VERS UNE OPTIMISATION DES
TRAJECTOIRES DE SERVICES POUR LES
PERSONNES AUTISTES OU PRESENTANT
UNE DEFICIENCE INTELLECTUELLE ET
DES COMPORTEMENTS AGRESSIFS: UNE
RECENSION INTERNATIONALE

Aolt.2026

rensi
UNIVERSITAIRE orensia

¢
° [ 4 q
Y S Centre de formation
EN ET d ® e en santé m le,
EN Y J a justice et sécurité

b 0
INSTITUT wybgoe E : ‘
enta




Ce rapport a été réalisé par I’'Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en
santé mentale, justice et sécurité (UETMI-SMJS) de Santé Québec - Institut national de psychia-
trie légale Philippe-Pinel en collaboration avec I’'Unité d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention (UETMI) de I’Institut universitaire en déficience intellectuelle et en trouble du spectre
de I'autisme (IU DI-TSA) rattaché a Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-Québec-Universitaire et des

chercheurs principaux.

Financement

Le projet Services for people with intellectual disabilities and challenging behavior in the
neoliberal era: a systematic review of international experience to inform Canadian policymakers est
financé par le Conseil de recherches en sciences humaines en partenariat avec Génome Canada.

Responsables de la réalisation du mandat

Anne G. Crocker, Ph. D.

Professeure titulaire, département de psychiatrie et d’ad-
dictologie et Ecole de criminologie, Université de Montréal
Titulaire, Chaire de recherche du Canada en santé mentale,
justice et sécurité

Directrice, Recherche et enseignement universitaire, Santé
Québec - Institut national de psychiatrie légale Philippe-
Pinel

Diane Morin, C.M., Ph. D.

Professeure titulaire, Département de psychologie
Titulaire, Chaire Dr William-Barakett de déficience intellec-
tuelle et troubles du comportement, Université du Québec
a Montréal

Chercheuse, Institut universitaire en déficience intellec-
tuelle et en trouble du spectre de I'autisme (IU DI-TSA)
Renée Proulx, Ph. D.

Directrice administrative, Direction de I'enseignement uni-
versitaire, de la recherche et de I'innovation, Santé Québec
Mauricie-et-Centre-du-Québec - Universitaire

Analyse et rédaction

Ashley Lemieux, Ph. D.

Agente de planification, de programmation et de recherche
Unité d’évaluation des technologies et modes d’interven-
tion en santé mentale, justice et sécurité, Santé Québec -
Institut national de psychiatrie légale Philippe-Pinel
Attachée de recherche, Département de psychiatrie et
d’addictologie, Université de Montréal

Yuliya Bodryzlova, M.D., Ph. D.

Agente de planification, de programmation et de recherche
Unité d’évaluation des technologies et modes d’interven-
tion en santé mentale, justice et sécurité, Santé Québec -
Institut national de psychiatrie légale Philippe-Pinel
Marie-Joélle Braconnier, M. Sc., ps. éd.

Agente de planification, de programmation et de re-
cherche, Unité d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention, Institut universitaire en déficience intellec-
tuelle et en trouble du spectre de l'autisme, Santé Québec
Mauricie-et-Centre-du-Québec - Universitaire

Evelyne Robert Berger, Ph. D.

Agente de planification, de programmation et de re-
cherche, Unité d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention, Institut universitaire en déficience intellec-
tuelle et en trouble du spectre de I'autisme, Santé Québec
Mauricie-et-Centre-du-Québec - Universitaire

Genevieve Pinard, M. Sc., M. Erg.

Agente de planification, de programmation et de re-
cherche, Unité d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention, Institut universitaire en déficience intellec-
tuelle et en trouble du spectre de I'autisme, Santé Québec
Mauricie-et-Centre-du-Québec - Universitaire

Recherche documentaire

Hongyue Pan, M.S.I.

Bibliothécaire, Centre de documentation Jacques-Talbot,
Santé Québec - Institut national de psychiatrie légale
Philippe-Pinel

Elyse Lemay, B.Sc., M.S.I.

Bibliothécaire, Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-Québec
- Universitaire

Jacinthe Stornello, B.Sc., M.S.I.

Bibliothécaire, Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-Québec
- Universitaire

Production du rapport
Edition

Ann-Pierre Raiche
Correction

Corrine de Vailly

Mise en page

Eva Brazeau



Comité de suivi

Mathieu Morel-Bouchard

Directeur adjoint, Direction des services professionnels

- volet mission nationale, affaires médico-légales, pro-
gramme en santé mentale, en dépendance et en itiné-
rance, Santé Québec - Institut national de psychiatrie
Iégale Philippe-Pinel

Catherine Chartrand, M.D.

Psychiatre légiste, Santé Québec - Institut national de
psychiatrie Iégale Philippe-Pinel, Professeure adjointe de
clinique, Département de psychiatrie et d’addictologie,
Université de Montréal, Psychiatre contractuelle, Centre
régional de santé mental de I’Etablissement d’Archambault
et en communauté, Service correctionnel Canada

Rébecca Beaulieu-Bergeron

Psychologue et conseillere en troubles graves du compor-
tement, Service québécois d’expertise en troubles graves
du comportement, Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-
Québec - Universitaire

Yves Beaulieu

Psychoéducateur, Equipe régionale - Réadaptation
comportementale intensive en troubles graves du com-
portement, Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-Québec
- Universitaire

Paul Robitaille

Directeur clinique, Maison I'Intervalle, Service de suivi
communautaire spécialisé pour les personnes présentant
une DI ou un TSA qui font I'objet de mesures d’encadre-
ment dans la communauté

Marianne Reux

Cheffe de service, Développement de I’expertise - Autisme,
déficience intellectuelle, situation de trouble du compor-
tement et de trouble grave du comportement, Service qué-
bécois d’expertise en troubles graves du comportement,
Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-Québec - Universitaire

Déclaration d’intéréts

Comiteé scientifique

Marichelle Leclair, Ph. D.

Professeure,Département de psychoéducation et de psy-
chologie, Université du Québec en Outaouais, Chercheuse,
Santé Québec - Institut national de psychiatrie |égale
Philippe-Pinel

Marc J. Lanovaz, Ph. D.

Professeur titulaire, Ecole de psychoéducation, Université
de Montréal, Directeur scientifique, Institut universitaire
en déficience intellectuelle et en trouble du spectre de
I’autisme (IU DI-TSA), Chercheur, Centre de recherche de
I'Institut universitaire en santé mentale de Montréal

Pour citer ce document :

Lemieux, A.J., Bodryzlova, Y., Braconnier, M.-J., Robert Berger, E.,
Pinard., G., Morin, D., et Crocker, A.G. (2026). Vers une optimisa-
tion des trajectoires de services pour les personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle et des comportements
agressifs: une recension internationale. Montréal, Québec
(Canada) : Santé Québec - Institut national de psychiatrie Iégale
Philippe-Pinel.

Pour des renseighnements sur ’'UETMI-SMJS et pour
consulter nos publications :
Unité d’évaluation des technologies et modes d’intervention en
santé mentale, justice et sécurité
Santé Québec - Institut national de psychiatrie Iégale
Philippe-Pinel
10 905, boul. Henri-Bourassa Est
Montréal (Québec) H1C 1H1
uetmi.smjs.pinel@ssss.gouv.gc.ca
https://pinel.qc.ca/unite-devaluation-des-technologies-et-mo-
des-dintervention/

Pour des renseignements sur ’'UETMI en DI-TSA et pour

consulter nos publications:

Unité d’évaluation des technologies et modes d’intervention
Institut universitaire en déficience intellectuelle et
en trouble du spectre de I'autisme
Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-Québec -
Universitaire
Centre administratif des Ursulines
780, rue des Ursulines
Trois-Riviéres (Québec) GOP 5B5
etmi.ciusssmcg@ssss.gouv.qc.ca
https://institutditsa.ca/publications/etmi/

Les auteurs et établissements participants ne déclarent aucun conflit d’intéréts dans la réalisation de ce projet.

Dépét légal

Bibliotheque et Archives nationales du Québec, 2026
ISBN: 978-2-921483-56-8 (PDF)

Tous droits réservés

©Santé Québec - Institut national de psychiatrie |égale Philippe-Pinel, 2026


https://pinel.qc.ca/unite-devaluation-des-technologies-et-modes-dintervention/
https://pinel.qc.ca/unite-devaluation-des-technologies-et-modes-dintervention/
mailto:etmi.ciusssmcq@ssss.gouv.qc.ca

Table des matieres

Résumé
Liste des sigles et des abréviations

Contexte

Problématique

Etat de la situation

Organisation des services

Services spécialisés en TGC au Québec

Comité de suivi et enjeux dans la trajectoire actuelle

Objectif

Méthodes

Repérage des documents

Sélection initiale des documents

Cadre d’analyse: le modeéle écologique de la santé
Sélection finale des documents

Extraction des données, codification, analyse et synthese
Littérature grise

Résultats

Evolution dans le temps

Contexte global

Systémes

Etablissement

Cartographie

Analyses économiques

Interventions s’adressant au personnel

Formation concernant I'intelligence émotionnelle
Formation au soutien aux comportements positifs
Formation sur la gestion des comportements difficiles
Formation portant sur la pleine conscience

Formation pyramidale du personnel

Interventions s’adressant aux usagers

Interventions directes

Interventions indirectes

Lignes directrices et recommandations de bonnes pratiques



Discussion

Synthése des constats

Les sujets abordés dans la littérature

Les sujets qui n'ont pas été abordés dans la littérature
Répercussions

Pour les politiques

Pour les pratiques

Pour la recherche

Limites de ’examen de la portée

Conclusion
Activités de mobilisation des connaissances
Références

Annexes

52
53
53
56
58
58
59
oE
60

61
62
65
74



RESUM

RESUME

Contexte

La déficience intellectuelle et I'autisme sont
des troubles neurodéveloppementaux qui se
manifestent sur un continuum de sévérité.
Les caractéristiqgues associées sont variées
et peuvent affecter, entre autres, les capa-
cités cognitives, les habiletés adaptatives,
la communication fonctionnelle et les inte-
ractions sociales ainsi que la régulation des
émotions. Une fraction de cette population
peut présenter de comportements d’agres-
sion physique envers autrui ou l'environne-
ment. Ces comportements peuvent nuire a
la prise en charge psychosociale, a la pleine
participation sociale dans la collectivité ainsi
qu’affecter la qualité de vie, 'autodétermi-
nation et le fonctionnement quotidien de la
personne. Ces facteurs peuvent a leur tour
contribuer au maintien ou a l'exacerbation
des comportements agressifs. Ces compor-
tements peuvent également complexifier
la prise en charge par les proches et les
équipes d’intervenants, augmenter I'épuise-
ment de ces derniers et entrafner la mise
en place de mesures coercitives, voire des
interactions avec les forces de l'ordre. La
sécurité thérapeutique est donc essentielle
pour garantir des services et un soutien,
mais de nombreuses organisations insti-
tutionnelles et communautaires peinent a
répondre aux besoins de ces personnes. Il y
a actuellement au Québec, un mangue de
ressources adaptées et compétentes pour
ces celles-ci et leurs proches.

Dans le cadre de ce projet, un comité de
suivi a été mis en place pour mieux com-
prendre et mettre en relief les trajectoires de
services des personnes autistes ou présen-
tant une déficience intellectuelle au Québec.

Les discussions avec le comité de suivi ont
permis de mettre de l'avant des éléments
d'importance pour les parties prenantes,
notamment le besoin d’hébergements
sécurisés et sécurisants, de stratégies
pour la gestion et la prévention du risque
de violence, de sensibilisation aux enjeux
judiciaires, d'une meilleure accessibilité aux
équipes de soutien, et d'une collaboration
plus étroite lors des hospitalisations bréves
en période de crise, souvent perturbantes
pour les usagers. Les travaux ont permis
d'identifier le besoin de mieux intégrer les
services spécialisés du réseau de la santé et
des services sociaux et d’améliorer 'accés
aux services pour les personnes a risque de
judiciarisation en raison de comportements
agressifs et donc le besoin de repenser 'or-
ganisation des services dans ce domaine.

Objectifs

Ce projet vise a décrire, par I'entremise d'un
examen de la portée, les types d'organisation
de services possibles et les pratiques en
place parmi les pays membres de I'Organi-
sation de coopération et de développement
économiques (OCDE) pour les personnes
autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle et des besoins élevés en matiére
de sécurité thérapeutique qui se manifestent
par des comportements agressifs envers
autrui ou I'environnement.



Résultats

Les résultats sont décrits en volets non her-
métiques, selon les cing paliers du modeéle
organisationnel proposé, inspiré du modele
écologique de la santé (Ministére de la
Santé et des Services sociaux, 2012), soit
1) le contexte global, qui inclut I'ensemble
des éléments macroscopigues qui peuvent
influencer la santé, notamment le contexte
politique, législatif, social et culturel; 2) les
systémes, qui incluent tous les systémes
administrés par I'Etat et ses partenaires,
notamment le systéme de la santé et des
services sociaux, et I'ensemble des organi-
sations qu'ils regroupent; 3) I'établissement,
qui inclut les modeéles d'organisation des
services, notamment les services internes
ou traditionnels, les services externes ou
ambulatoires et les services résidentiels en
communauté; 4) le personnel, qui inclut
les interventions s’adressant au personnel
visant a atténuer le stress lié a I'emploi
ou parfaire sa compétence; et 5) I'usager,
incluant les interventions pharmacologiques
et psychosociales destinées aux usagers
dans l'objectif de gérer et prévenir les com-
portements agressifs ou violents. Une der-
niére section propose un survol des guides
de pratiques et des lignes directrices qui
représentent en quelque sorte un produit
de la littérature recensée.

L'analyse de la littérature démontre que la
notion de sécurité thérapeutique (Kennedy,
2002) est essentielle pour tendre vers une
organisation des services sécuritaire et sécu-
risante. Elle est structurée autour de quatre
volets, soit 1) la sécurité relationnelle, 2) la
sécurité procédurale, 3) la sécurité physique
et 4) la gestion spécialisée et les dispositions
de gouvernance nécessaires pour faciliter et
maintenir la sécurité. La sécurité relation-
nelle inclut la qualité des soins et les com-
pétences du personnel. Certaines pratiques,
comme le suivi ambulatoire et les résidences
communautaires, démontrent une efficacité

dans la réduction des comportements agres-
sifs, notamment en promouvant un environ-
nement plus normalisant et une relation de
confiance entre les usagers et le personnel
intervenant. Les formations axées sur la ges-
tion de crise et l'intelligence émotionnelle
semblent aussi améliorer le bien-étre du
personnel et réduire les incidents violents.
La sécurité procédurale couvre les politiques
et les procédures permettant de mieux gérer
les situations de crise et de limiter le recours
aux interventions restrictives. Lintervention
en situation de crise et une meilleure gestion
des routines semblent offrir des résultats
prometteurs pour la réduction des comporte-
ments agressifs tandis que les interventions
pharmacologiques montrent des résultats
mitigés et peuvent augmenter le colt des
services. La sécurité physique se réfere a
I'aménagement des installations pour mini-
miser les risques. L'utilisation de résidences
avec un cadre normalisant et hébergeant un
nombre restreint d’'usagers présentant des
comportements violents semble réduire le
risque de comportements agressifs. La ges-
tion efficace des ressources et des struc-
tures de gouvernance est également cruciale
pour garantir ces dimensions de sécurité
thérapeutique et adapter les services aux
défis que pose cette population. En ce sens,
I'absence de standards et la variabilité des
soutiens et services disponibles semblent
exacerber les comportements agressifs par
le manque de continuité et de stabilité pour
les utilisateurs de services.

Enfin, notre analyse a également révélé
des lacunes dans la littérature pour chaque
palier de services. Au palier global, peu
d'études abordent I'impact du respect des
droits et de I'engagement communautaire
sur I'agressivité chez les personnes autistes
ou présentant une déficience intellectuelle.
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En ce qui concerne les systémes, peu
d'études semblent aborder l'effet des
politiques, de la formation continue et de
I'accés aux ressources sur la réduction de
I'agression. Au palier de I'établissement, la
relation entre les pratiques de gestion, la
culture organisationnelle et l'attitude du
personnel envers son travail et les usagers
demeure insuffisamment explorée. Bien que
des recherches existent sur les interventions
pour le personnel et les usagers, leur por-
tée reste limitée. Enfin, ces interventions ne
représentent pas le levier d’action le plus
prometteur pour améliorer durablement la
gestion des comportements agressifs.

Messages clés

Ce rapport apporte un éclairage essentiel sur
les pratiques et modeles d'organisation de
services existants pour répondre aux besoins
des personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle avec des compor-
tements agressifs envers autrui et I'environ-
nement. Il souligne I'importance du respect
des droits des personnes et de I'engagement
civique pour prévenir les abus en institution,
la nécessité de stratégies canadiennes et
provinciales pour garantir un accés équi-
table aux soins et une gestion des risques,
et le besoin de développer davantage une
culture de soutien et de compassion dans
les établissements. Le rapport souligne éga-
lement I'importance des formations conti-
nues et d’un soutien psychologique pour le
personnel afin de renforcer leur résilience,
et propose un systéme d’évaluation de la
qualité des services pour mieux les adapter.
Enfin, il encourage la recherche rigoureuse
sur I'impact de la société, des systémes et
des établissements pour orienter les pra-
tiqgues basées sur les données probantes,
visant ainsi des améliorations durables et
adaptées aux besoins des personnes autistes
ou présentant une déficience intellectuelle.

Méthodologie

Méthodes de recherche. La méthodologie
comprend une recherche de la littérature
scientifique (1994-2023) a l'aide des bases
de données CINAHL, EMBASE, PsycINFO et
Medline, complétée par une recherche sur
Google Scholar. Les mots-clés visaient la
DI, l'autisme, les comportements agressifs,
les services spécialisés et la sécurité. Une
recherche de la littérature grise a égale-
ment été complétée a 'aide de Google et
auprés d'organisations pertinentes. Criteres
de sélection. Un examen de la portée sui-
vant le cadre PCC (Population, Concept,
Contexte) a permis d'opérationnaliser les
concepts ainsi que les critéres d’'inclusion
selon la question suivante: quels sont les
services spécialisés (contexte) existants pour
les personnes adultes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle (population) qui
ont des comportement agressifs et violents
(concept)? Collecte de données. A I'aide de
la plateforme Covidence, trois tandems de
réviseurs ont sélectionné les documents, pro-
cédant en solo suivant un accord interjuge
supérieur a 90 % pour les premiers 10 %
de la sélection de documents. Des 6 681
références initiales, 459 ont été sélection-
nées pour lecture approfondie apres filtrage
et 79 articles ont été retenus. Analyse. Les
ouvrages ont fait I'objet d'une synthese
narrative selon le modéle écologique, a la
suite d'une extraction des données adaptée
a chaque groupe thématique.



LISTE DES
SIGLES ET DES
ABREVIATIONS

ABC Aberrant Behavior Checklist
AIMM Analyse et intervention multimodales
ANESM Agence nationale de I'évaluation et de la qualité

des établissements et services sociaux et médico-sociaux
APA American Psychological Association
CDS Cognitive Disability Strategy
CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux
CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de services
MCQ sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec
CNSC Community Networks of Specialized Care
DDMHS Developmental disabilities mental health services
DHSC Department of Health and Social Care
DI-TSA-DP | Déficience intellectuelle, trouble du spectre

de l'autisme et déficience physique
EGRV Evaluation et la gestion du risque de violence
ESSMS Etablissements et services sociaux et médico-sociaux
ICAP Inventory for Client and Agency planning
IE Intelligence émotionnelle
INESSS Institut national d'excellence en santé et en services sociaux
INPL-PP Institut national de psychiatrie 1égale Philippe-Pinel
IU DI-TSA Institut universitaire en déficience

intellectuelle et en trouble du spectre de l'autisme
MJQ Ministere de la Justice du Québec
MOAS Modified Overt Aggression Scale

MSP

Ministére de la Sécurité publique




MSSS Ministére de la Santé et des Services sociaux

NAS National Autistic Society

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NHS National Health Service

OCDE Organisation de coopération et de développement économiques
ONTABA Ontario Association for Behaviour Analysis

PCC Population, Concept, Contexte

PDD Persons with Developmental Disabilities

PRN pro re nata (au besoin)

PULD Psychiatric Unit for Learning Disabilities

QALY Quality Adjusted Life Years (années de vie ajustées a la qualité)
RAC Résidence a assistance continue

RAMQ Régie de I'assurance maladie du Québec

RI Résidence intermédiaire

RSSS Réseau de la santé et des services sociaux

RTF Résidence de type familial

SCIE Social Care Institute for Excellence

SPDM Section de psychiatrie du développement mental

SQETGC Service québécois d'expertise en troubles graves du comportement
TC Trouble du comportement

TCD Thérapie comportementale dialectique

TDAH Trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité

TGC Trouble grave du comportement

TSA Trouble du spectre de I'autisme

TSM Trouble de santé mentale

UETMI Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention
UETMI- Unite d’évaluation des technologies o o
SMJS et des modes d'intervention en santé mentale, justice et sécurite
UMDA Unité mobile pour enfants et adolescents avec autisme
UPCHM Unité psychiatrique de crise dévolue au handicap mental

UPDM

Unité psychiatrique des troubles d'apprentissage



CONTEXTE
Problematique

La déficience intellectuelle (DI) et I'autisme (également
connu sous le terme trouble du spectre de I’autisme ou TSA)
sont des troubles neurodéveloppementaux dont la sévérité et
les limitations associées se situent sur un continuum.

