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Ce document décrit de façon exhaustive le programme « Viser 

l’inclusion sociale » développé au Centre jeunesse de Québec –

Institut universitaire, afin de mieux répondre aux besoins des 

usagers en protection de la jeunesse qui présentent des troubles 

mentaux dits modérés à sévères (MSSS, 2005). Ce travail s’inscrit 

dans le cadre d’un imposant projet amorcé il y a cinq ans, visant 

à développer des pratiques concertées de pointe dans le cadre de 

l’intervention en protection, pour mieux repérer ces jeunes et 

répondre à leurs besoins complexes avec l’aide de nos partenaires 

du réseau. Ultimement, cette approche devrait favoriser 

l’investissement du jeune dans un projet de vie significatif pour 

lui, le plus « normalisant » possible. Les étapes ayant jalonné le 

développement du programme de même que les besoins des 

jeunes et des intervenants ont été largement documentés dans 

deux rapports antérieurs (Nadeau, Malingrey, Chantal, & 

Bonneville, 2010; Nadeau & Patry, 2008). Le présent document 

fait état, quant à lui, des différentes mesures qui composent le 

programme, soit l’établissement des charges de cas spécialisées 

en santé mentale, le développement de ressources d’hébergement 

spécialisées et l’implantation de différentes modalités de soutien 

spécifiques au profit des intervenants (soutien consultatif, de 

liaison et clinique). Dans chaque cas, les objectifs, les mesures 

elles-mêmes et les outils cliniques d’observation et de référence 

qui les appuient sont décrits de façon détaillée. Les spécificités 

associées aux changements de paradigmes et de pratique en 

protection de la jeunesse entraînés par ce programme sont 

également abordées. 
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La prévalence importante des problèmes de santé mentale éprouvés par certains 

enfants suivis par les centres jeunesse, les différentes zones de vulnérabilité les affectant, 

ainsi que les défis qui en découlent pour les intervenants oeuvrant en protection et leurs 

partenaires du réseau ont déjà été documentés (ACJQ, 2009; Gaumont, 2007; MSSS, 2005; 

Nadeau & Patry, 2008; Nadeau, Bergeron-Leclerc, Pouliot, Chantal & Dufour, 2012). Pour 

faire face à ces défis, le Centre jeunesse de Québec – Institut universitaire (CJQ-IU) s’est 

doté au début de l’année 2008, d’un Modèle de développement et d’organisation des 

services afin d’ajuster son offre de service en conséquence (Nadeau & Patry). Ce dernier 

constituait un « programme-cadre » (Paquette & Chagnon, 2000), c'est-à-dire un cadre 

conceptuel permettant de structurer en un tout cohérent, l’ensemble des nombreux efforts 

de développement réalisés au sein de l’établissement pour développer une programmation 

en santé mentale dans le respect de la mission de protection de l’établissement. Ces efforts 

de développement s’inscrivaient également dans le contexte des révisions régionales et 

sous-régionales des trajectoires de services en santé mentale de ses partenaires du réseau 

de la santé, en accord avec les diverses réformes amorcées aux termes du Plan d’action en 

santé mentale 2005-2010 (MSSS, 2005)1. Par ailleurs, tous ces efforts ont été consentis 

dans une perspective appliquée d’évaluation des besoins du milieu, et ce, tant du côté de la 

clientèle que des intervenants qui lui rendent des services.  

  

Le lecteur est référé respectivement aux documents de Nadeau et Patry (2008) et de 

Nadeau et al. (2010) pour une recension des différents enjeux et pour la description des 

besoins présents chez la clientèle et les intervenants du CJQ-IU. À ce titre, la révision de 1885 

dossiers a, par exemple, permis de documenter que 45 % des jeunes usagers de 10 ans et 

plus (hébergés au sein des ressources publiques et suivis en milieu naturel) présentaient un 

diagnostic ou une impression diagnostique2 de trouble mental inscrit à leur dossier, alors 

que ce taux atteint plus de 60 % chez les jeunes hébergés en foyer de groupe ou en centre 

de réadaptation. Il importe de mentionner que les diagnostics multiples de troubles 

mentaux, recensés chez une portion de la clientèle et conjugués à des problèmes graves 

d’impulsivité, compliquaient sérieusement la prise en charge clinique de certains jeunes 

devant être hébergés en centre de réadaptation ou en foyer de groupe. Devant ce problème, 

il a semblé que les interventions habituelles en réadaptation ciblaient plus souvent le 

contrôle et l’encadrement des comportements dérangeants plutôt que leurs causes sous-

jacentes (Cowles & Wasburn, 2005; Nadeau, 2009). Les acteurs du milieu ont donc envisagé 

des changements de pratiques majeurs afin de mettre en place des services plus appropriés. 

Chez les intervenants du CJQ-IU, il a été possible de constater que ces derniers disaient 

                                                 
1  Lesquelles ont été poursuivies dans le récent plan d’action 2011-2015. 
2
  Posé par un médecin. 
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manquer de formation et d’expertise pour aider les jeunes présentant un trouble mental. Ils 

se disaient néanmoins très motivés à mieux comprendre les besoins particuliers de ces 

jeunes et à être supervisés en ce sens. La recension de leurs besoins a permis de mettre en 

évidence la nécessité de les soutenir, mais également la possibilité d’instaurer des mesures 

de soutien vu leur motivation à s’impliquer (Nadeau & Patry, 2008, p. 15-18).  

 

Qu’entend-on par « santé mentale »? L’Organisation mondiale de la santé définit 

la santé mentale comme un état de bien-être permettant à l’individu « de réaliser son plein 

potentiel, de faire face aux difficultés normales de la vie, de travailler avec succès et de 

manière productive et d’être en mesure d’apporter une contribution à la communauté » 

(OMS, 2001, 2005). Les définitions modernes de la santé mentale adoptent une perspective 

beaucoup plus « englobante » que le modèle médical proprement dit, perspective qui va 

au-delà de l’absence de psychopathologie ou de déficit (Nadeau et al., 2012; OMS, 2001, 

2005). Cette approche permet de promouvoir la santé mentale (et non la maladie), même 

chez les individus qui présentent une maladie mentale ou un déficit important. Elle implique 

que le développement de compétences, en contexte d’adversité ou de vulnérabilité, 

constitue un objet d’étude et d’attention aussi important que le développement de 

problèmes ou de difficultés. Cette vision de la santé mentale, situant cette dernière dans une 

perspective de santé globale et dans un continuum d’adaptation psychosociale, a été 

endossée par le CJQ-IU, tant dans son modèle de développement et d’organisation de 

services (Nadeau & Patry, 2008, p. 19-20) qu’au sein de sa programmation globale de 

recherche (Drapeau, 2010).  

 

Aux termes du modèle d’organisation des services (Nadeau & Patry, 2008), il a d’abord 

été envisagé de retenir comme cadre théorique sous-jacent au développement des pratiques 

de pointes aux termes du programme, les perspectives transactionnelles en « psychopathologie 

développementale » élaborées en contexte de maltraitance (Cicchetti, 2004; Cicchetti & 

Rizley, 1981; Sprang, Clark, Kaak, & Brenzel, 2004). Dans le cas par cas, ces dernières 

demeurent donc au coeur des plans de services cliniques élaborés. Mais d’un point de vue 

organisationnel plus « englobant », c’est la Valorisation des rôles sociaux (VRS) 

(Wolfensberger, 1997) que les acteurs ont choisi de retenir pour soutenir les valeurs du 

programme, les grands objectifs de celui-ci, de même que le modèle d’action et les résultats 

escomptés de leurs actions. Cette position permet de considérer l’apport des connaissances 

cliniques récentes en santé mentale jeunesse dans l’élaboration des plans de services au 

profit des jeunes. Elle implique de dispenser des services et des interventions devant se 

traduire par de meilleures chances d’inclusion sociale pour la clientèle vulnérable desservie, 

incluant, dans le cas qui nous occupe, des interventions basées sur des données probantes 

en santé mentale jeunesse.  

 

L’approche VRS est issue du champ de recherche de la psychosociologie. La théorie 

qui y est sous-jacente vise à promouvoir l’utilisation d’outils culturellement valorisés  

pour établir, améliorer, maintenir ou défendre les rôles sociaux valorisés des individus,  

plus particulièrement ceux à risque d’être dévalorisés (Wolfensberger, 1985). Selon 

Wolfensberger (1997), les individus présentant certaines caractéristiques se situant à 
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l’extérieur des normes valorisées par une société sont plus susceptibles de subir les 

contrecoups de la dévalorisation sociale et de vivre une forme ou une autre d’exclusion 

sociale. Ceci engendrerait une spirale de dévalorisation, où les individus mis à l’écart ont de 

moins en moins de chance d’occuper, éventuellement, des rôles jouissant d’une certaine 

valeur aux yeux de la société. La VRS vise donc à favoriser une plus grande inclusion 

sociale, c'est-à-dire une plus grande intégration physique et sociale des individus qui, de par 

certaines de leurs caractéristiques socioéconomiques ou personnelles, se voient contraints 

d’être écartés de divers rôles valorisés au sein d’une société donnée. La visée ultime de cette 

participation sociale consiste en l’amélioration de la qualité de vie des individus. Tous les 

services mis de l’avant par le programme sont dispensés dans une perspective « d’inclusion 

sociale » qui devrait, en principe, améliorer la qualité de vie de l’usager qui en bénéficie.  

 

En d’autres termes, le postulat sur lequel repose la VRS est qu’une amélioration des 

conditions environnementales des individus aux prises avec des difficultés d’ordre 

psychiatrique aura une influence directe sur leur adaptation, leur intégration sociale et sur la 

perception qu’ils ont de leur qualité de vie. Toutefois, dans le respect des plans d’action et 

des politiques récentes en santé mentale, il semble préférable d’employer les termes 

« inclusion sociale » plutôt que « réinsertion » ou « intégration ». En ce qui a trait à 

l’organisation des services, le respect des principes et des valeurs de la VRS mènent aux 

postulats suivants : a) des services humains peuvent avoir des effets significatifs sur le 

comportement et les compétences d’un client; et b) une bonne adéquation entre les 

opportunités offertes et les besoins spécifiques d’un client est plus probable de mener à des 

résultats positifs (Virley O’Connor, 2001). En ce sens, les services offerts aux termes du 

programme sont susceptibles d’améliorer la qualité de vie des personnes qui en bénéficient.  

 

Par ailleurs, les efforts de développement réalisés depuis l’adoption du programme-

cadre avaient déjà permis de camper différentes valeurs devant se retrouver au sein des 

programmes à implanter, en fonction de trois axes qui respectent l’approche de santé 

publique prônée par l’OMS (2001) et endossée par le CJQ-IU dans sa programmation globale 

de recherche. L’Axe 1 vise la précocité de l’intervention en santé mentale jeunesse de façon 

à éviter la dégradation de la situation lorsqu’un problème de santé mentale est présent ou 

suspecté. L’Axe 2 vise à privilégier, sous l’angle des « meilleures pratiques », des modalités 

d’organisation des services permettant de rendre l’expertise disponible au bon moment, 

dans une approche de soins partagés et en contexte de hiérarchisation des services.  

L’Axe 3 insiste, quant à lui, sur la nécessité d’individualiser l’intervention offerte au jeune 

pour tenir compte de ses besoins. Les « besoins du jeune » s’inscrivent dans le contexte 

d’une approche « bioécologique » du comportement humain, lequel est conceptualisé 

comme résultant d’une adaptation progressive entre la personne et les divers systèmes de 

son environnement (Drapeau, 2008). En conséquence, les perspectives et la contribution 

des différents acteurs qui gravitent autour du jeune (parents, fratrie, personnes 

significatives dans la vie de l’enfant, intervenants des réseaux institutionnel et 

communautaire, enseignants, etc.) doivent être considérées tant dans la compréhension des 

difficultés que dans l’élaboration des solutions mises en place. Ceci constitue un changement 

de pratique majeur en réadaptation interne. De plus, le développement et le recours aux 
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meilleures pratiques s’inscrivent ici dans un contexte de rareté de l’expertise spécialisée  

en santé mentale jeunesse, dont les paramètres du programme doivent inévitablement  

tenir compte. 

 

En conséquence, l’objectif général du programme « Viser l’inclusion sociale » est de 

mettre en place une gamme de services concertés, complémentaires et continus dans une 

perspective d’individualisation de l’intervention et de stabilisation de la situation des jeunes 

présentant un besoin de protection sociale et affectés d’un ou de plusieurs troubles 

mentaux, afin de favoriser le plus possible le rétablissement3 et l’inclusion sociale de ces 

jeunes. Pour y arriver, trois grands types de mesures ont été implantés. Ces mesures 

poursuivent des objectifs spécifiques qui sont détaillés lors de la description de chacune 

des composantes du programme.  

 

Une autre valeur importante, liée au programme, concerne la façon même dont il a 

été construit, développé et implanté, en collaboration très serrée avec l’ensemble des 

acteurs du milieu, conformément aux traditions issues des approches dites « collaboratives » 

ou « participatives » (Nadeau et al., 2010). Les mesures qui sont ci-après décrites résultent 

donc d’un travail d’équipe, grâce aux interactions constantes et continues entre les 

promoteurs du programme, la chef de service en santé mentale, les intervenants concernés, 

l’évolution de la situation des jeunes, et l’équipe d’évaluation d’implantation. Cette dernière 

a accompagné les acteurs tout au long des trois années prises pour développer et peaufiner 

les différentes composantes du programme tout en les implantant. Il s’agit d’un effort de 

collaboration s’apparentant aux approches des recherches-action de type « double loop » au 

sens où l’entendent Bradbury et Reason (2003); c’est-à-dire qui a permis de susciter au sein 

du milieu des espaces de discussions et de construction inexistants avant l’arrivée du projet. 

 

 

  

                                                 
3  La notion de rétablissement épousée par le programme rejoint celle des plans d’actions en santé mentale qui se 

définit comme suit : « La perspective du rétablissement est souvent décrite comme la croyance dans les 

capacités des personnes de prendre le contrôle de leur vie et de leur maladie (plutôt que de laisser la maladie 

contrôler leur vie). L’exclusion, manifeste ou implicite, est source de détresse psychologique énorme, quel que 

soit le groupe d’âge, et entraîne la personne ayant un trouble mental dans un cercle vicieux de problèmes et de 

détresse. Le rétablissement nous invite à soutenir les personnes atteintes d’un trouble mental en les aidant à 

réintégrer leur rôle en société, malgré l’existence chez elles de symptômes ou de handicaps, car c’est 

généralement par l’interaction sociale qu’une personne apprend que ses efforts lui donnent du pouvoir sur son 

environnement » (MSSS, 2005, p. 15). 
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2.1.  Charges de cas spécialisées en santé mentale 

 

2.1.1. Objectifs spécifiques et description  

 

Cette mesure poursuit comme objectif de faciliter la mise en place d’un suivi social 

spécialisé, adapté, multidimensionnel et d’intensité adéquate auprès des usagers référés au 

programme. Le tout, afin d’éviter non seulement une détérioration de la situation 

personnelle des jeunes en suivi ou celle de leur famille en « stabilisant » leur situation, mais 

également en visant le rétablissement d’un niveau de fonctionnalité plus adéquat, 

susceptible d’assurer aux jeunes visés de meilleures chances d’inclusion sociale. Les jeunes 

référés à ces charges de cas en santé mentale peuvent être hébergés dans des ressources 

régulières4, ou des ressources spécialisées en santé mentale5, ou encore peuvent résider 

chez leurs parents.  

