurs ; à stabiliser le 
comportement de la personne par différents moyens tels l’aménagement de l’environnement, le 
changement de la médication et l’ajustement des routines ; à transférer l’expertise afin de permettre 
une intégration réussie dans le milieu d’accueil répondant aux besoins de la personne. 
 
L’efficacité de la Maison Lily Butters à réaliser son mandat auprès de la clientèle qu’elle accueille 
repose sur trois composantes : le milieu physique, les approches cliniques et le personnel. La Maison 
Lily Butters, qui compte huit places régulières et une place de débordement, a été construite et 
aménagée spécifiquement en fonction des caractéristiques d’une clientèle présentant des troubles 
graves du comportement. La conception architecturale, le choix des matériaux, les aménagements 
physiques ainsi que le mobilier ont été prévus afin de rendre le milieu, tant pour la clientèle que pour 
le personnel, le plus sécuritaire possible. 
 
 

2.1.3 Les ressources de type familial et les ressources intermédiaires 
Les ressources d’hébergement de type RTF et de type RI sont les premiers partenaires du 
« Programme services résidentiels : ressources intermédiaires et ressources de type familial » de 
la DPD qui offre des services d’hébergement en milieu de vie substitut selon le profil de l’usager 
(état et fonctionnement) et de ses besoins tout en tenant compte de son « projet de vie ». 
L'hébergement peut être permanent, temporaire ou effectué par mesure d'urgence. La 
responsabilité de déterminer le niveau de services requis incombe aux professionnels de la DPD 
par le biais de l’instrument de détermination et de classification des services de soutien ou 
d’assistance. 

 
Les ressources de type familial 
Ces ressources offrent des services de soutien ou d’assistance à la personne en contexte 
résidentiel et ce, selon le « Cadre de référence RI-RTF » publié en 2016 par le Ministère de la santé 
et des services sociaux. Les ressources de type familial regroupent les familles d'accueil et les 
résidences d'accueil. Celles-ci sont généralement constituées d'une ou de deux personnes qui 
accueillent chez elles, dans leur lieu de résidence principal, des personnes (enfants, adolescents, 
adultes, personnes âgées) en besoins d’adaptation, de réadaptation, de maintien des acquis ou 
provenant d'un milieu familial en difficulté. À titre indicatif, en 2025, le nombre de places en RTF à 
la DPD est de 883 soit 828 places adultes et 55 places enfances (excluant les achats de place). 

 
Les ressources intermédiaires 
Au même titre que les RTF, les RI offrent des services de soutien ou d’assistance à la personne en 
contexte résidentiel et ce, selon le « Cadre de référence RI-RTF ». Ce qui distingue une RI d’une 
RTF est la structure organisationnelle. Elles sont gérées par un contractuel qui ne demeure pas sur 
les lieux et qui s’appuie sur une équipe d’employés qu’il embauche et de qui il est responsable. 
 
Le « Cadre de référence RI-RTF » distingue cinq types d’organisation résidentielle des ressources 
intermédiaires soit : 

 RI résidence de groupe : Le milieu de vie est un lieu physique où vivent un ou des usagers et où 
les services sont offerts par une ou des personnes qui n’y résident généralement pas ; 

 RI maison de chambre : Le milieu de vie est constitué d’une ou de plusieurs chambres situées dans 
un même lieu physique, avec ou sans pièces communes ou activités de groupe ; 

 RI appartement supervisé : Le milieu de vie est constitué d’un ou de plusieurs appartements où 
résident un ou plusieurs usagers. L’usager n’est pas locataire de ce lieu (non-développé en 
2022-2023) ; 
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 Autres types d’organisation résidentielle : Le milieu de vie est un modèle d’organisation distinct 
des types d’organisation résidentielle définis précédemment. Il permet la flexibilité nécessaire à 
l’émergence de ressources qui viendraient répondre à de nouveaux besoins ou qui seraient 
mieux adaptées à de nouvelles pratiques (non-développé en 2022-2023 ; en attente des lignes 
directrices du MSSS à cet effet) ; 

 RI maison d’accueil : Le milieu de vie est la résidence principale d’une ou de deux personnes 
physiques qui accueillent neuf usagers ou moins. Les orientations ministérielles prévoient que 
ce type d’organisation résidentielle devrait être utilisé uniquement en raison d’un impératif par 
exemple, en matière de protection de la jeunesse. Dans les autres cas, le projet privilégié devra 
être celui d’une RTF. Il est à noter que la RIMA présente les mêmes particularités administratives 
et vise l’offre des mêmes services de soutien ou d’assistance qu’une RTF. 

 
Tout comme la RTF, la RI offre des « services de soutien et d’assistance particuliers » qui sont 
déterminés selon les besoins individuels de l’usager et des « services de soutien et d’assistance 
communs » qui sont déterminés par le type d’organisation résidentielle. Ce qui les distingue est le 
« niveau » de soutien et d’assistance. 
 

Les RTF ainsi que les RI de type résidence de groupe doivent offrir un niveau de soutien et 
d’assistance plus élevé que les RI de type maison de chambre et appartement supervisé. Par 
exemple, les RTF doivent effectuer la majorité des AVD et AVQ communes à tous tandis qu’une RI 
de type maison de chambre doit « s’assurer de la réalisation des AVD et AVQ ». 
 

À titre indicatif, en 2025, le nombre de places en RI à la DPD est de 296 soit 245 places adultes et 
51 places enfances (excluant les achats de place). Les formules RI développées sont 
essentiellement de type RI-RG et quelques RI-MA historiques. 
 
 

2.1.4 Les résidences à assistance continue en réadaptation intensive 
* Ce libellé est en évolution vers les milieux de vie à assistance continue long terme et les milieux 
de réadaptation intensive. 

 
Les résidences à assistance continue en réadaptation intensive permettent l’actualisation d’épisode 
de service en réadaptation intensive auprès de la clientèle avec des besoins spécialisés en trouble 
du comportement, en trouble grave du comportement ou en trouble des conduites. Les RAC font 
partie de l’offre de service du Programme Nexus adapté aux résidences à assistance continue et 
aux appartements supervisés en réadaptation intensive et les employés qui y travaillent sont tous 
des employés du CISSSMO. À titre indicatif, en 2025, la DPD compte 32 places enfances (excluant 
l’URCI jeunesse) et 75 places adultes (excluant l’Unité St-Charles) dans les résidences à 
assistance continue. 
 
Ce type de milieu vise à permettre l’actualisation d’une offre de service spécialisé d’adaptation et 
de réadaptation intensive visant la stabilisation, l’analyse, la réadaptation et le traitement des 
causes sous-jacentes au trouble du comportement et au trouble grave du comportement. Le niveau 
d’encadrement et de soutien offert se veut le plus élevé de tous les types d’hébergement et doit 
être considéré qu’en dernier recours lorsqu’un épisode TC-TGC est en cours et que la santé et la 
sécurité de la personne peuvent être compromises sans ce type d’encadrement et de soutien. À la 
suite de l’atteinte des résultats visés par une orientation temporaire en milieu de type RAC, la 
personne peut être orientée vers son milieu de vie d’origine ou vers un milieu de vie à niveau de 
soutien et d’encadrement moindre et adapté à ses besoins. 
 

Il est à noter que les travaux d’analyse découlant du modèle de performance TC-TGC10 nous 
amènent à reconsidérer les formules d’hébergement en RAC pour assurer une cohérence avec les 
données probantes actuelles. 
 