La déficience intellectuelle, caractérisée par des défi-
cits significatifs dans le fonctionnement intellectuel
et les comportements adaptatifs, peut impacter a
divers degrés le fonctionnement au quotidien ainsi
que l'autonomie des personnes présentant ce dia-
gnostic (Schalock et al., 2021). De méme, I'autisme,
qui se caractérise par des difficultés sur le plan de
la communication, des interactions sociales et des
comportements répétitifs ou restreints, varie large-
ment en sévérité et en impact sur le quotidien des
individus (American Psychiatric Association, 2015).
Ces troubles neurodéveloppementaux ne sont pas
des catégories fixes, mais plutdt des spectres ou les
individus requiérent un niveau de soutien adapté a
leurs défis et compétences. Ainsi, comprendre ces
troubles comme des phénomeénes continus permet de
mieux apprécier la diversité des expériences et des
besoins des personnes touchées, et d'adapter l'ac-
compagnement selon leur position sur ce continuum.

Plus les difficultés des personnes autistes ou ayant
une déficience intellectuelle sont marquées, plus
elles rencontrent des défis et nécessitent du sou-
tien. Les défis liés a la communication, a I'adaptation
sociale et a la gestion des émotions peuvent par-
fois se traduire par des comportements perturba-
teurs (Frazier et al., 2022; Maddox et al., 2018) aussi
connus sous le nom de trouble du comportement
(TC) ou de trouble grave du comportement (TGC).
On parle de TC lorsgu’il existe un patron de compor-
tements qui est considéré inacceptable d'un point
de vue social ou développemental et qui affecte la
personne dans son fonctionnement quotidien ou sa
prise en charge thérapeutique (Tassé et al., 2010).

CONTEXTE

[¢9)



L
-
X
11}
=
z
O
O

Les TC, parfois également connu sous le nom
de « comportements-problémes » ou com-
portements défis, incluent une large gamme
de manifestations telles que 'automutilation,
I'nétéro-agressivité, les stéréotypies, la des-
truction de l'environnement, les conduites
sociales inadaptées et les troubles alimen-
taires, qui peuvent rendre difficile la prise en
charge thérapeutique ainsi que l'intégration
communautaire des individus (ANESM, 2016).
Le trouble du comportement est considéré
grave s'il met en jeu l'intégrité physigue ou
psychologique de la personne ou d’autrui
(Tassé et al.,, 2010). Le TGC n'est pas un
diagnostic, mais plutdét un descripteur clini-
co-administratif applicable lorsque les com-
portements sont liés & la situation clinique
ou de réadaptation, entrainent des préjudices
sociaux, se sont manifestés récemment (90
jours) et nuisent a la dispensation des ser-
vices (SQETGC, 2020). Une réponse impulsive
3 une situation dérangeante peut se traduire
par un comportement agressif ou violent. Il
est donc question ici de gravité de compor-
tements se solvant par des gestes agressifs
ou violents dans le contexte de TGC'. Méme
si les comportements agressifs peuvent étre
présents dans le TGC, ils ne représentent
qu’'une partie des manifestations compor-
tementales pouvant y étre rattachées. De
plus, il importe de noter que les personnes
autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle sont plus susceptibles d'étre vic-
timisées en contexte de violence en raison
de limitations sur le plan du fonctionnement
intellectuel ou social (Codina et al., 2022;
Fogden et al.,, 2016; Ghirardi et al., 2023;
Gibbs et al., 2021).

Néanmoins, entre un tiers (Tsiouris et al.,
2011) et la moitié (Crocker et al., 2006) des
personnes présentant une déficience intel-
lectuelle qui recoivent des services dans la
communauté présentent au moins un type
de comportement agressif, allant de I'agres-
sion verbale, a la destruction de propriété, a
I'agression physique et sexuelle. Les compor-
tements agressifs d’ordres physiques menant

a des blessures sont observés chez prés de
5 % des personnes ayant un diagnostic de
déficience intellectuelle au Québec (Crocker
et al., 2006). Chez les personnes autistes, il
semblerait que les comportements agressifs
soient rapportés a des taux généralement
plus élevés que ceux dans la population
générale, avec des taux variant entre 5 %
et 58 % des individus ayant un historique
de violence (contre moins de 1 % a 25 %),
ainsi qu’une surreprésentation des personnes
autistes dans les établissements de psychia-
trie 1égale (selon la recension d’'Im, 2016).
Quoi gu'il en soit, la prévalence et l'inten-
sité des comportements agressifs semblent
augmenter avec l'intensité des manifesta-
tions de I'autisme (Matson et Rivet, 2008).
Il semblerait également que les comporte-
ments agressifs soient plus prévalents chez
les personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle lorsqu’il existe une
cooccurrence de déficience intellectuelle et
de TSA (Lundqvist, 2013; McClintock et al.,
2003 Tsakanikos et al., 2007).

Certains facteurs semblent prédisposer les
personnes autistes ou présentant une défi-
cience intellectuelle a des comportements
agressifs, notamment une psychopathologie
concourante, en particulier le trouble défici-
taire de I'attention avec hyperactivité (TDAH),
le trouble des conduites (Heeramun et al.,
2017), les troubles liés a I'usage de subs-
tances (Langstrom et al., 2009), les troubles
psychiatriques (Matthews et Bell, 2020) ainsi
gue 'influence de pairs antisociaux (Crocker,
Mercier, et al.,, 2007; van Buitenen et al.,
2021). Le sexe masculin et un 4ge plus jeune
sont également associés a un risque accru
(Im, 2016 ; Langstrom et al., 2009). Le niveau
de sévérité des manifestations et les difficul-
tés sur le plan social et de la communica-
tion sont également des facteurs de risque
significatifs (Lundqvist, 2013).

1 Ce rapport utilise les termes « agression » et « violence » selon les définitions dans Allen, J. J. et Anderson, C.
A. (2017). Aggression and violence: Definitions and distinctions. Dans P. Sturmey (dir.), The Wiley handbook of
violence and aggression (p. 1-14). John Wiley & Sons. https://doi.org/10.1002/9781119057574.whbva001

Ainsi, I’'agression se définit comme un comportement visant a causer du tort a autrui qui peut inclure des
manifestations telles que blesser physiguement et émotionnellement. La violence, quant a elle, est générale-
ment considérée comme une forme d’agression plus sévére. Ainsi, I'agression inclut la notion de violence. Afin
d’alléger le texte, nous avons donc opté pour l'utilisation du terme plus large d’agression pour inclure la notion
de violence a moins qu’il ne s’agisse spécifiguement de I'un ou de 'autre. De plus, bien que les définition d’Allen
et Anderson (2017) incluent seulement 'agression et la violence envers autrui, excluant I'agression et la violence
envers I’environnement a moins que I'intention ne soit de faire du tort a une personne, nous avons décidé d’in-
clure ces comportements puisqu’ils représentent tout de méme un enjeu de sécurité pour le personnel soignant
et les ressources qui travaillent avec les personnes autistes ou présentant une déficience intellectuelle.



Les comportements agressifs peuvent
influencer la trajectoire et la qualité des
services offerts aux personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle
(Allen et al., 2007). Ils entrainent souvent
I'épuisement des soignants (Campbell, 2011;
Couderc et al.,, 2023) et augmentent les
risques de blessures pour les utilisateurs de
services, leurs familles ainsi que le personnel
soignant (Tenneij et Koot, 2008). Les compor-
tements agressifs peuvent également mener
a l'utilisation de mesures d’'isolement et de
contention, desquelles peuvent découler des
traumatismes (Haines-Delmont et al., 2022;
Sequeira et Halstead, 2001). Les situations
d'agression peuvent également conduire a
une rupture des services (Kind et al., 2020).

D’autre part, ces comportements peuvent
parfois mener a des interactions avec les
forces de l'ordre et une judiciarisation accrue
(Barron et al., 2004 ; Crocker, Coté, et al.,,
2007). On note d’ailleurs une surreprésen-
tation des personnes autistes ou présen-
tant une déficience intellectuelle dans les
prisons (Gulati et al., 2018). De plus, on
souligne un manqgue d’adaptation du sys-
téme judiciaire qui se traduit par un échec
a identifier et aborder adéquatement les
besoins de ces personnes (Slavny-Cross et
al., 2022). Ultimement, plusieurs établisse-
ments peinent a répondre aux besoins des
personnes autistes ou présentant une défi-
cience intellectuelle qui posent des gestes
d'agression envers autrui de facon répétitive
et qui présentent un risque pour les autres
résidents, le personnel et elles-mémes, et
ce, a I'échelle internationale (Dubé, 2016;
Glass, 2014). Au-dela des besoins en matiére
de réadaptation, on parle ici du besoin de
sécurité thérapeutique, un concept commu-
nément utilisé dans le milieu de la psychia-
trie légale, qui considére la sécurité comme
essentielle au processus thérapeutique pour
garantir a la fois la sécurité des membres du
personnel et des résidents dans un environ-
nement thérapeutique (De Pau et al., 2021;
Kennedy, 2002).
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ORGANISATION DES SERVICES

Au Canada, la gestion des aspects de la santé
et des services sociaux est partagée entre le
gouvernement fédéral et les gouvernements
provinciaux. Le gouvernement fédéral définit
les principes nationaux des soins de santé
a travers la Loi canadienne sur la santé et
contribue au financement des services par
des transferts financiers aux provinces. Il
est aussi responsable des services de santé
pour des groupes spécifiques, tels que les
Autochtones vivant dans les réserves, les
vétérans et les membres des Forces armées
canadiennes. Les provinces, quant a elles,
sont les principales responsables de l'or-
ganisation, la gestion et la prestation des
soins de santé, incluant les hopitaux, les
cliniques et les services de soins a domicile.
Elles administrent également les systémes
de santé publique, régulent les professions
médicales et paramédicales et mettent en
ceuvre des programmes de prévention et de
santé publique. Chague province a son propre
régime d’assurance maladie, comme la Régie
d’'assurance maladie du Québec (RAMQ), pour
assurer 'accés gratuit aux soins de santé.
Assurer les soins aux personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle est
donc de compétence provinciale.

Au Québec, les services pour les personnes
autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle sont coordonnés par les Centres
intégrés de santé et de services sociaux
(CISSS) et les Centres intégrés universitaires
de santé et de services sociaux (CIUSSS),
sous une méme direction: la Direction des
programmes déficience intellectuelle, trouble
du spectre de l'autisme et déficience phy-
sique (DI-TSA-DP). Cette direction organise
les services d'évaluation, d'intervention pré-
coce, de soutien spécialisé (orthophonie,

ergothérapie, etc.). Elle gére également des
services résidentiels adaptés et de soutien
communautaire, comme les résidences
supervisées, les ressources a assistances
continues (RAC) ou les ressources intermé-
diaires. Les familles bénéficient de centres
de jour et de soutien des établissements en
santé et services sociaux et des organismes
communautaires, qui complétent également
I'offre en proposant des services de répit,
des activités de loisir et d'intégration sociale.
Lobjectif est d’assurer un continuum de
services favorisant I'autonomie et I'inclusion
sociale des personnes concernées, de l'en-
fance a I'd4ge adulte (Ministére de la Santé
et des Services sociaux, 2017).

A la suite de I'adoption du projet de loi 15,
visant a améliorer I'efficacité du systeme de
santé et des services sociaux, le 9 décembre
2023, la société d’Etat Santé Québec a vu le
jour, le Ter décembre 2024. Bien que son rdle
dans l'organisation des services DI-TSA-DP ne
soit pas encore clairement défini, tout porte
a croire qu’elle jouera un rdéle central dans la
coordination des services et des trajectoires
a I'échelle provinciale. En tant qu'employeur
unique du réseau, elle est chargée de coor-
donner les opérations ainsi que d'assurer
I'attraction et la rétention du personnel, deux
enjeux cruciaux dans ces services.



En plus de ces services, il existe le Service
québécois d'expertise en troubles graves
du comportement (SQETGC, https://www.
sgetgc.org/), une initiative du ministére de
la Santé et des Services sociaux (MSSS) du
Québec visant a fournir un soutien spécia-
lisé aux équipes qui interviennent auprés de
personnes en situation de TGC, notamment
chez les individus autistes ou présentant une
déficience intellectuelle ou physique. Les ser-
vices offerts par le SQETGC a I'ensemble des
établissements du réseau de la santé et des
services sociaux comprennent: des services
de développement de I'expertise, de trans-
fert de l'expertise et des services-conseils
de soutien clinique et clinico-administratif.
De facon plus précise, le SQETGC fournit
aux équipes cliniques et aux gestionnaires
des connaissances spécialisées en TGC afin
de les aider a intervenir auprés des usagers
en situation de TGC. Au fil des ans, ce role
s'est actualisé a travers les deux grandes
stratégies suivantes:

+ Le développement d'une expertise clinique
« appliquée », directement utilisable dans
les milieux d’intervention. A cet effet, le
SQETGC repeéere l'expertise sur le plan
national et international et l'intégre aux
connaissances existantes afin de bonifier
la valeur des services et outils. Plus pré-
cisément, le SQETGC développe, formalise
et diffuse cette expertise en rédigeant
des cadres de référence, des guides et
des outils cliniques, ainsi gu’en concevant
d’autres types de contenus, tels que des
formations, des webinaires, des confé-
rences et un colloque annuel.

« Le soutien actif aux établissements en
lien avec I'implantation et I’lharmonisation
des meilleures pratiques en TGC (en se
basant sur le Guide de pratique en TGC)
sur l'ensemble du territoire québécois.
Pour ce faire, le SQETGC a mis sur pied et
continue de soutenir des communautés de
pratigue en TGC, offre du soutien clinique
aux équipes ayant des usagers complexes
a défis et soutient les équipes cliniques et
les gestionnaires durant I'élaboration d’'un
Plan de développement de I'expertise en
TGC (PDE-TGC) pour leur établissement.

SERVICES SPECIALISES EN TGC AU QUEBEC

Le SQETGC propose ainsi six principes géné-
raux a respecter dans les services spécialisés
en TGC, soit des services: 1) ancrés dans les
valeurs de l'approche positive et centrée sur
la personne; 2) suivant une approche pré-
ventive sur le plan des soins primaire, secon-
daire et tertiaire; 3) suivant une approche
interdisciplinaire et multimodale; 4) selon un
plan d’action visant a réduire la probabilité
du TGC tout en permettant l'apprentissage
d’habiletés adaptatives ; 5) avec des inter-
ventions qui font I'objet d'un suivi rigoureux;
6) dans le contexte d'un programme inté-
gré en TGC (SQETGC, 2018). Récemment, le
SQETGC a proposé une démarche clinique
pour |'évaluation et la gestion du risque de
violence (EGRV) interpersonnelle ou sexuelle
chez les personnes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle (Morin-Moncet
et al., 2024). La démarche d’'EGRV propose
une offre de service développée en colla-
boration avec des professionnels du réseau
de la santé et des services sociaux pour les
établissements du réseau. Concrétement,
la démarche s’appuie d'abord sur l'identi-
fication d'un besoin d'évaluation auprés de
personnes autistes ou présentant une défi-
cience intellectuelle et des comportements
agressifs. Seuls les services spécialisés en
TGC du réseau de la santé et des services
sociaux peuvent amorcer une demande de
service spécialisé en EGRV. Ces services
doivent d’abord appliquer les interventions
TGC usuelles et évaluer leur efficacité avant
de faire appel a I'expertise spécialisée en
EGRV. En cas de risque imminent pour la
sécurité, les services d'urgence doivent étre
contactés. L'évaluation formelle par le ser-
vice spécialisé se concentre sur I'analyse des
facteurs de risque de passage a l'acte et
des stratégies de stabilisation. Les profes-
sionnels, formés et expérimentés en TGC et
en EGRV, peuvent également proposer des
interventions alternatives lorsque I'évaluation
formelle n'est pas possible ou pertinente.
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https://www.sqetgc.org/document/guide-tgc1.pdf
https://sqetgc.org/modele/cdp
https://sqetgc.org/modele/cdp

COMITE DE SUIVI ET ENJEUX DANS
LA TRAJECTOIRE ACTUELLE

Présentation du comité

Afin de brosser un portrait global des trajectoires
de services actuelles et ainsi cibler les besoins en
matiére de connaissances, un comité de suivi a été
mis sur pied a la suite d’'une premiére étude de faisa-
bilité portant sur I'organisation des services pour les
personnes judiciarisées et présentant une déficience
intellectuelle (Bodryzlova et al., 2023). Ce comité a
permis d'orienter les prochaines étapes du projet de
synthése des connaissances. Le comité était com-
posé de professionnels travaillant avec les personnes
autistes ou présentant une déficience intellectuelle
a différentes étapes de leurs trajectoires de soins ou
judiciaires, que ce soit dans les prisons, les services
probatoires, les services de psychiatrie Iégale, les
services en DI-TSA et le SQETGC. Les membres ont
été choisis en fonction de leur expertise et parce
qu’ils sont susceptibles d’utiliser les connaissances qui
émanent de ce rapport en lien avec la bonification
des services.

Enjeux soulevés

Les discussions avec le comité de suivi ont permis de
mettre en lumiére plusieurs enjeux auxquels font face
les usagers présentant des comportements agressifs
(voir Figure 1). Un premier constat est que I'organi-
sation des services de réadaptation étant a échelle
variable selon les régions, il demeure difficile d’en tra-
cer un portrait global. De maniére générale, on reléve
notamment des trajectoires différenciées en réponse
a des incidents de TGC d’abord selon le niveau de
services gue recoivent déja les personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle, mais égale-
ment selon le fait que le comportement soit judiciarisé
ou non. D'une part, il semblerait que les personnes
autistes ou présentant une DI, mais ne recevant pas
de services spécialisés en DI-TSA (en marge des ser-
vices), seraient plus a méme d'étre judiciarisées lors
de la commission d'un acte perturbateur (par exemple
vol ou comportement dérangeant), violent ou agressif,
puisqu’elles ne sont pas de prime abord identifiées
comme des personnes nécessitant des mesures
d’adaptation. De plus, la judiciarisation peut parfois
étre employée comme stratégie pour suspendre l'ac-
tion («arrét d'agir») ou imposer des sanctions dans
le cadre d'une approche davantage correctionnelle.
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Ces mesures traduisent souvent une méconnaissance
des besoins thérapeutiques chez les partenaires inter-
sectoriels (p. ex. sécurité publique, justice), lesquels
sont moins aptes a appréhender les enjeux propres
a l'autisme, a la déficience intellectuelle et au TGC,
et témoignent d'un mangue d’arrimage avec le RSSS.
Enfin, la judiciarisation est souvent percue comme un
dernier recours, pour les cas de récurrence pour les
utilisateurs de services ou afin de favoriser un acces
aux services des personnes en marge. Il importe donc
de favoriser l'accés aux services avant la judiciari-
sation afin d’arriver a décloisonner les services et
d'arrimer «disponibilité» et «accés». La trajectoire
de judiciarisation est empreinte de défis, notamment
en raison de l'insuffisance de programmes adaptés,
que ce soient des équipes en intervention de crise,
des tribunaux spécialisés, d’'adaptation judiciaire (par
exemple, responsabilité criminelle diminuée), de dépis-
tages et de services adaptés en prison, ainsi que
de services probatoires spécialisés (offre de service
existante, mais insuffisante). Les tribunaux spécia-
lisés adaptent le traitement judiciaire aux besoins
particuliers de certaines population en favorisant une
approche axée sur la réadaptation, le soutien et la
réduction de la récidive en offrant une alternative
a l'incarcération. Au Québec, les tribunaux spécia-
lisées pour la santé mentale se regroupent sous la
nomenclature Programme d’accompagnement Justice
et santé mentale (PAJ-SM). Le cadre de référence pour
le PAJ-SM+, développé conjointement par le MSSS et
le ministére de la Justice (MJQ) inclus la déficience
intellectuelle et I'autisme dans ses critéres d’admis-
sibilité (Gouvernement du Québec, 2022). Par contre,
une enquéte récente sur les PAJ-SM du Québec a
trouvé que les personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle représentent seulement 3,4
% de I'’échantillon (7 % lorsque que le diagnostic
est concourant a un autre trouble de santé mentale)
(Boucher-Réhel, 2023)2. Force est de constater qu'elles
seraient donc sous-représentées dans ces initiatives
d'alternative a l'incarcération, malgré tout. Lors de
I'incarcération, deux voies peuvent étre emprun-
tées, provinciale ou fédérale. Précisément, la voie
de détention et de services dépend du niveau de
sévérité du délit. Les peines de moins de deux ans
sont purgées dans des établissements correctionnels
provinciaux, tandis que les condamnations de deux
ans et plus sont purgées dans les établissements
fédéraux. Ces deux voies, qui ne communiguent pas
entre elles, ménent a des prises en charge, des res-
sources et des obligations bien distinctes (p. ex. plus
de programmes au fédéral). Qui plus est, il importe
de souligner que la judiciarisation, et surtout I'incar-
cération, peut générer des expériences traumatisantes
pour les individus, sans compter I'impact d’'une telle
perturbation sur leur quotidien, incluant une perte de
services, d’'hébergement, de ressources et de repéres.
[l existe peu ou pas de service pour les peines de 6
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2 Communication personnelle avec Audrey-Anne Dumais Michaud, professeure a I’'Ecole de travail social et de
criminologie de I'Université Laval et chercheuse a I’Observatoire en justice et santé mentale, et Maude Bou-
cher-Réhel, étudiante-chercheuse de I’'Ecole de criminologie de I'Université de Montréal, qui ont procédé a des
analyses additionnelles découlant du mémoire cité.




mois et moins (provincial). Celles-ci déstabilisent I'usager de
maniére importante, notamment par la perte du milieu d’héber-
gement. L'usager devra donc étre relocalisé dans un nouveau
milieu, si disponible, sinon il peut se retrouver en situation
d'itinérance. De surcroit, avoir un casier judiciaire complique
I'acceés a un logement, a un emploi et a I'établissement de liens
sociaux, contribuant ainsi a la re-judiciarisation des personnes.
Enfin, une personne peut étre jugée coupable et envoyée en
détention sans que la détention soit un environnement adapté
a ses besoins et vulnérabilités. Malheureusement, il n'existe
pas d'alternative pour les gens qui présentent un potentiel
de violence réel (protection du public obligatoire), mais pour
qui la détention ne répond pas aux besoins en matiére de
réadaptation et pour qui elle peut méme étre délétére. Les
interventions ou traitements offerts semblent inadaptés, parfois
surmédicalisés, et deviennent rapidement accablant pour les
établissements carcéraux, qui sont incapables de répondre
efficacement aux problématiques sociales et comportementales
de cette population. Une surreprésentation des personnes ayant
des démélés judiciaires semble se manifester au sein des ser-
vices probatoires, souvent en raison de l'absence de réponses
adéquates a leurs besoins fondamentaux. Il s'agit d’'une clien-
téle orpheline, dont les problématiques dépassent le cadre
des services existants. Dans ce contexte, certains individus,
gu'ils aient ou non un diagnostic de déficience intellectuelle
ou d’autisme, se retrouvent soumis a des mesures légales
sans disposer de l'assistance nécessaire pour progresser. On
mentionne également que les environnements inadaptés, une
prise en charge déficiente (p. ex. polypharmacie, problémes
de santé non identifiés ou non traités) et les histoires de
traumas contribuent a augmenter le risque de comportements
d’agression.
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La judiciarisation comme dernier recours pour les cas de récurrence ou pour favoriser un accés aux services.