 

En d’autres termes, cette mesure veut permettre de « …susciter le développement 

d’une pratique psychosociale innovante, en concentrant l’expertise de pointe dans un 

contexte où elle pourra être partagée, en respect des principes de hiérarchisation entre les 

services généraux et spécialisés en santé mentale, et de façon à soutenir l’actualisation du 

travail intersectoriel multidisciplinaire exigé dans ces situations. Ainsi, ces charges de cas 

spécialisées visent à assurer le développement de compétences spécifiques en regard de 

l’intervention en protection dans un contexte où un jeune est affecté d’un problème de santé 

mentale, ainsi que le développement d’habiletés relevées concernant le travail en 

concertation dans le cadre des PSI » (CJQ-IU, 2010, p. 5; Nadeau et al., 2012). 

 

Ainsi, un intervenant psychosocial, par équipe d’application des mesures, voit sa 

charge de cas réduite de 20 à un maximum de 16 dossiers, afin de lui référer uniquement 

des jeunes correspondant aux critères suivants :  

a) Présenter au moins un diagnostic associé à un ou plusieurs troubles 

mentaux modérés à sévères ou sévères et concomitants (MSSS, 2007), ou 

des symptômes importants laissant présumer la présence d’un tel 

problème;  

b) Situation liée à sa santé mentale n’est pas considérée « stabilisée » 

c’est-à-dire que le problème interfère de façon importante sur le 

fonctionnement du jeune dans au moins deux sphères de vie. 

                                                 
4  Centre de réadaptation, foyer de groupe ou ressource de type familial (RTF). 
5  Voir la section 2.2. 
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Si un jeune présente les deux conditions ci-haut, il n’y a pas de critère 

« d’exclusion » susceptible d’empêcher son orientation vers une charge de cas spécialisée 

en santé mentale.  

 

Dans les faits, le programme a donné naissance, tant à des charges de cas 

spécialisées qu’à des charges de cas dites mixtes. Dans ce dernier cas, certains jeunes 

référés au programme ont aussi été assignés à des intervenants responsables d’une charge 

de cas ordinaire ou habituelle, mais avec une réduction du nombre total de cas dont ils 

s’occupaient6. Les charges de cas mixtes, en plus de chercher à réduire le fardeau lié à la 

tâche de travail, ont également comme fonction de réduire le nombre d’intervenants 

présents dans une famille lorsque plusieurs enfants bénéficient des services du CJQ-IU. Elles 

veulent aussi faciliter l’organisation du travail en fonction de différentes règles syndicales et 

patronales, dont celles relatives à la libération d’intervenants. 

 

2.1.2. Spécificités de l’intervention sociale en protection de la jeunesse auprès 
d’une clientèle affectée de troubles mentaux dits modérés à sévères 

 

La particularité de la pratique clinique est conditionnée par certaines caractéristiques 

de la clientèle. Ces dernières ont été plus amplement décrites dans d’autres écrits, mais il 

convient ici de résumer certaines conséquences de ces caractéristiques au plan de 

l’organisation des services lorsque sont concentrés, au sein de mêmes charges de cas en 

protection, plusieurs enfants présentant des troubles mentaux dits modérés à sévères. 

 

Ces situations emportent souvent avec elles une dimension d’impulsivité (cognitive 

ou comportementale) chez le jeune. Par ailleurs, le niveau de fonctionnement social de ces 

jeunes, dans plusieurs sphères de leur vie, incluant celle du scolaire, est souvent hautement 

problématique et des taux de placement à majorité sont plus élevés pour ces usagers que 

pour les autres jeunes desservis par le CJQ-IU (Nadeau et al., 2010). Il arrive également 

que le nombre de situations, où des mesures judiciaires sont ordonnées, puisse être plus 

important dans une telle charge de cas et que ces jeunes doivent plus souvent faire l’objet 

d’une démarche reliée à la « clarification de projet de vie » que les jeunes usagers des 

charges de cas dites régulières. Une autre particularité consiste en la difficulté d’impliquer 

les parents de ces enfants même s’ils présentent des besoins importants.  

 

Les dossiers, dans les charges de cas en santé mentale, sont des dossiers différents à 

gérer pour l’intervenant à l’application des mesures, notamment en regard des interventions 

spécifiques qu’elles requièrent. Les situations de placements d’enfants en milieux substituts 

impliquent nécessairement un travail d’arrimage avec divers collaborateurs, ce qui suppose 

une étroite concertation et collaboration entre les divers professionnels impliqués dans la 

situation de l’enfant, notamment avec les ressources d’hébergement. De plus, si le 

désinvestissement parental est constaté dans de telles situations, il s’avère que l’intervenant 

se doit de faire un travail important pour suppléer aux responsabilités parentales en 

                                                 
6  Nous référons le lecteur aux divers documents d’évaluation de programme détaillant cet aspect, notamment au 

document de Nadeau et al. (2010, p. 15). 
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accompagnant l’enfant aux suivis médicaux, scolaires et autres. La concertation avec le 

milieu médical et les partenaires des autres établissements est primordiale dans ce type de 

charges de cas, d’abord pour l’identification des diagnostics, puis pour la mise en place des 

types de suivis et de la médication de l’usager. Le nombre de visites supervisées entre le 

parent et son enfant et pour lesquelles l’intervenant au dossier se doit d’être présent peut 

aussi ajouter à la tâche dans les charges de cas spécialisées. Il s’agit quelquefois ou souvent 

de situations où le discours, les attitudes et le comportement du parent doivent être 

surveillés de près par l’intervenant. Ces particularités entraînent certaines conséquences sur 

la nature de la pratique psychosociale en protection de la jeunesse, détaillées ci-après. 

  

Appropriation du dossier. Les dossiers à l’Application des mesures arrivent 

nécessairement des équipes de l’Accueil-Évaluation-Orientation (AÉO), ce qui constitue une 

occasion charnière de l’intervention en trajectoire continue. Cette dernière permet de faire le 

point avec le jeune et sa famille sur la situation de compromission, de préciser en commun 

les attentes et d’élaborer les pistes d’intervention. C’est dès cette étape que sont identifiés 

les besoins spécifiques du jeune faisant l’objet d’une mesure de protection et présentant un 

diagnostic de maladie mentale.  

 

Si un besoin en santé mentale ou la pertinence de référer le jeune vers la charge de 

cas spécialisée est suspecté, l’infirmière ou l’infirmier de liaison7 en santé mentale est donc 

interpellé dès cette étape. Au besoin, un « transfert personnalisé vers la charge de cas en 

santé mentale » (aussi appelé trajectoire continue) est organisé. À ce moment, un 

intervenant du programme est identifié pour l’étape de l’application des mesures. La Grille 

d’orientation vers les charges de cas spécialisée8 est alors utilisée pour effectuer la référence 

au programme. 

 

Élaboration du plan d’intervention et du plan de services individualisé. C’est 

par le biais du plan d’intervention qu’est repris le mandat de protection dans la situation du 

jeune. Il est en ce sens impératif d’identifier les besoins spécifiques de la clientèle dès le 

début de notre intervention afin de mettre en place des pistes d’intervention appropriées. 

C’est également par le biais du plan d’intervention que sont déterminées, en collaboration 

avec l’usager et sa famille, les mesures d’aide, de conseils et d’assistance requises. 

L’intensité d’intervention et les moyens choisis visent prioritairement à mettre fin à la 

situation de compromission de l’enfant et non à résorber complètement le problème de 

santé mentale. 

 

Mais lorsqu’un enfant présente un trouble mental modéré à sévère, le nombre de 

partenaires extérieurs présents est souvent plus important que dans une situation où un tel 

problème n’est pas présent. La collaboration de services entre établissements s’avère 

primordiale afin de répondre aux besoins des enfants présentant des problèmes de santé 

mentale. Or, les intervenants responsables d’une charge de cas en santé mentale ou mixte 

sont appelés à travailler avec plus de partenaires que ceux des charges de cas dites 

                                                 
7  Voir la section 2.3.2 ci-après. 
8  Voir 2.1.3 ci-après. 
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régulières. C’est donc sur une base quotidienne que les intervenants psychosociaux du 

programme sont amenés à coordonner les services avec des partenaires extérieurs tels que 

les milieux scolaires, médicaux, communautaires ou avec d’autres établissements. Ils le font 

par le biais de la démarche du plan de services individualisé (PSI) ou du plan de services 

individualisé intersectoriel (PSII). La planification, la concertation et la coordination de tels 

plans de services demandent temps et énergie aux intervenants des charges de cas en  

santé mentale. C’est toutefois un type d’intervention qui s’avère rentable et efficient, 

particulièrement pour cette clientèle. Les PSI et les PSII sont non seulement essentiels pour 

tracer une direction dans les services à donner aux usagers, mais ils sont également une 

bonne occasion pour les intervenants de développer leurs compétences dans le travail en 

partenariat et en interdisciplinarité.  

 

Collaboration spécifique avec les services de soutien clinique suicide-santé 

mentale en centre jeunesse (CJ) et les ressources d’hébergement spécialisées en 

santé mentale. Les intervenants psychosociaux peuvent avoir à interpeller ou à être 

interpellés par les guichets d’accès en santé mentale jeunesse des centres de santé et de 

services sociaux (CSSS) pour les jeunes de la charge vivant chez leurs parents ou hébergés 

en famille d’accueil, ou encore par les équipes 2e niveau suicide-santé mentale du CJQ-IU, 

pour des jeunes de 9 à 12 ans résidant en foyer de groupe ou pour des adolescents 

hébergés à l’interne, soit en centre de réadaptation ou en foyer de groupe. Ces consultations 

ont comme objectif de formuler un certain nombre de recommandations aux intervenants 

dans l’objectif d’assurer un meilleur plan de traitement au jeune concerné. L’intervenant 

social apporte, lors de ces rencontres, un point de vue systémique et une analyse 

psychosociale approfondie qu’il met en perspective à la lumière de ceux de ses collègues 

provenant de différentes disciplines. Il est impératif pour l’intervenant social d’être préparé 

pour ces rencontres. Conjointement avec l’infirmière ou l’infirmier de liaison, la personne 

autorisée devra remplir un formulaire de référence (équipe 2e niveau en santé mentale, voir 

annexe J) afin d’identifier ou de documenter l’histoire psychosociale du jeune, les évaluations 

antérieures dont il a fait l’objet, un portrait des difficultés rencontrées (suicide, toxico, 

alimentation et sommeil, etc.) et l’histoire familiale et développementale de l’enfant9. 

 

Le spécifique de l’intervenant social appelé à travailler auprès de ces ressources 

consiste à offrir un soutien à l’intervention, par le partage du point de vue psychosocial dans 

une approche systémique, pour assurer le pont entre ce qui est à travailler en réadaptation 

et le transfert des acquis au sein d’un milieu de vie normalisant. Les intervenants doivent 

travailler de concert à l’atteinte des objectifs prévus dans le plan d’intervention. Cette 

intervention spécifique exige un temps de présence considérable dans les ressources 

d’hébergement de la part des intervenants sociaux.  

 

Intensité de l’intervention. Le niveau de fonctionnement social des jeunes dans les 

charges de cas spécialisées est souvent plus affecté (Nadeau et al., 2010). Il s’agit de jeunes 

                                                 
9 Par la suite, l’infirmier de liaison réalise une cueillette de données plus exhaustive à l’aide de différents 

instruments qui s’avèrent pertinents en fonction du cas à l’étude, inspiré des pratiques en santé mentale 

jeunesse basées sur les données probantes.  
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qui nécessitent des interventions particulières pour réussir à les maintenir dans leurs milieux 

de vie respectifs, dans leurs milieux scolaires, ou au sein d’activités sportives ou de loisirs.  

 

La proportion de jeunes qui doit être changée de milieux d’accueil en raison de leurs 

comportements perturbateurs qui entraînent un épuisement de la ressource est 

considérable. Ceci peut conduire à une spirale où les déplacements se succèdent. Au-delà 

des nouvelles intégrations dans des ressources de type familial, l’intégration en foyer de 

groupe ou en centre de réadaptation conclut souvent la chaîne des déplacements. Une fois la 

situation ainsi stabilisée, les difficultés reliées à l’identification d’une nouvelle ressource pour 

le jeune peuvent demeurer.  

 

En conséquence, un projet de vie visant à stabiliser la situation d’un usager référé au 

programme doit non seulement être élaboré, mais surtout entretenu. Ainsi, advenant qu’un 

jeune séjourne dans l’une des ressources d’hébergement spécialisées, il apparaît impératif 

de prévoir, dès son admission, un « projet de sortie » pour identifier une nouvelle ressource 

dès que sa situation sera stabilisée ou alors, pour s’assurer d’entretenir dans la mesure du 

possible des liens avec le milieu qu’a quitté l’usager (appels, poursuite des suivis scolaires et 

autres, sorties et visites, etc.). De telles modalités permettent souvent d’éviter le 

désengagement total du milieu d’accueil initial et favorisent ainsi la réinsertion du jeune 

dans son milieu d’origine. Cependant, elles peuvent demander plus de temps aux 

intervenants des charges de cas spécialisées et un soutien additionnel au milieu d’accueil ou 

à la famille du jeune. 

 

En outre, l’intensité dans l’intervention est primordiale. Les intervenants doivent agir 

en amont des crises, prendre le temps de voir venir les évènements. L’intervention en 

protection de la jeunesse étant très spécifique en soi, le fait de s’adresser par surcroît dans 

le cadre d’un tel travail à une clientèle aussi vulnérable et en plus très démunie, complexifie 

cette intervention sociale de 2e ligne. De plus, cette dernière a ceci de particulier qu’elle doit 

intervenir en partenariat. En ce sens, l’intervenant responsable d’une charge de cas 

spécialisée, tant par la concentration des cas que par les différentes autres mesures du 

programme au plan du soutien, est appelé à développer un « savoir-faire » particulier au 

plan du travail interdisciplinaire, ce qui lui permet d’assurer une réponse plus adéquate aux 

besoins diversifiés des enfants référés aux charges de cas spécialisées en santé mentale. 

 

2.1.3. Outils cliniques développés en appui à la mesure 

 

Pour atteindre les objectifs de cette mesure du programme et faire face aux enjeux 

liés à la spécificité de la pratique d’intervention psychosociale en cette matière, certains 

outils cliniques ont été développés. Un exemplaire de chacun de ces outils est joint en 

annexe au présent document et un mot décrivant leurs finalités est présenté ci-après.  

 

Grille d’orientation : charge de cas spécialisée (Annexe C). Cette grille s’inspire 

de diverses grilles d’orientation en santé mentale jeunesse et, quant à la liste des 

diagnostics et des médicaments recensés, de l’instrument proposé par le comité sur la santé 
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mentale des jeunes suivis par les centres jeunesse dans le cadre du recensement effectué 

en 200710. Cette grille est particulièrement utilisée à l’étape de l’évaluation en protection de 

la jeunesse (PJ) pour orienter les jeunes au sein des charges de cas adéquates, le cas 

échéant. Elle doit être mise à jour lors de chaque révision ou changements majeurs dans la 

vie de l’enfant11. 

 

Charge de cas en santé mentale : appréciation (Annexe D). Cette grille permet 

de structurer les rencontres entre les intervenants et leur chef de service respectif afin que 

celui-ci puisse « jauger » de l’ampleur de la tâche de travail. Elle permet ainsi de suivre 

l’évolution des dossiers et offre la possibilité au gestionnaire d’augmenter le soutien 

administratif ou l’aide requise, par exemple, si plusieurs dossiers engendrent en même 

temps un surplus de travail documentaire parce que les révisions ou les auditions au 

Tribunal arrivent en même temps, ou que des situations de crise chevauchent des activités 

déjà planifiées qui ne peuvent être reportées. Souvent complétée dans le cadre d’une 

rencontre de supervision, cette grille permet à l’intervenant de résumer les interventions du 

dernier mois dans l’ensemble de ses dossiers, de planifier les interventions à venir, de 

prévoir des modalités de soutien et de quantifier (sur une échelle de 1 à 3) le niveau de 

pression perçue. Ce dernier est variable d’un intervenant à l’autre, tout comme il est 

variable dans le temps pour un même intervenant, car un dossier évolue en fonction des 

mesures prises et des interventions effectuées au fil du temps. C’est en ce sens qu’un même 

dossier peut obtenir une cote élevée d’intensité durant quelques semaines et se stabiliser à 

une cote plus basse par la suite. Cette grille, lorsqu’utilisée dans un contexte de supervision 

clinique, peut s’adresser aux besoins de la clientèle suivie et, dans un volet de gestion, 

soutenir la réponse aux besoins des intervenants qui ont la responsabilité d’une telle charge 

de cas.  