 

                                                      
 
10 CENTRE INTEGRE DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX DE LA MONTEREGIE-OUEST. Rapport projet performance 2021-2022, Direction des 
programmes Déficiences, Programme spécialisé TC-TGC, août 2022, 30 p. 
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En ce sens, la DPD recommande de distinguer le modèle RAC en deux formules soit : 

 Milieux de réadaptation intensive pour une clientèle ayant un pronostic de réadaptation favorable 
à court et moyen terme. 

 Milieux de vie à assistance continue long terme pour la clientèle dont le pronostic de 
réadaptation se fera sur un très long terme et nécessitant des aménagements préventifs non-
transposables aux formules de soutien dans la communauté. 

 
Ces deux formules sont libellées sans distinction au manuel de gestion en tant que RAC. 
 
 

2.1.5 Les résidences à assistance continue continue long terme 
Les résidences à assistance continue long terme sont des milieux d’hébergement ayant un mandat de 
réadaptation moyen/long terme pour une clientèle bénéficiant une structure d’encadrement plus grande 
ne pouvant être répondu en RI-RTF et qui consiste au maintien des acquis d’un usager stabilisé :  

 Appliquer les aménagements préventifs et l’encadrement nécessaire au bon fonctionnement de 
la personne ; 

 Travailler les intérêts et le sensoriel ; 

 Travailler graduellement à diminuer au maximum la supervision pour permettre d’être orienté 
vers un milieu moins contraignant de type RI-RTF ; 

 Proposer une offre de programmation de groupe avec un objectif d’autodétermination et 
d’activité ludique ; 

 Maintenir les liens pour les suivis médicaux ; 

 Travailler l’implication des familles dans la programmation et la vie de l’usager. 
 
 

2.1.6 L’Unité St-Charles 
L’Unité St-Charles est un milieu spécialisé d’évaluation, d’adaptation, de traitement et de 
réadaptation pour une clientèle adulte. Appuyé sur les meilleures pratiques en TC-TGC et en 
cohérence avec le programme spécialisé TC-TGC du CISSSMO, l’objectif est d’offrir une 
réadaptation intensive basée sur le modèle biopsychosocial intégré (approche multimodale) afin de 
répondre aux besoins d’adultes qui présentent un diagnostic de déficience intellectuelle ou de 
trouble du spectre de l’autisme ET qui présentent également un épisode de trouble du 
comportement ou un trouble grave du comportement avec dangerosité et imprévisibilité nécessitant 
un environnement hautement sécuritaire. L’objectif est de réduire de façon significative les 
manifestations de TC-TGC de l’usager adulte afin de favoriser une orientation vers un hébergement 
moins contraignant. 
 
L’Unité St-Charles, située à l’intérieur de l’Hôpital Honoré-Mercier, héberge 20 usagers adultes ayant 
un diagnostic de déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de l’autisme. L’Unité est séparée 
en deux unités de vie distinctes, chacune d’elles héberge donc dix usagers. Les chambres sont 
individuelles. Il y a des aires communes telles que le gymnase, la salle blanche, la salle académique 
et la salle TEACCH auxquelles tous les usagers ont accès. Il y a aussi une salle de retour au calme 
capitonnée dans chacune des ailes. Les usagers ont accès à une cour extérieur clôturée. 
 
Le mandat d’une unité consiste à l’analyse et l’encadrement (évaluation/stabilisation) dont l’objectif 
général est de diminuer et prévenir les comportements problématiques de l’usager pouvant mener à 
une mesure de contrôle et qui compromettent son intégration sociale, familiale, communautaire et/ou 
scolaire par l’analyse multimodale. Pour ce qui est du mandat de la deuxième unité, celui-ci a pour 
but une stabilisation médicale et une généralisation des acquis. L’objectif général est de développer 
des compétences qui permettront à l’usager d’intégrer un milieu de vie moins contraignant. 
 
 

2.1.7 Le Foyer de groupe en déficience physique 
La Maison Desjardins qui était une propriété de la Fondation du Centre montérégien de 
réadaptation a été transformée en Foyer de groupe en déficience physique, sous la responsabilité 
de la DPD du CISSSMO, en 2018. Ce milieu accueille six usagers nécessitant des soins de santé 
importants combinés à des services éducatifs. 
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Ces usagers sont des jeunes âgés entre 0 à 18 ans ayant une DI ou un TSA et une DP présentent 
plusieurs particularités sévères au niveau de leur santé physique et intellectuelle. Conséquemment, 
cette clientèle requiert une panoplie de soins physiques. De plus, voyant une baisse des besoins 
pour ce groupe d’âge, nous avons convenu de transformer deux places en solution résidentielle 
personnalisée pour assurer la continuité de soins au passage à l’âge adulte. 

 
 

2.1.8 La Maison Véro & Louis 
La LSSS, dans le cadre de l’application de l’article 108, permet l’actualisation d’une entente pour la 
réalisation d’une activité spécifique par un organisme communautaire. Sous cet article, une entente 
est actualisée avec le projet de la « Fondation Véro et Louis » qui offre un milieu de vie permanent, 
conséquemment au projet personnel ou de vie de la personne, ouvert sur la communauté, pour une 
clientèle de 21 ans et plus, ayant un TSA avec des besoins d’encadrement importants. L’entente 
permet d’offrir 16 places d’hébergement à long terme (milieu de vie) pour notre clientèle TSA. Le 
projet inclut également un service d’activité de jour pour favoriser la participation sociale des usagers. 

 
 

2.1.9 L’Unité Le Havre 
Ce projet conjoint avec le Centre jeunesse de la Montérégie (Campus de Chambly), qui a débuté 
en mai 2021, offre huit places régulières et deux places de dépannage. Son objectif est de proposer 
un cadre de vie en unité d’hébergement favorisant la stabilisation comportementale des usagers 
mineurs atteints d’un TSA, avec ou sans DIL, et présentant un TC, un TGC ou des comportements 
antisociaux. Il permet également un partage d’expertise clinique provenant des services offerts par 
les programmes spécialisés TC-TGC et Nexus (CISSSMO) auprès de la clientèle TSA et celle 
provenant des services d’intervention psychosociale auprès des jeunes en difficultés offerts dans 
les Centres jeunesses de la Montérégie (CISSSME). 
 

 

2.1.10 L’Unité l’Escale et Unité Astral 
Il s’agit d’un milieu d’hébergement de six places, pour jeunes DI-TSA âgés de 12 à 17 ans, avec 
comportements antisociaux ouvert en mai 2023. Le projet d’hébergement sera bonifié de quatre 
places supplémentaires. Le mandat du milieu de vie consiste à : 

 Superviser et renforcer l’utilisation de ces nouvelles habiletés sociales dans la communauté ; 

 Réduire les comportements problématiques du jeune dans l’ensemble de ses milieux de vie 
(maison, école, communauté, etc.) ; 

 Développer les habiletés parentales des parents, des tuteurs ou des responsables du milieu 
d’accueil du jeune ; 

 Favoriser la réussite scolaire ; 

 Transférer l’expertise afin de permettre une intégration réussie dans le milieu d’accueil 
répondant aux besoins du jeune. 