Figure 1. Enjeux dans les trajectoires de services DI-TSA et judiciaires




D’autre part, les personnes bénéficiant de
services spécialisés en DI-TSA, et héber-
gées dans des résidences de type familial
(RTF), des résidences intermédiaires (RI) ou
des résidences a assistance continue (RAC),
sont rarement judiciarisées lorsqu'il y a des
incidents de comportements nuisibles ou
agressifs. Les intervenants ceuvrant auprés
des personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle ainsi que leur famille
peuvent faire appel, dans certaines régions,
a des équipes mobiles de soutien rapide
lors d’incidents agressifs afin d’avoir un
soutien supplémentaire en réponse a ces
situations de crise, bien que les mandats
puissent varier d'une équipe et d'une région
a l'autre. Cependant, ces services sont dis-
ponibles seulement pour les personnes déja
connues des services spécialisés en TGC et,
a notre connaissance, il n'existe pas une
offre de service qui soit uniforme a travers
la province. Certains membres du comité
de suivi ont indigué que les incidents vio-
lents sont plus fréquents dans les RI et les
RTF, en raison, entre autres, de mesures
d'encadrement moins nombreuses par rap-
port a celles présentes dans les RAC. Ces
derniéres, spécialement concues pour les
personnes en situation de TGC, avec des
intervenants sur place 24/7 et un environ-
nement physique adapté, peuvent parfois
sécuriser certaines personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle, et
ainsi réduire les épisodes de crises menant
a de la violence. Ainsi, il y a fort a parier
que les places en RAC sont insuffisantes
et que plus de personnes autistes ou pré-
sentant une déficience intellectuelle et des
comportements agressifs ou violents pour-
raient en bénéficier. Qui plus est, les RAC,
initialement concues comme un milieu de
réadaptation temporaire (6 mois) en vue d'un
retour en communauté, accueillent souvent
les individus pour des périodes prolongées,
en raison de leurs besoins soutenus rendant
plus difficile un retour en Rl ou en RTF. Un
manque de places en Rl cause également un
goulot d’étranglement qui empéche ainsi les
personnes nécessitant moins de soutien a
la suite d’interventions mises en place pour
libérer des places en RAC afin que les usagers
requérant un encadrement plus important
puissent en bénéficier. De plus, il existe une
proportion de la population en RAC dont les
besoins en termes de sécurité vont au-dela
des capacités actuelles des ressources qui
les hébergent en raison de la fréquence

et de l'intensité des comportements des-
tructeurs et agressifs, que ce soit a court,
a moyen ou a long terme. Lors d'incidents
de crises en RAC qui ne peuvent pas étre
résolus a 'aide de I'équipe mobile de crises
ou lorsque la région n'est pas desservie par
de telles équipes, une hospitalisation en
psychiatrie est le dernier recours des inter-
venants et des familles. Ces hospitalisations
permettent une stabilisation de l'individu,
souvent en ayant recours a des mesures de
controle. Ces hospitalisations sont souvent
bréeves (24h-48h) et peuvent étre trés pertur-
bantes pour les individus. Il existe également
la possibilité d’hospitalisation a plus long
terme dans les unités psychiatriques. Les ser-
vices visant a controler la crise ne répondent
pas aux besoins en matiére de réadaptation
des personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle. Enfin, lorsque les
services en place, qu’il s'agisse des services
résidentiels (RI, RTF ou RAC), des équipes
mobiles de crises ou des services de santé
mentale, sont confrontés a des incidents
répétés de comportements agressifs ou vio-
lents qui mettent la sécurité des utilisateurs
de services et du personnel en jeu, il arrive
que les forces de l'ordre soient interpellées
et que la trajectoire judiciaire des personnes
soit enclenchée. Plusieurs milieux d'héber-
gement sont épuisés, démunis en termes
d'équipes, de professionnels ou d'expertise
et ne sont pas outillés adéquatement pour
intervenir auprés de la clientéle. De plus, bien
que plusieurs soient formés en TGC et en
analyse et intervention multimodales (AIMM),
ils sont peu formés en évaluation du risque
de violence, et I'acceés a ce type d'évaluation
se complexifie. Ces facteurs contribuent a
augmenter la probabilité de récurrence du
comportement agressif et, conséguemment,
le bris d’hébergement pouvant s’ensuivre.
On note ainsi I'importance de soutenir les
établissements avec l'ouverture de I'offre
de service en EGRV. Enfin, les membres du
comité de suivi ont souligné gu'une forma-
tion et de la sensibilisation par rapport aux
clientéles judiciarisées ou a risque de |'étre
en services de réadaptation seraient forte-
ment souhaitables pour mieux répondre aux
besoins de ces personnes et diminuer la
crainte et la stigmatisation.
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Les parties prenantes soulignent donc I'importance
de réfléchir aux modalités d'organisation de services
pour les personnes autistes ou présentant une défi-
cience intellectuelle aux prises avec des comporte-
ment agressifs ou violents qui présentent un risque
de violence trop grand pour les services spécialisés
en DI-TSA, mais pour qui les services sécurisés ne
répondent pas a leurs besoins en matiére de réa-
daptation. On mentionne également I'importance de
se pencher sur les facons de faire pour décloison-
ner les bonnes pratiques et faciliter I'arrimage des
directions (DI-TSA et santé mentale), car la clientéle
peut se retrouver sous différents services dans le
Réseau de la santé et des services sociaux (RSSS). Il
est d'ailleurs prévu dans la gamme de services pour
les personnes autistes ou présentant une déficience
physique ou intellectuelle de remplacer les «services
spécialisés» par des «services spécialisés intégrés»
afin de faciliter le croisement des acteurs et préco-
niser le décloisonnement (Ministére de la Santé et
des Services sociaux, 2021). Enfin, on souligne un
besoin de mieux identifier des pistes de solutions
afin de répondre plus adéguatement aux besoins des
personnes autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle qui sont judiciarisées ou a risque de I'étre
en raison de leurs comportements violents et qui se
retrouvent, en quelques sorte entre deux chaises,
soit entre les services en DI-TSA, en TGC, et ceux du
systeme judiciaire et la sécurité publique.

Une recension de lI'ensemble de la trajectoire de
judiciarisation et de services des personnes autistes
ou présentant une déficience intellectuelle et des
comportements agressifs et violents serait nécessaire
afin d’aborder les enjeux soulevés par les membres du
comité en dressant un portrait des services existants.
Un premier volet des travaux, débuté en amont de
ce projet et poursuivi aux fils des discussions avec
le comité, nous permet de considérer en partie la
trajectoire de judiciarisation (Bodryzlova et al., en
préparation). Un éclairage supplémentaire est toutefois
nécessaire sur les services s'adressant aux personnes
autistes ou présentant une déficience intellectuelle
ayant des besoins élevés en matiéere de sécurité thé-
rapeutique et de réadaptation.



OBJECTIF

A la lumiére de nos travaux précédents et d’'une
consultation aupres des parties prenantes,
I'objectif de ce rapport est donc de

Décrire les types d’organisation de services possibles
ainsi que des pratiques en place pour répondre aux
besoins de réadaptation et de sécurité des personnes
autistes ou présentant une déficience intellectuelle
et des besoins en matiére de sécurité thérapeu-
tigue qui se manifestent par des comportements
agressifs ou violents.

Pour ce faire, nous avons procédé a un examen de
la portée suivant le cadre PCC (Population, Concept,
Context; Pollock et al., 2023)3. Ultimement, le projet
vise a créer une cartographie des services plutot qu'a
évaluer 'efficacité d’interventions spécifiques.

3 Voir I’'annexe 1 pour la question de recherche, ainsi qu’une définition de chaque concept avec les critéres
d’inclusion et d’exclusion associés.
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METHODES
Repeéerage
des documents

Une recension de la littérature scientifique a été réa-
lisée pour les publications parues entre le 1er janvier
1994* et le 18 janvier 2023. A cette fin, les bases de
données bibliographiques CINAHL Complete (EBSCO),
EMBASE (Ovid), PsychINFO (Ovid) et Medline (Ovid)
ont été consultées par trois bibliothécaires, travaillant
dans les deux Instituts universitaires affiliés du pro-
jet. A cela s’ajoute la consultation de quelques sites
Internet d'organismes internationaux dans le domaine
de I'évaluation des technologies et des modes d’inter-
vention, les sites Internet d’organisations nationales
et internationales en santé, ainsi que des recherches
ciblées sur Google et Google Scholar, en anglais et en
francais. Parmi les principaux mots clés utilisés a cette
fin figurent ceux relatifs a la déficience intellectuelle
(p. ex. intellectual impairment, learning disability,
trisomy), au TSA (p. ex. asperger, pervasive develop-
ment disorder), aux comportements (p. ex. aggressive,
violent, behavior problems), aux services spécialisés (p.
ex. specialized, facility, long-term homes) et a la notion
de sécurité (p. ex. maximum security, high secure)®.

4 La recherche documentaire a inclus des ouvrages ayant été publiés depuis I'adoption du DSM-IV (1994), moment ou la
terminologie et la classification de I'autisme ont subi des changements importants, en troquant le terme d’autisme infantile
pour la catégorie plus large des troubles envahissants du développement (TED), marquant ainsi une transition vers la recon-
naissance de I’hétérogénéité du spectre autistique.

5 ’ensemble des concepts et mots clés figurent a I’'annexe 2. La stratégie de recherche particuliere a chague base de don-
nées est disponible sur demande.



La sélection des articles a été effectuée a l'aide de
la plateforme Covidence. La recherche documentaire
a permis de repérer 6 681 références. De ce nombre,
6 481 proviennent des quatre banques de données
bibliographiques et 200 références ont eté repérées a
I'aide de Google Scholar. Aprés le retrait des doublons,
les titres et les résumés de 4 888 références ont
été examinés par deux réviseuses (5 paires au total).
L'accord interjuge varie entre 82,9 % et 98,8 %, avec
des valeurs du kappa de Cohen jugées juste (0,295)
ou modéré (0,371, 0,476, 0, 499 et 0,505). En cas
de désaccord, un troisiéme réviseur tranchait et les
décisions étaient discutées afin de raffiner la sélection.
Suivant le retrait de 4 426 références, 459 documents
ont été identifiés pour lecture compléte. La sélection
s'appuyait sur les critéres d'inclusion et d’exclusion
détaillés a 'annexe 1, soit: 1) une population composée
d’adultes autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle; 2) la présence de comportements agressifs
dirigés contre I'environnement ou autrui; et 3) des
services spécialisés. Le deuxiéme tri, effectué lors
de la lecture des textes, a permis d’appliquer des
critéres d'exclusion plus précis: 1) exclusion des études
portant sur des personnes ayant des troubles (neuro)
développementaux sans précision quant a la DI ou au
TSA; 2) exclusion des études sur le TGC en général ou
sur des comportements problématiques sans précision
quant a l'agressivité, a lirritabilité (telle que définie
dans I'"Aberrant Behavior Checklist) ou a la violence;
et 3) exclusion des études portant sur les services
de premiére ligne.
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CADRE D’ANALYSE: ,
LE MODELE ECOLOGIQUE DE LA SANTE

Les titres et les résumés de ces 459 docu-
ments ont été relus et classés selon leurs
thématiques principales par une réviseuse.
Etant donné que les comportements agres-
sifs sont déterminés par la combinaison des
influences individuelles et environnemen-
tales/contextuelles (Embregts et al., 2009),
les références ont été divisées conformé-
ment, d’abord en ciblant celles portant sur les
pratiques cliniques et les interventions visant
les individus. Puis, les références portant sur
les environnements ont été subdivisées. Le
modéle écologique des déterminants de la
santé a été utilisé pour classer les facteurs
environnementaux (Ministére de la Santé et
des Services sociaux, 2012). Il vise a com-
prendre comment divers facteurs influencent
la santé des individus et des populations
a partir d'une carte composée de quatre
cercles concentriques illustrant les champs
regroupant les différents déterminants de la
santé. Ce modeéle nous permet de procéder
a l'analyse des déterminants de la santé
afin de mieux cibler les actions a mettre en
place pour I'amélioration de la santé de la
population. Ces quatre champs sont: 1) les
caractéristiques individuelles, telles que les
habitudes de vie et les comportements, les
caractéristiques biologiques et génétiques,
ainsi que les compétences personnelles et
sociales; 2) les milieux de vie, incluant les
milieux familiaux, de travail, d’hébergement
et le voisinage; 3) les systémes, incluant
les systémes d'éducation, de santé et de

services sociaux; et 4) le contexte global,
incluant le contexte politique et législatif,
économique, démographique, culturel et
social. La prise en considération de multiples
champs, regroupant les déterminants de la
santé et un travail transversal, est suscep-
tible de maximiser les gains des interventions
sur le plan de la santé.

Appliqué au contexte actuel, le modele
écologique nous permet d'organiser les
différents niveaux de services s'adressant
aux personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle qui ont des com-
portements violents, afin d’'identifier les
pistes d’actions et de solutions applicables
en contexte québécois.

Sans étre un calque parfait du modéle,
les différents thémes identifiés dans les
ouvrages retenus pour relecture se déclinent
en cing niveaux: 1) le contexte global, 2) les
systémes, 3) I'établissement, 4) les interven-
tions s'adressant au personnel et 5) les inter-
ventions s'adressant aux usagers. Pour une
représentation visuelle du modéle, consulter
la Figure 2. Chaque niveau du modele est
décrit dans la section appropriée du rapport.
Certaines publications ont été répertoriées
dans plus d'une catégorie.

Société: droit, dignité et engagement

N
N\

\

Systéme: encadrement, ressources et accés
Etablissement: organisation et gestion
\ Personnel: formation et soutien

Usager: évaluation et intervention

Figure 2. Modéle écologique des services en DI-TSA s’adressant aux enjeux
de violence et d’agressivité identifiés dans la littérature



Chague groupe de publications a été traité par deux
réviseuses (six au total), qui ont sélectionné les
ouvrages retenus a partir des textes complets. Ainsi,
le lot de publications a été réparti en trois tandems.
Pour chague tandem, un accord interjuge d’au moins
90 % devait étre atteint avant que les réviseuses
puissent poursuivre le travail de facon autonome. Des
rencontres d'équipes périodiques ont permis d'obtenir
un accord sur les articles a exclure.

Ainsi, le premier lot de publications inclut le théme
«interventions s'adressant aux usagers»: sur 205
ouvrages relus, 12 ont été retenus pour analyse. Le deu-
xiéme lot d’ouvrages inclut les thémes «interventions
s'adressant au personnel» et «établissement»: sur 199
ouvrages relus, 54 ouvrages (16 et 38 respectivement)
ont été inclus. Enfin, le troisieme lot d'ouvrages inclut
les thémes «analyses économigues », «systémes» et
«contexte global»: sur 55 ouvrages relus, 13 (9, 2 et 2
respectivement) ont été inclus®.
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En s’appuyant sur une grille d’extraction plus générale,
les six réviseuses ont élaboré, en tandem, des grilles
d'extractions adaptées a chaque volet de la recension.
Elles ont ensuite procédé a I'extraction des données
aprés avoir effectué un test de fidélité interjuge a
méme leur duo respectif sur un échantillon corres-
pondant a 20 % des documents retenus. La qualité
méthodologique des études n'a pas été évaluée.

En plus de la recherche dans la littérature scientifique,
les sites Internet de 40 organisations internationales
(gouvernementales, d'évaluation des technologies,
etc.) susceptibles de fournir des données probantes
relatives aux services pour les personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle et des com-
portements agressifs ou violents ont été consultés
(contacter les auteurs pour une liste compléte). Des
recherches dans Google ont également été effectuées
en ciblant la réalité canadienne afin de compléter les
informations identifiées.



RESULTATS

Les résultats sont présentés sous
forme d’une synthése narrative selon
le modeéle écologique présenté a la
Figure 2.

Bien que ce modele permette de décliner différents
volets organisationnels, chague section est en inte-
raction avec les autres et les volets ne représentent
donc pas des entités hermétiques. En tout, 79 articles
ont été inclus dans I'examen de la portée. De surcroit,
25 ouvrages de la littérature grise ont été identifiés,
dont des états des connaissances et des services, des
recensions d’écrits, des guides de pratiques et des
recommandations’. Il importe de noter que tous les
rapports inclus rapportent des éléments en lien avec
les comportements violents ou agressifs, bien que ce
ne soit pas toujours un théme prédominant.

7 Consulter I’annexe 3 pour un tableau synthése de la littérature grise recensée.
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Nous avons analysé I'évolution temporelle des
publications en fonction des thématiques abor-
dées dans chacune et avons identifié deux ten-
dances®. Premiérement, le nombre de publications
sur les modes d'organisation des soins diminue
aprés I'an 2000, principalement en raison de la
réduction du nombre d'articles traitant des soins
en milieu hospitalier. Il pourrait s’agir d'un effet
de la désinstitutionnalisation, période débutant
dans les années 1980 et prenant de I'ampleur au
cours des années 1990, tant au Canada qu’a l'in-
ternational (Lemay, 2009). Durant cette période,
les services pour les personnes autistes ou ayant
une déficience intellectuelle ont été progressi-
vement transférés des établissements hospita-
liers vers des milieux communautaires, réduisant
ainsi I'intérét scientifique pour I'organisation des
soins en milieu institutionnel. Deuxiemement, le
nombre d’articles portant sur les interventions
sur les usagers, qu’elles soient pharmacologiques
ou psychosociales, a progressivement diminué
au cours des 30 derniéres années, ce qui pour-
rait étre lié¢ a une cristallisation des pratiques:
celles-ci étant bien établies, elles sont moins
souvent étudiées. De plus, un consensus scienti-
figue semble s'étre formé, notamment concernant
certaines pratiques, telles que l'inefficacité des
meéthodes pharmacologiques et l'efficacité de
certaines interventions, dont nous discuterons
plus loin. De plus, au sein de cette diminution,
les publications sur les interventions psychoso-
ciales remplacent progressivement celles sur les
interventions pharmacologiques.
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8 Consulter 'annexe 4 pour un tableau portant sur I’évolution temporelle
des publications en fonction des thématiques abordées.




La prochaine section de ce rapport détaille la
synthése des études portant sur le contexte
global, en référence au modele conceptuel
détaillé précédemment.

Précisément, dans le modéle écologique des
déterminants de la santé, le contexte glo-
bal représente le premier niveau du modele
et inclut I'ensemble des éléments macros-
copigues qui peuvent influencer la santé,
notamment le contexte politique, |égislatif,
social et culturel (Ministére de la Santé et
des Services sociaux, 2012).

Seulement deux études sont incluses dans
ce volet. Elles abordent particulierement les
aspects législatifs en lien avec les personnes
autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle qui ont des comportements agres-
sifs et violents, notamment la thése doctorale
de Pessagno (2024) qui se penche sur les
plaintes en matiere de droits humains dans
les milieux de soins aux Etats-Unis (lllinois)
et I'étude d’Alexander et Singh (1999) qui
explore I'utilisation du Mental Health Act au
Royaume-Uni dans les services de troisieme
ligne en DI-TSA.

La thése de Pessagno (2024) révéle que
les violations des droits, habituellement
en réponse a la gestion des comporte-
ments agressifs des utilisateurs de ser-
vices, résultent souvent d’'une interaction
entre le contrdle social (par I'entremise de
contentions chimiques ou physiques ou
d’ordonnance de soins) et la domination
professionnelle marquée par le paternalisme
(c'est-a-dire I'idée de savoir ce qui est mieux
pour l'usager, méme si les actions posées
vont a I'encontre des codes déontologiques).
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Qui plus est, la qualité des soins était égale-
ment au coeur des plaintes, dans la mesure
oU, méme si certains établissements ne
répondaient pas publiquement ou offraient
des réponses contestataires aux plaintes et
aux investigations subséquentes, d'autres les
voyaient comme des possibilités d'amélio-
ration, mettant donc de c6té la dominance
professionnelle au profit d'une amélioration
des soins pour les utilisateurs de services. Il
convient de noter que I'établissement ayant
eu le plus grand nombre de plaintes pour
violation de droits était celui hautement
sécurisé (sécurité physique), ou se trouvaient
une majorité d'usagers forensigues ainsi que
des usagers ayant des comportements trop
agressifs et violents pour demeurer dans
les services réguliers. Cet établissement
avait également un faible taux de réponse
(accessible au public) aux plaintes (Pessagno,
2024).