 

Inventaire des rapports d’évaluations cliniques au dossier de l’usager 

(Annexe E). Il s’agit d’une grille qui « vise à identifier » tous les rapports provenant de 

partenaires extérieurs au Centre jeunesse de Québec – Institut universitaire et présents au 

dossier (rapports médicaux, scolaires, évaluations psychiatriques ou psychologiques, 

rapports d’expertise et autres). Cet outil dresse l’inventaire des expertises et évaluations 

effectuées pour un usager ou un membre de sa famille et permet d’y avoir accès 

rapidement, au besoin.  

 

Grille d’historique des placements du jeune (Annexe F). Cette grille permet de 

recenser le parcours de vie d’un usager en indiquant ses placements et déplacements. D’un 

coup d’œil, elle permet de visualiser rapidement le nombre de ruptures vécues par un 

enfant, de sa naissance à sa majorité. 

 

                                                 
10  Ce même instrument avait été lui-même adapté une première fois pour procéder au recensement des jeunes du 

CJQ-IU suivis en milieu familial ou hébergés dans la communauté aux termes d’une étude d’évaluation de 

besoins (Nadeau & Patry, 2008, p. 8). 
11  Notons encore ici que l’infirmière ou l’infirmier de liaison réalise ensuite une cueillette de données plus exhaustive 

à l’aide de différents instruments qui s’avèrent pertinents en fonction du cas à l'étude, inspiré des pratiques en 

santé mentale jeunesse basées sur les données probantes. 
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Outil d’aide à la rédaction d’un PSI (Annexe G). Cet outil a été proposé pour 

permettre à l’équipe de faire l’inventaire de l’information nécessaire à la planification de la 

démarche PSI et de ses différentes étapes. Pour le reste, les intervenants sont référés au 

Cadre de Référence Régional sur le Plan de Services Individualisé et sur le Plan de Services 

Individualisé et Intersectoriel (MSSS, 2012). 

 

2.2. Ressources d’hébergement spécialisées 
 

2.2.1. Objectifs  

 

Cette mesure poursuit comme objectif principal de développer des «… ressources 

d’hébergement spécialisées et transitoires ayant pour mandat de stabiliser la situation des 

jeunes usagers ciblés, dans un objectif réaliste d’inclusion sociale considérant leurs forces, et 

ce : a) en s’assurant que l’ensemble de leurs besoins spécifiques ont été évalués; b) en 

proposant des solutions concrètes pour y répondre; et c) en supportant, après leur séjour en 

unité spécialisée, leur maintien de vie permanent par le biais de conseils et de répit. Ce 

milieu de vie permanent fait référence à la famille naturelle, une famille substitut, un foyer 

de groupe, une unité de réadaptation ou toutes mesures susceptibles de faciliter le passage 

à la vie adulte » (Nadeau & Patry, 2008, p. 29). Cet aspect du programme vise donc à mettre 

en place des ressources de stabilisation et de réadaptation spécialisées pour les jeunes :  

– présentant des troubles mentaux dits sévères et concomitants
12

 ou une 

forte symptomatologie associée à de tels troubles; et  

– dont les besoins de protection sociale commandent un hébergement en 

centre de réadaptation ou en foyer de groupe ; et 

– dont la vie de groupe en unité et les approches psychoéducatives de 

réadaptation actuelles contribuent à une augmentation des symptômes 

psychiatriques (Nadeau & Patry, 2008, p. 27-31).  

 
Un des buts de l’implantation de ces mesures est de développer, en collaboration 

avec les acteurs du milieu et en tenant compte des pratiques cliniques en santé mentale 

basées sur des données probantes, l’expertise permettant « d’individualiser » les pratiques 

de réadaptation en hébergement. Cela exige d’adapter les infrastructures (diminution du 

nombre de jeunes hébergés, augmentation du ratio jeunes/éducateurs, bonification des 

horaires, c’est-à-dire plus d’heures, un aménagement physique particulier des lieux, etc.) et 

de modifier les pratiques de réadaptation habituelles. Cela exige également une ouverture 

de la part des intervenants pour permettre d’impliquer, dès le départ, c’est-à-dire avant 

même l’entrée en hébergement spécialisé, l’ensemble des acteurs (jeunes, parents, 

intervenants) dans l’élaboration des solutions et le transfert des acquis. 

  

  

                                                 
12 Au sens donné dans le document du MSSS (2007). 
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2.2.2. Description et critères d’accès 

 
Actuellement, ces ressources consistent en un foyer de groupe pour les jeunes  

de 9 à 12 ans, une unité en centre de réadaptation pour les adolescents de 13 à 17 ans et 

une unité en centre de réadaptation pour les adolescentes de 13 à 17 ans. Les jeunes admis 

dans les ressources spécialisées ont un ou plusieurs diagnostics de trouble mental dit 

modéré à sévère ou une forte symptomatologie qui n’est pas en lien avec une problématique 

comportementale. Ils doivent donc présenter un profil clinique qui demande une intervention 

plus individualisée. Il n’y a pas de critères « d’exclusion » tant que le jeune correspond aux 

critères de référence, et ce, jusqu’à ce que sa situation soit « stabilisée ». Tous les jeunes 

hébergés dans ces ressources spécialisées doivent, en principe, faire partie d’une charge de 

cas spécialisée en santé mentale13. Techniquement, en comparaison aux unités et foyers de 

groupes réguliers, le ratio des jeunes au sein de ces ressources d’hébergement spécialisées 

est diminué à six jeunes pour les foyers de groupe et à huit pour les unités en centre de 

réadaptation. Ces unités ont le statut d’unités « ouvertes ». 

 

L’hébergement doit, en principe, prendre fin une fois que la situation du jeune est 

« stabilisée ». Comme précisé par les membres du groupe de travail sur l’individualisation de 

la programmation, la « stabilisation » réfère ici au concept de « rétablissement » (MSSS, 2005) 

et veut permettre d’évaluer adéquatement les forces et faiblesses du jeune et de ses milieux 

de vie, afin de diminuer ou de mieux contrôler les symptômes pour maximiser l’adaptation 

fonctionnelle et les chances d’inclusion sociale.  

 

C’est pourquoi l’entrée et la sortie des jeunes au sein de ces ressources sont de plus 

balisées par des rencontres préalables avec l’équipe de soutien en santé mentale, à laquelle 

participe les intervenants de la ressource concernée, les chefs de service et les 

professionnels dédiés à fournir le soutien clinique aux intervenants de première ligne 

(éducateurs et agent de relations humaines (ARH)), ainsi que les parents ou substituts 

parentaux (ex. : parents d’accueil) dans chacune des situations données. Cette rencontre 

permet, avant l’hébergement ou au tout début de celui-ci, à l’ensemble des acteurs 

pertinents de se doter d’une vision commune de la situation. Elle permet ensuite 

l’établissement d’objectifs cliniques d’intervention réalistes pour favoriser la stabilisation de 

la situation du jeune et promouvoir son rétablissement et ses chances ultérieures d’inclusion 

sociale. Pour ce faire, des évaluations complémentaires peuvent s’avérer nécessaires, 

notamment par l’entremise de l’observation du jeune dans son milieu de vie et par la 

recension des évaluations et de la documentation nécessaire pour établir le portrait le plus 

juste de la situation du jeune. Et ce, de façon à cibler ainsi, dès le départ, les interventions à 

privilégier. Pour ces raisons, il faut éviter de faire une « entrée en urgence » dans des 

ressources spécialisées et privilégier une intervention planifiée et concertée. 

 

Toutefois, pour les jeunes de 9 à 12 ans hébergés en foyer de groupe, ce même 

concept de « stabilisation » doit aussi être interprété à la rigueur d’un sens clinique qui 

                                                 
13  Sauf si pour des raisons cliniques exceptionnelles de cohérence, il est décidé lors de l’application des mécanismes 

d’accès, que le jeune restait dans une charge dite « régulière ».  
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éclaire la possibilité, pour le jeune, de nouer à nouveau des liens significatifs qui l’aideront à 

reprendre et à poursuivre de la façon la plus optimale possible son développement. Ainsi, il 

est possible d’envisager que le séjour dans cette ressource soit un peu plus long, même une 

fois que les symptômes entravant le fonctionnement du jeune se sont amoindris.  

 

Quant aux modalités d’accès à ces ressources, la situation du jeune est toujours 

discutée via les mécanismes normaux de référence en hébergement. Toutefois, à ces 

mécanismes s’ajoute la présence d’un membre de l’équipe de soutien en santé mentale (voir 

la composante du programme décrite en 2.3). Ce dernier participe aux discussions 

concernant l’accès et soutient la collecte des données cliniques au préalable par des activités 

de liaison appropriées. Il supervise également les intervenants en situation de contact direct 

avec le jeune, en collaboration avec les autres membres de l’équipe de soutien, les 

spécialistes en activités cliniques et le chef de service en réadaptation concerné.  

 

Aménagement physique des unités d’hébergement spécifiques. Un des 

problèmes à résoudre pour les jeunes orientés vers les ressources spécialisées concerne le 

niveau trop élevé de stimulations auxquelles ils sont exposés lorsqu’ils sont regroupés au 

sein des infrastructures d’hébergement régulières du CJQ-IU. À cet égard, l’aménagement 

physique des lieux revêt une importance toute particulière, explorée et adaptée en 

collaboration avec les équipes du milieu lors de l’implantation des mesures. 

 

Les ressources qui ont été transformées en ressources d’hébergement spécialisées, 

en voyant leur ratio d’enfants diminuer, ont été en mesure de donner une nouvelle vocation 

aux anciennes chambres pour aménager des pièces de détente ou de retrait, où les jeunes 

peuvent temporairement être orientés, lorsqu’il est cliniquement indiqué de le faire. 

Concrètement, d’anciennes chambres ont été aménagées en salles de détente qui 

comprennent des livres, une télévision, un jeu vidéo. Certaines pièces sont devenues des 

salles d’arts où les jeunes peuvent faire des casse-tête, du bricolage, des activités où 

l’expression d’émotions est travaillée, etc.; d’autres pièces ont été transformées en salles de 

conditionnement physique. Chaque ressource contient une pièce affectée en « chambre 

neutre » ou en « salle de répit » qui sert des fonctions d’apaisement. Ainsi, cette pièce est 

utilisée, au besoin, pour des retraits ou lorsqu'un jeune doit être sous surveillance constante 

pour assurer sa protection (ex. : lors de crises suicidaires), ou encore lorsqu’après un 

épisode de désorganisation majeure ou de crise importante, il a besoin d’un espace 

permettant un « retour au calme » pour éviter un transfert au bloc d’encadrement intensif. 

Le décor doit aussi être réfléchi pour favoriser l’apaisement et le calme, par des couleurs 

non agressantes et un mobilier sécuritaire. Le milieu doit être fonctionnel, c’est-à-dire 

exempt de « gadgets » susceptibles de favoriser l’agir impulsif du jeune (Gendreau, 2001).  

 

L’objectif ultime est que le jeune soit dans une pièce sécuritaire et que la mesure 

d’encadrement ne soit pas perçue par celui-ci comme punitive. L’idée est de préserver la 

chambre du jeune comme un milieu personnel (où il peut s’identifier, comme dans un milieu 

de vie « normalisant »), donc ne pas la vider de son contenu. Le jeune peut ainsi y retourner 

quand son état le permet. Les jeunes qui ont des problèmes de santé mentale se réfugient 
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souvent dans leur chambre quand la tension est trop élevée. Cet espace doit donc être perçu 

positivement par ces derniers (Pelletier-Basque & Dépelteau, 2004). 

 

Liens spécifiques avec les familles d’accueil et amélioration des processus de 

pairage (accès). Il est nécessaire d’accorder une attention particulière concernant le 

recrutement de ressources de type familial (RTF) susceptibles de jouer un rôle plus 

« engagé » auprès de certains des enfants référés au programme. De ce fait, bon nombre de 

ces derniers sont hébergés en familles d’accueil ou sont ciblés comme pouvant intégrer une 

famille d’accueil une fois leur situation stabilisée. Toutefois, les critères de pairage, le 

nombre d’enfants hébergés par famille, le type de soutien à offrir et la réalité des 

placements à long terme pour les jeunes des charges de cas spécialisées sont des éléments 

cruciaux à considérer pour la réussite de l’entreprise et éviter à l’enfant d’autres ruptures 

affectives. Encore plus pour les jeunes ayant effectué un séjour dans l’une des ressources 

d’hébergement spécialisées. 

 

Dans les faits, les familles d’accueil sont elles-mêmes un moyen d’inclusion sociale. 

De plus, ici, le principe d’individualisation de l’intervention prend tout son sens considérant 

que le modèle de fonctionnement de la RTF se rapproche davantage d’une famille 

« normale ». La vie de groupe n’est pas utilisée en soi à des fins de réadaptation dans une 

RTF et, de ce fait, n’influence pas autant la dynamique du milieu de vie du jeune. Les règles 

et la routine de vie sont au départ établies sur une base individuelle, comme vécues dans 

une famille, selon les valeurs familiales, l’âge et le niveau de développement du jeune. 

 

Cependant, afin que les RTF retenues soient en mesure de soutenir leur engagement, 

il s’est avéré nécessaire de mieux les soutenir tant au plan des situations individuelles (ex. : 

comment agir avec le jeune ou réagir lorsque tel ou tel comportement se manifeste) qu’au 

plan des renseignements plus généraux concernant un problème ou un trouble mental en 

particulier qui affecte un jeune dont ils prennent soin. Le programme permet et favorise ce 

soutien aux termes des mesures décrites en 2.3, mais en plus, une attention toute 

particulière doit être apportée dans le cas des RTF sur le processus de pairage et sur la 

préparation des parents d’accueil avant que le jeune n’intègre son nouveau milieu de vie. 

Cette préparation prendra place via une ou des discussions cliniques préalables à l’accueil du 

jeune au sein de la famille.  

 

Un ou des membres de l’équipe de soutien spécialisée en santé mentale, l’intervenant 

social de l’enfant, et très souvent des éducateurs des ressources spécialisées sont 

susceptibles de participer à ces discussions cliniques préparatoires avec l’intervenant 

ressource et les parents d’accueil, et ce, avant que l’enfant ne soit accueilli au sein de la 

famille d’accueil. Une autre particularité du programme concernant l’implication et le soutien 

offerts aux RTF est la possibilité d’envisager des « intégrations progressives » ou encore 

certaines mesures de « répit » avec l’aide des ressources spécialisées ou même grâce à la 

participation de certains intervenants affectés à ces ressources et qui connaissent bien 

l’enfant. Bref, chaque cas est un cas d’espèce dont l’intervention ou la meilleure solution se 

doit d’être individualisée. Ces paramètres nécessitent une flexibilité et une ouverture d’esprit 
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s’exprimant tant lors de la révision du plan d’intervention du jeune qu’au moment du pairage 

et de la référence de celui-ci vers son nouveau milieu de vie.  