 
 

2.1.11 L’Appartement supervisé Alphonse-Desjardins 
Les appartements supervisés sont un milieu de transition de six places pour jeunes adultes DI-TSA 
ayant un profil TC-TGC en collaboration avec la FRAS pour le bâtiment. L’objectif est de réduire la 
fréquence/intensité des comportements et/ou d’identifier des habiletés alternatives afin que les 
usagers de ce milieu puissent éventuellement vivre dans un appartement autonome correspondant 
à leur projet de vie à court ou moyen terme. 
 
L’appartement se divise en deux mandats, soit un étage ayant plus d’autonomie et l’autre étage qui 
est en développement et apprentissage, tous les deux en s’appuyant sur le développement des 
habiletés à travailler de l’outil « L'Inventaire des habiletés pour la vie en appartement ». 
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2.1.12 Les formules d’hébergement en expérimentation ou à vocation particulière à la DPD 
en 2022-2023 
RI avec soutien professionnel intensif 
Le suivi professionnel d’un usager confié à une ressource est composé des principales 
responsabilités cliniques ou professionnelles d’un établissement à l’égard de tous les services qu’il 
rend à cet usager et comporte dix activités décrites dans le « Cadre de référence RI-RTF ». 
 
Face à certaines problématiques cliniques complexes comme les troubles du comportement et 
troubles graves du comportement; les troubles de la conduite; certaines comorbidités en santé 
mentale, l’établissement a expérimenté le principe de « soutien professionnel intensif » à la RI en 
créant des équipes dédiées formées d’éducateurs spécialisés et de psychoéducateurs de 
l’établissement qui offrent une présence intensive et modulable selon les besoins et ce, directement 
dans le milieu de vie de type RI. 
 
Malheureusement, en 2023, à la suite de trois années d’expérimentation, la DPD arrive au constat 
que cette formule n’est pas viable à long terme. Les enjeux de recrutement, de formation et de 
roulement de personnel rencontrés par les promoteurs RI ne permettent pas d’actualiser les plans 
d’intervention individualisé requis pour le type de besoin de la clientèle confiée. 
 
 

2.2 Portrait actuel du parc immobilier regroupant les milieux RAC et unités de 
réadaptation TC-TGC de la DPD 

Situé sur un large territoire réparti sur toute la Montérégie, le parc immobilier en RAC dispose de 
21 installations en incluant l’URCI jeunesse, dont la majorité appartient aux différentes fondations pour 
lesquelles une entente de gestion a été rédigée pour définir les rôles et responsabilités respectifs de ce 
partenariat. *Révision des coûts anticipés d’investissement en cours 2025, suite au modification du code du bâtiment et 

obligation CNESST 
 
 
Tableau : Portrait de l’investissement en 2022 et des travaux requis pour mettre à niveau les infrastructures 

de type RAC à la DPD 
 

 Ville 
Année de 

construction 

Investissement 
total requis 

(montant ajusté 
2021 + 25%) 

Recommandations en lien avec la 
vocation/type de RAC visée 

et opportunités d’agrandissement 

Résidence 
Pacific 

St-Hubert 1982 En évaluation 
Conserver comme milieu de réadaptation 
intensive. 

Résidence 
Nielsen 

St-Hubert 1967 1 329 950 $ 
Conserver comme milieu de réadaptation 
intensive jusqu’à financement d’un pavillon 
adulte plein pied. 

Résidence 
Dupré 

Beloeil 1965 416 774 $ 
Conserver comme milieu de réadaptation 
intensive. 

Résidence 
Lily Butters 

St-Hyacinthe 2008 

194 631 $ 
Coût pour 

agrandissement 
en évaluation 

Conserver dans sa fonction actuelle. 
Agrandissement requis au 2e étage pour 
ajouter six places supplémentaires (coût à 
estimer au chapitre 4). 

Résidence 
Drouin 

Châteauguay 1994 765 005 $ 
Conserver comme milieu de réadaptation 
intensive. 

Résidence 
Hector 

Ormstown 1994 867 168 $ 

Transformer en milieu de vie à assistance 
continue long terme (en évaluation). 
Agrandissement possible pour développer 
six places supplémentaires. 
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 Ville 
Année de 

construction 

Investissement 
total requis 

(montant ajusté 
2021 + 25%) 

Recommandations en lien avec la 
vocation/type de RAC visée 

et opportunités d’agrandissement 

Résidence 
Albert-Wallot 

Salaberry-de-
Valleyfield 

1990 838 649 $ 

Relocaliser les six places actuelles dans un 
autre bâtiment de type milieu de vie à 
assistance continue long terme 
(ex. : agrandissement RAC Hector). 
Changement de vocation du bâtiment pour 
une possible SRP. 

Résidence 
St-Sébastien 

St-Sébastien 1989 495 196 $ 
Transformer en milieu de vie à assistance 
continue long terme. 

Résidence 
Dépelteau 

St-Jean-sur-
Richelieu 

1975 585 264 $ 
Conserver comme milieu de réadaptation 
intensive. 

Résidence 
Jauniaux 

St-Jean-sur-
Richelieu 

1973 946 619 $ 

Transformer en unité de transition brève 
pour la clientèle NSA comprenant six 
places à la suite des rénovations.  
 
Après l’analyse des coûts anticipés pour la 
mise à niveau, il a été convenu de 
procéder à la fermeture de cette résidence. 

Résidence 
Paquette 

St-Sébastien 1989 495 196 $ 
Transformer en milieu de vie à assistance 
continue long terme. 

Résidence 
Moffat 

St-Blaise-sur-
Richelieu 

1971 230 000 $ 
Transformer en milieu de vie à assistance 
continue long terme. 

Résidence 
Boisvert 

St-Blaise-sur-
Richelieu 

1850 
(mise à niveau 

en 2020) 

Mise aux 
normes en 2022 

Conserver comme milieu de vie à 
assistance continue long terme (projet déjà 
actualisé). 

Résidence 
Ste-Foy 

Longueuil 

Bâtiment cédé 
par le CISSSME, 
remis à niveau et 
aux normes en 

2022 

Mise aux 
normes en 2022 

Maintenir URCI jeunesse dans ces locaux, 
mais nouvelle construction plein pied serait 
requise. 

Pavillon 
jeunesse 
(Camp Bosco 
appartenant à la 
FRAS) 

Salaberry-de-
Valleyfield 

Mise à niveau du 
bâtiment pour 8 
jeunes réalisée 

en 2023 

8 millions 
Rénovation et mise à niveau de 20 places 
supplémentaires (projet prioritaire du 
CISSSMO en 2023). 

Unité 
L’Escale 

St-Hyacinthe 

Projet réalisé 
pour mise à 

niveau et 
adaptation du 

bâtiment en 2023 

À évaluer 

Contrat de location avec promoteur privé 
depuis le 20 mai 2023. Dix places de type 
milieu de réadaptation intensive  
Étage disponible en 2023-2024 pour une 
deuxième unité de dix places 
(développement de l’Unité L’Escale 2). 

Pavillon St-
Charles 
(Hôpital Honoré-
Mercier) 

St-Hyacinthe  À évaluer 

Relocalisation à planifier en collaboration 
avec la Direction des projets majeurs 
d’infrastructures du CISSSMO. 
Développement de quatre places  
supplémentaires requises. 
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 Ville 
Année de 

construction 

Investissement 
total requis 

(montant ajusté 
2021 + 25%) 

Recommandations en lien avec la 
vocation/type de RAC visée 

et opportunités d’agrandissement 

Unité Nova Boucherville 

Rénovation 
2024-2025 

Non-applicable 

Accord établi en gîte et couvert avec un 
promoteur, qui prend en charge la mise à 
niveau de nos bâtiments conformément 
aux recommandations du CNESST (ou de 
toute autre instance), aux obligations du 
code du bâtiment et aux exigences de 
notre clientèle. 