En parallele, I'étude Alexander et Singh
(1999) portait sur les patients placés sous
une ordonnance de soins ou d’évaluation en
vertu du Mental Health Act dans un établis-
sement de troisieme ligne pour personnes
présentant une DI au Royaume-Uni. L'étude
a révélé que les patients détenus en vertu
de cette loi étaient principalement de jeunes
hommes affichant un comportement violent
et que la violence ou l'agression était, dans
la majorité des cas (77 %), le motif principal
d’admission (Alexander et Singh, 1999). Parmi
ces patients, les deux-tiers avaient un dia-
gnostic psychiatrique (schizophrénie, trouble
bipolaire ou dépression). Pour une proportion
non négligeable des patients (21 %), le TC
était le seul diagnostic au dossier, bien qu’'une
majorité des patients (85 %) se fussent vu
prescrire des antipsychotiques (Alexander et
Singh, 1999). Ces résultats soulévent d'impor-
tantes questions sur la présence de troubles
de santé mentale graves chez les personnes
présentant une déficience intellectuelle et
des comportements agressifs, ce qui a des
implications significatives pour la prévention
de la violence ainsi que le traitement et la
réhabilitation (Alexander et Singh, 1999).



Le niveau des systémes, quant
a lui, inclut tous ceux adminis-
trés par I'Etat et ses partenaires,
notamment le systéme de la santé
et des services sociaux, et inclut
I'ensemble des organisations qu’ils
regroupent ainsi que les ressources
matérielles, humaines et financiéres
nécessaires au bon fonctionnement
des services offerts (Ministére de
la Santé et des Services sociaux,
2012).

Trois études du Royaume-Uni ont
été recensées décrivant certains
éléments des services destinés
aux personnes présentant une
déficience intellectuelle et des
besoins complexes. Tout d’abord,
a l'aide d'un sondage transversal,
Chung et Cumella (1996) ont tenté
d'identifier les caractéristiques
des services existants pour les
personnes présentant une défi-
cience intellectuelle et un TGC
dans une région de I'Angleterre.
Les services pour cette population
varient considérablement selon les
districts de santé, certains offrant
des équipes spécialisées, des loge-
ments avec personnel de soutien
et des unités d’évaluation, tandis
que d’autres dépendent principa-
lement des admissions hospita-
lieres (Chung et Cumella, 1996).
Les auteurs constatent I'absence
de standards uniformes dans les
services offerts et les politiques en
place, mettant en évidence la varia-
bilité des soutiens et des services

disponibles pour les utilisateurs
de services entre des districts de
santé adjacents, pouvant potentiel-
lement mener a confusion et a une
augmentation des comportements
problématiques et agressifs (Chung
et Cumella, 1996).

L'étude d’Allen (1999) examine l'in-
fluence des caractéristiques des
services (telles que les ressources
et I'organisation) et des individus
(notamment les comportements et
la santé psychiatrique) sur les rup-
tures de la prise en charge, définies
comme une exclusion permanente
des services. Les placements « réus-
sis » pour les individus présentant
des comportements d’agression
ou de violence semblent influen-
cés surtout par les caractéristiques
des services plutdét que par les
caractéristiques individuelles. En
effet, aucune association n'a été
trouvée entre le nombre de com-
portements problématiques ou leur
sévérité (incluant les manifestations
d’'agressivité) et les ruptures de ser-
vice. De plus, les ruptures de place-
ment sont plus probables dans les
environnements ou |'utilisation des
ressources et I'organisation interne
sont sous-optimales, et lorsque les
aidants manquent de formation en
gestion de crise (Allen, 1999). Cette
étude souligne I'importance d'une
gestion efficace des ressources et
d'une approche personnalisée pour
assurer la continuité des soins.
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Cette section examine les modeéles d’organisation
des services destinés aux personnes autistes ou
présentant une DI, ainsi que des comportements
violents ou agressifs. Elle se décline en deux grands
volets. Dans un premier temps, elle rapporte

les services cités par les auteurs et décrit leurs
caractéristiques générales. Dans un deuxiéme temps,
elle décrit les analyses économiques associées a
certains modéles et services.

CARTOGRAPHIE

Un total de 52 articles ont permis
d’élaborer une cartographie des
services. Afin de bien détailler
cette section, certains articles ont
été sélectionnés parmi I'ensemble
des volets en raison de leurs des-
criptions plus détaillées des éta-
blissements, des résultats obtenus
et, de facon générale, des services
proposés aux usagers. En effet,
les études recensées n'offrent pas
systématiquement une description
exhaustive des trajectoires et des
types de services utilisés par les
participants. La lecture des études
révéle une diversité de trajectoires,
allant des institutions aux services
communautaires, mais leur clas-
sification systématique s'avere
complexe en raison des diffé-
rentes structures de gouvernance
et de la diversité du vocabulaire
employé entre les pays membres
de I'OCDE. Les études recensées
proviennent du Royaume-Uni (28),
des Etats-Unis (16), des Pays-Bas
(1), du Canada (3), de I'Australie (1),
de la Suisse (2) et de la France
(1)°. Bien que des modeles simi-
laires d’organisation des services

existent dans ces pays, des facteurs
tels que la localisation, les besoins
spécifiques de la population, les
infrastructures et les politiques
nationales influencent la nature et
la prestation des services.

Trois modéles de services ont
été identifiés a partir des articles
analysés: 1) services internes, 2)
services externes ou ambulatoires,
et 3) services résidentiels en com-
munauté. Ces modeles s’inscrivent
dans des trajectoires flexibles et
dynamiques, permettant une tran-
sition entre différents services au
cours du parcours de I'usager. Pour
une illustration de ces trajectoires,
voir la Figure 3.

° Pour consulter le détail des articles, voir le tableau a I'annexe 5.
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Figure 3. Offre de services iden-
tifiée dans la littérature pour les
personnes autistes ou présen-
tant une déficience intellectuelle
et des comportements agressifs
ou violents
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Les services, qu’ils soient internes, externes
ou résidentiels en communauté, inter-
viennent a différentes étapes de la trajectoire
de l'usager. lls peuvent étre complémen-
taires et utiliser simultanément ou a des
moments distincts, selon les besoins spé-
cifiqgues de chaque individu et le contexte
de leur région ou de leur organisation. Par
exemple, une personne peut passer d'une
unité hospitaliere a un foyer de groupe
communautaire. Une équipe de soutien en

Ces services témoignent d’'un modele ins-
titutionnel, et historiguement traditionnel,
dans la prise en charge des personnes. La
plupart des études traitent du mouvement
de désinstitutionalisation observé depuis
les années 1990 qui, précisément, référe au
transfert de patients d'établissements ins-
titutionnalisés, a savoir « gérés » par I'Etat,
vers des environnements communautaires
(p. ex. Stancliffe et al., 1999a; Stancliffe et
al., 1999b).

Aux Etats-Unis, le modeéle de services tradi-
tionnels englobe différents établissements
de soins spécialisés jouant un role crucial
dans la prise en charge de la population. Ces
services offrent différents types d’héberge-
ment, incluant ceux de courte et de longue
durée. Parmi eux, les hopitaux spécialisés
(Devapriam et al., 2015) offrent des soins
adaptés aux patients présentant des troubles
de santé mentale ou une DI, soutenus par
des équipes multidisciplinaires. Certains
hopitaux possedent des unités spécialisées
et/ou sécurisées, tels que I'hopital d’Etat du
Texas du Nord (North Texas State Hospital
at Vernon, unité a sécurité maximale) qui
héberge des personnes nécessitant des
services spécialisés et intensifs en raison
de comportements violents ou de troubles

service ambulatoire peut accompagner la
personne et son entourage pour favoriser son
maintien dans son milieu de vie. Une équipe
spécialisée aurait pu également travailler en
amont de I'hospitalisation, dans le cadre d'un
service diagnostique a l'usager. En cas de
crise liée a la santé mentale ou a des com-
portements violents, l'individu peut par la
suite étre admis dans une unité psychiatrique
spécialisée pour une évaluation, ou encore,
un séjour de courte ou de longue durée.

MODELE DE SERVICES INTERNES

de santé mentale, tout en garantissant la
sécurité des patients et du personnel (Childs,
2005; Sclafani et al., 2008). Le niveau de
sécurité de ces unités varie, pouvant aller de
léger a maximal. Pour leur part, les hépitaux
psychiatriques offrent des traitements a long
terme, incluant des thérapies de groupes et
individuelles pour les personnes ayant des
troubles de santé mentale ou présentant une
déficience intellectuelle (Brown et al., 2013).
Les unités d’hospitalisation sont habituelle-
ment composées d'équipes multidisciplinaires
spécialisées dans I'évaluation et l'interven-
tion aupreés d'individus présentant des défis
importants (McKenzie, 2011). Les établisse-
ments médico-légaux sécurisés (Brown et
al., 2013; Long et al., 2014) accueillent des
individus avec des antécédents judiciaires
et des problémes de santé mentale, alliant
sécurité et services spécialisés. Enfin, les
autres études provenant des Etats-Unis font
référence a des établissements résidentiels
publics gérés par I'Etat et suivant un modéle
institutionnel (Shore et al., 1995; Stancliffe
et al., 1999a). Ces services sont également
présentés comme étant des « placements »
par les auteurs et désignés comme des
milieux de vie. Concrétement, ces sites se
composent de plusieurs batiments résiden-
tiels, chacun hébergeant des foyers pour
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les résidents (p. ex. jusqu'a quatre foyers
par batiment; Stancliffe et al., 1999). Les
foyers repérés dans I'étude de Stancliffe et
al. (1999) pouvaient accueillir entre 7 et 25
résidents. Ces sites sont concus pour fournir
des services répondant aux besoins particu-
liers et variés de l'usager et de sa famille
(Cardona et Switzer, 1995). Dans ce type de
services, I'équipe d’'intervenants comprend
différents professionnels (p. ex. médecins,
travailleurs sociaux, psychologues, conseil-
lers d’orientation, infirmiéres, physiothéra-
peutes, ergothérapeutes, orthophonistes
et audioprothésistes) (Cardona et Switzer,
1995). Enfin, trois articles font mention des
établissements de soins intermédiaires
pour personnes présentant une déficience
intellectuelle (Bisconer et al., 1995; Cardona
et Switzer, 1995; Martell, 2013), qui offrent
des services de réadaptation visant a favo-
riser leur intégration éventuelle dans la
communauté.

Au Royaume-Uni, les services internes com-
prennent également ce type de structure,
incluant les hopitaux, les établissements de
psychiatrie légale, ainsi que diverses unités
spécialisées et services résidentiels, allant
des soins de courte a longue durée (p. ex. les
placements). Dans le cadre d'une étude
exploratoire, en Angleterre, Mackenzie-Davies
et Mansell (2007) ont recensé 38 unités
consacrées a |'évaluation et au traitement
des personnes présentant une DI. Ils ont
analysé les caractéristiques, les forces et les
inconvénients de plusieurs unités recensées.
Parmi les points forts, les participants ont
souligné la taille et la stabilité des équipes,
leur compétence et leur expérience, ainsi
que le travail en équipe multidisciplinaire. Un
environnement a échelle réduite, un espace
adéguatement aménagé et la capacité d’'of-
frir des soins de qualité ont également été
notés. Les inconvénients associés a ces unités
incluent le roulement de personnel, la mixité
des usagers, la localisation des unités et les
difficultés liées au processus d’admission.

Les services traditionnels peuvent intégrer
les services liés a la déficience intellectuelle
et a la santé mentale, par exemple dans
les hopitaux et les unités psychiatriques
(Trower et al., 1998). En effet, comme le
montre I'étude de Cardona et Switzer (1995),
'un des critéres d’admission pour accéder
a ces services de réadaptation est de pré-
senter a la fois un diagnostic de déficience

intellectuelle et de trouble de santé mentale,
tout en étant adulte au sens de la loi et
capable de participer activement au plan
d'intervention. L'étude de van Minnen et al.
(1997) fait également mention d'un service
d’hospitalisation dans une unité spécialisée
pour les personnes présentant une déficience
intellectuelle et des troubles psychiatriques
en concomitance.

Au Royaume-Uni, I'organisation des services
résidentiels varie également selon les régions.
Les NHS Trusts, principalement financés par
le gouvernement, sont des organisations res-
ponsables de dispenser des services de santé
dans chaque région. Elles peuvent gérer les
services hospitaliers, les soins généraux (p.
ex. Chung et Cumella, 1996), ainsi que les
soins spécialisés. Par exemple, I'étude de
Dowson et al. (1999) mentionne des ser-
vices psychiatriques qui ont fait appel a la
participation de 10 NHS Trusts dans l'est de
I'’Angleterre. Ces NHS Trusts supervisent 15
sites hébergeant des unités d’hospitalisation
psychiatriqgue intensive pour adultes ainsi que
des unités d’hospitalisation consacrées aux
personnes présentant une DI. Ces unités
offrent des soins et des traitements spécia-
lisés et intensifs, disponibles 24 heures sur
24, pour les usagers dont les comportements
ne peuvent étre pris en charge dans des
services de soins intensifs non sécurisés
(Haines-Delmont et al., 2022).

Un NHS Trust (Surrey Heartlands) a déve-
loppé une initiative propre a I'autisme, accré-
ditée par le National Autistic Society (NAS),
qui prend la forme d’'une unité résidentielle
propre au TSA, comportant un foyer de quatre
chambres, ainsi qu'un service d’hébergement
et de soins de jour. Le programme d’ac-
créditation des services d'autisme du NAS
repose sur 38 normes, incluant des aspects
tels que la politique de service, le plan de
développement, les procédures de recrute-
ment et de formation, le financement et la
prestation des soins. Cette initiative adopte
une approche multidisciplinaire et vise a
améliorer la qualité de vie des usagers, en
proposant un environnement familial offrant
a la fois liberté et possibilités (El-Leithy et
Webb, 1998). Certaines unités résidentielles
peuvent étre propres a l'autisme, offrant
des services d’'hébergement et de soins de
jour (El-Leithy et Webb, 1998). Les effets de
I'environnement de soin sur les personnes
autistes ou présentant une DI, ainsi que



sur les comportements violents et agres-
sifs, sont également examinés et peuvent
étre comparables aux services observés aux
Etats-Unis. El-Leithy et Webb (1998) ont par
ailleurs évalué les effets du service pour des
usagers autistes et présentant une DI. Les
résultats démontrent une amélioration de
la qualité de vie et des habiletés de la vie
guotidienne des usagers ainsi qu’'une diminu-
tion de leurs comportements problématiques
(El-Leithy et Webb, 1998). Allen (1999), par
exemple, décrit une unité résidentielle d'in-
tervention comportementale, dotée de six
lits et située sur le campus d'un établisse-
ment spécialisé pour personnes présentant
une DI. Ces unités peuvent également étre
équipées d'une salle d'isolement pour gérer
les comportements agressifs.

Plusieurs études mentionnent des hospi-
talisations dans des unités spécialisées, en
particulier pour les personnes présentant une
DI, souvent associée a un trouble de santé
mentale concomitant (p. ex. Larue et al.,,
2018; van Minnen et al., 1997). L'unité spé-
cialisée localisée dans une aile de I'hopital
Leicester Frith, a Leicestershire, illustre bien
ce type de structures (Trower et al., 1998).
L'hdpital comprend une unité d’admission
spécialisée, offrant des services similaires a
un modele institutionnel. Trower et al. (1998)
soulignent un ratio élevé personnel/patients
et un systéme de sécurité renforcé par rap-
port & certains établissements pour patients
hospitalisés (p. ex. portes et fenétres sécu-
risées, systéme de vidéosurveillance). L'unité
comprend 12 chambres individuelles dans un
batiment sécurisé, ainsi que d’autres espaces
consacrés aux activités quotidiennes (p.
ex. salles d'activités, de repos, de soins et
d'isolement). Le personnel y est composé de
10 infirmiéres formées en déficience intel-
lectuelle et de 11 auxiliaires. Les résidents
ont également acceés a des consultations
ponctuelles avec divers professionnels (p.
ex. ergothérapeutes, orthophonistes, physio-
thérapeutes, psychologue clinicien, médecin
généraliste) (Trower et al., 1998).

Par ailleurs, Rose et Walker (1997) ont recruté
des participants au sein de 36 foyers rési-
dentiels pour personnes présentant une DI,
desservant une municipalité urbaine. Bien
que la nature de ces milieux ne soit pas
détaillée, il est précisé que ces services
peuvent étre privés, bénévoles ou manda-
tés par le gouvernement, ce qui reflete une
diversité d'organisation des services.

Enfin, le Royaume-Uni dispose également
d'unités médico-légales a divers niveaux
de sécurité, telles que la Shoreditch Ward,
une unité a sécurité moyenne située dans
I'est de Londres pour les hommes présen-
tant une déficience intellectuelle (Whittle
et al., 2021). Cette unité, d'une capacité de
14 places, propose des services d'évaluation
et de traitement pour des hommes ayant
commis des infractions pénales ou affichant
des comportements ne pouvant étre gérés
en toute sécurité ailleurs. En ce qui concerne
les trajectoires de services, cette unité recoit
des références provenant de tous les arron-
dissements de Londres.

SERVICES EXTERNES OU AMBULATOIRES

Le modele ambulatoire est généralement
associé aux services de soins hospitaliers,
en particulier aux unités spécialisées. Ces
services jouent un rble essentiel en établis-
sant des liens avec le réseau partenaire, ce
qui facilite I'articulation avec d’autres ser-
vices communautaires et permet d'intervenir
en amont (p. ex. prévention) et en aval (p.
ex. suivi et généralisation des acquis) des
hospitalisations. lls peuvent se présenter
sous la forme d'unités mobiles spécialisées
(Curti et al., 2019; Guinchat et al., 2021).
Bien que leurs objectifs soient similaires,
les spécialisations varient selon les besoins,
gu’il s’agisse de soutenir le processus dia-
gnostique ou d’'assurer un suivi aprés un
traitement ou une hospitalisation. Ces ser-
vices sont d’ailleurs cruciaux pour préparer
la transition de I'h6pital vers des milieux
communautaires (Chartier et Feldman,
2015) et visent a prévenir les admissions
hospitaliéres en fournissant une évaluation,
un traitement et un soutien intensif aux
personnes présentant des comportements
agressifs ou violents dans leur milieu de vie.
Autre exemple notable, I'étude de Chartier
et Feldman (2015) a examiné les compor-
tements problématiques de sept personnes
présentant une DI, dont certaines étaient
autistes, vivant en maisons de soins. Ces
établissements servent de milieu transitoire
entre I'ndpital et la communauté, contribuant
également a prévenir les hospitalisations. Les
résultats montrent une diminution des com-
portements problématiques chez six des sept
participants, qui ont exprimé une grande
satisfaction a I'’égard des services recus.
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A la suite de la désinstitutionnalisation
des années 1990, des équipes de soutien
intensif spécialisées ont été mises en place
pour améliorer 'accés aux services des per-
sonnes présentant une DI, gu’'elles aient ou
non des comorbidités, et pour répondre a
leurs besoins particuliers en soins de santé
(Hassiotis et al., 2023). Dans I'étude de
Chung et Cumella (1996), neuf équipes se
distinguent par leur nom, leur composition
et leurs méthodes de travail, utilisant des
appellations variées telles que « équipe de
soutien intensif », « équipe de comporte-
ments difficiles », « équipe de soutien com-
Mmunautaire », « services de soutien pour les
comportements difficiles », « équipe itiné-
rante » ou « équipe de soutien familial »10.
Plus récemment, Hassiotis et al. (2023) ont
identifié deux modeéles d'équipes de soutien
intensif, le modéle indépendant et le modéle
rehaussé, décrivant ces services comme
étant communautaires et complémentaires
a ceux déja offerts aux personnes présentant
une déficience intellectuelle (p. ex. services
offerts en contexte résidentiel communau-
taire) (Hassiotis et al., 2011; Hassiotis et al.,
2023; Unwin et al.,, 2017).

Une autre forme de services externes
développée au Royaume-Uni est celle des
services de proximité, qui, selon van Minnen
et al. (1997), impliquent des équipes visitant
les usagers dans leur milieu de vie, que ce soit
a domicile, dans des logements supervisés,
des foyers de groupe ou des établissements
de soins spécialisés pour personnes présen-
tant une DI. Ces équipes peuvent également
jouer un role d'intermédiaires en collaborant
directement avec les soignants et les ser-
vices communautaires de l'usager. Unwin et
al. (2017) mentionnent dix cliniques externes
psychiatriqgues communautaires spécialisées
(community-based psychiatric outpatient cli-
nics) pour adultes présentant une DI. lemmi
et al. (2016) soulignent les divers types de
soins et de soutien offerts aux adultes pré-
sentant des troubles d’apprentissage et des
comportements difficiles, notamment des
services ambulatoires en milieu communau-
taire, allant de I'accompagnement a domicile
avec des services sociaux et de santé men-
tale a des situations sans soutien.

En Suisse, l'unité psychiatrique de crise
dévolue au handicap mental (UPCHM) dis-
pose d'une unité mobile, la Section de psy-
chiatrie du développement mental (SPDM),

qui intervient avant et aprés I'hospitalisation
pour soutenir la continuité des soins. Cette
unité mobile soutient notamment la généra-
lisation des progres réalisés par la personne
dans son milieu d'accueil (Guinchat et al.,
2021). Curti et al. (2019) évoquent également
des unités mobiles spécialisées rattachées
a I'nopital Valvert de Marseille, en France,
telles que l'unité « Les Makaras », offrant des
services consacrés aux adultes autistes (p.
ex. repérage diagnostic, orientation).

Carminati et al. (2004); Carminati et al.
(2005) mentionnent un hoépital de jour
associé a l'unité psychiatrique des troubles
d'apprentissage (UPDM) a Genéve, en Suisse,
qui accueille quotidiennement de 20 a 30
patients. Cet hopital offre des thérapies
individuelles et de groupe, visant a favo-
riser 'intégration des personnes dans leur
milieu communautaire tout en prévenant les
hospitalisations complétes. Les soins sont
prodigués par une équipe pluridisciplinaire,
incluant médecins, infirmiers, éducateurs,
psychologues, psychomotriciens, logopé-
distes, physiothérapeutes et travailleurs
sociaux. Plus précisément, Carminati et al.
(2005) ont étudié les effets des services
d'un hoépital de jour sur des usagers pré-
sentant une déficience intellectuelle et des
problématiques psychiatriques. Les auteurs
relévent une diminution de l'irritabilité, de
I'agitation, de I'hyperactivité et des compor-
tements stéréotypés, ainsi qu'une réduction
de la léthargie et du retrait social chez les
usagers. Les usagers avec une déficience
intellectuelle sévére ou profonde semblent
tirer peu ou pas de bénéfices de ces ser-
vices, tandis que ceux avec une déficience
intellectuelle légere ou modérée présentent
des améliorations cliniques plus significa-
tives. Les auteurs soulignent donc I'impor-
tance de prendre en compte la sévérité de la
déficience intellectuelle lors de 'organisation
des services.