 

Les familles d’accueil qui s’investissent plus particulièrement auprès des enfants 

référés au programme devront souvent composer avec les parents de ces derniers qui sont 

une partie prenante du vécu de l’enfant qu’elles hébergent. Ces parents peuvent, de leur 

côté, présenter des difficultés importantes au plan personnel. L’ouverture d’esprit (exempt 

de préjugés) et les habiletés de « savoir-être » et de « savoir-faire » que les responsables 

de ces RTF doivent démontrer sont des qualités tout aussi importantes pour eux que pour 

les intervenants du CJQ-IU. Ces familles d’accueil ont besoin d’être accompagnées dans le 

développement de leurs compétences, particulièrement en ce qui concerne la compréhension 

des dynamiques personnelles et relationnelles, ainsi que dans le développement de leurs 

habiletés d’accompagnement du jeune au quotidien. C’est ce que le programme souhaite 

reconnaître et promouvoir. Comme les autres intervenants présents au dossier de l’enfant, 

la famille d’accueil constitue un acteur important de l’équipe « traitante » du jeune et doit 

être impliquée à toutes les étapes de l’intervention la concernant. 

 

2.2.3.  Spécificités de la pratique de réadaptation à l’interne auprès d’une clientèle 
en PJ affectée de troubles mentaux sévères et concomitants 

 

Principes et contexte général d’intervention psychoéducative auprès de 

cette clientèle. Les ressources d’hébergement spécialisées s’inscrivent en complémentarité 

avec l’intervention psychosociale dans le cadre du programme de santé mentale et 

permettent de répondre aux besoins d’un certain nombre de jeunes qui, de par leur 

condition, présentent un profil complexe (incluant un ou des troubles mentaux sévères ou 

concomitants), mais également un état de désorganisation tel que les unités d’hébergement 

et les foyers de groupe réguliers ne peuvent répondre adéquatement à leurs besoins à cette 

étape de leur vie. En accord avec les valeurs du programme, l’hébergement dans les 

ressources spécialisées n’est pas une fin en soi. Il doit viser à stabiliser la situation du jeune 

afin de l’aider à se rendre disponible à faire des apprentissages qui lui permettront de 

revenir à un niveau de fonctionnalité suffisamment adéquat pour qu’il réintègre un milieu de 

vie plus « normalisant ». L’intervention dans ces unités se doit d’être personnalisée aux 

besoins particuliers de chacun des jeunes présents et doit se moduler selon l’évolution de 

leur situation.  

 

Le groupe, comme levier d’intervention, pourra être utilisé si la situation le permet, 

mais ne doit pas constituer l’élément central de l’intervention psychoéducative offerte, car 

ces jeunes, en raison de leurs grandes difficultés, répondent plus difficilement à ce moyen 

d’intervention. Cela n’empêche pas que la capacité de vivre en groupe puisse être envisagée 

comme objectif à atteindre s’il demeure cliniquement indiqué de le faire, toujours dans 

l’optique première de chercher à favoriser les chances d’inclusion sociale du jeune. 

 

« Stabilisation, rétablissement et inclusion sociale » des jeunes séjournant 

au sein des ressources spécialisées. Ces objectifs sont à la base de toute intervention 

réalisée auprès des jeunes aux prises avec une difficulté importante sur le plan de la santé 
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mentale. Ils s’inscrivent dans une perspective développementale où l’on parle d’adaptation 

psychosociale pour améliorer un niveau de fonctionnement global et viser ainsi un meilleur 

bien-être pour la clientèle.  

 

Le concept de « stabilisation » au sein du programme vise à rendre le jeune 

disponible aux différents types d’apprentissages qu’il doit réaliser afin de diminuer la 

symptomatologie et améliorer ses chances d’inclusion sociale. L’ensemble des secteurs 

d’intervention (médical, pharmacologique, psychologique, psychosocial et comportemental) 

est examiné dans le but de permettre au jeune de retrouver un équilibre suffisamment 

adéquat. Le rétablissement, quant à lui, réfère à l’amélioration des symptômes et à la 

récupération nécessaire pour favoriser l’inclusion du jeune dans un milieu de vie plus 

normalisant, idéalement son milieu naturel ou une famille d’accueil. En certains cas, ce 

milieu pourrait aussi être une ressource d’hébergement régulière. Il est toujours visé ici le 

maintien du contrôle des symptômes associés aux difficultés de santé mentale pour 

permettre au jeune de demeurer relativement fonctionnel. Ce qui est souhaité est de 

s’assurer de faire progresser le jeune vers un niveau de bien-être supérieur, lequel peut 

différer d’un jeune à l’autre.  

 

En accord avec les valeurs du programme, la promotion de l’inclusion sociale 

pourra s’amorcer en parallèle aux objectifs précédents, en s’assurant d’offrir au jeune des 

opportunités d’apprentissages où il pourra réaliser diverses activités au sein de différents 

milieux se rapprochant le plus possible de situations de vie et d’activités « typiques » pour 

un jeune du même âge (en considérant évidemment la mesure des capacités du jeune pour 

éviter de le mettre en situation d’échec). Il est surtout question ici d’exposer et d’amener le 

jeune à expérimenter diverses situations de la vie quotidienne qui peuvent parfois, au fil des 

mois ou des années, avoir été exclues de la vie de ces jeunes en raison de séjours prolongés 

au sein de différents types d’établissements. 

 

Il importe de préciser que bien que l’intervention vise une réduction des symptômes, 

elle ne cherche pas à mettre l’accent sur ceux-ci, mais bien à favoriser une intervention 

adaptée lors de leur apparition. Elle le fait en cherchant à comprendre et intervenir si 

possible, sur le « fond du problème » et non seulement en focalisant sur le contrôle des 

comportements du jeune. Par exemple, un enfant qui a peur de l’eau pourra faire une crise 

de colère avant de partir à la piscine. Si l’intervention est axée sur le comportement, il sera 

retiré et n’ira pas à l’activité. Toutefois, si l’analyse de la situation démontre que cet enfant 

anxieux a fait une crise de colère pour éviter d’aller à la piscine, nous allons favoriser sa 

présence à l’activité tout en l’accompagnant pour travailler sa peur de façon progressive. En 

d’autres termes, en traitant les raisons sous-jacentes à un comportement d’opposition 

généré par l’anxiété dans cet exemple, il sera possible d’observer une réduction ou une 

modification des comportements opposants. 

 

« Adapter » les techniques du modèle psychoéducatif et ses concepts. Il est 

important de définir et d’adapter un certain nombre de concepts utilisés dans le langage 

courant en réadaptation interne afin de développer un langage et un mode d’intervention 
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communs. En accord avec la philosophie et l’approche de coconstruction du programme, 

l’adaptation de ces concepts a été effectuée par le groupe de travail sur l’individualisation de 

la programmation (Nadeau et al. 2010, p. 11). Ce dernier s’est basé sur les aspects des 

données probantes fournies par la littérature et sur l’application et la viabilité de ces principes 

confrontés à la propre pratique des intervenants membres de ces groupes de travail.  

 

La rencontre d’accompagnement où un temps de qualité est offert au jeune par 

son éducateur de rencontre (ou « éducateur-accompagnateur ») constitue un moyen 

privilégié pour lui assurer un cadre sécurisant et soutenant. Ceci constitue un enjeu majeur 

pour les jeunes référés au programme, souvent aux prises avec des difficultés relationnelles 

importantes. Il est souhaitable que ce moment soit vécu une fois par semaine et qu’il soit 

inscrit dans la programmation individualisée du jeune. Ces rencontres doivent être des 

moments pour permettre au jeune de partager ce qu’il vit. Elles doivent être adaptées selon 

la condition particulière de chacun des jeunes en fonction des objectifs spécifiques identifiés 

pour chacun d’eux au sein de leurs plans d’intervention. Des médiums pour entrer en 

relation peuvent être utilisés, mais il est essentiel que les modalités et le contenu de ces 

rencontres fassent l’objet d’un suivi clinique rigoureux et au besoin d’une supervision 

professionnelle pour les jeunes particulièrement difficiles. C’est donc un moment privilégié 

pour créer une relation avec le jeune, favoriser la communication et l’expression du vécu, 

faire ressortir les progrès réalisés et mettre en place des moyens pour favoriser l’évolution 

positive de la situation du jeune. 

 

La programmation peut être de groupe ou individuelle. En accord avec les  

principes énoncés au sein du cadre de l’ACJQ (2011) (voir également Pelletier-Basques & 

Dépelteau, 2004), la programmation de groupe, s’il y a lieu, doit servir l’atteinte d’objectifs 

individualisés pour chaque jeune. Elle peut comprendre une série d’activités de réadaptation 

et son contenu est nécessairement positif et non punitif. Dans le cadre du présent programme, 

une « programmation » constitue donc ici une série d’activités planifiées, structurées et 

organisées. C’est la structure des actions qui doit favoriser un apprentissage susceptible 

d’amener le jeune à un niveau de fonctionnalité supérieur. En conséquence, chaque jeune 

doit avoir « sa » programmation, c’est-à-dire que les activités qui lui sont proposées, 

qu’elles soient réalisées en groupe ou en individuel, ont un sens dans le cheminement 

clinique identifié pour ce jeune. Le moyen choisi peut s’appliquer à un jeune en particulier ou 

à plusieurs à la fois, toutefois, l’objectif de ce moyen est toujours personnalisé. Par exemple, 

une partie d’échecs entre deux jeunes peut viser l’atteinte d’une meilleure socialisation pour 

l’un et le développement d’une meilleure concentration pour l’autre. 

 

 Comme activités à inclure dans les différentes programmations individuelles ou de 

groupe, il est suggéré de favoriser celles d’expression comme la peinture, le dessin, ainsi 

que des activités où il n’y a pas de stress de performance (natation, yoga, musique, 

informatique). Ces activités sont à privilégier, car elles permettent l’expression des 

émotions, travaillent le schéma corporel et elles sont faciles à individualiser (Pelletier-

Basques & Dépelteau, 2004). Par ailleurs, il convient de proposer également des activités 

auxquelles participent les parents ou les milieux substituts, s’il y a lieu (ex. : parents 
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d’accueil), dans l’objectif d’assurer le transfert des acquis. Dans un premier temps, c’est le 

maintien ou la création d’un certain niveau de mobilisation qui est l’objectif des interventions 

psychoéducatives. Par la suite, il importe de bien renseigner le parent ou le parent d’accueil 

sur les problèmes vécus par l’enfant et d’accompagner ces derniers dans le « comment 

faire ». L’intervention de type « modeling » auprès des parents devrait être favorisée pour 

miser sur le développement d’attitudes appropriées face aux difficultés présentées par le 

jeune. Les activités de type « vécu partagé » sont un excellent moyen d’atteindre ces 

objectifs. En accord avec le cadre de la VRS, il est souhaitable et important qu’un certain 

nombre d’activités se vivent, lorsque cela est possible, à l’extérieur du milieu d’hébergement 

pour amorcer la création d’ancrages de socialisation au sein d’un milieu de vie plus 

« normal » et favoriser ainsi l’inclusion sociale du jeune. 

 

Au CJQ-IU, dans le cadre des activités psychoéducatives offertes habituellement dans 

les ressources d’hébergement régulières, des ateliers de groupes sont offerts aux jeunes 

comme ceux sur les habiletés de communication ou la régulation de la colère. Dans les 

ressources d’hébergement spécialisées en santé mentale, les animations de ces ateliers sont 

adaptées pour répondre de façon plus ciblée aux besoins de la clientèle. Ainsi, les habiletés 

sociales ont été priorisées, sur la base du rationnel qu’elles devraient conduire à favoriser 

les chances d’inclusion sociale. En effet, l’acquisition de nouvelles habiletés sociales par les 

jeunes ayant des troubles mentaux contribue à réduire certains comportements agressifs et 

favorise le développement d’un réseau social. Le soutien social est nécessaire à la 

stabilisation du fonctionnement de ces jeunes en état de grande vulnérabilité. 

 

À ce sujet, une recension des pratiques psychoéducatives spécifiques visant à 

promouvoir le développement des habiletés sociales pour les jeunes affectés de troubles 

mentaux (Aubert, 2011) suggère, outre l’importance d’implanter un temps de qualité avec 

l’éducateur de rencontre comme mentionné précédemment, que les techniques 

d’intervention suivantes soient incluses dans la programmation des activités offertes. 
 

– Développer le modeling.  

Les éducateurs sont des modèles identificatoires exemplaires pour les 

jeunes. De plus, il est suggéré de créer une banque de « modèles 

identificatoires symboliques » (témoignages, films, bandes dessinées, etc.) 

et de favoriser les activités à l’extérieur des ressources d’hébergement afin 

d’encourager les contacts avec des pairs prosociaux (scouts, cirque, cours 

de musique, etc.) (Barkley, Robin, & Benton, 2008; Rutherford, Quinn & 

Mathur, 2004). 
 

– Favoriser l’intervention par questions pour travailler le processus de 

l’autocontrôle (Rutherford et al., 2004). Exemples : 

 Qu’est-ce que tu fais en ce moment? 

 Quelle est la règle? 

 Qu’arrive-t-il quand on enfreint la règle? 

 Est-ce que c’est vraiment ce que tu souhaites? (Donner un délai.) 

 Qu’est-ce que tu vas faire maintenant? Etc. 



LA SANTÉ MENTALE DES USAGERS DU CENTRE JEUNESSE DE QUÉBEC – INSTITUT UNIVERSITAIRE 

 Le programme « Viser l’inclusion sociale » 19 

– Exposer les jeunes à des situations variées. 

Faire vivre et utiliser le « vécu partagé » en développant des intérêts, en 

créant des expériences de réussites, et en pratiquant le répertoire 

d’habiletés sociales nouvellement acquises (Bourque, Bernier, Maurice, 

Thériault, & Thibault, 1990; Fleury, Marazzani, & Saucier, 2004; Gendron, 

Royer, Bertrand, & Potvin, 2005). 
 

– Développer des activités adaptées et structurées. 

Utiliser des moyens variés (théâtre, sports, jeux, dessins, etc.) (Bourque  

et al., 1990; Fleury et al., 2004; Gendron et al., 2005). 

 

C’est en tenant compte de ces balises que les autres ateliers offerts dans les 

ressources d’hébergement régulières (comme la gestion du stress, l’éducation sexuelle, etc.) 

peuvent être adaptés pour les jeunes des ressources d’hébergement spécialisées, lorsqu’il 

est cliniquement indiqué de le faire. Outre le temps de rencontre de qualité et la 

programmation des activités psychoéducatives offertes, d’autres concepts importants du 

modèle psychoéducatif comme la routine de vie, le code de vie et la question des règles et 

de leur sanction en cas de non-respect doivent également être adaptés pour la clientèle du 

programme « Viser l’inclusion sociale ». Les propos suivants reflètent les différents 

consensus du groupe de travail sur l’individualisation de la programmation, qui s’est 

largement inspirés de la démarche de Pelletier-Basques et Dépelteau (2004) et du Cadre de 

référence en soutien à l’organisation des services aux jeunes hébergés dans les centres 

jeunesse et souffrant de troubles mentaux (ACJQ, 2009). 