Ressource 
transitoire 
progressive 
Longueuil 

Longueuil 

Ressource 
DI-TSA et 
santé 
mentale 

Maison 
Tourbillon 
Diapason 

St-Jean-sur-
Richelieu 

 À évaluer  

Appartement 
supervisé 
Alphonse-
Desjardins 

Salaberry-de-
Valleyfield 

 À évaluer  

 
En résumé, l’investissement total non-récurrent requis pour procéder à l’adaptation et/ou aux rénovations 
des lieux était estimé en 2022 à 7 164 4522 $ (cela consiste uniquement à la mise à niveau de ces 
résidences). Une demande ministérielle a été faite en ce sens en 2022. De plus, l’estimation de 
l’investissement pour l’agrandissement des résidences et le développement des nouveaux milieux sera 
produite dans les fiches projets selon le niveau de priorité énuméré au chapitre 4 du présent document. Il 
est à noter qu’une mise à jour est actuellement en cours en 2025 pour évaluer la hausse anticipée de cette 
somme d’investissement, à la suite de modifications au code du bâtiment et nos obligations CNESST. 
 
 

2.3 Obstacles et enjeux actuels 

Dans le cadre des travaux liés à « L’évaluation des besoins en matière de ressources résidentielles pour 
les personnes ayant une DP, DI ou un TSA », un groupe de discussion avec six établissements du réseau 
animé par une équipe du MSSS a été effectué afin de préciser les enjeux actuels liés aux RI-RTF et tenter 
d’identifier des pistes de solution. 
 
Ce groupe de discussion a permis de mettre en lumière plusieurs obstacles communs aux différents 
établissements et qui correspondent aux obstacles et enjeux identifiés dans l’expérience de notre 
établissement en lien avec : 

 Le recrutement des ressources de type RTF et RI plus particulièrement dû à la lourdeur du processus 
d’appel d’offres ; au système de rétribution actuel qui est peu attrayant et la modification de la clientèle 
dans les dernières années (augmentation significative des personnes ayant un TSA et un TC) ; 

o Utilisation de l’encadrement intensif (non-financé) pour maintenir des usagers dans des milieux non-
adaptés (en matière de ressources humaines ou d’environnement physique) ; 

 Les limites financières importantes liées aux besoins d’adaptation physique des milieux en lien avec les 
troubles du comportement et les déficiences motrices nécessitant l’adaptation des lieux. Il s’agit d’un 
trop gros investissement du promoteur pour les petits milieux ; 
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 Le ratio et le profil de compétences du personnel embauché dans les RTF et les RI qui ne semblent pas 
correspondre aux besoins de la clientèle. De plus, le salaire non-compétitif ne permet pas des exigences 
de formation TES ou PAB ; 

 Les ententes actuelles limitent la capacité des établissements à prendre action face à un écart qualité 
identifié; face à une demande de déplacement exigée par la ressource en contexte d’urgence et face à 
la bonification des interventions d’encadrement quotidiennes afin qu’elles répondent aux droits des 
usagers, valeurs et pratiques de l’établissement. 

 
De son côté, le SQETGC identifie, dans la littérature, des enjeux et obstacles directement liés à l’organisation 
et aux intervenants. Il cite le chercheur Ian Grey, psychologue, afin d’identifier les obstacles qui empêchent le 
personnel de mettre en œuvre des interventions comportementales efficaces, notamment : 

 Absence d'une culture organisationnelle favorable à l’intervention sur les comportements ; 

 Absence de systèmes adéquats de gestion pour la mise en œuvre des interventions comportementales ; 

 Faiblesse de la formation du personnel axée sur les compétences ; 

 Perceptions négatives du personnel des interventions comportementales ; 

 Mauvaise compréhension de ces interventions ; 

 Disparité entre les croyances usuelles et les explications scientifiques des causes des problèmes de 
comportement. 

 
De plus, il soulève plusieurs obstacles éthiques liés à l’organisation résidentielle actuelle. Par exemple, le 
fait de regrouper plusieurs personnes ayant un TGC sous un même toit génère des risques quant à la 
sécurité et la santé physique et psychologique; génère des modèles comportementaux néfastes pouvant 
être imités; des contraintes importantes au niveau de l’autodétermination, le style et la qualité de vie. En 
soi, tous ces enjeux sont souvent des causes sous-jacentes aux TGC et donc contribuent au maintien des 
TGC et non à la réadaptation. L’ensemble de ces obstacles et enjeux ont des répercussions importantes 
tant sur l’usager qui est hébergé et sa famille que sur l’établissement. 
 
 

Sur l’établissement : 

 Augmentation significative des ressources financières et humaines requises afin de tenter de pallier aux 
déficits identifiés dans la prestation de services des RTF et RI. 

o Augmentation des achats de place afin de tenter de répondre aux besoins de la clientèle et à la 
pénurie de place ; 

o Augmentation des « rétributions quotidiennes supplémentaires » ; 

o Actualisation de mesures supplétives directement dans la ressource d’hébergement comme le 
déploiement d’intervenants de l’établissement, l’embauche de gardiens de sécurité, etc. ; 

o Diminution de la capacité des équipes de programmes spécialisés en adaptation et réadaptation de 
répondre à leurs obligations et mandat pour l’ensemble de leur charge de cas, car souvent mobilisé 
dans les ressources de type RTF et RI. 

 Augmentation significative de demandes de déplacement, plus particulièrement en contexte dit « 
d’urgence » et de gestion de plaintes liées aux insatisfactions de la clientèle hébergée, les familles ainsi 
que les partenaires (curateur, protection de la jeunesse, milieu hospitaliser, services d’urgence…) 

o Taux de vacance trop peu élevé pour permettre d’actualiser le processus de pairage/jumelage requis 
par les meilleures pratiques et donc vécu de pairage/jumelage non-optimal contribuant à la non-
réponse des besoins des usagers; aux troubles du comportement et aux déplacements à répétition. 

 Saturation des places dans les milieux d’hébergement spécialisés en réadaptation intensive (RAC), car 
des usagers ne répondant pas aux critères d’admission y sont hébergés par manque de places dans le 
parc de ressources d’hébergement actuel. 

 
 

Sur l’usager et sa famille : 

 Plusieurs usagers vivent des pertes socio-affectives importantes lors d’un placement ou un déplacement 
dû aux limites des places disponibles sur l’ensemble du territoire (perte d’activités dans la communauté, 
perte de liens affectifs, etc.) ; 
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 La qualité de vie au quotidien limitée (peu de programmation quotidienne, peu d’activités dans la 
communauté,), limité dans les décisions quotidiennes dû à des ressources hébergeant trop de 
personnes à la fois sans avoir de normes établies en ce qui concerne le nombre de personnel ; 

 Les usagers nécessitant un niveau de soutien qualifié de « léger » ont un vécu de contraintes 
importantes ne correspondant pas à la valorisation des rôles sociaux (vie socio-sexuelle et affective, 
liberté d’action et autodétermination, etc.) ; 

 Le vécu de mesures de contrôle ne correspondant pas aux orientations ministérielles balisant l’usager 
de mesures de contrôle ou aux meilleures pratiques cliniques ; 

 Le vécu d’insatisfactions répétées en lien avec la prestation de services en contexte d’hébergement 
diminuant le niveau de confiance avec l’établissement, les services d’hébergement et l’intervenant pivot 
qui est essentiel à la réussite du processus spécialisé d’adaptation et de réadaptation le cas échéant ; 

 Malgré un plan d’intervention et des besoins spécialisés en adaptation et en réadaptation, les 
intervenants spécialisés assignés au dossier de l’usager sont utilisés en majorité vers le soutien à 
l’hébergement et non au processus clinique lié à l’adaptation et à la réadaptation au sein de notre 
établissement. 