Long et al. (2014) ont par ailleurs étudié les
effets du changement de milieu chez des
usagéres présentant une déficience intellec-
tuelle modérée. Ces usagéres ont été trans-
férées d'une unité psychiatrigue adaptée vers
un établissement a sécurité réduite, ou elles
ont participé a 'aménagement de leur envi-
ronnement en partageant leurs préférences.
Les résultats montrent que le nouvel envi-
ronnement était percu comme plus convivial
par les usageres, offrait une meilleure qualité

0 Respectivement, de I'anglais d’origine: Intensive Support Team, Community Support Team, Support Services
for Challenging Behavior, Challenging Behavior Team, Peripatetic Team, assertive outreach teams, specialist

behaviour teams, ou Family Support Team.



de vie et une plus grande satisfaction par
rapport a leur précédent établissement. De
plus, une diminution des comportements
problématiques a été constatée dans ce
nouvel environnement.

SERVICES RESIDENTIELS EN COMMUNAUTE
Historiqguement, I'hospitalisation a été le
modéele de services privilégié pour la prise
en charge des personnes présentant une
déficience intellectuelle et des compor-
tements agressifs ou violents (Chung et
Cumella, 1996).

Ce modeéle se décline en plusieurs formes
de services, tant au Royaume-Uni qu’aux
Etats-Unis, incluant les communautés vil-
lageoises, les logements communautaires
dispersés et les foyers de groupe (Hallam et
al.,, 2002; McDonnell et al., 2008). Les ser-
vices résidentiels communautaires peuvent
étre entierement ou partiellement gérés et
financés par le gouvernement, des agences
publiques ou privées, ou des organismes
communautaires ou bénévoles (Rose et
Walker, 1997). Les études en provenance
des Etats-Unis font particulierement men-
tion des foyers de groupe communautaires
(Ailey et al., 2012; Sanders, 2009; Singh
et al., 2023; Singh et al,, 2016; Singh et
al., 2015; Singh et al., 2006; Singh et al.,
2009; Stancliffe et al., 1999b; Tevis, 2021).
D’autres études, provenant de pays diffé-
rents, font aussi mention des foyers de
groupe communautaire (Pays-Bas: Bruinsma
et al., 2024 Canada: Chartier et al., 2020).
Stancliffe et al. (2010) citent quelques types
de foyers présents en Australie, tels que
les foyers de groupe dirigés par I'Etat, les
foyers de groupe communautaires disper-
sés et les foyers de groupe situés dans un
ensemble résidentiel.

Des soins de jour et un accompagnement
par des professionnels, tels que des psy-
chiatres, constituent également des ser-
vices communautaires disponibles (Phillips
et Rose, 2010). Les foyers de groupe, au
Royaume-Uni comme aux Etats-Unis, se
présentent sous diverses formes, visant a
reproduire un mode de vie domestique (p.
ex. tdches quotidiennes, activités plani-
fiées au sein de la communauté) et a offrir
une qualité de vie optimale aux usagers.
Ces foyers peuvent étre intégrés dans des
complexes résidentiels gérés par le NHS
ou dans des communautés villageoises

exploitées indépendamment du systéme
hospitalier (Hallam et al., 2002). Les services
résidentiels communautaires, qui incluent
des résidences spécialisées, se caractérisent
par de petits établissements présentant une
conception familiere, offrant un hébergement
a moyen ou long terme (El-Leithy et Webb,
1998 Felce et al., 1998 ; Mitchell et Hastings,
1998; Phillips et Rose, 2010).

La capacité d'accueil de ces structures peut
varier, allant de 1 & 25 résidents en fonction
des services et des ressources disponibles
(Phillips et Rose, 2010). Par exemple, les
foyers de groupe nommés dans 'étude de
McDonnell et al. (2008) peuvent accueillir
de 6 a 8 personnes. Les types de loge-
ments peuvent varier, allant de logements
individuels a des maisons. Le personnel de
ces services, qui peut comprendre jusqu’a
50 employés, fournit des services sociaux
résidentiels et des services de jour a divers
utilisateurs dans plusieurs foyers de groupe.
Brady (2022) rapporte que chaque foyer
résidentiel pour personnes présentant une
déficience intellectuelle dans son étude, en
provenance de l'lrlande, peut accueillir six
résidents et posséde des plans d’interven-
tion pour les comportements problématiques
(Brady, 2022).

Robertson et al. (2004) soulignent que les
personnes ayant des comportements violents
et agressifs peuvent étre logées dans des
habitations communautaires, qu’elles soient
collectives ou individuelles. Dans le cadre
de leur étude, ces établissements, comp-
tant généralement de 2 a 6 logements,
étaient situés a proximité de logements
pour personnes neurotypiques. Marlow et
Walker (2015) ont étudié la qualité de vie
d’hommes présentant une déficience intel-
lectuelle sévére, précisément en évaluant les
effets du passage d'un milieu résidentiel ou
d’'un hébergement de longue durée en centre
hospitalier vers un logement supervisé. Les
résultats n'ont pas montré de différence sta-
tistiguement significative dans la qualité de
vie des usagers. Toutefois, une diminution
des comportements problématiques a été
observée parmi les participants.
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ANALYSES ECONOMIQUES

Neuf articles examinent I'angle économique
des services. Les ouvrages proviennent
principalement du Royaume-Uni (Barron et
al., 2011; Felce et al., 1998; Hallam et al.,
2002; Hassiotis et al., 2023; lemmi et al.,
2016 ; Robertson et al., 2004; Unwin et al.,
2017), avec seulement une étude repérée
provenant des Etats-Unis (Tevis, 2021) et une
autre provenant des Pays Bas (van Minnen
et al., 1997). Les années de publication des
ouvrages couvrent de 1997 a 2023, avec
prés de la moitié ayant été publiées il y
a plus de 15 ans. Pour ces raisons, il est
difficile de généraliser les résultats a des
juridictions ayant des systémes de gestion
des soins et des modes de financement dif-
férents, telles que le Québec ou le Canada,
dans le contexte économique actuel. Bien
que les études varient dans leurs méthodes,
échantillons et perspectives, certains
constats généraux peuvent étre pertinents
a examiner pour éclairer les pratiques et les
politiques. D'une part, plusieurs des études
recensées comparent l'efficacité et les colts
de différents modéles de services, y compris
le traitement ambulatoire (van Minnen et
al., 1997) et les équipes de suivi intensif
(Hassiotis et al., 2023), différents modéles de
services résidentiels communautaires (Felce
et al.,, 1998; Robertson et al., 2004 Tevis,
2021) et les services hors secteurs (Barron
et al., 201", D'autre part, des études ont
également identifié des facteurs, soit chez
I'individu soit dans les services, pouvant
influencer le colt des services (Hallam et
al., 2002; lemmi et al., 2016; Tevis, 2021;
Unwin et al., 2017).

RAPPORT COUT-EFFICACITE DE

DIVERS MODELES

Les traitements ambulatoires se sont
révélés aussi efficaces pour aborder les
comportements problématiques que les
traitements hospitaliers pour les usagers
présentant une déficience intellectuelle et
des troubles psychiatriques, a colts infé-
rieurs (van Minnen et al., 1997). De plus,
il semblerait que les services ambulatoires
permettent d'éviter une majorité des hospita-
lisations (van Minnen et al., 1997). Une autre
étude, celle-ci comparant deux modeéles
d'équipes de suivi intensif, soit indépendant
et rehaussé, pour adultes présentant une
déficience intellectuelle, révéle que les deux
modeéles étaient équivalents en termes de

rapport colts-bénéfices, dans la mesure ou
il n'y avait aucune différence significative
dans les années de vie ajustée a la qualité
(Quality Adjusted Life Years, QALY)™ entre
les différents modeéles (Hassiotis et al., 2023).
Le modeéle indépendant, plus dispendieux,
menait a une amélioration plus grande, bien
qgue les deux modeéles semblent étre associés
a une réduction des comportements problé-
matiques (Hassiotis et al., 2023).

En ce qui a trait aux services résidentiels
communautaires, les résidences spécialisées,
caractérisées par des petits établissements
au design familier situés au sein de la com-
munauté, semblent étre liées a une meilleure
qualité de vie et a une plus grande diminu-
tion des comportements problématiques que
les services traditionnels, soit des hopitaux
et des foyers de groupes souvent isolés de
la communauté, mais a colts plus élevés
(Felce et al., 1998). Il semble exister un
lien direct entre les colts et la qualité des
soins : les résidences spécialisées offrent
des soins généralement de plus grande
qualité, incluant un plus grand ratio per-
sonnel-patient, plus d'activités planifiées et
d’'interactions directes avec le personnel et
une plus grande orientation individuelle (ver-
sus orientation administrative) (Felce et al.,
1998). En contrepartie, les habitations non
collectives (qui ne regroupent pas plusieurs
personnes présentant des comportements
violents ou agressifs) semblent indiquer un
meilleur rapport colt-efficacité que les habi-
tations collectives (qui regroupent plusieurs
personnes avec des comportements violents
ou agressifs) pour les personnes présentant
une déficience intellectuelle (Robertson et
al., 2004). Les habitations collectives pré-
sentent des colts moyens supérieurs aux
colts moyens des habitations non collectives
alors que les résidents sont plus susceptibles
de recevoir des médicaments psychoactifs,
étre soumis a une contention physique, étre
blessés par des corésidents et montrer une
détérioration des comportements probléma-
tiques et de la santé mentale (Robertson
et al., 2004). Dans un méme ordre d'idée,
les résidences en milieu familial semblent
étre plus efficaces en termes de colts et
de résultats, notamment en matiéres de
comportements agressifs, que les foyers de
groupe (Tevis, 2021). Les résidents des foyers
de groupe ont entrainé des codts plus élevés,

"Pour un tableau synthése des analyses économiques, veuillez consulter le tableau en annexe 6.

2 es années de vie ajustées a la qualité (Quality Adjusted Life Years, QALY) sont une mesure qui combine la
quantité et la qualité de vie. Concrétement, elles évaluent combien d’années une personne peut vivre en bonne
santé, en tenant compte a la fois de la durée de vie et de la qualité de cette vie (par exemple, sans douleur ou
incapacité). Une année parfaite en bonne santé équivaut a 1 QALY, tandis qu’une année avec une qualité de vie
réduite (par exemple, due a une maladie) vaudra moins de 1 QALY. Cette mesure est souvent utilisée pour com-
parer I'efficacité de différents traitements ou interventions de santé.



ont affiché des taux plus élevés de compor-
tements agressifs et ont provoqué plus de
stress chez le personnel soignant que les
participants des résidences en milieu familial,
et ce en affichant des difficultés émotion-
nelles et comportementales similaires aux
résidents des résidences en milieu familial
(Tevis, 2021).

Enfin, certains utilisateurs de services se
retrouvent placés hors secteurs en raison,
entre autres, de comportements agressifs,
destructeurs ou présentant un risque pour
autrui ayant mené a une exclusion des
services en communauté, une option qui
conduit souvent a des services de qualité
variable a colts considérables (Barron et al.,
2011). Il semblerait que les établissements
privés offrent la majorité des services tout
en offrant la qualité de services la plus
faible, surtout en matiére de formation du
personnel, de tenue de dossiers et de plan
de soins, alors que les hopitaux indépen-
dants performent généralement mieux que
les organismes publics et significativement
mieux gue les organismes communautaires
et le secteur privé (Barron et al., 2011).

FACTEURS PREDISANT LES COUTS DE DIFFE-
RENTS MODELES

Des facteurs tels que le sexe masculin, avoir
la capacité de communiquer verbalement et
la présence d’épilepsie sont associés a des
co(ts de services plus élevés, tandis que le
type de résidence, le niveau de sévérité de la
déficience intellectuelle et le niveau d'agres-
sivité, la présence d'un TSA ou d'un trouble
de santé mentale ne semblent pas influencer
les colits des services ambulatoires (Unwin
et al., 2017). Qui plus est, les colts des ser-
vices ambulatoires semblent principalement
entrainés par l'utilisation de la médication et
des services des psychiatres pour la gestion
de l'agressivité plutdét que de s’appuyer sur
les autres membres de I'’équipe de soins,
tels que les infirmiers ou les psychologues
(Unwin et al., 2017).

lemmi et al. (2016) ont utilisé une méthode
Delphi en deux étapes auprés d’experts en
DI et TGC (cliniciens, décideurs politiques,
gestionnaires, proches aidants, etc.). Lors
de la premiére étape, 30 participants ont
examiné une série de vignettes cliniques
et indiqué une trajectoire typique de soins/
placement pour chaque cas. Lors de la deu-
xieme étape, 119 participants ont répondu

a un sondage intégrant ces vignettes et
proposant un choix multiple de scénarios
développés précédemment (les options
incluaient une unité sécuritaire, un place-
ment résidentiel de 38 ou 52 semaines,
un hébergement supervisé, des soins a
domicile avec soutien, etc.). lls devaient
choisir le placement le plus probable pour
chaque cas. Par la suite, les co(ts ont été
estimés pour chaque service et soutien
nécessaire aux personnes présentant une
déficience intellectuelle et un TGC. Leurs
résultats montrent des colts plus élevés
pour les soins en établissements privés
par rapport aux services publics ou aux
organisations communautaires. Dans un
méme ordre d'idée, Hallam et al. (2002)
ont évalué différents modéles résidentiels,
notamment les communautés villageoises
(indépendants), les complexes résidentiels
gérés par le National Health Service (NHS)
(publics), et les logements communautaires
dispersés (publics ou indépendants). Leur
étude a révélé des variations importantes
des colts entre ces modeéles, avec des
communautés villageoises et des loge-
ments communautaires dispersés offrant
des services avec un meilleur rapport
colits-bénéfices. Les plus importants pré-
dicteurs de codts, chez les utilisateurs de
services, sont les habiletés réduites, ne pas
provenir d'un hopital spécialisé avant le
placement actuel, le jeune age, le sexe
masculin et, a un moindre degré, avoir un
trouble de comportement séveére (Hallam
et al., 2002). Ces résultats ont également
été soulignés par Tevis (2021), qui a trouvé
gu’'un stress plus élevé chez le personnel
soignant, des taux plus élevés de compor-
tements agressifs (envers soi ou envers les
autres) et un TC plus séveére sont associés
a des co(ts plus élevés. Les prédicteurs de
co(its dans les services, quant a eux, sont
le climat dépersonnalisé, des procédures
moins sophistiquées pour la formation du
personnel, avoir des services centrés sur la
personne, un modele de service de type
« foyer de groupe » (comparativement a un
programme de vie assistée), ne pas avoir
de bail, avoir un infirmier sur place et, a un
moindre degré, avoir une plus importante
planification des activités ainsi que moins
de résidents (Hallam et al., 2002).
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Il est reconnu que les intervenants travaillant auprés de
personnes autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle et des comportements agressifs subissent
un niveau de stress quotidien plus élevé (Newman et
al., 2021). Or, il est de la responsabilité de I'employeur
de mettre en place des mesures visant a atténuer
ce stress. Ces mesures peuvent étre réactives (p. ex.
thérapie aprés-crise en cas d’'agression de la part
d’un usager) ou proactives (p. ex. interventions favo-
risant la résilience et la résistance du personnel). Elles
peuvent également étre préventives et déployées des
'embauche (p. ex. formation a la gestion du stress)
ou de facon récurrente (p. ex. groupes de parole
ou d’entraide pour les employés, axés sur la gestion
de la tension et de la frustration liées aux soins).
Théoriquement, une gestion efficace du stress en
milieu de soins contribue au bien-é&tre du personnel,
renforce le sentiment d'appartenance individuelle a
I'’équipe et favorise la collégialité et la collaboration
au sein de I'équipe dans son ensemble. Pour I'établis-
sement, ces interventions devraient réduire le taux de
roulement du personnel, augmentant ainsi le niveau
moyen d'expérience. Théoriguement, cela devrait avoir
un impact positif sur la diminution des comportements
agressifs chez les usagers.

Les 12 références recensées concernant ce volet du
projet peuvent étre regroupées en cing catégories :
la formation concernant l'intelligence émotionnelle
(Zijlmans et al., 2011), la formation au soutien aux
comportements positifs (Bruinsma et al.,, 2023), la
formation sur la gestion des comportements diffi-
ciles (Allen et al., 1997; Baker et Bissmire, 2000;
Haines-Delmont et al., 2022; Hastings et al., 2018;
McDonnell et al., 2008), la formation portant sur la
pleine conscience (Singh et al., 2023; Singh et al.,
2016; Singh et al., 2015; Singh et al., 2006; Singh
et al., 2009) ainsi que la formation pyramidale du
personnel (Shore et al., 1995).




Une étude visant a évaluer l'efficacité d'un
programme de formation portant sur l'intel-
ligence émotionnelle et consacrée au per-
sonnel de deux milieux résidentiels ceuvrant
auprés de personnes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle ainsi que des
comportements violents ou agressifs a été
recensée parmi les références identifiées. Les
intervenants participants ont été séparés en
guatre groupes, deux groupes expérimentaux
et deux groupes controles. Dans le cadre du
programme de formation, le profil d'intel-
ligence émotionnelle des intervenants des
groupes expérimentaux a été dressé par
les formateurs spécialisés et transmis aux
participants. Les intervenants ont recu une
formation sur l'intelligence émotionnelle et

Une étude concernant la formation de
soutien aux comportements positifs a été
recensée dans la littérature. Bruinsma et al.
(2023) se sont intéressés aux effets de ce
type de formation concernant la qualité de
vie ainsi que les comportements probléma-
tigues d'adultes présentant une déficience
intellectuelle et des comportements agres-
sifs ou violents. Dans le cadre d'une étude
randomisée, les participants a I'étude ont été
répartis en deux groupes : témoin et expé-
rimental. Le groupe témoin était constitué
de 116 membres du personnel et 51 usagers
provenant de 12 foyers de groupe. Pour sa
part, le groupe expérimental était constitué
de 129 membres du personnel et 72 usagers
provenant de 14 foyers de groupe (Bruinsma
et al., 2023).

Les membres du personnel composant le
groupe expérimental ont recu une forma-
tion de soutien aux comportements positifs
(positive behaviour support) a raison de huit
rencontres bi-hebdomadaires d'une durée
de 3 h ainsi que des exercices a réaliser a

FORMATION CONCERNANT L'INTELLIGENCE EMOTIONNELLE

ses différentes composantes et ont été invi-
tés a déterminer un objectif individuel et un
autre concernant les besoins d'un usager,
et ce, en regard de leur profil d'intelligence
émotionnelle. Les intervenants ont effectué
des enregistrements vidéo d’interactions
entre eux et des usagers et bénéficié de
rétroactions verbales des formateurs concer-
nant ces interactions. Les résultats de cette
étude ont démontré que la formation est
efficace et a permis d’améliorer significa-
tivement l'intelligence émotionnelle des
intervenants des groupes expérimentaux
comparativement aux intervenants des
groupes contrbles (Zijlmans et al., 2011).

FORMATION AU SOUTIEN AUX COMPORTEMENTS POSITIFS

la maison. La formation était composée de
quatre volets 1) habiletés d'observation et
évaluation fonctionnelle du comportement,
2) application de la technique d’antécédents,
3) techniques de renforcement et autres
technigues concernant la gestion des impré-
vues, et 4) renforcement et généralisation
des habiletés nouvellement apprises. En ce
qui concerne les comportements problé-
matiques, les résultats de cette étude ne
montrent pas de différence significative chez
les usagers composant les groupes contréles
et expérimentaux. Il semble que la forma-
tion offerte aux membres du personnel ait
contribué a améliorer certains domaines
de la qualité de vie des usagers du groupe
expérimental tels qu'une amélioration en
termes de développement personnel et
d'autodétermination. Toutefois, les membres
du groupe controle ont obtenu des scores
plus élevés que les membres du groupe
expérimental concernant les domaines des
relations interpersonnelles et de l'inclusion
sociale (Bruinsma et al., 2023).
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FORMATION SUR LA GESTION
DES COMPORTEMENTS DIFFICILES

Parmi les études répertoriées, cing
concernent la formation portant sur la ges-
tion des comportements difficiles. L'étude
de Baker et Bissmire (2000) évalue I'effica-
cité de la formation « Stratégies d'interven-
tion et de prévention des crises » pour le
personnel en gestion de crise. Dans cette
étude, une formation de deux jours a été
dispensée au personnel. La premiére partie,
composée d’ateliers, a représenté environ
75 % du temps de la formation. Les ateliers
portaient sur les valeurs du service, la com-
préhension des comportements difficiles, la
prévention, l'intervention précoce, la santé
et la sécurité, ainsi que le cadre juridique.
La partie pratique d’'intervention physique
a constitué les 25 % restants du cours.
Entre les exposés, des démonstrations et
des exercices d’interventions physiques ont
été organisés. A la suite de la formation, la
proportion d’interventions physiques rappor-
tées a augmenté, au détriment des incidents
ignorés ou rapportés de maniére a ne pas
permettre une évaluation adéquate des
interventions. Le nombre moyen d’incidents
est resté relativement stable (106 avant la
formation contre 94 aprés). Cependant, la
maniére dont les incidents sont traités a
considérablement évolué: avant la formation,
55 % des incidents étaient résolus par une
intervention physique, 25 % étaient igno-
rés, et 13 % étaient gérés verbalement (7 %
des incidents manquaient d’'informations au
sujet de la résolution). Aprés I'intervention,
75 % des incidents étaient résolus par une
intervention physique, 20 % étaient igno-
rés, et seulement 5 % faisaient I'objet d'une
résolution verbale.