  

La routine de vie réfère ici à l’hygiène de vie de base nécessaire pour le 

développement de l’enfant. On pourrait aussi parler « d’horaire » permettant des repères 

importants tout au long de la journée. Celui-ci doit tenir compte de l’âge, du stade de 

développement et être évolutif en fonction des changements et des apprentissages observés 

chez le jeune. Elle est également influencée par l’évolution des différents rôles sociaux que 

ce dernier peut être amené à jouer. La routine vise normalement à assurer un encadrement 

sécurisant et constant au sein duquel le jeune réalise ses apprentissages. Une routine de vie 

saine et adaptée favorise l’établissement d’un climat adéquat et chaleureux, essentiel au 

développement optimal des enfants. La routine réfère donc à des moments du quotidien 

(repas, lever, coucher, occupationnel, loisirs, etc.) et elle ne se vit pas uniquement en 

ressource d’hébergement. Il est à noter que même dans les éléments de routine il peut y 

avoir de la variabilité entre les différents jeunes qui séjournent dans les ressources 

d’hébergement spécialisées, par exemple dans les heures de lever, coucher, période de 

devoirs, type d’activités, etc. Le niveau d’accompagnement de chaque jeune dans le vécu de 

sa routine est également variable. Ainsi, un jeune pourrait dormir plus longtemps le matin, 

car la qualité du sommeil est affectée par un effet secondaire de la médication. Dans un 

autre cas, l’ajustement des activités pour un adolescent peut s’avérer nécessaire du fait  

de l’importance de la socialisation lorsqu’un jeune commence à réintégrer un milieu  

scolaire normal. 
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Le code de vie pour sa part est relié aux règles internes, aux repères donnés afin 

d’assurer un minimum de fonctionnalité au groupe de jeunes qui partagent un lieu 

d’hébergement commun. Ces règles sont généralement associées aux routines de vie qui 

tentent de se rapprocher le plus possible de celles vécues dans un milieu plus normalisant 

qu’une ressource d’hébergement. Les moyens pour appliquer une règle peuvent varier et 

s’adapter à la condition du jeune. C’est la règle elle-même qui doit être constante et 

cohérente. Les conséquences associées à un manquement peuvent être variables, car elles 

doivent viser un apprentissage pour l’enfant et donc, s’adapter à l’évolution de sa condition. 

Pour appliquer une conséquence à la suite d’un manquement aux règles internes, on doit 

tenir compte de l’ensemble du portrait clinique du jeune ainsi que de l’environnement dans 

lequel il évolue. On doit tenir compte de la spécificité de l’individu, de la nature du geste 

posé, de la conduite adoptée et des conséquences de ces gestes ou conduites sur le jeune, 

sur les autres et sur l’environnement. Toute mesure disciplinaire ou sanction en découlant 

doit impérativement être prise « dans l’intérêt de l’enfant » (ACJQ, 2009). Ainsi, la 

conséquence à un premier manquement peut être différente par rapport à un manquement 

qui survient fréquemment. Même si le manquement est grave, si le contexte fournit une 

explication, la conséquence devrait refléter cette analyse. Dans le même sens, deux jeunes 

qui posent le même acte pourraient donc avoir des conséquences différentes. 

 

Les règles établies dans le cadre d’une intervention de groupe doivent être réduites 

au minimum et à l’essentiel : elles visent à promouvoir le respect de soi, le respect des 

autres et le respect de l’environnement. En ce sens, elles peuvent concerner aussi certains 

aspects du « code de vie ». Mais il faut retenir que toute sanction à leur manquement ne 

doit pas servir à gérer les comportements individualisés, mais uniquement à maintenir un 

climat sain, comme elles visent à le faire au sein de la société en général. Elles permettent 

d’assurer la sécurité du jeune et de ceux qui l’entourent (autres jeunes et intervenants). 

Certaines sont généralisées, toutefois certaines règles peuvent s’appliquer à un seul jeune 

selon sa situation particulière. Dans un tel cas, il est plutôt question d’une « intervention 

adaptée » en fonction du contexte et de la condition du jeune, ou encore d’une « stratégie 

spéciale » en lien avec un comportement qui doit être modifié pour favoriser les chances 

d’inclusion sociale du jeune en question. 

 

Bref, l’intervention dans les ressources d’hébergement spécialisées exige de manier 

les concepts liés à l’intervention psychoéducative d’une façon souple et avec discernement, 

et de toujours favoriser la réponse aux besoins individuels. Parfois, certains besoins peuvent 

être un dénominateur commun à plusieurs jeunes. Toutefois, la réponse à ceux-ci dans le 

moyen utilisé est toujours personnalisée et vise quelque chose de bien précis pour chacun. 

 

Pièges spécifiques à l’intervention psychoéducative. Cette section n’aborde pas 

les pièges liés à la charge émotive souvent forte associée aux situations des jeunes ou aux 

difficultés relationnelles qu’ils projettent sur les intervenants. Ces difficultés sont communes 

à tous les intervenants concernés par le programme (intervenants sociaux, cadres, 

éducateurs et parents d’accueil) en ce sens où elles sont susceptibles de survenir à toutes 

les étapes du processus PJ. Elles nécessitent donc un soutien clinique consultatif spécifique 
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ayant été prévu et qui est abordé dans la section 2.3. Ici, il est plutôt question des pièges 

particuliers à l’utilisation des différentes techniques d’intervention psychoéducatives au profit 

des jeunes référés aux ressources d’hébergement spécialisées. Ici encore, par souci de 

cohérence, plusieurs des notions qui suivent ont été inspirées et respectent différents 

éléments du cadre de référence de l’ACJQ (ACJQ, 2009) et du programme « Apprivoiser les 

différences » (Pelletier-Basques & Dépelteau, 2004). Elles reflètent également « l’adaptation » 

et « l’appropriation » que les différents groupes de travail responsables d’élaborer les 

éléments fins du programme au CJQ-IU en ont faites pour les appliquer à la réalité du milieu 

en respectant la philosophie d’inclusion sociale qui chapeaute le programme. 

 

Ainsi, l’intervention en contexte d’hébergement, bien que riche de possibilités, 

possède son lot de pièges, particulièrement lorsque l’on s’adresse à une clientèle aussi 

vulnérable qui ne répond habituellement pas au cadre d’intervention conventionnel. Comme 

il a été dit, les techniques d’intervention privilégiées doivent alors toujours viser un 

apprentissage. Elles exigent une approche d’intervention permettant l’évaluation constante 

et continue de la condition du jeune, afin que des ajustements puissent être apportés au 

besoin. Non seulement ces techniques sont-elles susceptibles d’évoluer en fonction des 

besoins spécifiques de chaque jeune, mais elles sont influencées par la dynamique du 

groupe créée par chacun des jeunes en présence. Les éducateurs des ressources 

spécialisées doivent donc se garder de tenir une stratégie d’intervention pour acquise sans 

tenir compte de l’évolution à la fois du jeune, mais aussi de l’environnement, que ce soit par 

le départ ou l’arrivée de nouveaux jeunes, de changement de personnel, ou autres. 

 

L’établissement d’une routine et d’une programmation peut être entaché par l’effet 

pervers de la rigidité si celle-ci ne peut s’adapter aux changements. L’intervention statique 

et les automatismes sont donc à éviter à tout prix avec la clientèle du programme. Les mots 

d’ordre sont « adaptabilité, souplesse, évolution, réévaluation, discernement et analyse ». 

La routine, bien que reliée au climat, ne doit pas servir celui-ci, mais y contribuer parce que 

chaque jeune, s’il éprouve un bien-être dans sa routine, en sera contributif. 

 

Les moments de vie doivent être animés si les éducateurs souhaitent avoir un impact 

sur le développement du jeune. Plutôt que de favoriser l’établissement et le respect des 

règles, l’idée est d’habiter ces moments de vie par le vécu partagé et la proximité. Ceci 

favorisera l’établissement d’un climat harmonieux et créera des opportunités d’apprentissage. 

Trop de règles favorisent une intervention plus coercitive et incitent à intervenir sur le 

respect de celles-ci plutôt que sur la condition individuelle du jeune. Par réflexe, les 

intervenants peuvent être tentés de corriger un comportement par une nouvelle règle plutôt 

que de s’attarder sur la compréhension des enjeux sous-jacents au comportement. Il est 

donc toujours préférable d’identifier une intervention adaptée à l’explication trouvée, une 

intervention de nature éducative et rééducative qui sera « signifiante » pour le jeune et qui 

aura nécessairement plus d’impact sur son comportement. 
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Afin de bien identifier l’utilité et la pertinence d’une règle, il importe de se poser 

les questions suivantes lorsqu’il s’agit d’établir ou sanctionner celle-ci, ou de s’interroger sur 

son bien-fondé : 

– Quel est le sens de la règle? Parfois avec le temps, on applique une règle 

avec automatisme sans être en mesure d’en expliquer le sens. L’éducateur 

peut vérifier s’il est toujours en mesure d’expliquer le sens de cette règle à 

ses collègues ou au jeune lui-même. Il peut même confronter ses idées et 

voir si le rationnel qui sous-tend la règle se tient, et ne pas hésiter à 

pousser son questionnement plus loin, quitte à modifier, adapter ou même 

supprimer une règle devenue désuète ou non appropriée. 

– Est-elle essentielle? Trop de règles ont parfois l’effet contraire à ce qui est 

désiré. Il faut cibler les règles qui sont nécessaires et ont un sens. De plus, 

avant d’instaurer une règle pour régler un problème, il faut se poser la 

question à savoir si on peut accompagner différemment le jeune dans son 

apprentissage. Est-ce qu’on doit avoir une règle pour tout et est-ce que nos 

valeurs sont assez bien connues pour ne pas avoir à tout réglementer? 

– Quel est l’impact sur le jeune? Trop souvent une règle établie peut 

davantage servir l’intervenant dans son souci de maintenir le climat par 

exemple, que le jeune lui-même. Or, une règle doit normalement servir 

d’abord un apprentissage, dans le meilleur intérêt de l’enfant. Si celle-ci 

engendre plus de conséquences que d’apprentissages, il ne faut pas hésiter 

à la remettre en question. Est-elle utile? Pour qui? A-t-elle un réel impact 

sur l’amélioration des comportements du jeune? 

– La règle en question est-elle « normalisante »? C’est-à-dire, est-elle 

susceptible de se retrouver dans diverses situations et est-elle transférable 

en milieu d’accueil ou à la maison? Dans le cas contraire, il faut s’assurer 

que la règle a un sens pour le jeune et identifier une étape subséquente où 

il sera possible d’instaurer une règle un peu plus « normalisante », servant 

à favoriser l’inclusion sociale du jeune. 

– Est-il possible qu’une règle ait un sens pour un jeune et pas pour un autre? 

Dans ce cas, il vaut mieux retenir une stratégie d’intervention individualisée 

afin de s’assurer de l’adhésion du jeune dans le processus d’apprentissage 

et éviter d’appliquer une règle qui n'a pas de sens pour les autres jeunes. 

– Une règle, si elle est bien ciblée sur l’essentiel, devrait faire consensus et 

ne pas être remise en question par les intervenants eux-mêmes. Il vaut 

mieux prendre le temps de réviser une règle qui pourrait ne pas s’appliquer 

en tout temps, qui fait l’objet de divergence d’opinions dans l’équipe ou qui 

crée un malaise chez certains intervenants lors de l’application de celle-ci, 

plutôt que de maintenir une situation qui risque de susciter 

incompréhension et incohérence parmi les membres de l’équipe. 
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– Une règle pourrait-elle être temporaire? Probablement que oui. Si tel est le 

cas, il importe de statuer sur le moment de retirer ou de modifier cette règle 

et d’identifier à l’avance quels seront les critères d’évaluation pour le faire. 

Les principes et valeurs du programme devraient guider cette démarche. 

 

Finalement, un dernier piège, mais non le moindre, réside dans la façon dont se 

dérouleront les rencontres d’accompagnement. Celles-ci ne doivent pas servir uniquement à 

faire un retour avec le jeune sur l’ensemble de ses objectifs d’intervention et la réussite de 

ceux-ci, mais doivent d’abord se centrer sur le vécu du jeune sans interprétation hâtive ou 

erronée des comportements observés. La rencontre d’accompagnement doit demeurer le 

moyen privilégié de rejoindre ces jeunes, souvent en grande souffrance, en leur offrant un 

cadre sécurisant, chaleureux et stable. 

 

Le travail auprès de cette clientèle complexe exige de la part de l’équipe traitante une 

grande ouverture à la remise en question, un partage de valeurs communes allant dans le 

sens du rétablissement et de l’inclusion sociale, ainsi qu’une capacité marquée à l’échange 

entre collègues. Il faut non seulement faire preuve de constance, cohérence et souplesse, 

mais également d’empathie et de savoir-être, et par le fait même, être habité par la 

croyance profonde que ces jeunes, malgré leur situation parfois grandement détériorée, 

peuvent aspirer à atteindre un niveau de fonctionnalité supérieur à ce que les pronostics 

laissent croire. 

 

Bien que le travail auprès de ceux-ci fasse appel à bon nombre de connaissances 

spécifiques en santé mentale, l’intervention psychoéducative se distingue surtout 

dans les habiletés de savoir-être et de savoir-faire. Le travail se fait surtout en équipe, 

parmi les éducateurs d’abord, mais également avec tous ceux composant l’équipe de soins 

présente dans la situation de l’enfant. Une étroite collaboration avec la personne 

autorisée est donc nécessaire pour bien identifier les objectifs d’intervention. Pour ce 

faire, bon nombre de partenaires dont la pédopsychiatrie, l’école, les organismes 

communautaires et de loisirs pour ne nommer que ceux-ci, sont souvent associés au plan 

d’intervention et au plan de services individualisés. L’éducateur doit situer son intervention 

spécifique dans une contribution plus large où s’inscrivent d’autres acteurs importants dans 

le rétablissement du jeune. 

 

D’autre part, les partenaires à considérer comme étant les plus importants et les plus 

significatifs sont les parents, la famille élargie et le milieu d’accueil du jeune, incluant tout 

autre adulte significatif compte tenu de son histoire personnelle.  

 

2.2.4. Outils développés en appui à la mesure 

 

À la lumière de l’expérience des cliniciens et des pratiques basées sur les données 

probantes, divers outils de soutien à l’intervention psychoéducatives ont été développés ou 

adaptés dans le cadre de ce programme, au profit des jeunes admis dans les ressources 

d’hébergement spécialisées. Certains outils concernent plus particulièrement l’intervention 
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thérapeutique, d’autres les modalités de soutien clinique. Ils sont tous joints en annexe à  

ce document.  

 

Outils sur l’anxiété. Les outils utilisés ici pour soutenir l’intervention consistent en 

une adaptation de divers instruments et suggestions proposés par Berthiaume (2009), 

Potvin-Girard & Vachon (2010) et Bluteau (2009)14. Ils ont été développés en adaptant 

certaines images et suggestions répertoriées lors de formations auxquelles ont assisté les 

membres du groupe de travail sur l’individualisation de la programmation. Ces efforts ont 

permis d’adapter ces suggestions pour soutenir de façon appliquée l’intervention 

psychoéducative et de réadaptation au quotidien, tant au profit des jeunes référés au 

programme que des personnes significatives gravitant autour de ceux-ci (parents, famille 

d’accueil, éducateurs, ARH, etc.).  

 

Modèles de réflexions individualisées (Annexe H). Cet outil est utilisé par les 

ressources d’Hébergement spécialisées dans le but de soutenir l’individualisation de la 

programmation pour chaque jeune hébergé, en se basant sur l’évaluation globale du jeune 

et de sa situation. 

 

Préparation pour une demande ou une rencontre en pédopsychiatrie/ 

2e niveau (Annexe I). Il s’agit d’une grille d’observation qui permet de répertorier les 

observations (basées sur des faits précis) concernant les comportements du jeune qui sont 

moins adaptés ou normalisants (en documentant leur nature, leur contexte, fréquence et 

intensité). Cette grille permet également de documenter s’il y a eu des changements 

concernant les habitudes de vie, ainsi que les interventions réalisées et les résultats 

obtenus. Ces renseignements sont transmis au médecin traitant et à l’équipe de consultation 

qui discutera de la situation du jeune (équipe 2e niveau, pédopsychiatrie ou même, en 

certain cas, guichets d’accès en santé mentale des CSSS, le cas échéant). 

 

Canevas pour discussion en réunion d’équipe (Annexe J). Le canevas de 

discussion vise à appuyer le processus de discussion clinique des ressources d’hébergement 

spécialisées. Entre autres, pour s’assurer que toute l’attention requise soit affectée de la 

façon la plus constructive possible, aux différents enjeux cliniques essentiels pour le jeune. 

Et ce, de façon à promouvoir une compréhension commune de sa dynamique par tous les 

gens qui gravitent autour de lui, ainsi qu’une priorisation des interventions en fonction des 

différents objectifs du PI, du PSI ou du PSII, dont les objectifs de « stabilisation de la 

situation ».  