 
L’ensemble des obstacles et conséquences identifiées démontre un manque d’adéquation entre les besoins 
de la clientèle et l’offre en matière de milieux résidentiels. D’ailleurs, les constats et les recommandations 
issus de rapports ministériels et du Protecteur du citoyen des dernières années confirment que, malgré les 
efforts déployés par le réseau de la santé et des services sociaux, des écarts entre les besoins et la réponse 
persistent dans la prestation de services auprès des personnes ayant une DP, une DI ou un TSA de leur 
famille ou de leurs proches. 
 
 

2.3.1 Hausse marquée des demandes d’hébergement jeunesse en provenance de la 
Protection de la jeunesse et/ou en situation d’urgence sociale à la DPD 
Entre 2021 et 2023, la DPD a fait face à une hausse de plus de 260 % de demandes d’hébergement 
pour les jeunes ayant un suivi en protection de la jeunesse ou ayant une situation d’urgence sociale 
sous la LSSSS. À cet effet, le CISSSMO a présenté une demande de financement au MSSS au 
printemps 2023 afin de développer des projets d’envergures permettant de répondre adéquatement 
aux besoins sans cesse grandissants. 
 
 

2.3.2 Hausse marquée des demandes adultes NSA 
Depuis 2021, la DPD a vu le nombre de situations présentant un niveau de soins alternatifs (NSA) 
augmenter de façon notoire. À titre indicatif, la DPD a vu passer le nombre d’usagers NSA 
annuellement de deux à trois avant la pandémie à une moyenne de dix usagers à chaque semaine 
pour l’ensemble des hôpitaux qu’elle dessert en Montérégie. 
 
Cette situation engendre des enjeux non seulement pour les urgences des hôpitaux, mais entraîne 
aussi des effets de déconditionnement ou d’aggravation des comportements pour notre clientèle 
qui, dès lors, nécessite un niveau d’encadrement de plus en plus élevé. Pour agir sur ce phénomène 
croissant, le CISSSMO a présenté une demande de financement auprès du MSSS pour développer 
des projets dans le cadre des enveloppes NSA. 

 
 

2.4 Meilleures pratiques reliées aux services d’hébergement et de réadaptation intensive 
dans le milieu 

Les orientations ministérielles : « À part entière : pour un véritable exercice du droit à l’égalité11 »; la 
Politique d’hébergement de soins de longue durée « Des milieux de vie qui nous ressemblent », le plan 
d’action pour l'hébergement de longue durée 2021-202612 ainsi que les recommandations des différents 
groupes de travail ou groupes d’experts, dont le SQETGC, misent sur l’importance de diversifier les 

                                                      
 
11 OFFICE DES PERSONNES HANDICAPÉES DU QUÉBEC. À part entière : pour un véritable exercice du droit à l’égalité – Politique gouvernementale 
pour accroître la participation sociale des personnes handicapées, Office des personnes handicapées du Québec, juin 2009, 84 p. 
12 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX. Politique d'hébergement et de soins et services de longue durée - Des milieux de vie qui 
nous ressemblent, Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, avril 2021, 104 p. 
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formules d’hébergement possibles afin de valoriser la participation sociale des individus13. Ces orientations 
et recommandations déterminent une série de bonnes pratiques qui guident notre plan clinique à la DPD : 

 Favoriser la collaboration et la création d’ententes avec différents partenaires directement dans la 
communauté permettant le maintien de la personne à son domicile et l’actualisation de son plein 
potentiel ; 

 Avoir des modèles résidentiels variés et de proximité afin de répondre à l’ensemble des motivations, besoins 
et caractéristiques des personnes ayant une DP, une DI ou un TSA et ce, comme tous les citoyens14 ; 

 Clarifier les rôles et les responsabilités concernant le soutien résidentiel ; 

 Élaborer des lignes directrices en matière d’organisation des services en TC-TGC, en y incluant les 
services résidentiels et autres projets novateurs ; 

 Clarifier le mandat et la spécialisation des différents types d’organisation résidentielle. 
 

2.5 Projets d’hébergement en cours à la DPD 

 Pavillon jeunesse : Milieu d’hébergement de huit places situé à Salaberry-de-Valleyfield pour jeunes DI-
TSA ayant un profil TC-TGC ouvert en avril 2023 en collaboration avec la FRAS pour le bâtiment du 
camp Bosco. La 2e phase consiste à développer 20 places supplémentaires d’ici 2025. Il est à noter que 
les rénovations requises pour cette phase seront sous la responsabilité de la FRAS. 
 

 Unité Nova : Résidence spécialisée située à Boucherville pour des jeunes âgés de 6 à 17 ans présentant 
des troubles de la conduite ou des troubles de comportements associée à un TSA et/ou à une DI. La 
structure accueillera des jeunes nécessitant un encadrement spécialisé et adapté, avec un profil 
comportemental s’apparentant à des troubles de la conduite. D'une capacité totale de 24 places, dont 
20 en réadaptation intensive et 4 places d'urgence sociale avec séjour limité à 30 jours, cette résidence 
permettra la mise en œuvre d’une approche teintée par le Programme Nexus adapté aux résidences à 
assistance continue et aux appartements supervisés en réadaptation intensive. À cette approche, 
l’utilisation de l’approche en TC TGC (AIMM) pour des comportements circonscrits ou pour un épisode 
précis pourrait être utilisé en complémentarité ou en amont. 
 

 Maison Tourbillon Diapason : La Maison Tourbillon-Diapason a un triple mandat soit unité brève, répit 
spécialisé et urgence sociale pour la clientèle jeunesse âgée de 6 à 17 ans. Le but est d’offrir des 
services d'adaptation et de réadaptation spécialisés, temporaires ou continus, à la clientèle jeunesse DI-
TSA, dans le but de répondre à la diversité des besoins des usagers et de leurs proches dans un épisode 
de service défini dans le temps. 

 
 

2.6 Actions déployées à ce jour 

 Dépôt d’une demande de financement auprès du MSSS en lien avec les projets visant la clientèle adulte 
pour la captation des besoins résidentiels. Cette demande inclut les besoins des organismes 
communautaires de la Montérégie-Ouest ayant déposé des projets d’hébergement auprès de notre 
établissement (formules novatrices). Juin 2023. 

 Dépôt d’une demande de financement auprès du MSSS pour l’ensemble des besoins de développement 
pour la clientèle jeunesse. Demande soutenue par les présidents-directeurs généraux de la Montérégie. 
Printemps 2023. 

 Dépôt d’une demande de financement auprès du MSSS pour la reconduction de l’enveloppe non-
récurrente NSA afin qu’elle devienne récurrente visant à développer les projets reliés à la relocalisation 
des usagers NSA et à prévenir de nouvelles situations. Printemps 2023. 