Dans le cadre d'une étude rétrospective,
Allen et al. (1997) se sont intéressés aux
effets d'un programme de formation concer-
nant la prévention et la gestion des com-
portements difficiles chez des individus
présentant une déficience intellectuelle et
des comportements agressifs. Les interve-
nants d'une unité résidentielle de traitement
comportemental de six lits étaient formés
afin d’acquérir une meilleure compréhension
des comportements problématiques et de
leur prévention (primaire, secondaire). La
formation comprenait également un volet
concernant les stratégies de réactions liées
aux comportements difficiles ainsi qu'un volet

en lien avec 'accompagnement des usagers
et de leurs soignants a la suite d'incidents
liés a ceux-ci. Les résultats de cette étude
démontrent une diminution statistiquement
significative des comportements probléma-
tigues chez les usagers et des blessures
subies par les intervenants a la suite de la
formation (Allen et al., 1997).

Pour leur part, Hastings et al. (2018) ont
étudié l'efficacité de la formation Who's
Challenging Who ?, afin d’améliorer I'em-
pathie d’'intervenants en milieux de soins
résidentiels envers les personnes présentant
une déficience intellectuelle et des com-
portements problématiques, dans le cadre
d'une étude contrélée randomisée. Lors de
cette formation dispensée par un formateur
ainsi qu'une personne présentant une DI,
les intervenants étaient sensibilisés a divers
sujets tels que la prévention de I'aggravation
des comportements perturbateurs grace a
la communication et I'écoute, les éléments
du milieu de vie susceptibles de générer
des frustrations et des comportements per-
turbateurs chez les usagers et le vécu de
ces derniers quant aux différentes mesures
de contention physique et l'utilisation de la
médication. Les résultats de cette étude
ne montrent pas de différence statistique-
ment significative quant a I'empathie des
intervenants du groupe expérimental et du
groupe controle a la suite de la formation
Who'’s Challenging Who ?. De plus, aucune
différence statistiguement significative n'a
été démontrée entre les groupes contrble
et expérimental quant aux nombres de com-
portements problématiques et les mesures
restrictives utilisées pour les usagers. Les
intervenants étaient satisfaits de la forma-
tion proposée qu'ils ont trouvé plaisante et
pertinente (Hastings et al., 2018).

McDonnell et al. (2008) ont mené une étude
quasi expérimentale afin d'évaluer les effets
d'une formation d'une durée de trois jours
sur les intervenants ceuvrant auprés de per-
sonnes autistes et présentant des compor-
tements agressifs dans des milieux de soins
sociaux résidentiels et des centres de jour. La
formation portait sur la gestion des compor-
tements agressifs chez les usagers autistes.
Les résultats de cette étude montrent que
les participants du groupe expérimental



étaient plus confiants quant a leur capacité
a gérer les comportements agressifs a la
suite de la formation. Toutefois, aucune dif-
férence significative ne permet de démontrer
une réduction des comportements agressifs
chez les usagers dont les intervenants ont
pris part a la formation (McDonnell et al.,,
2008). Les résultats de cette étude doivent
étre interprétés prudemment, car le groupe
contréle est composé d’intervenants ayant
déja recu la formation concernée aupara-
vant. Ainsi, il est difficile d’avoir une bonne
connaissance de ce qui a réellement été
mesuré dans le cadre de 'étude.

Haines-Delmont et al. (2022) ont évalué
les effets du programme d’'intervention No
Force First ayant été implanté dans divers
milieux et qui vise la réduction de l'usage
de restrictions physiques, de mesures d'iso-
lement et de mesures de tranquillisation
rapide, et ce, dans l'objectif ultime d'éliminer
ce type de pratiques auprés des usagers.
Dans le cadre de ce projet d'interventions,
six éléments clés étaient mis de |'avant

Le corpus de littérature scientifique a I'étude
est composé de cing études dont les assises
reposent sur la pleine conscience. Singh et al.
(2009) ont évalué les effets d’'un programme
d'entrainement a la pleine conscience pour
les intervenants concernant leur utilisation de
moyens de contention et de médication lors
de celle-ci. Le programme d’entrainement
a la pleine conscience se déroule sur une
séance hebdomadaire d'une durée de deux
heures, et ce, pendant douze semaines. Dans
le cadre de ce programme, des méthodes de
méditation ainsi que des exercices visant a
accroftre la pleine conscience ont été pro-
posés aux intervenants de quatre foyers de
groupe. Ces foyers de groupe sont consti-
tués de personnes présentant une DI, dont
certaines présentent également un trouble
du spectre de l'autisme. Les intervenants
étaient invités a exercer leurs habiletés de

soient 1) I'introduction au programme et des
témoignages concernant les interventions
physiques, 2) les critéres de services et les
diverses pratiques restrictives, 3) les soins
axés sur le rétablissement de |'usager et
la compréhension de ses comportements
problématiques, 4) I'importance de rendre
les usagers partie prenante des décisions les
concernant, 5) la mise en place d’activités
ayant du sens pour l'usager et 6) la tenue
de compte-rendu des services en regard du
point de vue des intervenants et des usagers
(Haines-Delmont et al., 2022). Les résultats
de cette étude révélent qu'a la suite de
I'implantation du programme No Force First,
I'utilisation des mesures de restrictions phy-
siques a diminué significativement de 17 %.
De plus, les résultats indiquent également
une diminution statistiquement significative
des comportements agressifs et violents ainsi
que des préjudices vécus par les usagers.
Toutefois, aucune diminution significative
concernant l'utilisation de médication lors
de l'application de mesures de contention n'a
été démontrée (Haines-Delmont et al., 2022).

FORMATION PORTANT SUR LA PLEINE CONSCIENCE

pleine conscience et a les appliquer avec
les usagers de leur milieu. A la suite de
I'entrainement a la pleine conscience, les
intervenants étaient invités a poursuivre leur
utilisation des habiletés acquises dans le
cadre du programme. Les résultats de cette
étude indiguent une diminution de l'utilisa-
tion de mesures de contention ainsi que de
la médication lors de celle-ci. lls indiquent
également une diminution des redirections
verbales adressées aux usagers et une aug-
mentation de l'observation des usagers par
les intervenants. De plus, une diminution
des blessures subies par les intervenants
et les usagers a été constatée a la suite de
I'entralnement a la pleine conscience (Singh
et al., 2009).
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Singh et al. (2006) se sont intéressés aux
impacts d'un entrainement en gestion des
comportements et d'un entrainement a la
pleine conscience. Ces entrainements inten-
sifs, d'une durée de cing journées chacun,
s'adressaient a des intervenants provenant
de trois foyers de groupe pour personnes
présentant une déficience intellectuelle et
des comportements agressifs. Les résultats
de cette étude révelent une réduction du
nombre d’interventions concernant des com-
portements agressifs a la suite de I'entral-
nement en gestion des comportements et
une réduction encore plus marquée de ce
nombre d’interventions a la suite de l'en-
trainement a la pleine conscience (Singh et
al., 2006).

Singh et al. (2015) se sont également inté-
ressés a former des intervenants provenant
de trois foyers de groupe communautaires
pour les personnes présentant une défi-
cience intellectuelle et des comportements
agressifs au soutien aux comportements
positifs basés sur la pleine conscience.
Dans le cadre du projet, les intervenants
bénéficiaient d'une formation intensive d'une
durée de sept jours pendant lesquels leur
étaient transmises des notions de base au
sujet de la pleine conscience ainsi que des
instructions concernant l'utilisation du sou-
tien aux comportements positifs lors de la
mise en pratique de celle-ci. La formation
était suivie d'une période temporelle pendant
lagquelle les intervenants étaient invités a
mettre en pratique leurs nouveaux appren-
tissages auprés des usagers. Les résultats
de cette étude indiquent une diminution
statistiguement significative des redirections
verbales effectuées par les intervenants ainsi
que l'interruption de I'utilisation de mesures
de contention physique des usagers et des
blessures vécues par ces derniers et les
intervenants a la suite de la formation. En
plus de permettre des économies financiéres,
la formation de soutien aux comportements
positifs basée sur la pleine conscience a éga-
lement réduit significativement le roulement
de personnel ainsi que le niveau de stress
ressenti par ces derniers dans le cadre de
leurs fonctions (Singh et al., 2015). Des résul-
tats similaires ont également été obtenus
par Singh et al. (2016) dans le cadre d'une
étude quasi expérimentale menée aupres
d'intervenants provenant de cing foyers de
groupe communautaires.

La derniere étude de cette catégorie a été
réalisée par Singh et al. (2023). Ces derniers
ont effectué une étude controlée randomi-
sée aupres d'intervenants ceuvrant dans trois
foyers de groupe communautaires aupres de
personnes autistes et présentant une défi-
cience intellectuelle ainsi que des compor-
tements agressifs. Les intervenants étaient
répartis en trois groupes selon gu'ils soient
dans 1) le programme de pleine conscience,
2) le programme de psychoéducation et
3) le groupe contrble. Le programme de
pleine conscience consistait en une forma-
tion de trois jours portant sur le soutien aux
comportements positifs basé sur la pleine
conscience. Les intervenants étaient par la
suite invités a pratiquer la méditation sur une
base quotidienne a raison d’une vingtaine de
minutes. Développé dans le cadre du projet
de recherche, le programme de psychoé-
ducation, pour sa part, avait pour objectif
de sensibiliser les intervenants quant aux
stresseurs en milieu de travail afin d'étre en
mesure de les reconnafltre et, ultimement,
de les réduire. Ce programme visait égale-
ment a enseigner aux intervenants comment
répondre aux divers besoins des personnes
autistes et présentant une déficience intel-
lectuelle. Quant a eux, les intervenants du
groupe controle poursuivaient leur travail
comme a I'habitude. Les résultats de cette
étude indiguent un taux de roulement, un
taux d'absentéisme du personnel et un taux
de références médicales moins élevé chez
les intervenants des groupes expérimentaux
(pleine conscience et psychoéducation) com-
parativement aux intervenants du groupe
contrble a la suite de la formation. Pour leur
part, les usagers dont les intervenants ont
été formés a la pleine conscience étaient
significativement meilleurs pour atteindre
des objectifs d'apprentissage et présentaient
moins de comportements agressifs néces-
sitant I'administration rapide de médication
ou l'utilisation de mesures de contention
physique comparativement aux usagers dont
les intervenants étaient partie prenante du
groupe d'intervention psychoéducative ou du
groupe contrble (Singh et al., 2023).



FORMATION PYRAMIDALE DU PERSONNEL

Shore et al. (1995) ont évalué une pro-
cédure de formation de type pyramidale
(un intervenant formé devient formateur
d’autres intervenants) du personnel
concernant la gestion des comporte-
ments difficiles des usagers présentant
une déficience intellectuelle et dont cer-
tains présentaient des comportements
agressifs. Les résultats de cette étude
tendent a démontrer que les intervenants
formés dans le cadre de la formation
pyramidale du personnel présentent une
meilleure gestion des comportements
difficiles. De plus, une diminution des
comportements problématiques a été
constatée chez les usagers dont les
intervenants ont bénéficié de la forma-
tion pyramidale (Shore et al., 1995).
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Les interventions destinées aux usagers sont pré-
sentées dans la littérature sous deux catégories:
pharmacologiques et psychosociales, avec des
sous-catégories au sein de chacune. Celles portant
sur les interventions pharmacologiques incluent des
essais cliniques, des descriptions de pratiques de pres-
cription, des audits de conformité aux pratiques de
prescription, ainsi que des essais cliniques de sevrage
des antipsychotiques. Ces études illustrent princi-
palement l'usage de la médication pour le contrble
des comportements. Bien que ces recherches soient
pertinentes, elles dépassent le cadre d'un rapport sur
I'organisation des services et des pratiques, et ont
donc été exclues de la présente étude. Toutefois, leurs
résultats sont détaillés dans une publication paralléle
(Bodryzlova et al., en préparation), qui souligne I'effi-
cacité limitée des traitements pharmacologiques, les
abus associés et la difficulté de les interrompre une
fois amorcés. Cet état de fait a suscité un intérét
croissant pour les interventions psychosociales. Ces
dernieres se répartissent en deux groupes: celles
qui ciblent directement les comportements agressifs
et celles qui visent a améliorer I'état général de la
personne présentant une déficience intellectuelle (p.
ex. bien-étre, communication, participation), avec un
effet secondaire potentiel de diminution des com-
portements agressifs. Les interventions directes sont
davantage celles qui se travaillent directement avec
l'usager alors que les indirectes visent les éléments
qui gravitent autour de I'usager (plan d'intervention,
routines, environnement physique).



INTERVENTIONS DIRECTES

Deux études décrivent des interventions
visant a réduire les comportements agres-
sifs chez les personnes présentant une défi-
cience intellectuelle soit I'étude de Brown et
al. (2013) sur la thérapie comportementale
dialectique et I'étude de Childs (2005) sur
la stimulation extra-cranienne’. Les deux
études sont des essais cliniqgues non contrd-
lés ayant obtenu des résultats significatifs.

Dans I'étude de Brown et al. (2013), la thé-
rapie comportementale dialectique (TCD)
adaptée a été menée auprés de 40 partici-
pants. Cette thérapie comprend une thérapie
individuelle d'une durée d'une heure, une
heure de formation en groupe, et un systeme
de renforcements positifs hebdomadaires.
Les participants ayant des antécédents de
comportements sexuels délinquants bénéfi-
cient d'une heure de groupe supplémentaire
pour traiter ces problémes en particulier. Les
stratégies standards de TCD, telles que la
validation, la gestion des contingences, I'ex-
position et I'analyse des taches, étaient utili-
sées. Cela inclut la résolution de problémes,
la modification cognitive et la gestion de cas
pour aider les clients & comprendre chaque
étape des compétences complexes. Cette
étude rapporte des résultats modestes.

INTERVENTIONS INDIRECTES

L'intervention indirecte comprenait la mise
en place d’'un plan d’'intervention individua-
lisé, I'analyse appliguée du comportement,
I'intervention « Soutien Actif », la nidothé-
rapie et la formation sur la prévention et
gestion des crises™.

Stancliffe et al. (1999b) ont révisé les dossiers
d'usagers de troisieme ligne de soins pour
les personnes présentant une déficience
intellectuelle afin de suivre les changements
dans leurs plans d'intervention individualisés
et leurs historiques de contention. Le plan
fait partie de la pratique courante des soins.
Il inclut la description des comportements
problématiques et les mesures a mettre en
place pour les contrer. Un spécialiste du
comportement travaillait avec les usagers
ayant un tel objectif (Stancliffe et al., 1999b).
Les auteurs soulignent que les plans sont
individualisés, et gu'aucune généralisation

Au suivi de 8 mois, le nombre d'épisodes
légers, tels que des cris ou des jurons, a
diminué de presque 45 % (17 a 9,5) par par-
ticipant et par mois ; le nombre de compor-
tements plus graves, comme la manipulation
brutale d'objets, le claguement de portes et
les menaces verbales et/ou physiques de vio-
lence, a été réduit de plus de moitié (13,5 a
6,0) ; et les comportements graves, comme
I'agression physique et 'automutilation, ont
diminué d’environ deux tiers (de 8,5 a 3,0)
épisodes par participant par mois.

Childs (2005) a testé la stimulation avec un
dispositif Alpha-Stim 100, deux séances quo-
tidiennes d’'une durée d'une heure pendant 3
mois, chez neuf participants. Des électrodes
humidifiées ont été placées sur les oreilles
du patient, et le courant a été réglé légére-
ment en dessous du niveau auquel le patient
ressent un picotement. Comparativement a
la période antérieure, pendant l'intervention,
la fréquence de la thérapie médicamenteuse
a la demande a diminué d’environ moitié
(12,7 a 5,9 épisodes), ainsi que la contention
mécanique (de 10 a 4,25 épisodes), et I'iso-
lement d’environ trois fois, de 16,38 a 4,63
épisodes par participant. La médication a d{
étre ajustée pour 3 patients lors de I'essai.

guant a leur contenu ne peut étre réalisée.
Deux évaluations annuelles ont fait partie
de I'étude. Les proportions des participants
avec un objectif lié a un comportement pro-
blématique au début et a la fin du suivi ont
été comparées. Les participants présentant
une déficience intellectuelle profonde ou
sévere ont constitué la majorité de I'échan-
tillon (88 %). L'analyse des dossiers n'a pas
révélé de changements dans la proportion
des personnes ayant un objectif lié a un
comportement problématique, et aucune
différence n'a été observée dans le nombre
d'interventions de crise. Les auteurs ont
conclu a l'inefficacité du plan d’'intervention
individualisé pour les comportements pro-
blématiques, y compris les comportements
externalisés. Notamment, seulement 64 %
des participants avec un comportement
agressif avaient des objectifs correspondants
dans leurs dossiers (Stancliffe et al., 1999b).

3 ’annexe 7 présente les caractéristiques des participants, les interventions et les résultats des études.
4 Voir 'annexe 8 pour un tableau présentant les caractéristiques des interventions et des résultats des études
portant sur les interventions indirectes auprés des usagers.
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Les résultats d'un essai clinique sur 'analyse
appliquée du comportement par Hassiotis et
collégues ont été rapportés dans deux articles
(Hassiotis et al., 2011; Hassiotis et al., 2009).
L'essai clinique évaluait 'effet de I'intégration
d'une équipe spécialisée en comportement
dans les soins auprés d'adultes présentant
une déficience intellectuelle et un TCG
en plus des soins habituels. Lintervention
habituelle comprenait des soins planifiés
par une équipe de spécialistes (psychiatres,
infirmiéres communautaires, ergothéra-
peutes, orthophonistes, physiothérapeutes
et psychologues) qui planifiaient et contrd-
laient I'effet de la pharmacothérapie, des
soins infirmiers et des interventions visant
a améliorer les capacités d’adaptation. Des
consultations d'un spécialiste du compor-
tement et d’'un praticien en comportement
étaient disponibles sur demande. L'équipe de
thérapie comportementale était composée
de spécialistes du comportement ayant une
formation en analyse et intervention compor-
tementale dans le domaine de la déficience
intellectuelle. Les spécialistes coordonnaient
les plans d’intervention pour chaque indi-
vidu et les soignants. Chaque participant
du groupe d’intervention a eu en moyenne
neuf contacts (écart-type = 7) au cours de
la période d’'essai. La durée moyenne de
I'engagement avec I'’équipe de thérapie com-
portementale était de 16 mois (Hassiotis et
al., 2011). Les scores sur I'échelle « irrita-
bilité » de la mesure de comportements
problématiques (ABC checklist) étaient de 10
et 18 au recrutement, et de 6,5 et 13 au suivi,
pour le groupe d’intervention et le groupe
de contrble, respectivement (Hassiotis et
al.,, 2011). Les auteurs rapportent une diffé-
rence statistiguement significative dans les
moyennes d’amélioration entre les groupes.

Lintervention « Soutien Actif » se compose de
deux parties: I'’écoute active des préférences
d'une personne quant aux activités quoti-
diennes et I'assistance active de la part du
personnel pour que la personne puisse entre-
prendre ses activités préférées a sa maniére. |
est supposé que l'intervention réduit indirec-
tement les comportements problématiques,
y compris I'agression, en structurant les rou-
tines des personnes présentant une DI. Deux
études ont évalué l'intervention. Koritsas
et al. (2008) ont évalué son effet sur les
comportements perturbateurs, et Stancliffe
et al. (2010) l'ont testée pour l'agression.
Les deux études ont été réalisées en Australie;
les populations d'études étaient comparables
en termes d'age, de sexe et de durée de suivi
(environ 6 mois). Contrairement a Stancliffe

et al. (1999a, 1999b), les résultats de Koritsas
et al. (2008) révélent un effet statistique-
ment significatif. Plusieurs facteurs peuvent
expliguer cette différence. Premiéerement, les
effets mesurés étaient différents: le com-
portement agressif est généralement plus
grave que le comportement perturbateur.
Deuxiéemement, l'intervention elle-méme
était difféerente. Dans I'’étude de Stancliffe
et al. (2010), la distribution du matériel et
la formation ont été suivies de deux heures
de mise en application en milieu de travail,
tandis que dans l'étude de Koritsas et al.
(2008), la mise en pratique a duré deux
jours. Enfin, cette différence peut étre due a
une différence dans le niveau de déficience
intellectuelle entre les études (non précisé
par Stancliffe et al., 2010) ou aux caracté-
ristiques des établissements (non précisées
par Koritsas et al., 2008).

LA NIDOTHERAPIE

La nidothérapie (Tyrer et al., 2017) vise a
diminuer les comportements agressifs chez
les patients présentant une déficience intel-
lectuelle et un TCG en modifiant leur envi-
ronnement. Dans l'intervention, le personnel
est formé a analyser, modifier et adapter les
aspects de I'environnement d'une personne
afin de répondre a ses besoins spécifiques.
Les quatre composantes de la nidothérapie
sont: 1) la compréhension de la personne
et de son environnement, 2) I'analyse de
I'environnement, 3) la création d’une nouvelle
trajectoire environnementale et 4) le suivi de
la trajectoire. Ces quatre composantes ont
été présentées au personnel dans un ordre
approximatif sur une période de six mois. La
discussion a porté sur les épisodes d’agres-
sivité manifeste observés dans les maisons
de soins et sur les options de nidothérapie
proposées. L'efficacité de la nidothérapie a
été testée par rapport a I'approche du pro-
gramme de soins améliorés. Cette derniere
consiste en la surveillance d'un patient par
une équipe multidisciplinaire, la gestion des
risques et des crises, 'accompagnement
et un enregistrement précis, ainsi que des
plans d'action. La nidothérapie s'est montrée
efficace sept mois aprés sa mise en place.
Le score sur I'échelle modifiée d'agressivité
manifeste a diminué dans le groupe d’inter-
vention de 5,7 a 3,8 et dans le groupe de
contrble de 7,2 a 6,8. De plus, le pourcentage
de participants ayant obtenu un score de 1+
sur I'échelle MOAS a diminué de 30,90 % a
23,70 % et de 42,20 % a 38,40 %, respec-
tivement, entre le huitiéme et le quinziéme
mois de l'intervention.