 

Formulaire d’admission pour une ressource d’hébergement spécialisée 

(Annexe K). Ce document permet de structurer la rencontre qui a pour objectif de 

déterminer si le jeune satisfait aux critères pour bénéficier de la ressource. Il est exploré 

                                                 
14 Ces références sont relatives à des conférences et formations données aux intervenants de l’équipe de soutien 

par ces auteurs. Le contenu de certains outils cliniques d’intervention proposés aux termes de ces conférences a 

été revu par Mmes Sandra Morin et Dominique St-Gelais psychoéducatrices au CJQ-IU. Elles ont « adapté » 

quelques suggestions d’outils à la réalité de l’intervention psychoéducative dans le cadre du programme. Ce 

matériel n’est pas susceptible de diffusion en respect des droits de propriété intellectuelle. 
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lors de cette rencontre, entre autres, les objectifs de stabilisation précis à cibler pour le 

jeune. Ce formulaire permet également de transmettre les informations cliniques pertinentes 

concernant le jeune à l’équipe de la ressource d’hébergement dans un souci de continuité et 

de cohérence des interventions. 

 

2.2.5. Scolarisation et inclusion sociale des jeunes fréquentant les ressources 

d’hébergement spécialisées 
 

Une étroite collaboration entre les intervenants scolaires, le personnel des ressources 

d’hébergement de réadaptation ainsi que le personnel clinique (spécialistes en activités 

cliniques, psychologues, équipe de soutien en santé mentale) est essentielle pour favoriser 

la continuité dans l’intervention auprès des jeunes fréquentant les ressources spécialisées, 

que ces derniers soient scolarisés à l’interne ou non. Il apparaît clair que ce partenariat 

facilite la réalisation des objectifs prévus au plan d’intervention ou au plan de services 

individualisé dans le cadre d’une programmation adaptée le plus individuellement possible 

aux besoins particuliers de chaque jeune. Pour les jeunes scolarisés à l’externe, l’intervenant 

social sera responsable de convoquer et d’animer le PSII en appliquant le cadre de référence 

régional15. L’intervenant peut également bénéficier du soutien de l’infirmière ou l’infirmier de 

liaison en santé mentale et de la psychoéducatrice de l’équipe de soutien (voir section 2.3) 

pour être assisté dans cette tâche. Pour les jeunes qui fréquentent les ressources 

d’hébergement spécialisées et qui sont spécifiquement scolarisés à l’interne, les balises 

suivantes ont été identifiées16. 

 

Intervention concertée et travail d’équipe. Une collaboration étroite et soutenue 

entre le personnel scolaire et les intervenants de l’unité (ou de la ressource d’hébergement) 

peut s’actualiser par la présence de l’enseignant aux comités cliniques de l’équipe de 

réadaptation sur une base régulière à une fréquence raisonnable et réaliste (ex. : aux trois 

semaines). De plus, l’enseignant-tuteur du groupe-classe de l’enfant placé ou hébergé est 

invité, dès le début du processus de réadaptation, à la rencontre de présentation du jeune, 

avant qu’il ne soit intégré à la ressource d’hébergement. 

 

Il serait important que l’enseignant puisse passer un peu de temps dans la ressource 

d’hébergement (en dehors du temps scolaire, lorsque possible) pour mieux s’intégrer à 

l’équipe de travail, établir un lien de confiance avec le personnel et les jeunes, et pour 

pouvoir rencontrer au préalable le jeune dans son milieu de vie (toujours dans le but de faire 

des liens pour ajuster les interventions en classe). La présence de l’enseignant au plan de 

services individualisé intersectoriels (PSII) pour chaque jeune lorsqu’il est question de 

scolarisation devrait être favorisée. Il est suggéré d’utiliser l’unité comme un lieu 

                                                 
15 Cadre de référence régional sur le plan de services individualisés et sur le plan de services individualisé et 

intersectoriel. Comité régional MSSS-MELS de la Capitale-Nationale, janvier 2012. 
16  Et ce, aux termes de rencontres avec le personnel assurant la scolarisation des jeunes, de rencontres de soutien 

individuel dans certaines situations particulières, ainsi que de rencontres exploratoires entre le personnel de 

soutien clinique et de réadaptation dans le cadre d’un stage en psychoéducation réalisé par Geneviève Dufour à 

l’équipe de soutien en santé mentale. 

 Note : Outre sa description, cette partie du programme n’a pas fait l’objet d’activités de suivi d’implantation 

comme tel. 
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complémentaire d’intervention afin d’éviter de cliver l’intervention entre le milieu scolaire et 

le milieu d’hébergement. L’inverse est également vrai. En ce sens, l’implication de 

l’enseignant dans l’intervention de rétablissement est nécessaire et doit se faire en 

collaboration avec le personnel de la réadaptation. Les conséquences doivent être adaptées, 

concertées et connues de tous, particulièrement du jeune lui-même. Contrer le clivage entre 

ces deux milieux contribue à diminuer les occasions de retrait dans chacun de ceux-ci pour 

les jeunes très difficiles pour qui le recours à cette mesure peut malheureusement s’avérer 

quelquefois inévitable. 

 

« Individualisation » de l’intervention pédagogique. La disponibilité et 

l’adaptation du matériel pédagogique permettant de favoriser la réalisation d’activités 

respectant les objectifs de scolarisation, mais aussi la créativité, l’originalité et l’intérêt du 

jeune, semblent une stratégie porteuse pour cette clientèle difficile. Ainsi, tout en respectant 

les exigences du programme d’études, la modalité de transmission des connaissances et le 

contenu des modules pourraient être adaptés en fonction de l’âge du jeune, de son niveau 

de scolarisation et de ses caractéristiques individuelles. Cela peut, par exemple, se traduire 

en ajustant le temps de classe (ex. : nombre et longueur des périodes, heure d’arrivée et de 

départ, etc.), le choix du contenu et du matériel, l’alternance de période d’activités 

(manuelles de préférence) et d’enseignement, l’animation pédagogique à l’aide de projets à 

thèmes spéciaux, etc. 

 

Aménagement des lieux physiques d’enseignement. L’aménagement des lieux 

physiques est aussi à considérer pour soutenir la réalisation d’activités diverses et 

individualisées en simultanée, tout en favorisant le maintien du jeune en classe, lorsque 

requis. Dans l’aménagement des lieux, il est primordial de considérer l’aspect sécuritaire 

pour l’enseignant, qui ne se traduit pas nécessairement par l’utilisation de mesures de retrait 

ou de contrôle, mais bien par l’application d’un protocole de gestion de crise ou de situations 

violentes tel que mis en place dans certains milieux scolaires. 

 

Soutien au personnel enseignant. Au besoin, la présence d’un éducateur en 

classe, provenant du milieu scolaire ou le cas échéant de l’unité (si possible), pourrait être 

intégrée à l’équipe régulière d’encadrement scolaire. De cette façon, il est susceptible de 

devenir lui aussi suffisamment significatif et stable pour les jeunes des ressources 

d’hébergement spécialisées. Ces derniers vivent souvent plus difficilement les transitions et 

les changements. La présence régulière d’un éducateur en classe pour ceux d’entre eux 

scolarisés à l’interne permet non seulement la réalisation d’activités pédagogiques et 

l’intégration d’apprentissages divers à tous les niveaux, mais inscrit par surcroît la réussite 

scolaire relativement à l’ensemble de ce que vit le jeune au sein de la ressource 

d’hébergement. 
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Scolarisation adaptée et inclusion sociale. La scolarisation adaptée ne doit pas 

être une fin en soi, mais constitue une étape préalable à l’inclusion du jeune dans les classes 

dites régulières ou à l’externe, lorsque cela est possible. Cette transition doit donc tenir 

compte du rythme d’évolution du jeune et s’assortir au besoin de stratégies d’interventions 

particulières. Elle devrait toujours être accompagnée d’un transfert personnalisé en 

collaboration avec les partenaires impliqués afin de favoriser la réussite de l’intégration 

scolaire et sociale du jeune. 

 

2.3.  Soutien interdisciplinaire spécialisé en santé mentale pour les 

intervenants du programme  
 

2.3.1. Besoins à répondre et objectifs de la mesure 

 
Intervenir auprès de jeunes présentant des troubles mentaux en plus d’être en besoin 

de protection sociale, c’est souvent intervenir auprès d’une clientèle doublement affectée. 

Plusieurs de ces jeunes ont subi de multiples déplacements et pour certains, la stabilité des 

liens conserve peu de signification, sinon une signification menaçante. Plusieurs ont été, de 

par leur condition, victimes de rejet, souvent de la part de leur propre famille, donc 

désinvestis au plan affectif. Il s’agit aussi de jeunes qui présentent des difficultés 

considérables dans les relations sociales, la gestion des conflits et le respect de l’autorité. 

 

De plus, chaque jeune transportant une histoire pénible, voire tragique, atteint 

inévitablement son intervenant. Une importante charge émotive se dégage dans la gestion 

de ces dossiers et est ainsi susceptible d’être transférée à l’intervenant responsable. Elle 

peut souvent devenir lourde à gérer au quotidien. Certains comportements et attitudes 

manifestés par les jeunes sont parfois si déroutants qu’un sentiment d’incompréhension et 

d’impuissance habite alors les intervenants en situation de service direct avec eux. 

 

Des besoins de supervision spécifiques sont en ce sens indispensables. Travailler 

auprès d’une clientèle éprouvant ce type de difficultés en protection de la jeunesse 

demande, bien sûr, certaines connaissances spécifiques sur la santé et la maladie mentale. 

Diverses activités de formation et de transfert de connaissances à ce sujet, planifiées à 

l’horaire des intervenants, sont donc nécessairement prévues. Toutefois, au-delà du 

« savoir » ou des connaissances, toute pratique clinique auprès d’une clientèle, comme celle 

référée au programme, exige des habiletés particulières au plan du « savoir-faire » et du 

« savoir-être ». Idéalement, cette transmission de connaissances se fait, quant à elle, par le 

biais d’activités d’intégration et d’appropriation de contenu qui se traduisent par des 

exemples concrets au plan de l’intervention.  

 

En bref, le travail auprès de jeunes en grande difficulté comme ceux référés au 

programme pouvant être très exigeant émotivement, il importe que l’équipe d’intervenants, 

au sens large, puisse collaborer étroitement afin d’éviter les pièges du clivage et bénéficie 

d’un soutien et d’une supervision clinique adéquats. Cela, entre autres, pour leur permettre 

de gérer leurs propres réactions émotives et comportementales (conscientes et 

inconscientes) auprès de la clientèle. En d’autres termes, ce type de soutien et de 
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supervision spécifique s’avère indiqué pour assurer une gestion adéquate du contre-transfert 

(Pelletier-Basque & Dépelteau, 2004). Il importe donc que les intervenants en situation de 

service direct avec les jeunes référés au programme puissent bénéficier de ce soutien 

clinique spécifique, tant en individuel qu’en groupe, par le biais de rencontres de 

consultation dispensées par des professionnels spécialisés en santé mentale, mais 

également sensibles aux enjeux spécifiques de la pratique clinique en protection. Ce type de 

soutien prévu au programme « Viser l’inclusion sociale » s’ajoute à la supervision (en PJ) 

offerte aux professionnels par leur supérieur immédiat et prévue dans les processus de 

gestion actuels de l’établissement.  

 

2.3.2. Description de la mesure 

 
Une équipe composée de divers professionnels (Équipe de soutien SM) est destinée à 

offrir un soutien en contexte de partage d’expertise en santé mentale par des activités de 

liaison et de supervision clinique. Ce soutien bénéficie aux intervenants psychosociaux 

assignés aux charges de cas spécialisées, aux éducateurs et autres membres du personnel 

des ressources d’hébergement spécifiques en santé mentale, aux parents d’accueil et aux 

parents. Ce soutien est offert au moyen de rencontres individuelles en fonction d’un 

calendrier prédéterminé, par des activités de formation « capsules cliniques » ou encore, au 

moyen de demandes ponctuelles pour les activités de liaison (avec les partenaires internes 

et externes au CJQ-IU), d’animation et de coordination des services. L’instauration de cette 

mesure est donc destinée à faciliter un transfert adéquat des connaissances permettant de 

dénouer les impasses cliniques et de faciliter une pratique clinique intersectorielle en PJ 

caractérisée par un maillage plus serré avec le monde médical et scolaire s’actualisant au 

sein d’une démarche PSI ou PSII. 

  

Cette mesure du programme ne doit pas se substituer ou remplacer des processus ou 

services existants, mais plutôt bonifier ceux-ci en ajoutant des services strictement au sein 

des zones où un requis de services est nécessaire pour rencontrer les objectifs fixés par les 

deux autres mesures du programme. L’équipe de soutien SM peut également être amenée à 

répondre à des demandes ponctuelles concernant certains enfants qui ne sont pas dans les 

charges de cas spécialisées et qui pourraient, ou non, y être orientés. 

 

Pour atteindre ces objectifs, les membres de l’équipe de soutien SM doivent être en 

mesure d’offrir un calendrier de diverses activités comprenant : a) des rencontres (de 

groupe) préétablies avec les intervenants responsables des charges de cas; b) des 

rencontres préétablies de soutien (en individuel) offertes aux intervenants des ressources 

spécifiques en santé mentale (distinct des réunions d’équipe et des autres rencontres de 

groupes statutaires); et c) des activités de formation en petits groupes, appelées « capsules 

cliniques », offertes par les différents membres de l’équipe, tant aux intervenants des 

charges de cas, qu’aux intervenants des ressources d’hébergement spécifiques en santé 

mentale et, quelquefois, à certains autres intervenants des équipes régulières. À travers ses 

fonctions de liaison, l’équipe constitue un pivot permettant d’assurer l’arrimage avec les  
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services de consultation des deux équipes 2e niveau suicide-santé mentale et des guichets 

d’accès en CSSS pour la clientèle dans la communauté17.  

 

En juillet 2009, cette équipe était composée d’un infirmier de liaison en santé 

mentale, d’une psychologue et d’une psychoéducatrice, tous supervisés par une chef de 

service responsable d’implanter le programme. Le suivi d’implantation ayant permis de 

décortiquer la nature de services professionnels fournis par les différents membres de 

l’équipe en réponse aux besoins exprimés par les intervenants (Nadeau et al., 2010, 

p. 25-52). C’est plutôt sous cet angle que les différentes fonctions d’une telle équipe sont 

abordées pour décrire la façon dont les besoins de soutien des intervenants sont répondus à 

travers le programme « Viser l’inclusion sociale ». Ainsi, l’approche collaborative entre 

l’équipe d’évaluation d’implantation et les acteurs terrain a permis à ces derniers d’apporter 

certaines modifications à la configuration initiale de l’équipe en cours d’implantation, de 

façon à mieux répondre aux besoins en présence tout en respectant les différents 

paramètres liés à l’allocation réaliste des ressources disponibles.  

 

De sorte qu’au 31 mars 2011, l’équipe était composée d’une infirmière et d’un 

infirmier de liaison suicide-santé mentale, d’une psychoéducatrice, d’une travailleuse sociale 

responsable d’apporter un soutien spécifique aux intervenants sociaux assignés aux charges 

de cas spécialisées ou mixtes en santé mentale, alors que les fonctions de soutien 

psychologique ont été réparties entre différents psychologues de l’établissement dans le 

cadre d’un réaménagement de leurs tâches. De même, les psychologues associés à chacune 

des deux équipes 2e niveau travaillent de façon beaucoup plus serrée avec les membres de 

l’équipe de soutien. Cet angle d’approche a permis au milieu de pratique d’ajuster le tir afin 

de choisir le meilleur mode d’organisation et d’allocation des ressources disponibles 

susceptibles de l’aider à atteindre les objectifs du programme et à l’intégrer de façon viable 

au sein des services réguliers. Voici dans les paragraphes qui suivent, en quoi consistent ces 

fonctions à la base du soutien spécifique SM offert aux intervenants en protection de la 

jeunesse par cette troisième mesure du programme. 