 Autorisation du conseil d’administration du CISSSMO pour utilisation du solde de fonds de la DPD pour 
la mise à niveau des infrastructures RAC. Automne 2022. 

                                                      
 
13 COMMISSION SPÉCIALE SUR LES DROITS DES ENFANTS ET LA PROTECTION DE LA JEUNESSE, Instaurer une société bienveillante pour nos 
enfants et nos jeunes, Québec, Ministère de l'Emploi et de la Solidarité sociale, avril 2021, 128p. 
14 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX. Chez soi : Le premier choix - La politique de soutien à domicile, Québec, Ministère de la 
Santé et des Services sociaux, juillet 2004, 45 p. 
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 Dépôt d’une demande de financement auprès du MSSS pour procéder à la mise à niveau des résidences 
à assistance continue et nouvelle construction pour accueillir des unités de réadaptation intensive 
comportementale. Août 2021. 

 Réponse du MSSS que les demandes seront présentées lors de l’exercice de priorisation pour 
l’inscription selon l’analyse, au prochain Plan québécois des infrastructures. Novembre 2022. 

 
 

2.7 Opportunités d’hébergement à court terme (2024-2025) 

 Relocalisation des usagers ayant un profil soins longue durée vers les nouveaux milieux « Maisons des 
aînés et maisons alternatives » ; 24 nouvelles places pour la clientèle DI-TSA en développement. 

 Agrandissement de la résidence Maison Lily Butters au 2e étage ; six places supplémentaires. 
 
 

2.8 Pistes d’action 

 Nouvelles formules alternatives aux RI adultes à développer pour aller vers des formules plus attractives 
pour les promoteurs (ex. : article 108 formule résidence à assistance continue long terme pour les 
usagers ayant un profil comportemental stabilisé). 

 Développer des foyers de groupe ou des nouveaux milieux pour les usagers ayant des troubles 
concomitants ou de comorbidité en partenariat avec les autres directions cliniques. 

 Spécialisation des RI en fonction de différents profils de besoin et révision du modèle de soutien et 
d’encadrement aux ressources. 

 Mise en œuvre de la politique et du plan d’action pour l’hébergement de longue durée 2021-2026 
constitue un pas important vers la transformation de l’hébergement de longue durée au Québec. Issu 
de la Politique d’hébergement et de soins et services de longue durée - Des milieux de vie qui nous 
ressemblent, le plan d’action prévoit la concrétisation d’une vision où l’autodétermination de la personne 
hébergée y occupe une place centrale. Celui-ci sera mis en œuvre dans tous les milieux d’hébergement 
de longue durée (CHSLD, RI, RTF, MDA-MA) qui hébergent des adultes. 
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3 Chapitre 3 - Projet – Offre de service d’hébergement et de réadaptation 
comportementale intensive proposée à la DPD 

En vertu de leur responsabilité populationnelle, les établissements doivent adapter leur offre de service résidentiel 
afin de répondre plus adéquatement aux besoins d’hébergement grandissants et variés de la clientèle ayant une 
déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de l’autisme. Ces personnes ainsi que leurs proches, aspirent à 
un domicile, à un « chez-soi » dans lequel elles peuvent demeurer le plus longtemps possible. Un grand nombre 
de ces personnes auront besoin de services résidentiels pour la majeure partie de leur vie. Idéalement, leur milieu 
de vie doit s’adapter à l’évolution de leurs besoins, en tenant compte de leur âge, de leur condition personnelle et 
de leur projet de vie. 
 
Afin d’intégrer les meilleures pratiques cliniques, les recommandations de divers groupes d’experts ainsi que les 
politiques en matière d’hébergement et de réadaptation résidentielle, la DPD propose de décliner l’offre de service 
d’hébergement et de réadaptation comportementale intensive en trois continuums. D’abord, le continuum 
d’hébergement long terme (enfant et adulte) auquel nous associons les formules d’hébergement, où le projet de 
vie de la personne vise à demeurer à long terme dans ce type de milieu. Nous avons également le continuum de 
réadaptation en hébergement jeunesse ainsi que le continuum de réadaptation en hébergement adulte, incluant 
la transition pour le passage à la vie adulte. Ces continuums permettent un passage à court ou moyen terme dans 
un milieu accompagné d’une équipe spécialisée, misant sur un épisode de service offert à l’usager et à sa famille 
(lorsque possible et souhaitable) afin de poursuivre à terme, son projet personnel ou de réadaptation dans un 
environnement le moins contraignant possible et le plus près d’un environnement social et inclusif en termes de 
participation sociale. En ce sens, plusieurs nouveautés tant au niveau de la programmation, des aménagements 
physiques des lieux que des approches cliniques, verront le jour dans nos continuums d’hébergement. 
 
 

3.1 Synthèse du portrait actuel du nombre de places du parc d’hébergement de la DPD 

Depuis les années 2000, une hausse fulgurante de la clientèle TSA est observée. La Direction de santé 
publique de la Montérégie mentionne que « la proportion de personnes avec un TSA dans la population […] 
est passée de 0.2 % à 2.5 %, augmentant à un rythme de 15 % par an. Depuis 2002-2003, la prévalence du 
TSA est plus élevée en Montérégie qu’au Québec15 ». Cette hausse a un impact sur les urgences 
d’hébergement en DI-TSA. Nous constatons une augmentation de 260 % des demandes d’hébergement 
jeunesse et 200 % des demandes d’hébergement adultes NSA. Ce qui occasionne une saturation du nombre 
de places d’hébergement DI-TSA disponibles en Montérégie ainsi que partout ailleurs au Québec. Il existe 
aussi différents types d’entente d’achat de place (privée, communautaire, gré-à-gré et inter établissement) qui 
ne font pas partie du tableau suivant et qui totalisent 94 places adultes et 47 places enfances. 

 
 

Tableau : Portrait du nombre de places actuel dans le parc d’hébergement à la DPD 
 

 
 

                                                      
 
15 NOISEUX, Manon. Le trouble du spectre de l’autisme : des données pour sensibiliser la population. Périscope : no 97, octobre 2021, Longueuil, Centre 
intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Centre, Direction de santé publique, Secteur Planification, évaluation et surveillance. 
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Tableau : Projection des demandes d’hébergement à venir en Montérégie pour la clientèle DI-TSA 
 

Année Nombre de demandes Profil des besoins 

2025 

Augmentation de 17 % 
du nombre de 
demandes 

 

(32 % de la population 
+ 200 des personnes 
non hébergées de 45 
ans et plus = 2179) 

 Augmentation des personnes ayant une DI âgées de 65 ans et plus ; 

 Augmentation des personnes ayant une DIL et ceux ayant un TSA 
âgées de 22 à 49 ans nécessitant un niveau de soutien léger ; 

 Augmentation des personnes ayant un trouble du comportement ; 

 Augmentation marquée (260%) des demandes d’hébergement pour 
les jeunes âgés de 6 à 18 ans ; 

 Augmentation des demandes d’hébergement pour les jeunes de 17 
ans nécessitant une transition des centres jeunesses vers un milieu 
d’hébergement de la DPD. 