INTERVENTION PHYSIQUE

Les autres études sur le plan de la gestion
de comportement de I'usager montrent des
résultats similaires. Lintervention « Plan de
soins - Gestion de I'agression » (Thomas et
al., 2005) se décline en trois composantes:
fournir des informations détaillées sur les
comportements agressifs, rassembler en
un seul document les orientations précé-
demment disponibles et assurer une prise
en charge individualisée. Tout comme dans
I'étude de Stancliffe et al. (1999b), le plan
incluait des objectifs de comportement dis-
cutés avec le patient. Contrairement a I'inter-
vention décrite par Stancliffe et al. (1999b), le
plan prévoyait une évaluation mensuelle (et
non annuelle) (Thomas et al., 2005). De plus,
le plan incluait la désignation d'une petite
équipe d'infirmiéres a un patient pour assu-
rer la continuité des soins. Les infirmieres
étaient responsables de la mise en place des
mesures du plan et des rapports au comité
de traitement concernant les changements
de comportements du patient. Le type de
comportements et les motifs d’escalade ont
été consignés. Le personnel a été formé a
la désescalade non physique (technigues en
fonction du niveau d’agitation du patient) et
physique sécurisée pour le personnel et le
patient, ainsi gu’a la rétroaction aprés-crise.
Trois mois aprés la mise en place de l'in-
tervention, le nombre d'incidents a diminué
de plus de moitié par trimestre (683 a 311
incidents), dont les agressions physiques ont
diminué de presque quatre fois (de 563 a
122 incidents).
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Les lignes directrices et les recommandations de
bonnes pratiques sont le fruit des synthéses rigou-
reuses des études et données probantes disponibles.
Elles visent a orienter la pratique clinique et orga-
nisationnelle en fournissant des indications claires
et fondées sur les meilleures preuves. Leur but est
d’harmoniser et d'optimiser les interventions aupreés
des usagers de services, d’appuyer les prestataires de
soins dans leurs prises de décisions, et de guider les
systemes de santé dans I'élaboration de politiques et
de protocoles efficaces. Elles sont donc en quelque
sorte un amalgame des études mentionnées ci-haut.
Nous présenterons donc ici les principales recomman-
dations et lignes directrices identifiées portant sur les
personnes autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle pour la gestion des comportements agressifs
ou violents. Il importe de noter que la recherche est
limitée par les organismes initialement ciblés et, bien
qu’il ne s’agisse en aucun cas d’'une revue exhaustive
des documents existants, cette revue nous permet
de nous situer en rapport des recommandations exis-
tantes et peut nous soutenir dans l'identification de
pratiques inspirantes’®.

En France, I'Agence nationale de I'évaluation et de
la qualité des établissements et services sociaux et
médico-sociaux (ANESM) a produit quatre rapports
de recommandations sur I'organisation des services
et les stratégies d'intervention pour prévenir et gérer
les comportements perturbateurs dans les établis-
sements et services pour personnes en situation de
handicap. En lien avec la violence particulierement,
ils recommandent d'évaluer les facteurs de risques et
de protection, d’assurer une gestion collective d'une
situation de violence, permettant ainsi de « socialiser
la violence » et d’inscrire ces enjeux dans le plan de
formation des intervenants (ANESM, 2016). LANESM
(2017a) a également produit des recommandations
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5 Pour une liste compléte des rapports identifiés se référer a I'lannexe 3.




pour concevoir et aménager les espaces de
I'établissement et mettre en place des stra-
tégies d’apaisement pour réduire les com-
portements perturbateurs. Concretement,
les auteurs proposent des stratégies, telles
qu’aider les usagers a reconnaitre leurs
déclencheurs, offrir aux autres résidents
la possibilité de s'éloigner d’'une situation
de violence, outiller les professionnels pour
prévenir et gérer les situation (p. ex. iden-
tifier ses réactions face a la violence et ses
propres comportements agressifs; identifier
les recours possibles; techniques d’apai-
sement et désescalade). Un autre rapport
de I'ANESM (2017b) partage également
des recommandations sur les interventions
appropriées pour soutenir les personnes
autistes tout au long de leur trajectoire de
vie. Les recommandations précisément en
lien avec la violence portent sur le soutien
aux professionnels. Enfin, 'TANESM (2018)
a produit des lignes directrices pour poser
un cadre général d'interventions pour les
personnes autistes. La violence ou l'agres-
sivité sont soulevées comme des situations
imposant une réflexion éthigue menant a
considérer les particularités de la personne
tout en respectant ses droits.

Parallélement, le National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) au Royaume-Uni
a produit quatre guides de pratique et un
standard de qualité. Une premiere ligne direc-
trice (NICE, 2018) couvre les services desti-
nés aux enfants, aux jeunes et aux adultes
présentant un trouble de I'apprentissage’®
(ou autisme avec trouble de I'apprentissage)
et des comportements problématiques. Elle
vise a promouvoir une approche tout au
long de la vie pour soutenir les personnes,
leurs familles et leurs soignants, en mettant
I'accent sur la prévention et l'intervention
précoce et en réduisant au minimum les
admissions en hopital. Les services doivent
étre accessibles et axés sur le maintien des
individus dans leur environnement familial et
communautaire. Une deuxiéme ligne direc-
trice (NICE, 2015c) aborde la gestion a court
terme de la violence et de 'agression chez
les adultes, les jeunes et les enfants dans
les milieux de santé mentale, de santé et
communautaires. Son objectif est de proté-
ger a la fois le personnel et les utilisateurs
de services, en contribuant a prévenir les

situations de violence et en fournissant des
conseils pour intervenir en toute sécurité. Les
priorités clés pour la mise en ceuvre incluent
I'anticipation et la réduction des risques de
violence et d’agression, leur prévention,
l'utilisation d’interventions restrictives en
milieu psychiatrique, ainsi que la gestion de
la violence et de l'agression dans les ser-
vices d’urgence, les soins communautaires et
primaires, et chez les enfants et les jeunes.
Les recommandations touchent entre autres
I'utilisation de médication, la formation du
personnel, les techniques d’intervention et
de contention. Un troisieme guide (NICE,
2015a) couvre les interventions et le sou-
tien apportés aux enfants, aux jeunes et
aux adultes présentant un trouble de l'ap-
prentissage et un comportement problé-
matique. Le guide souligne I'importance de
comprendre la cause de ce comportement
et de procéder a des évaluations approfon-
dies afin de pouvoir prendre des mesures
pour aider les personnes a modifier leurs
comportements et a améliorer leur qualité
de vie. Le guide traite également du soutien
et de l'intervention auprés des membres de
la famille ou des soignants. NICE a égale-
ment produit des standards de qualité (NICE,
2015b) pour la prise en charge de personnes
présentant une DI, incluant le placement,
les interventions sur le comportement-défi,
le loisir, etc. Enfin, un guide de pratique
(NICE, 2012) a également été produit offrant
des recommandations sur les interventions
environnementales, psychosociales et phar-
maceutiques pour le comportement-défi,
incluant le controle de troubles en santé
générale et en santé mentale. Le NHS d’An-
gleterre (NHS, 2015) a également proposé
un modele de soins dans le but d’offrir une
cohérence nationale, tout en permettant aux
responsables locaux la flexibilité de concevoir
des services qui répondent au mieux aux
besoins de leur population locale. Il pro-
pose, entre autres, d'offrir une évaluation
personnalisée, un accompagnement compor-
temental, ainsi qu’une gestion des crises et
d’assurer un soutien lors des hospitalisations
et des retours en communauteé, d'assurer
des équipes multidisciplinaires spécialisées
disponibles 24 heures sur 24 et de favoriser
le développement de services locaux adaptés
aux besoins de la population en s'appuyant
sur les meilleures pratiques.

6 Au Royaume Uni, la notion de « trouble d’apprentissage » désigne a la fois les personnes ayant un trouble
d’apprentissage ainsi que les personnes présentant une DI.
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Au Canada, une recherche ciblée a également
permis d’identifier plusieurs documents pro-
venant de différentes provinces nous permet-
tant de brosser un portrait global a I'’échelle
du pays. Au Manitoba, I'Office régional de la
santé de Winnipeg (2016) a produit un guide
de pratique pour proposer une organisation
des services visant la prévention et la gestion
des urgences comportementales, notam-
ment chez les individus présentant une DI.
Ce document vise a identifier une réponse
consistante pour aborder et prévenir les
urgences comportementales en diminuant au
possible I'utilisation de moyens restrictifs et
en augmentant les occasions d’apprentissage
pour le personnel soignant, ainsi qu’a déve-
lopper et maintenir un plan d’'action pour
I'individu, les soignants et la famille basé sur
I'autogestion pour améliorer le fonctionne-
ment général et pour prévenir les épisodes
comportementaux futurs. En Nouvelle-
Ecosse, le Department of Community
Services (2004) a produit une revue com-
plete du programme d’aide communautaire
pour les adultes (Community Supports for
Adults Program) ayant permis d’identifier
le mangque important de services pour les
personnes dans la municipalité régionale de
Halifax ayant des besoins comportementaux
séveres et qui nécessitent un soutien pro-
fessionnel intensif. Selon cette revue, les
Supportive Living Centres sont un groupe
d'options de soutien résidentiel permettant
d’offrir un important niveau de soutien pour
les personnes démontrant des défis compor-
tementaux séveres ou multiples. Encore en
Nouvelle-Ecosse, Autism Nova Scotia a pro-
duit une recension portant sur les personnes
autistes en situation de crise, leur expérience
avec les services d'urgence, les pratiques
pour aborder ces crises et les modéles
intégrant la prévention, l'intervention et la
gestion de ces crises (Hutchinson et Foster,
2019). En Ontario, le Ontario Association for
Behaviour Analysis (ONTABA, 2019) a produit
des recommandations sur les pratiques de
traitement des comportements difficiles des
personnes présentant une DI. Les pratiques
abordées incluent I'entrainement a la com-
munication fonctionnelle et le renforcement
différentiel ajouté a la procédure d’extinction.
Le Center for Addiction and Mental Health
(CAMH; Lunsky et Weiss, 2012) a Toronto
a également produit un guide destiné aux
proches de personnes ayant un trouble du
développement. Il explique briévement le
double diagnostic (trouble du développement

et trouble de santé mentale), les stratégies
d'acceés aux services en place, ainsi que des
conseils pour prendre soin de soi en tant
gu’'aidant. En lien avec la violence plus pré-
cisément, le guide situe la violence et les
menaces de violence comme une situation
d'urgence nécessitant la mise en place d'un
plan de crise a développer en amont d'une
telle situation et explique les processus pour
les soins, allant des interactions avec le per-
sonnel a l'urgence, jusgu'au processus pour
une admission involontaire et la gestion de
I'aprés-crise. De plus, les Réseaux commu-
nautaires de soins spécialisés (Community
Networks of Specialized Care; CNSC, 2015)
ont produit des directives consensuelles
visant a soutenir les organisations, le per-
sonnel soignant et I'entourage des adultes
démontrant des comportements difficiles et
présentant une DI. La deuxiéme partie de ce
guide présente des ressources et des outils
afin de faciliter le dialogue et la formation en
lien avec le soin, le soutien et le traitement.
En Colombie-Britannique, Community Living
British Columbia (2016) a produit des lignes
directrices pour le programme de soutien
comportemental et de planification de la
sécurité. Ce guide se centre sur le soutien
aux personnes ayant des troubles développe-
mentaux et des troubles du comportement,
en mettant I'accent sur une approche proac-
tive et axée sur la personne. Le document
encourage la prévention, la désescalade et,
au besoin, des interventions restrictives pour
garantir la sécurité, en promouvant la colla-
boration entre le personnel, les prestataires
et les proches.

En plus de cette documentation, une
recherche plus poussée du contexte canadien
nous a permis d’identifier quelques initia-
tives d'intérét. Une initiative pour les besoins
complexes (Complex Needs Initiative) a été
lancée par les services de santé de I'Alberta
(Alberta Health Services) en partenariat avec
le gouvernement de I'Alberta et le pro-
gramme des services pour les personnes avec
des troubles du développement (Disability
Services - Persons with Developmental
Disabilities [PDD]). La population visée par
cette initiative est constituée d’'adultes
ayant un double diagnostic de trouble du
développement ou déficience intellectuelle
et un trouble de santé mentale. lls néces-
sitent des services intensifs et présentent
un risque envers eux-mémes ou autrui.
Le but de cette initiative est de s’assurer



que leurs besoins complexes soient satis-
faits par le biais de systémes de soutien
intégrés. En Alberta, cing équipes de soutien
communautaire sont spécialisées pour aider
cette population. Ces équipes sont compo-
sées de soignants comme des psychologues,
des travailleurs sociaux et des thérapeutes'.
['autorité de santé publique Frazer, présente
en Colombie-Britannique, propose, quant a
elle, des services de santé mentale pour
personnes présentant des troubles du déve-
loppement (Developmental disabilities men-
tal health services [DDMHS]). Les personnes
éligibles sont les individus présentant une
déficience intellectuelle et des problémes
de santé mentale ou qui démontrent des
comportements complexes, voire difficiles.
Le but de ce programme est de traiter les
problémes de santé mentale et ces compor-
tements, en établissant un plan spécialisé a
chaque individu, pouvant inclure de I'édu-
cation, des soins médicaux, de la thérapie
et des références a d’autres services'®. En
2005, la Stratégie pour les troubles cognitifs
(Cognitive Disability Strategy [CDS]) a été
créée par l'organisation SaskaAbilities. Le
programme CDS est une intervention a court
terme ayant pour objectif d’aider les per-
sonnes avec un trouble cognitif ainsi que leur
famille. Pour y étre éligible, la personne doit
étre dans l'incapacité d'étre indépendante,
doit présenter des comportements difficiles
et avoir des capacités d'apprentissage et
de traitement de l'information limitées. Ce
programme permet d'améliorer 'accés aux
services, répond aux besoins de ces individus
et donne des formations au personnel soi-
gnant’. L'Université du Nouveau-Brunswick
propose une série de cours d'éducation
continue portant sur l'introduction a une
approche proactive de soutien aux individus
avec une DI. Un des cours de cette série
porte sur la réduction des comportements
difficiles?°.

Enfin, au Québec, I'Institut national d’excel-
lence en santé et en services sociaux (INESSS;
Boisvert et Mercier, 2021) a produit un état
des connaissances visant I'identification des
meilleures pratiques auprés des personnes
présentant une DI, une déficience physique
ou un TSA. Bien que ce rapport ne porte
pas précisément sur les comportements
agressifs, une recommandation concerne
l'utilisation de la médication pour contrbler
les comportements perturbateurs seulement
si la personne pose un risque, notamment
en raison de comportements agressifs ou

violents. En plus de son guide documentant
une démarche clinique pour I'évaluation et la
gestion du risque de violence (EGRV; Morin-
Moncet et al., 2024), le SQETGC a produit
de multiples autres guides ou rapports pour
orienter la prise de décision en lien avec les
comportements agressifs ou violents. Parmi
ceux-ci, le SQETGC a produit un rapport
afin de faire face aux enjeux d’attraction, de
gestion et de rétention du personnel dans
les services en TGC. En effet, les incidents
violents semblent étre un frein a l'attrac-
tivité des postes en TGC. Dans son guide
technique, le SQETGC (2021) propose des
stratégies organisationnelles pour pallier cet
enjeu, notamment en établissant un climat
de sécurité au travail et un accompagnement
en implantant le programme d’Intervention
post-événement critique (IPEC) dans tous
les milieux de travail. Le programme IPEC
est une intervention de soutien auprés des
intervenants ayant vécu un événement
traumatogene ou dépressogene a la suite
d'un incident avec un utilisateur de service,
souvent impliguant de la violence (Bibeau
et Paquet, 2016 ; Bibeau et Sabourin, 2014).
L'IPEC est une intervention offerte par une
équipe de pairs formés et vise a prendre
en charge rapidement les conséquences
psychologiques et émotionnelles des évé-
nements critiques, afin de promouvoir la
résilience et le rétablissement des individus
touchés. De plus, les enjeux de rétention
peuvent également étre satisfaits par I'en-
tremise d’autres mesures pour promouvoir
la sécurité, telles qu’assurer un nombre suf-
fisant de postes pour favoriser la stabilité
de personnel auprés des usagers (SQETGC,
2021). Enfin, les bonnes pratiques en matiére
de ressources humaines (climat de bien-étre,
d’apprentissage, de collaboration, de sou-
tien, etc.) peuvent également contribuer au
recrutement et a la rétention du personnel
(SQETGC, 2021). Le développement des com-
pétences, un autre élément clé, devrait miser
sur, entre autres, les valeurs d’intervention
mettant de I'avant I'autodétermination et I'in-
tervention avec des clientéles précises (santé
mentale, trauma, toxicomanie, etc.) (SQETGC,
2021). De plus, dans un autre rapport portant
sur l'intégration des personnes manifestant
un TGC dans des activités de jour valori-
santes, le SQETGC souligne I'importance de
dispenser des formations a l'intervention en
TGC et a la gestion non agressive des com-
portements violents (Longtin et al., 2016).

Le SQETGC propose également 19 principes

7 https://www.albertahealthservices.ca/amh/Page9213.aspx

'8 https://www.fraserhealth.ca/health-topics-a-to-z/developmental-disabilities-mental-health-services

" https://www.saskatchewan.ca/residents/family-and-social-support/people-with-disabilities/finan-

cial-help-and-support-for-people-with-cognitive-disabilities

20 https://www.unb.ca/cel/abi/behavioural-support.html
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dont il faut tenir compte pour maintenir
des services résidentiels en TGC (SQETGC,
2018). Un des principes énoncés en lien
avec l'organisation de services est le fait
que les personnes présentant un TGC ne
devraient pas faire usage des services hos-
pitaliers (médicaux ou psychiatriques) pour
des raisons autres que médicales précises.
Ainsi, il importe de s’assurer que les ser-
vices résidentiels puissent éviter un role
d’'hébergement ou de dépannage dans les
hopitaux. Certaines personnes sont hospitali-
sées non pas pour des raisons médicales ou
psychiatriques, mais parce que leur milieu
résidentiel ne peut plus les accueillir. Pour
éviter ces hospitalisations inappropriées, il
est recommandé de développer des trajec-
toires locales intégrant divers services, afin
de réduire la durée des séjours hospitaliers
et de mieux coordonner les soins entre les
équipes spécialisées en DI-TSA et les ser-
vices généraux. Dans le volet gestion de
crise, on propose notamment la formation
des services policiers et d'urgence sur les
enjeux de la clientéle et I'importance de la
collaboration avec les partenaires, notam-
ment les services policiers et les services
correctionnels. On détaille également trois
méta stratégies supplémentaires pour sou-
tenir les milieux résidentiels, notamment,
I'équipe mobile d'intervention (EMI), I'équipe
d'intervention dédiée (EID) et les services
résidentiels temporaires.




DISCUSSION

Ce rapport visait a décrire les types d'or-
ganisation de services possibles ainsi que
des pratiques en place pour répondre aux
besoins de réadaptation et de sécurité des
personnes autistes ou présentant une défi-
cience intellectuelle et des besoins élevés
en matiére de sécurité thérapeutique qui
se manifestent par des comportements
agressifs ou violents envers autrui ou l'en-
vironnement. Aprés consultation du comité
de suivi, certaines questions sont ressor-
ties comme étant des besoins de connais-
sances des milieux consultés, notamment,
la nécessité d’avoir suffisamment de milieux
d’hébergement sécuritaires, des questions
concernant les stratégies a mettre en place
pour la gestion du risque de violence, la sen-
sibilisation du personnel au sujet des enjeux
judiciaires, une accessibilité plus grandes des
équipes de soutien et des enjeux propres
aux hospitalisations bréves qui sont souvent
perturbantes pour l'usager.
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Synthese

des constats

Bien qu’il ne soit pas possible de faire des
recommandations a ce stade, certains constats peuvent
guider ces questionnements. Premiérement, notre
analyse montre une littérature convergente avec la notion
de sécurité thérapeutique telle qu’elle est articulée dans
le modéle trinitaire (Kennedy, 2002). Deuxiémement,

elle permet de cerner les sujets qui n’ont pas été abordés
dans la littérature scientifique et la littérature grise afin
d’orienter les prochaines étapes, tant du point de vue des
politiques, que de la pratique et de la recherche.

LES SUJETS ABORDES DANS LA LITTERATURE

Les études examinées mettent en lumiere
des relations complexes entre l'agressivité
chez les utilisateurs de services, ainsi que
les soignants, interventions et systémes de
soins et |égislatifs dans lesquels ils évoluent.
Cette interconnexion nous guide vers des
éléments cruciaux a considérer pour mieux
répondre aux besoins complexes de cette
population vulnérable. Il apparait que si cer-
tains facteurs individuels des usagers, tels
que le niveau de déficience intellectuelle et
la présence d'un trouble de santé mentale
(Hallam et al., 2002; Tevis, 2021; Unwin et
al.,, 2017), peuvent influencer l'efficacité et
les co(its des interventions, les résultats sont
inconsistants et ces facteurs n’en constituent
pas les déterminants principaux. En effet,
ce sont plutdt les facteurs systémiques qui
semblent jouer un rble prépondérant dans
I'efficacité des interventions en termes de
comportements agressifs. Tous ces facteurs
se rattachent d'ailleurs a la notion de sécu-
rité thérapeutique (Kennedy, 2002), englo-
bant ses aspects physiques, relationnels,
procéduraux, ainsi que les processus de
gouvernance sous-jacents.