 

Fonction nursing SM, liaison et coordination. Cette importante fonction 

comprend à la fois un volet « soutien clinique » et un volet « soutien au partenariat ». Ainsi, 

de façon plus générale, le rôle de l’infirmier inclut des activités de consultation et de soutien 

au profit des intervenants des charges de cas et des éducateurs des ressources spécialisées 

pour tout le volet « médical ». Ce dernier, au-delà des symptômes et éléments 

diagnostiques à considérer et travailler avec les collaborateurs du réseau de la santé et des 

services sociaux le cas échéant, inclut aussi tout le suivi lié à la médication en santé mentale 

(consultation et information au profit des intervenants, discussions avec les équipes 

soignantes et retours aux intervenants, etc.). La liaison à ce niveau doit être assurée avec 

les services externes dispensés par les différents partenaires et les services internes au 

centre jeunesse. Elle concerne des questions d’accès et de continuité des services. Les 

fonctions nursing incluent d’importantes activités de coordination de services : nommément, 

                                                 
17  Voir la cartographie des services jointe sous annexe « B ». 
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la préparation et l’animation des rencontres et discussions de cas et, quelquefois, des PSI et 

PSII en collaboration avec l’ARH de l’équipe de soutien qui en demeure la première 

responsable. Une ressource nursing est plus spécifiquement dédiée aux arrimages à faire 

pour la situation des adolescents (via l’équipe 2e niveau adolescents) et une autre pour les 

jeunes de 6 à 12 ans (dont les situations sont discutées via l’équipe 2e niveau, foyer de 

groupe-petits).  

  

De façon plus spécifique, l’infirmière ou l’infirmier accueille les demandes des 

intervenants sociaux. Elle ou il réalise des activités d’accompagnement, de soutien, de 

conseil, de consultation auprès de ceux-ci, à diverses étapes de la trajectoire de services et : 

– Effectue la collecte de données pertinentes en regard des besoins 

biopsychosociaux des usagers;  

– Informe et sensibilise les intervenants en vue d’une meilleure 

compréhension de la maladie et de ses conséquences, incluant le respect 

des traitements médicamenteux ou autres;  

– Donne les renseignements sur les conséquences du défaut de respecter les 

traitements;  

– Coordonne, planifie et anime les rencontres de deuxième niveau;  

– Assure la liaison avec les ressources médicales de première ligne et les 

ressources spécialisées (ex. : guichets d’accès santé mentale, urgence 

pédopsychiatrique, centre de pédopsychiatrie);  

– Utilise les moyens favorisant la continuité et la complémentarité des 

services entre les ressources du milieu, l’équipe interdisciplinaire et le 

réseau de distribution de services (ex. : table d’accès et table de 

réorientation);  

– Travaille en concertation et favorise la communication entre les différents 

partenaires en respectant l’autonomie et l’expertise de ceux-ci.  

 

Fonction de consultation psychologique. La fonction « consultation » 

psychologique, dans le cadre du programme, vise d’abord à assurer auprès des familles 

d’accueil, des intervenants psychosociaux des charges de cas spécialisées et des éducateurs 

des ressources d’hébergement spécialisées, des services de consultation et de transfert 

d’expertise en santé mentale pour aider ou orienter la prise en charge clinique en protection 

(tout en tenant compte des problèmes de santé mentale du jeune). Les psychologues sont 

ainsi appelés à aider les intervenants, éducateurs et parents d’accueil à comprendre la 

dynamique de la situation du jeune. Cet aspect de la fonction de consultation est partagé 

par l’ensemble des psychologues de l’établissement même pour les jeunes affectés à la 

charge de cas en santé mentale, car il entrait déjà dans leurs tâches de le faire pour tous les 

usagers. D’où l’importance d’assurer une liaison efficace grâce aux ressources nursing dans 

le cadre du programme « Viser l’inclusion sociale ».  
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La fonction consultation psychologique comprend également un volet plus spécifique 

lors des rencontres de discussions de cas des deux équipes 2e niveau. Le psychologue doit 

ainsi rencontrer le jeune avant les rencontres de discussions de cas et participer également 

à ces dernières. De plus, il revient à chaque psychologue de travailler de concert avec les 

ARH ainsi qu’avec les deux psychologues libérés dans le cadre du programme, pour assurer 

un arrimage optimal entre les différents services de santé mentale (internes ou externes) 

dispensés aux jeunes et les services d’évaluation et de suivi psychologique courants 

dispensés à l’intérieur du CJQ-IU.  

 

Fonction de consultation, d’évaluation et de suivi en psychoéducation. 

L’équipe de soutien SM dispose d’une ressource à temps plein à titre de psychoéducatrice. 

Cette dernière est la première responsable du soutien offert aux éducateurs des ressources 

d’hébergement spécialisées pour l’évaluation et le suivi psychoéducatif en santé mentale 

jeunesse. Elle dispense également des services d'évaluation et de réadaptation 

psychoéducative à l’externe (ex. : aux parents d’accueil et aux parents) pour certains jeunes 

de la charge de cas en santé mentale qui nécessitent un tel suivi afin de promouvoir et 

d’assurer leur inclusion, mais surtout, leur maintien dans un milieu de vie donné. Elle est 

également responsable d’assurer certaines des activités de coordination dans le but de 

soutenir le parcours scolaire des jeunes du programme les plus affectés et hébergés à 

l’interne, et peut être amenée à participer à différentes discussions de cas, plans 

d’intervention et/ou plans de services individualisés.  

 

Cette professionnelle participe entre autres aux diverses rencontres de l’équipe 2e 

niveau et à une partie de la collecte des données (observation in vivo) pour les préparer, et 

assure le suivi des recommandations à la suite de la rencontre consultative. Cette personne 

est également responsable de soutenir le développement des compétences (par l’élaboration 

de mini formations, capsules cliniques ou autres) des parents d’accueil et des éducateurs 

externes impliqués dans la situation des jeunes référés aux charges de cas en santé mentale.  

 

Fonction de consultation en service social. Le rôle de l’ARH à l’équipe de soutien 

SM est primordial et répond à de nombreux besoins des intervenants responsables des 

charges de cas spécialisées. Ces besoins découlent des particularités de la pratique clinique 

en service social auprès de la clientèle qui y est référée. Ces particularités de la pratique se 

déclinent au niveau de l’appropriation du dossier, de l’élaboration des plans d’intervention et 

de services individualisés, des collaborations particulières à développer avec les différents 

partenaires de même que sur le plan de l’intensité de l’intervention à fournir. Globalement, 

cette mesure s’actualise par l’intégration à l’équipe de soutien d’une travailleuse sociale, 

responsable d’offrir des services de consultation individuelle sur ces questions aux 

intervenants sociaux des charges de cas spécialisées. Il entre également dans le mandat de 

cette personne d’intégrer les deux équipes 2e niveau suicide-santé mentale pour participer 

aux discussions de cas et de mettre sur pied des « capsules cliniques » en collaboration avec 

d’autres acteurs (membres de l’équipe de soutien ou partenaires externes). 
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De façon plus spécifique, elle doit aussi répondre au besoin d’accompagnement des 

ARH qui se voient assigner une charge de cas en santé mentale. Cet aspect est important vu 

les contraintes liées au mouvement de personnel inhérent à la réalité de travail en centre 

jeunesse. De plus, la travailleuse sociale associée à l’équipe de soutien SM est impliquée 

auprès des intervenants de l’Accueil-Évaluation-Orientation (AÉO) lorsqu’ils complètent la 

Grille d’orientation des charges de cas spécialisées. Elle doit aussi assurer un suivi lors de la 

révision de ces grilles auprès de la personne responsable à l’Application des mesures18. Elle 

soutient et accompagne les intervenants des charges de cas spécialisées dans l’application 

des recommandations élaborées par les équipes 2e niveau suicide-santé mentale. En appui à 

l’infirmier de liaison, la travailleuse sociale de l’équipe de soutien SM s’assure de faciliter la 

réalisation et la révision des PSI auprès de ses collègues ARH responsables des charges de 

cas spécialisées dans les situations plus complexes. Cette collaboration peut se traduire, soit 

par l’animation de discussions de cas clinique, ou par des services de « coaching » ou de 

consultation permettant de favoriser une collaboration interprofessionnelle fluide entre ses 

collègues ARH et les partenaires en santé mentale jeunesse. 

                                                 
18 Ces grilles doivent être revues lors des révisions en PJ et lorsqu’il y a des changements majeurs dans la vie de 

l’enfant. 
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La coordination d’un programme entraînant des changements de pratiques de cette 

envergure fait partie des conditions gagnantes liées à son implantation. Elle doit être 

distinguée, au plan de la nature des tâches et de l’effort fournis, entre la coordination 

nécessaire en cours d’implantation et le défi d’assurer le maintien des changements 

implantés dans le cadre des services réguliers.  

 

Pour réaliser l’implantation, une ressource-cadre a été dégagée à temps plein 

pendant trois ans. Parmi les fonctions de cette personne, la responsabilité de procéder à 

l’embauche et à la définition des tâches des membres de l’équipe de soutien, de même qu’à 

la mise sur pied de différentes activités de formation19 associées au programme étaient au 

premier plan. Venaient ensuite celles de superviser l’animation des divers groupes de travail 

et de mobiliser l’ensemble des acteurs pertinents du milieu dans une perspective 

d’appropriation des changements de pratiques nécessaires (Nadeau et al., 2010). Tout le 

travail des différents groupes a été chapeauté par un comité opérationnel à vocation 

régionale. Ce dernier est en partie maintenu après l’implantation afin d’assurer une certaine 

cohérence entre les services offerts par tous les établissements et organismes concernés20.  

 

L’arrimage avec les nombreux secteurs d’activités de l’établissement et les structures 

existantes (c’est-à-dire services professionnels courants, spécialistes en activités cliniques, 

psychologues, service santé, équipe 2e niveau adolescents21, etc.), ainsi qu’avec certains 

efforts déjà déployés sur le terrain par différents acteurs (ex. : fiches express en santé 

mentale) s’est avéré une tâche complexe, délicate et de longue haleine, mais essentielle. 

Elle a mené à la nécessaire clarification des différentes trajectoires de services intra et extra 

centre jeunesse pour les usagers présentant des troubles mentaux modérés à sévères, le 

tout en accord avec les orientations ministérielles pertinentes22 et les différents travaux 

provinciaux sur la question. Par ailleurs, ces efforts d’arrimage ont été déployés en 

respectant la vision organisationnelle liée à la continuité des services (c’est-à-dire un service 

                                                 
19 Les efforts de formation adaptée ont concerné les thèmes et secteurs suivants : l’approche biopsychosociale, 

l’intervention systémique, l’intervention individualisée, l’approche par l’analyse des besoins et non des critères; 

l’apport spécifique de la VRS; les formations sur diverses problématiques en santé mentale; les capsules 

cliniques, les formations conjointes avec les partenaires.  
20 Le modèle logique d’action du programme, inséré dans un document antérieurement produit, est également joint 

sous annexe A au présent document. 
21 L’équipe 2e niveau suicide SM dispense des services de consultation à une clientèle d’adolescents hébergés. Elle 

était déjà en place avant l’implantation du programme et elle est constituée de professionnels différents du 

personnel de l’Équipe de soutien SM. Ces adolescents peuvent être ou non orientés dans la charge de cas 

spécialisée en santé mentale. L’équipe 2e niveau suicide santé mentale pour les jeunes de 12 ans et moins joue 

le même rôle et peut également être interpellée pour rendre des services de consultation à des enfants qui ne 

sont pas dans la charge de cas spécialisée en santé mentale. 
22 Voir la cartographie des services (annexe B). 
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dispensé de nature régionale qui « suit » la tête de l’enfant) (CJQ-IU, 2006). En fonction de 

l’approche VRS retenue, des efforts de coordination ont dû être consentis en cours 

d’implantation pour développer le partenariat interétablissements afin de favoriser 

l’utilisation optimale des ressources présentes dans la communauté, car elle constitue l’un 

des principaux piliers de l’inclusion sociale.  

 

Pour assurer le maintien des changements de pratiques implantés, certains groupes 

de travail ont été maintenus : le groupe des ARH responsables des charges de cas 

spécialisées, celui des éducateurs responsables de la « programmation individualisée » des 

unités d’hébergement spécifiques en santé mentale, de même que l’équipe de soutien SM. 

Ces divers groupes de travail, à l’image de l’établissement d’une « communauté de 

pratique », permettent d’instaurer en continu, au profit des intervenants en contact direct 

avec la clientèle du programme, un espace où sont abordés et discutés les bons coups 

comme les difficultés ainsi que les changements à apporter en cours de route, au fur et à 

mesure de l’évolution des connaissances, de la réalité sociale et de la réalité 

organisationnelle. Par ailleurs, pour maintenir la cohérence et l’imputabilité du résultat des 

actions, il importe qu’une coordination centrale continue d’être assumée par l’équipe de 

gestion. Cette coordination, en plus de témoigner de la volonté ferme du CJQ-IU de 

promouvoir une pratique de collaboration interétablissements dans le cadre du programme, 

constitue l’une des conditions gagnantes à l’implantation et au maintien de telles pratiques 

de collaboration23. Ceci permet de veiller de façon constante à ce que les principes d’une 

intervention hiérarchisée, complémentaire et basée sur une approche de soins partagés en 

santé mentale jeunesse, se traduisent par des interventions concrètes au profit des jeunes 

et des familles sur le terrain. 

 

En dernier lieu, nous pensons qu’il pourrait être intéressant d’envisager un lien à faire 

ici avec le comité des usagers de l’établissement de temps à autre. En effet, le cœur du 

programme repose sur un examen et une considération minutieuse de la situation et du 

point de vue des usagers, des intervenants et des gestionnaires, qui ont été considérés dans 

toutes les étapes de son élaboration. Or, pourquoi ne pas envisager aussi sur une base 

continue, l’implication de tous ces acteurs sur les meilleures façons de mobiliser les 

ressources matérielles et humaines disponibles pour favoriser, au profit de ces jeunes très 

vulnérables, l’accès à des pratiques cliniques basées sur les données probantes? 