2030 

Augmentation de 8 % 
du nombre de 
demandes 

 

(32 % de la population 
= 2347) 

 Augmentation des personnes ayant une DI âgées de 65 ans et plus ; 

 Augmentation des personnes ayant un TSA âgées de 22 à 49 ans 
nécessitant un niveau de soutien « important » à « très important » ; 

 Augmentation des personnes ayant un trouble du comportement. 

Basé sur les données démographiques et taux de prévalence DI-TSA 

 
 

3.1.1 Enjeux et constats 

 Nombre de places (1448) insuffisant : parc saturé, fluidité réduite particulièrement pour les profils 
complexes et trouble du comportement. 

 Vieillissement des responsables de RTF et profil clientèle TC-TGC nécessite transformation vers 
d’autres formules RI, foyer de groupe et RAC long terme et fluidité vers les milieux SAP. 

 Depuis 2020, une augmentation de 260 % de demandes d’hébergement pour les jeunes ayant 
une ordonnance sous la loi de la protection de la jeunesse ou en situation d’urgence sociale. 

 Depuis 2021, une augmentant de 200 % du nombre de patients NSA ayant une DI ou un TSA 
dans les hôpitaux de la Montérégie. 

 40 % de la population hébergée a entre 22 et 49 ans et 30 % a entre 50 et 64 ans. La durée 
moyenne de séjour est de 40 ans pour les adultes. 

 Lors d’épisodes de trouble du comportement, c’est la clientèle jeunesse de 13 à 21 ans qui est 
hébergée en urgence. 

 140 personnes en Montérégie vivant en milieu naturel ont des profils nécessitant une formule 
minimale de soutien résidentiel (TSA-DIL) ou sont en mesure d’intégrer un logement de façon 
autonome avec soutien. Des formules de logement social correspondent à ce type de besoin. 

 Actuellement, il y a environ 200 personnes de 45 ans et plus qui sont en milieu de vie autonome 
ou toujours avec leur famille pour lesquelles des formules d’hébergement dans la communauté 
de type logement social seraient à développer. 

 Au programme spécialisé TC-TGC, on constate que 72 % de la population desservie a accès à 
un service d’hébergement. 

 
 

3.2 Synthèse des formules d’hébergement et du nombre de places à développer pour 
répondre aux besoins de la clientèle DI-TSA à la DPD 

L’augmentation du volume des demandes d’hébergement et l’évolution des profils variés de la clientèle DI-
TSA, combinés à un manque actuel d’options résidentielles et de réadaptation, fait en sorte que le milieu 
de vie retenu n’est pas toujours concordant avec le projet de vie. Une grande majorité de ces personnes 
nécessitant un hébergement est actuellement hébergée dans une RAC, une RI ou une RTF. 
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Ces modèles, bien que comprenant de nombreux avantages, devront évoluer pour mieux s’adapter aux 
besoins évolutifs de leurs usagers. Ils devront non seulement soutenir le maintien des capacités, mais aussi 
leur rehaussement, en plus de favoriser leur développement en stimulant de nouveaux apprentissages. 
Cette évolution permettra aux personnes qui en ont le potentiel et qui le souhaitent de migrer vers un milieu 
répondant à leur nouveau projet de vie (ex. : appartements supervisés, vie autonome en logement social). 
Il est à noter que les besoins de développement de logement social ne sont pas inclus dans le tableau 
résumé. De plus, les initiatives novatrices en provenance de la communauté ou des organismes 
communautaires ne sont pas incluses dans la synthèse des besoins. Toutefois, la DPD travaille de concert 
avec ceux-ci en fonction des missions respectives et dans l’esprit de soutien aux initiatives favorisant la 
participation sociale et l’intégration résidentielle de notre population et ce, en respect avec notre mission, 
mandat et obligations légales. 

 
 

Tableau : Portrait du nombre de places à développer dans le parc d’hébergement à la DPD 
 

 
 
 

Les constats appuyant le scénario des places à développer sont : 

 Le modèle RTF ne répond qu’à une proportion limitée des besoins actuels et à venir de nos usagers. 
Des projets dans la communauté (ex. : logement social, appartement autonome) devront répondre à un 
nombre de plus en plus élevé de jeunes adultes présentant un TSA ou une DI aspirant à une plus grande 
autonomie malgré leur besoin de soutien. Une formule novatrice de RTF passage à la vie à l’âge adulte 
est à développer. 

 Le modèle RI répond correctement à une clientèle présentant des besoins plus soutenus au niveau des 
soins (AVD-AVQ) ou des comportements perturbateurs sans TGC. Une spécialisation des RI par profil 
de besoins est recommandée afin d’assurer une qualité de service adapté aux caractéristiques de la 
clientèle qui y hébergée (RI long terme vs RI réadaptation). 

 Le modèle RAC nécessite une transformation pour répondre aux profils d’usagers présentant des 
besoins d’encadrement plus importants avec du soutien sur le long terme, car le modèle RI actuel ne 
répond pas à cette clientèle (milieux de vie à assistance continue long terme vs milieux de réadaptation 
intensif.) Ces modèles ont été développé au sein de la DPD sous la forme des RAC long terme. 
Toutefois, afin de s’assurer d’une fluidité dans ce continuum d’hébergement il faut entamer des travaux 
avec les directions SAPA des différents établissements afin de permettre une fluidité de service dans un 
contexte de non développement de place.  

 Le modèle d’URCI est à consolider pour la jeunesse et à développer pour la clientèle adulte, en 
prévention de l’hébergement ou des formules de soutien plus élevé afin de préserver le maintien dans 
le milieu familial ou dans une formule d’hébergement plus légère. 

 Les formules novatrices d’hébergement pour la clientèle ayant des besoins concomitants ou de 
comorbidité sont à développer avec nos partenaires des autres directions. Pour la clientèle jeunesse, 
des milieux similaires aux unités des centres jeunesse (unisexe) sont à développer pour la clientèle TSA 
présentant des profils concomitants (trouble d’attachement, trauma complexe, santé mentale etc.). Ces 
formules peuvent s’inspirer du projet conjoint novateur de l’Unité Le Havre et l’Astral en collaboration 
avec le CJM. 
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 Le vieillissement de la clientèle dont celle ayant des TC-TGC nécessite le développement de micro-
milieux en CHSLD offrant des soins de santé en plus des places déjà prévues au déploiement des 
Maisons des aînés et alternatives. 

 Les formules de solutions résidentielles personnalisées doivent être développées afin de répondre aux 
besoins exceptionnels ne cadrant dans aucune autre formule d’hébergement existante. 

 Nous proposons une organisation du plan clinique d’hébergement en trois continuums soit pour la 
clientèle ayant des besoins d’hébergement long terme, pour la clientèle jeunesse ayant des besoins de 
réadaptation (incluant la transition à l’âge adulte) et pour la clientèle adulte ayant des besoins de 
réadaptation. 

 Considérant les besoins importants actuels et à venir, la DPD et ses partenaires des services spécifiques 
des CISSS de la Montérégie-Est et de la Montérégie-Centre devront poursuivre leur étroite collaboration 
avec les différents organismes de la communauté, les usagers et leur famille afin de favoriser et soutenir 
des formules novatrices dans la communauté. 
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4 Chapitre 4 : L’avant-projet sommaire pour les travaux d’immobilisation à la 
DPD 

Le plan d’immobilisation doit tenir compte de nombreuses particularités énoncées tout au long de ce plan clinique. 
La Direction des programmes Déficiences travaille en étroite collaboration avec la Direction des services 
techniques, la Direction de la logistique ainsi que la Direction des projets majeurs d’infrastructures dans le but de 
relever le défi colossal que représentent les enjeux d’immobilisation pour nos milieux d’hébergement et de 
réadaptation intensive. Les valeurs du CISSSMO en termes d’engagement, de collaboration et d’audace seront 
d’autant plus mises de l’avant pour assurer la planification et l’actualisation des travaux d’envergures que requiert 
la mise à niveau des installations actuelles ainsi que le développement de nouvelles installations qui devront être 
conformes aux normes de bâtiment. La planification et l’actualisation de ces travaux s’inscrivent également dans 
le cadre du plan clinique organisationnel du CISSSMO (2022) particulièrement au niveau de développer des 
milieux adaptés aux besoins de la clientèle favorisant un écosystème fluide et efficace. 
 

4.1 Contexte 

Construites de façon similaire aux maisons résidentielles standards, les résidences à assistance continue 
sont situées dans des quartiers résidentiels et ont été acquises par les Fondations pour répondre aux 
besoins de désinstitutionnalisation de la clientèle de l’époque. Les aménagements intérieurs et extérieurs 
se distinguent par leurs composantes plus robustes pour quelques résidences, et leurs accès sont 
sécurisés. 
 
Les défis d’aménagement et de maintien de l’intégrité du bâtiment se retrouvent principalement dans les 
RAC hébergeant une clientèle ayant un profil TC-TGC avec des besoins de réadaptation intensive. La 
tendance s’est accrue au fil des années à accueillir une mixité des descripteurs clinico-administratifs établis 
par l’EGCP-II-R en TC-TGC dans la majorité des RAC. Les aménagements intérieurs n’étant pas tous 
conçus pour accueillir la clientèle ayant un profil TC-TGC, cette situation entraîne ainsi des bris récurrents 
de composantes architecturales, ainsi que l’ajout de protections temporaires de contre-plaqué un peu 
partout sur les murs, dans plusieurs cas. En ce sens, il est recommandé de cesser la mixité de la clientèle 
et de spécifier la vocation pour chaque RAC. 
 
L’entretien et réparation dans ces résidences comportent également son lot de défis pour les équipes de 
maintenance considérant que la présence de celles-ci, ainsi que l’exécution de travaux, peuvent perturber 
la clientèle et générer des comportements désorganisés et à risque de blessures et de bris. En coordination 
entre la DST et la DPD, une logistique importante est requise pour toute intervention dans ces milieux. 
 
Certaines résidences à assistance continue comportent des enjeux liés à l’éloignement, l’isolement et au 
recrutement de personnel. L’offre de service dans ces milieux pouvant être compromise, cet aspect a été 
considéré dans les orientations prises quant à leur vocation (long terme ou réadaptation intensive) tel que 
précisé au chapitre 2 du présent document. 
 
 

4.2 Démarche 

À la suite des séances de consultation et à l’adoption du plan clinique d’hébergement, une charte de projet 
sera déposée par la DPD, en collaboration avec les directions responsables des immobilisations, aux 
instances ciblées du CISSSMO, afin de prioriser les projets de rénovation ou de développement et en 
assurer la réalisation. 
 
 

4.3 Livrables 

Conception des chartes de projet permettant de planifier et réaliser les travaux à venir. Cette liste est en 
constante évolution et devra s'arrimer avec le Plan directeur des immobilisations qui sera en développement 
(DST) à partir de l'automne 2023. 
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Travaux présentement en cours : 

 Charte de projet rédigée et plan d’action démarré pour le Pavillon jeunesse 28 places à Salaberry-de-
Valleyfield (mai 2023) ; 

 Projet de relocalisation de l’Unité St-Charles d’ici 2027 : analyse en cours avec la DPMI ; 

 Charte de projet (plan et devis) en rédaction pour l’agrandissement de la Maison Lily Butters au 2e étage 
(automne 2023) appuyé par la Fondation Les Maisons Butters ; 

 Mise à niveau pour la sécurisation de la Maison Tourbillon et Diapason (appartenant à la Fondation du 
Renfort) : nouveau projet d’hébergement en jeunesse (octobre 2023) ; 

 Charte de projet en cours pour l’Unité Nova avec Axium Santé (été 2025). 
 
 
Priorisation des prochains travaux : 

 Actualiser les rénovations des résidences Hector 1 et 2 en un seul milieu physique (été 2023) ; 

 Charte de projet (plan et devis) pour la mise à niveau des résidences à assistance continue selon les 
vocations ciblées au chapitre 2 du présent document et, en intégrant, les principes d’environnement 
physique de la politique d'hébergement et de soins et services de longue durée pour les milieux de vie 
à assistance continue long terme. 
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5 Conclusion 

Le plan clinique d’hébergement à la DPD se veut évolutif et dynamique pour s'ajuster aux besoins et aux nouvelles 
réalités sociales qui sont en constante évolution. Riche des consultations en cours auprès des partenaires du 
réseau de la santé et des services sociaux ainsi que de la communauté, ce document est une opportunité de 
travailler tous ensemble à développer des milieux en adéquation avec la gamme de besoins variés des personnes 
présentant une DI ou un TSA. 
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6 Liste des annexes 

6.1 Annexe I : Vignettes informatives relatives aux différentes formules d’hébergement 
pour la clientèle DI-TSA à la DPD 

6.1.1 Continuum de réadaptation en hébergement jeunesse 
Unité de réadaptation comportementale intensive jeunesse de Longueuil 
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Résidence Maison Lily Butters de Saint-Hyacinthe 
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Résidence Pavillon jeunesse de Salaberry-de-Valleyfield 
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Résidence Unité L’Escale de Saint-Hyacinthe 
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Unité Le Havre en partenariat avec le Centre jeunesse de la Montérégie (Campus de Chambly) 
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Foyer de groupe en déficience physique de Longueuil 
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Résidence Maison Tourbillon et Diapason de Saint-Jean-sur-Richelieu 
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Unité Nova de Boucherville 
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6.1.2 Continuum de réadaptation en hébergement adulte 
Résidence appartement supervisé Alphonse-Desjardins de Salaberry-de-Valleyfield 
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Foyer de groupe pour la clientèle adulte ayant des problématiques sexuelles (à développer) 
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Résidence à assistance continue en réadaptation intensive 
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Résidence intermédiaire pour la clientèle adulte ayant un traumatisme crânio-cérébral 
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Ressource transitoire progressive de Longueuil 
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Ressource DI-TSA et santé mentale de Longueuil 
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Unité St-Charles de Saint-Hyacinthe 
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6.1.3 Continuum de réadaptation en hébergement long terme 
Résidence de type familial 
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Résidence intermédiaire 
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Résidence à assistance continue long terme 
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Maisons des aînés et alternatives de Châteauguay et de Salaberry-de-Valleyfield 
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Maison régionale pour jeunes adultes polyhandicapés 
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6.2 Annexe II: Portrait du continuum de réadaptation en hébergement DI-TSA 

6.2.1 Clientèle jeunesse 
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6.2.2 Clientèle adulte 

 



 

 
Direction des programmes Déficiences 
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest 

Page 79 sur 82 
 

 

 



 

 
Direction des programmes Déficiences 
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest 

Page 80 sur 82 
 

 

6.2.3 Long terme 
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6.2.4 Partenariat entre la DPD et la DSHAPPA 
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