                                                 
23 Pour une recension, voir Nadeau et al. (2012). 
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Modèle logique d’action du programme 
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Cartographie des services 
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GRILLE D’ORIENTATION 
 

CHARGE DE CAS SPÉCIALISÉE 

 
IDENTIFICATION 
 

1. Nom de l’usager :   _________________________________________________  

Date de naissance :   _________________________________________________  
 Numéro d’usager :   _________________________________________________  
 

2. Loi(s) :  
 

 Loi sur les services de santé et les services sociaux 
 Loi sur la protection de la jeunesse 

 Loi sur le système de justice pénale pour adolescents 

 Double mandat (LPJ/LSJPA) 

   Article de loi :  ___________________________________________________   
 

3. Sexe  
 

 Féminin 

 Masculin 
 

4. Type d’hébergement : 

 
 Milieu de vie actuel (où vit-il?) :__________________________________  

 Milieu naturel 

 Réseau d’entraide 
 Ressource de type familiale (RTF) 

 Ressource intermédiaire (RI) 

 Foyer de groupe 
 Centre de réadaptation 

 Ressource en toxicomanie 

 Ressources du CRDI (famille d’accueil ou ressource intermédiaire) 
  

Durée du placement : _____________________________________________ 
 

5. Niveau académique : 

_________________________________________________________ 
 

PORTRAIT EN LIEN AVEC LA SANTÉ MENTALE 
 

1. Diagnostic(s) (incluant DI et TED), voir grille Diagnostics 
 ________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________  
 

2. Médication en cours ou antérieure, voir grille Médication 

Nom du/des médicament(s) et posologie : ______________________________  
 ________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________  
 

Médication(s) antérieure(s) :  ________________________________________  
 

 

 



LA SANTÉ MENTALE DES USAGERS DU CENTRE JEUNESSE DE QUÉBEC – INSTITUT UNIVERSITAIRE 
 

44 Le programme « Viser l’inclusion sociale »  

 
3. Évaluation(s) et suivi(s) professionnel(s) 

  
 Année  Endroit de l’évaluation ou suivi 

 Pédopsychiatrique ________  _____________________________ 

 Pédiatrique  ________ _____________________________ 
 Médicale  ________ _____________________________ 

 Psychologique   ________ _____________________________ 

 Clinique de  
 développement  ________ _____________________________ 

 Psychosocial  ________ _____________________________ 

 Orthopédagogique ________ _____________________________ 
 Ergothérapie  ________ _____________________________ 

 Orthophonie  ________ _____________________________ 

 I.R.D.P.Q.  ________ _____________________________ 

 CSSSS  ________ _____________________________ 
 CRDI  ________ _____________________________ 

 Autres examens :  ________ _____________________________ 

 (vision-auditif-neurologie) 
 

  4. Consultation(s) équipe 2e niveau  
  Oui  Non  Année (S) ________________________________ 

 

5. P.I. – PSI – ÉIJ, précisez :  __________________________________________  
 

 
6. Hospitalisation (s) : 

   Oui  Non Année (S) _______________________________ 

 
7. Antécédents familiaux en santé mentale, précisez le diagnostic, incluant : 

consommation –criminalité – toxicomanie 
 

 Père 

 Mère 
 Fratrie 

 Famille élargie 

 Adulte significatif qui s’occupe de l’enfant 
 Autre(s), précisez : __________________________________________  

 

ÉLÉMENTS OBSERVÉS CHEZ LE JEUNE 
 

1. Présence d’une ou de plusieurs des problématiques suivantes : 
 

 Trouble du comportement 

 Négligence 
 Mauvais traitement physique 

 Mauvais traitement sexuel 

 Abandon affectif 
 Retard de développement 

 Idéation(s) et/ou comportement(s) suicidaire(s) 

 Toxicomanie/dépendance alcool et/ou drogue 

 Impulsivité 
 Comportements violents 

 Crises, colères explosives ou désorganisations fréquentes 

 
 



LA SANTÉ MENTALE DES USAGERS DU CENTRE JEUNESSE DE QUÉBEC – INSTITUT UNIVERSITAIRE 

 Le programme « Viser l’inclusion sociale » 45 

 
 

 Problèmes scolaires 
 Éléments anxieux et/ou nerveux 

 Problèmes de sommeil 

 Somatisation 

 Problèmes de socialisation 
 Problèmes relationnels familiaux 

 Autre(s), précisez :  ____________________________________________  

  
 

NATURE DES PRINCIPALES DIFFICULTÉS RENCONTRÉES PAR LE JEUNE 
Description des symptômes.   
 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  

 

AUTRES COMMENTAIRES OU PRÉCISIONS PERTINENTS À LA SITUATION DU JEUNE 
 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  

 
PROJET DE VIE 

 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  

 

Nom de la personne autorisée :  ________________________________  
  Équipe : __________________________________  

 Sous-région : __________________________________  
 Date : __________________________________  
 

 

Novembre 2008/Équipe spécialisée 
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LISTE DE DIAGNOSTICS 
 

1. Dépression (dépression majeure, dysthymie) 

 
2. Syndrome Gilles de la Tourette 

 

3. Traits ou troubles de la personnalité (personnalité narcissique, personnalité limite, 
personnalité antisociale, personnalité histrionique, personnalité schizoïde, 

personnalité schizotypique, personnalité paranoïde, personnalité obsessionnelle-
compulsive, personnalité passive-agressive) 

 
4. Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité 

 
5. Trouble d’opposition 

 

6. Trouble de la conduite 
 

7. Troubles anxieux (phobie sociale, trouble panique, agoraphobie, trouble obsessif-
compulsif, trouble d’anxiété généralisée, anxiété de séparation, stress post-

traumatique) 
 

8. Trouble réactionnel de l’attachement 
 

9. Trouble relationnel parent-enfant 

 
10. Trouble psychotique (psychose toxique, trouble bipolaire psychotique, schizophrénie) 

 
11. Trouble de l’adaptation (avec humeur dépressive, anxieuse et trouble de la conduite) 

 
12. Trouble des conduites alimentaires (anorexie, boulimie) 

 
13. Trouble envahissant du développement (autisme, syndrome d’Asperger, trouble 

envahissant du développement non spécifié) 

 
14. Abus de substances 

 
15. Déficience intellectuelle 

 
16. Trouble bipolaire 
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LISTE DE MÉDICATION 
 
1. Antipsychotique (Risperdal, Haldol, Seroquel, Zyprexa) 

 
2. Antidépresseur (Celexa, Effexor, Paxil, Prozac, Luvox, Wellbutrin, Zolof) 

 

3. Stimulant du système nerveux central (Ritalin, Concerta, Dexedrine, Adderall, 
Strattera) 

 
4. Anxiolytique (Ativan, Rivotril) 

 
5. Anticonvulsivant (Tegretol, Epival, Dilantin, Lamyctal) 

 
6. Clonidine (Catapres, Dixarit) 

 

7. Lithium 
 

8. Autres 
 

 
 

 
Novembre 2008/Équipe spécialisée 
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CHARGE DE CAS EN SANTÉ MENTALE 
APPRÉCIATION 

 
 

 

 
 

 
 Mois : ____________________Échelle de pression perçue :________________ 

 
 

  1 1,5 2 2,5 3 

  
 

 
 

Activités 
cliniques du 

dernier mois 

 

 

 

 

Nom : 

 Date de 

naissance : 

 

 
LPJ judiciaires  

 
 LPJ volontaire  Trajectoire  L4S  LSJPA  

 
Suivi actif: 

 
Mère  

 

Père   

 
 

  

 
PSI actif:  

 
 PSI à faire :  

 
IMV/SM active:  

 
IMV/SM à faire :  

 
Diagnostic(s) : 

    

 

 

   

 

Milieu de vie : 
 

 

CR 

 
 

 

FG 

 
 

 

RTF 

 
 

 

Milieu 
naturel 

 
 

 

CH 

 
 

  

Collaborateurs 
actifs: Edex 

 
 

 
Edin 

 
 

 
Psy 

 
 

 
École 

 
 

CRDI  
 

 
IRDPQ 

 
 

 HDSC   
Gestion 

jeunesse 

 
 Médecin   CRUV 2.  

3.  

CSSSS    

Nom du 

collaborateur : 

Psy   Médecin   École   

ANNEXE A 
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 Tâches requises/Soutien requis : 
 

 

 

 

 
 

 
 Mois : ____________________Échelle de pression perçue :________________ 

 
 

  1 1,5 2 2,5 3 

  
 

 
 

 
 

Activités 
cliniques du 

dernier mois 

 

 

 

 
 Tâches requises/Soutien requis : 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 

2010.08.25 / Équipe de soutien en santé mentale  
 

Milieu de vie : 

 

CR  FG  RTF  Milieu 

naturel 

 CH    

Collaborateurs 

actifs : 
Edex  Edin  Psy  École   CRDI  IRDPQ  

 HDSC  Gestion 

jeunesse 
 

 

Médecin  4. CRUV 5.  CSSSS    

Nom du 

collaborateur : 
Psy    Médecin   École   
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INVENTAIRE DES RAPPORTS D’ÉVALUATIONS CLINIQUES 

AU DOSSIER DE L’USAGER 

 
 

 
Nom de l’usager : 

   
Date de naissance :  

  

      

Numéro d’usager :      

      
 

DATE DU RAPPORT TYPE DE RAPPORT AUTEUR DU RAPPORT 

 

 

  

 

 

  

 
 

  

 

 

  

 
 

  

 

 

  

 
 

  

 

 

  

 
 

  

 

 

  

 

 

  

 
 

  

 

 

  

 
2010.02.15/Équipe de soutien en santé mentale 
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Grille d’historique des placements du jeune 
 

 
Nom de l’enfant :    Numéro d’usager :    Date de naissance :  

 

Années  

Mois   

 

1998 

 

1999 

 

2000 

 

2001 

 

2002 

 

2003 

 

2004 

 

2005 

 

2006 

 

2007 

 

2008 

 

2009 

 

2010 

 

2011 

 

2012 

 

2013 

 

2014 

 

2015 

Janvier 

 

                  

Février 
 

                  

Mars 
 

                  

Avril 

 

                  

Mai 
 

                  

Juin 

 

                  

Juillet 
 

                  

Août 

 

                  

Septembre  
 

                 

Octobre 
 

                  

Novembre 

 

                  

Décembre  
 

                 

 

: Parents   : Mère   : Père  

:      : FA      :      
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OUTIL D’AIDE À LA RÉDACTION D’UN PSI 

Besoins et 

difficultés 

Organisation 
actuelle 

des services 

Pistes de 

solution 
Décisions Responsables Échéancier 

1.  
Santé, 

développement 
et bien-être 

physique : 

     

2.  
Santé, 

développement 

et bien-être 
psychologique : 

     

3. 

Milieu de vie/ 
domicile 

hébergement : 
 

     

4.  

Milieu scolaire : 
 

 
 

     

5.  

Loisirs : 
 

 
 

     

6.  

Autres : 
 

 

 

     

ANNEXE A 
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Modèles de réflexions individualisées 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
S.L./Havre et S.M./Équipe de soutien en santé mentale/Sept. 2010  

Source : D. Greenberger & C. Padesky (2004). Dépression et anxiété : 
Comprendre et surmonter par l’approche cognitive. Décarie Éditeur.  
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PRÉPARATION POUR UNE DEMANDE OU 

UNE RENCONTRE EN PÉDOPSYCHIATRIE/2E NIVEAU 

 

Il est important de faire valider la pertinence de la demande en discutant avec la personne 

autorisée et l’infirmier de liaison de l’équipe de soutien en santé mentale/spécialiste en 

activités cliniques. 
 

1. Motif(s) de consultation : 

__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

2. Comportements observés : 

 

 

Dates 

 

Comportements 

 

 

Fréquence 

 

Intensité 

Lieux (scolaire, 

unité, maison, 
etc.)/Sphères 

de vie (sociale, 
affective, etc.) 

  

 

   

  

 

   

  

 

   

    

 

 

    

 

 

   

 

  

 

Hypothèse sur le ou les éléments déclencheurs (indiquer les dates, s’il y a 

lieu) :_________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 
 

4. Changement(s) sur le plan des habitudes : 

 

 Sommeil : ___________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

  

 Alimentation : ________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 Hygiène : ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 Manifestation d’agressivité : 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

 Médication : 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 
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 Autres : 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

5. Interventions réalisées : 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

6. Résultats obtenus en lien avec les interventions : 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 
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CANEVAS POUR DISCUSSION EN RÉUNION D’ÉQUIPE 
 
BUT     

 Améliorer le contenu clinique des réunions d’équipe. 
 

 

OBJECTIF  
 Lors des réunions d’équipe, orienter le contenu des discussions cliniques en fonction 

du p.i./p.s.i. de la jeune concernée. 
  

MOYENS 

 Se rappeler du but, des objectifs et des moyens du p.i. 

 
 Se rappeler des objectifs de stabilisation. 

 

 S’assurer d’une compréhension commune des objectifs. 
 

 Doit-on prioriser un objectif et un moyen? Pouvons-nous le faire? Comment devons-
nous le faire? 

 
 Échanger sur nos observations et s’entendre sur une compréhension du 

comportement observé. À quoi ce comportement peut servir à l’adolescente? Allez 
chercher la perception de l’adolescente. 

 

 Nommer les forces et les comportements positifs qui sont des facteurs de protection 
et qui pourraient servir à l’atteinte des objectifs. 

 
 Comment actualiser ces forces? Faire un lien avec la valorisation des rôles sociaux. 

 
 Identifier les interventions efficaces et celles moins efficaces. 

 
 Est-ce que les limites de l’adolescente sont connues et claires pour tous? 

 

 Rappeler si nécessaire les résultats d’évaluations, de Jesness, etc.? 
 

 Évaluer l’évolution observée depuis notre dernière discussion et même depuis son 
arrivée. Identifier les différents rôles sociaux adoptés. 

 
 Retour sur les décisions prises lors de cette même discussion. 

 
 S’assurer d’apporter les stratégies d’intervention, les stratégies spéciales et les 

programmations personnalisées lors des comités.  

 
 S’il y a un système d’émulation, est-il en lien avec le p.i. (considérer forces, limites et 

effet de levier)? 
 

 S’assurer d’inclure dans le « cahier noir » les p.i. de toutes nos filles. 
 

 Résumé des décisions d’aujourd’hui 
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Formulaire d’admission  

pour une ressource d’hébergement spécialisée 

 

I. IDENTIFICATION DE L’USAGER : 

USAGER RESPONSABLE LÉGAL MESURE LÉGALE 

Nom, Prénom :  Père (Nom) : LSSSS :   

  LPJ Volontaire :  

 (domicile)  LPJ Jud :    

D.D.N. : (travail) : LSJPA Garde ouverte  

Âge :   

Admission à l’unité le 

Passage le : 

(cellulaire) : Date dernier tribunal : 

  Mère (Nom) :  

Éducateur de l’unité Le 

Passage : 

 Durée de placement : 

 (domicile) :  

T.S. : (travail) : Date prochain tribunal : 

   

Poste : (cellulaire) : P.I. + P.S.I. 

Autres intervenants au 
dossier : 

 Autre (Nom) : Date dernier P.I. & P.S.I. : 

   

 (domicile) : Dates prochains P.I. & P.S.I. : 

 (travail) :  

   

 (cellulaire) :  

 

II. INFORMATION BIO-PSYCHOSOCIALES 

Diagnostics : Prescription médicale : Médecin traitant : 

1.   

2.   

3.  Coordonnées : 

4.   

5.  Dernier r.-v. médical : 

Impressions 
diagnostics : 

Effets secondaires :  

1.  Prochain r.-v. médical : 

2.   

3.   

4.  Antécédents suicidaires : 

5.    Oui           Non       
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Allergies : Oui  Non  
Particularités vs prise 

médication : 

 

Automutilation : 
 

Si oui, préciser :  Oui  Non  

  Antécédents familiaux : 

  Suicide :    
Oui  Non  

  Santé mentale : 

Oui  Non  

  Antécédents de violence : 

  Oui  Non  

Suivis précédents et 

actuels : 

Infos si fugue :  

(toxico, psycho, violence, 
etc.) 

(fréquence, endroits 
fréquentés, habitudes de 

vie, caractéristiques 
physiques particulières.) 

Objets :        Personnes :  

  Autres : 

   

   

   

   

Infos sur statut social : (travailleur, étudiant, activités sportives, 

coordonnées) 

 

 

 

 

 

 

 

III. INTERVENTIONS 

Objectifs travaillés vs stabilisation : 

 

 

 

 

 

Stratégies à prioriser : 
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À éviter : 

 

 

 

 

 

Points forts de l’usager : 

 

 

 

 

 

 

IV. BREF HISTORIQUE DE LA SITUATION ANTÉRIEURE: 
(placements antérieurs, motifs de placements, MEI,, thérapies, ressources fréquentées, etc.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Téléphones autorisés Autres renseignements 
pertinents 

Nom Lien   

    

    

    

    

    

    

    
 

INFORMATION VS SORTIES EXTERNES (lieux de résidence, interdits de contact, heures d’entrée, 

etc.) : 

 Médication à remettre lors des sorties :   au jeune    aux parents       autre 
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68 Le programme « Viser l’inclusion sociale »  

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 