[l importe d'abord de définir la notion de
sécurité thérapeutique afin de la mettre en
relief avec les études recensées (De Pau et
al.,, 2021; Kennedy, 2002). La sécurité thé-
rapeutique fait valoir I'aspect central de la
sécurité et du sentiment de sécurité dans le
processus thérapeutique et de réadaptation
de la personne. Elle se décline en 4 volets,
soit 1) la sécurité procédurale, 2) la sécurité
relationnelle, 3) la sécurité physique et 4)
la gestion spécialisée et les dispositions de
gouvernance nécessaires pour faciliter et
maintenir celles-ci (Kennedy, 2002, 2022).
Précisément, la sécurité procédurale réfere
aux politigues et pratiques en place pour
contrbler le risque de violence et autres
événements indésirables, tels que les pro-
cédures en matiére d’évaluation et de ges-
tion du risque, de pratique de désescalade,
d'isolement, de contention et d’utilisation de
médicaments (notamment I'administration
de médicaments lors d'épisodes de crise,
communément appelée PRN, du latin pro re
nata, signifiant « au besoin »). La sécurité
relationnelle réfere a la qualité des soins
et a la gestion des ressources humaines,



notamment les ratios personnel-patient et le
type de personnel, le rapport thérapeutique
et les compétences et formation du person-
nel. La sécurité physique référe a la concep-
tion et la maintenance des installations, telles
que les systemes d'observation et d’alarmes,
le contrdle des accés et le mobilier (Kennedy,
2002). La gestion spécialisée et les disposi-
tions de gouvernance renvoient, quant a elle,
a I'organisation et au maintien de structures
et de processus visant a garantir la sécurité
thérapeutique, la conformité aux normes, la
durabilité et la résilience des services. Elles
comprennent la gestion des ressources avec
des responsabilités clairement définies, des
processus de suivi régulier pour les décisions
d’admission, de transfert et de sortie, ainsi
gu’'un systéeme de rapport d'incidents pour
une gestion proactive des risques (Kennedy,
2022). Ces mécanismes permettent d'assu-
rer une capacité d’adaptation face aux défis
imprévus, tout en soutenant lI'innovation et
I'amélioration continue des services.

Dans le contexte des services destinées aux
personnes autistes ou présentant une défi-
cience intellectuelle pour qui les comporte-
ments agressifs sont un enjeu au sein des
services, certaines interventions semblent
contribuer & diminuer les comportements
agressifs en favorisant le développement
de la sécurité relationnelle. Parmi elles, les
modeéles de suivi intensif indépendant, bien
gue colteux, démontrent une efficacité signi-
ficative (Hassiotis et al., 2023). De méme, le
suivi ambulatoire se révéle aussi efficace que
I'nospitalisation, tandis que les résidences
communautaires semblent surpasser cette
derniére en termes d'efficacité (Felce et al.,
1998). Des facteurs comme le ratio person-
nel-patient, les activités planifiées, les inte-
ractions directes et l'orientation individuelle
contribuent a ces résultats positifs (Felce et
al., 1998). De plus, en minimisant les environ-
nements institutionnels et en favorisant des
cadres nationaux, ces dispositifs améliorent
la qualité du lien entre les usagers et le per-
sonnel soignant, ce qui est fondamental pour
la relation thérapeutique (Felce et al., 1998;
Tevis, 2021). Les interventions visant le per-
sonnel s'avérent essentielles pour atténuer le
stress au travail, réduire les comportements
agressifs des usagers et renforcer la cohé-
sion d'équipe, ce qui contribue également
au développement de la sécurité relation-
nelle. Les formations axées sur l'intelligence
émotionnelle (Zijlmans et al., 2011), la pleine

conscience (Singh et al., 2023 Singh et al.,
2016; Singh et al., 2015; Singh et al., 2006;
Singh et al., 2009) et le soutien aux com-
portements positifs (Bruinsma et al., 2023)
semblent particulierement efficaces pour
améliorer le bien-étre des intervenants et la
gualité de vie des usagers. Enfin, la formation
du personnel a la gestion de crise se révele
potentiellement cruciale pour diminuer les
incidents violents (Allen, 1999), bien qu'il
soit essentiel de s’assurer que cette diminu-
tion ne soit pas attribuable a une utilisation
accrue des mesures d’'intervention physique
(Baker et Bissmire, 2000). Sans surprise, cer-
tains éléments de la sécurité relationnelle
augmentent potentiellement les co(ts des
services, tels que des services centrés sur la
personne, du personnel avec une formation
professionnelle reconnue (p. ex. personnel
infirmier) sur place, et, a un degré moindre,
une planification accrue des activités et un
nombre réduit de résidents (Hallam et al.,,
2002). Par ailleurs, certains éléments qui
nuisent potentiellement a la sécurité rela-
tionnelle peuvent augmenter les dépenses.
Les prédicteurs de colts incluent I'appui
sur les médecins, au détriment des autres
membres d'une équipe multidisciplinaire
(Unwin et al., 2017), un climat dépersonnalisé,
des procédures de formation du personnel
moins sophistiquées et un modeéle de service
de type « foyer de groupe » plutdét qu'un
programme de vie assistée (Hallam et al.,,
2002). Ainsi, I'investissement dans la sécurité
relationnelle n'équivaut pas nécessairement
3 une augmentation des dépenses dans les
services.

Certaines pratiques contribuent a la
sécurité procédurale en permettant de
mieux gérer les situations de crise et de
limiter le recours aux interventions restric-
tives (isolement, contention, médicaments
PRN) gréce aux techniques de désescalade,
répondant ainsi au besoin de prévention
des incidents violents ou indésirables. Le
soutien aux comportements positifs semble
diminuer le recours aux mesures restrictives
(Bruinsma et al.,, 2023). La mise en ceuvre
de ces interventions contribue non seule-
ment a fidéliser le personnel, mais aussi a
créer un environnement plus sécuritaire et
favorable pour les usagers et les équipes
soignantes. En ce qui a trait aux interven-
tions individuelles, les études brossent le
portrait de résultats pour le moins mitigés
en termes d'efficacité pour faire face aux
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comportements agressifs, et ce tant du point
de vue des interventions pharmaceutiques
que psychosociales. Néanmoins, l'interven-
tion en situation de crise (Allen, 1999) et une
meilleure gestion des routines (Koritsas et
al.,, 2008; Stancliffe et al., 2010) semblent
offrir des résultats prometteurs pour la
réduction des comportements agressifs. En
contrepartie, en plus d'étre généralement
peu efficace, I'utilisation de la médication
pour contrbler les comportements agressifs
semble contribuer a une augmentation des
dépenses (Unwin et al., 2017).

L'aménagement physique des espaces,
comme |'utilisation de résidences avec un
cadre domestique (Felce et al., 1998; Tevis,
2021) et hébergeant un nombre restreint
d'usagers présentant des comportements
violents (Robertson et al., 2004), favorise
la sécurité physique. Ces environnements,
plus accueillants et moins institutionnels
(Bodryzlova, Lemieux, et al., 2024 ; Vollmer
et al., 2024), offrent une protection contre
les risques de violence tout en procurant un
sentiment de sécurité aux usagers.

Enfin, les systémes de gouvernance assurent
un soutien organisationnel crucial pour toutes
les dimensions de la sécurité thérapeutique,
en fournissant une gestion spécialisée et
des processus de gouvernance bien défi-
nis. Des processus de suivi régulier pour les
admissions, les transferts et les sorties, ainsi
que le rapport d’'incidents permettent une
gestion proactive et une résilience accrue
face aux défis et aux changements futurs.
La concertation entre les différents acteurs
de la santé et de la communauté, contribue
également a la sécurité procédurale. Ces pro-
cessus permettent une coordination claire et
des interventions adaptées, en renforcant les
procédures pour limiter les comportements
agressifs. En contrepartie, 'absence de stan-
dards uniformes et la variabilité des soutiens
et des services disponibles semblent exacer-
ber les comportements agressifs (Chung et
Cumella, 1996).

Ces dispositifs mettent en évidence I'im-
portance de concevoir des interventions qui
s’alignent non seulement sur les besoins
individuels des usagers, mais aussi sur
les impératifs de sécurité thérapeutique,
garantissant des environnements sécu-
risés, adaptés et réactifs aux situations
de crise et aux besoins de réadaptation.

Les études soulignent l'importance de
considérer tant les résultats directs sur
les usagers, tels que les comportements
problématiques, que les impacts indirects
ou distaux, comme les colts, I'empathie
des intervenants, le bien-étre au travail, et
I'utilisation de mesures restrictive, lors de
la conception et de la mise en oceuvre de
modéles de soins pour cette population. Les
variations d'efficacité mettent en lumiére la
nécessité de choisir le modéle de service
le plus adapté aux besoins individuels des
patients. Nos résultats font également écho
a la recension réaliste rapide de Royston et
al. (2023) sur les interventions complexes
pour répondre aux comportements agressifs
des adultes avec une déficience intellectuelle
en s'inspirant des travaux en déficience intel-
lectuelle ainsi gu’en santé mentale et en
démence. Ces chercheurs ont identifié les
mécanismes par lesquels les comportements
agressifs pouvaient diminuer en fréquence
et en intensité, notamment 1) en travaillant
avec l'utilisateur de services la régulation
émotionnelle et le développement d'ac-
tivité significative; 2) en développant des
approches centrées sur les relations et le
travail d’équipe par I'entremise de la commu-
nication et la collaboration avec I'utilisateur
de services, les proches et les systémes;
et 3) en soutenant les facteurs facilitants
au niveau de l'équipe et des systémes, en
favorisant le mentorat, la collaboration et en
assurant le temps et les ressources néces-
saires pour intégrer les apprentissages. Les
meécanismes sous-jacents a |'application
réussie des interventions comprenaient la
prise en compte des besoins non satis-
faits et le développement de compétences
positives des utilisateurs de services, ainsi
que le renforcement de la compassion des
soignants, ainsi que l'augmentation de l'au-
to-efficacité et de la motivation du personnel
(Royston et al., 2023). Concrétement, pour
les services en contexte québécois, et plus
largement canadien, ces travaux mettent en
évidence la nécessité d'une réflexion critique
sur les droits individuels et la qualité des
soins dans le domaine de la DI-TSA et de la
santé mentale. lls soulignent I'importance
de mettre en place des stratégies d’amélio-
ration continue pour garantir des pratiques
respectueuses et efficaces, adaptées aux
besoins complexes des individus concernés.
Il est a noter que le modele écologique
développé a partir des résultats recensés
n'a pas identifié les proches ou la famille



comme un théme central dans 'organisation
des services pour les personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle, alors
gu'ils sont souvent aux premieres loges en
matiére d'expérience, de prévention et de
gestion des comportements agressifs (Unwin
et Deb, 2011; Zambrino et Hedderich, 2021).
[l importe de réfléchir collectivement aux

Pour identifier des sujets qui n'ont pas été
abordés dans la littérature, nous avons com-
paré notre modeéle conceptuel (Figure 1) avec
nos résultats. Visiblement, presque chaque
niveau d’'influence révele une lacune dans
la littérature.

Au niveau de la société, le respect des droits
et de la dignité des personnes en situation
de handicap, ainsi que I'engagement de la
communauté, auraient dd avoir un effet sur
'apparition et la gestion de 'agression chez
les personnes autistes ou présentant une DI.
A cet égard, nous nous attendions a trouver
des publications sur ce sujet, mais cela n'a
pas été le cas. Ces recherches auraient pu
inclure des comparaisons internationales sur
le respect des droits et de la dignité des per-
sonnes en général, des personnes autistes
ou présentant une DI, et les pratiques de
gestion de l'agression dans les institutions
fermées. De maniére plus nuancée, il aurait
été pertinent d'étudier l'association entre
ces derniers aspects et la rigidité des hié-
rarchies ainsi que la tolérance a la violence.
Quant a I'engagement communautaire, nous
espérions trouver des publications sur les
communautés civiles et professionnelles.
Nous avons trouvé que le controle com-
munautaire, direct et indirect, améliore les
pratiques de prise en charge (Bisconer et
al.,, 1995) et le respect des droits des per-
sonnes institutionnalisées (Pessagno, 2024).
En méme temps, le faible et décroissant
nombre de publications, la petite taille des
échantillons dans les essais cliniques, ainsi
que la pénurie d’essais controlés témoignent
indirectement d’un faible engagement de la
part de la communauté professionnelle dans
la recherche de solutions pour ce probléme
important. Néanmoins, ces évidences sont
fragmentaires et indirectes.

stratégies gagnantes en place ainsi qu’a
celles qui ne rencontrent pas actuellement
les besoins cliniques et en matiéere de réa-
daptation des usagers, ainsi que les besoins
de sécurité des usagers, des proches et des
professionnels, et ce, dans un contexte qui
respecte les droits et la dignité de tous.

LES SUJETS QUI N’ONT PAS ETE ABORDES
DANS LA LITTERATURE

Selon notre modéle conceptuel, les systemes
(par exemple, les ministéres de la Santé et
des Services sociaux, de la Sécurité ou de
la Justice) sont responsables du bon enca-
drement des services, de l'accessibilité des
ressources nécessaires et de l'accés aux res-
sources. Dans ce contexte, les publications
sur 'efficacité des politiques correspondantes
pourraient étre trés utiles. Cela pourrait
inclure, entre autres, une analyse réaliste de
I'effet des politiques de contrdle des abus et
de la négligence, de la formation continue, et
des besoins comblés en main-d'ceuvre sur la
fréquence et la sévérité de I'agression chez
les personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle. Une attention parti-
culiére aurait dU étre accordée a l'acces aux
services. Une bonne gestion de cet acces,
notamment la disponibilité de places rési-
dentielles au moment opportun, permettrait
aux personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle de quitter I'institu-
tion dés gu’elles sont prétes, sans attendre la
libération de places. Cela réduirait la charge
(et le stress) du personnel et améliorerait les
comportements des usagers des services
restants. Néanmoins, ces publications sont
actuellement absentes. Enfin, malgré le fait
que les services aux mineurs n'étaient pas
inclus dans la recension, il n'en demeure pas
moins que les interventions précoces sont
a privilégier auprés de cette clientéle afin
de pouvoir cibler les personnes ayant des
besoins en termes de services particuliers
et de sensibiliser les divers milieux ou les
enfants évoluent (p. ex. milieux de garde,
établissements scolaires, services commu-
nautaires et médicaux).
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Nous avons trouvé des publications sur
I'association entre I'organisation de soins et
I'agression, mais il n'y avait pas de publica-
tions étudiant de maniére univoque ['effet
des pratigues de gestion sur l'agressivité
des usagers. Cela peut concerner l'effica-
cité de la gestion des ressources, incluant
les ressources humaines. Par exemple, les
publications disponibles abordent a peine la
guestion du faible prestige du travail des soi-
gnants. Existe-t-il un lien entre les pratiques
de gestion, les attitudes du personnel envers
son travail, sa perception des usagers, et
I'agressivité de ces derniers? Cette question
mérite encore des éclaircissements. Sur un
plan plus large, la culture organisationnelle
se refléte-t-elle dans le comportement des
usagers? Le regard critique sur les pratiques
de gestion informera les futurs gestionnaires
sur les conséquences éloignées de leurs
actions; cependant, les publications sur le
sujet n’existent pas. D’autre part, les ana-
lyses économiques explorent les colts des
services associés a la prise en charge, sans
les contraster aux frais cachés de la judicia-
risation ou de l'incarcération, qui sont large-
ment plus colteux que les soins et services
disponibles en amont. Les comportements
agressifs ou délictuels résultants souvent
de facteurs environnementaux ou contex-
tuels, il importe de comprendre le colt réel
d'une trajectoire judiciaire relativement a des
services plus soutenus. Bien que le volet
judiciaire sorte du cadre de cette recension,
il n'en demeure pas moins qu’il existe une
relation directe entre les comportements
agressifs ou perturbateurs en établissements
et la judiciarisation, tel que cela est explicité
dans le contexte.

Enfin, concernant les interventions visant le
personnel et les usagers, parmi les études
repérées, peu d'entre elles se sont arrétées
aux formations sur la gestion des comporte-
ments agressifs. Il est possible qu’une infime
portion seulement ait été relevée en raison
des stratégies de recherche employées,
et que les publications non incluses dans
le projet répondent plus largement a ces
questions : les études en analyse du com-
portement tendent a négliger la description
de la forme ou topographie du comporte-
ment pour mettre I'accent sur la fonction.
A cet effet, une revue systématique des
interventions non pharmacologiques ciblant
le TGC chez les personnes présentant une
déficience intellectuelle souligne notam-
ment l'efficacité des interventions de pleine
conscience combinées a des interventions
comportementales pour diminuer les com-
portements problématiques (Bruinsma et al.,
2020). Par ailleurs, une autre recension a
révélé que l'analyse fonctionnelle est I'inter-
vention la plus fréguemment utilisée dans
le contexte du TGC et que les interventions
fonctionnelles sont généralement efficaces
pour réduire les comportements probléma-
tiqgues (Muharib et Gregori, 2022).



Repercussions

La section suivante présente les répercussions
potentielles des résultats obtenus dans trois
domaines: les politiques, la pratique et la recherche.
En s’appuyant sur la synthése des écrits, les échanges
avec les parties prenantes et une réflexion critique,
nous proposons des pistes de solutions selon le
modele écologique, déclinées au niveau de la société,
des systémes, des établissements, du personnel et
des usagers. Ces pistes visent a orienter les réflexions
futures pour favoriser une transformation durable et
adaptée dans chacun de ces volets.

POUR LES POLITIQUES

SOCIETE: DROITS, DIGNITE, ENGAGEMENT

« Assurer une information claire et acces-
sible sur les droits et libertés des
personnes en situation de handicap,
conformément aux standards de I'ONU
(Guilloud, 2019), harmoniser la législation
locale avec ces principes et veiller a son
application (p. ex. abolition des hospita-
lisations forcées, consentement libre et
éclairé pour les traitements).

« Promouvoir des politiques engageant la
société civile dans la surveillance des
établissements pour prévenir les abus
et la négligence.
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SYSTEME: REGLEMENTATION ET ACCES

« Mettre en place une stratégie provin-
ciale et intersectorielle pour la DI-TSA,
couvrant la prévention primaire, la détec-
tion précoce, l'intégration et l'inclusion
sociale, la gestion de crise et I'acces aux
services sociaux et médicaux, ainsi que
les besoins en ressources humaines et
matérielles.

« Mettre en ceuvre une gestion des risques
au niveau national, fondée sur trois axes
- sécurité physique, sécurité procédurale
et sécurité relationnelle - conformément
aux standards établis dans les établisse-
ments de psychiatrie légale.

« Recenser les services existants et néces-
saires en créant un outil d'accés aux
soins, fiable et transparent, pour expli-
quer le parcours de soins et définir les
critéres d'accessibilité aux services, entre
autres l'information.

ETABLISSEMENT: ORGANISATION ET GESTION

« Promouvoir dans chaque établissement
une culture authentique de soins, de
soutien et de compassion.

« Favoriser une implication significative de
tous les échelons dans la gestion des
ressources et des bénéfices, tout en
respectant l'autonomie décisionnelle du
personnel soignant.

PERSONNEL DE SOINS OU D’INTERVENTION:

FORMATION ET GESTION

« Mettre en place une formation continue
pour le personnel, couvrant les aspects
essentiels des soins ainsi que les avan-
cées dans le domaine.

«  Offrir un soutien proactif pour la gestion
du stress, le développement de I'empa-
thie et la préparation psychologique aux
situations de crise.

« Fournir un soutien adapté aprés une
crise.

USAGER: EVALUATION ET TRAITEMENT

« Instaurer un systéme d’'évaluation des
plaintes pour garantir la qualité de I'éva-
luation et du traitement.

POUR LES PRATIQUES

SOCIETE: DROITS, DIGNITE, ENGAGEMENT

« Financer les organismes de protection
des droits et libertés des personnes
autistes ou présentant une DI.

+ Mettre en place des mécanismes de
controle des établissements par la
société civile.

SYSTEMES: REGLEMENTATION ET ACCES

« Assurer la surveillance de la mise en
ceuvre d'une stratégie provinciale et
intersectorielle en DI-TSA, avec une
répartition claire des responsabilités en
cas de manquements.

« Garantir le financement et le fonctionne-
ment fiable d’'un outil d'accés aux soins.

ETABLISSEMENT: ORGANISATION ET GESTION

« Former les gestionnaires a la culture
organisationnelle et aux méthodes effi-
caces de gestion.

« Financer et accompagner les change-
ments nécessaires pour une gestion
valorisant le personnel soignant.

« Former les gestionnaires aux systémes
de sécurité physique, procédurale et
relationnelle.

+ Mettre en place un réseau de commu-
nauté de pratique intersectoriel, pour
d’'une part agir comme réseau de soutien
pour les intervenants et d'autre part par-
tager les meilleurs pratiques des divers
milieux (RSSS, communautaire, sécurité
publique, justice, etc.).

PERSONNEL DE SOINS ET D’INTERVENTION:

FORMATION ET GESTION

« Prévoir des heures rémunérées pour la
formation continue et le soutien.

USAGER: EVALUATION ET TRAITEMENT
« Veiller a la qualité des processus d'éva-
luation et de traitement.

POUR LA RECHERCHE

« Evaluer I'impact de la société, des sys-
témes de soins et des établissements
sur les comportements agressifs des
personnes autistes ou présentant une
déficience intellectuelle.

« Garantir une rigueur méthodologique
élevée dans les travaux de recherche.

« Favoriser des collaborations interdiscipli-
naires et intersectorielles.



Limites

e 'examen
de la portee

[l importe de souligner certains
aspects meéthodologiques et
contextuels qui influencent l'in-
terprétation des résultats. Tout
d’abord, la recension réalisée était
un examen de la portée non exhaus-
tif, et aucune évaluation formelle de
la qualité des études incluses n'a
été effectuée. De plus, la nature
descriptive de la question a conduit
a un portrait général, large mais
incomplet. Les études examinées
datent principalement des années
1990 et du début des années 2000,
et les recherches disponibles sur
['autisme étaient limitées, avec une
surreprésentation des études por-
tant sur la déficience intellectuelle.
[l importe également de noter que
certains critéres d’'exclusion ont
probablement conduit & I'omission
d'un nombre important d'études sur
les interventions psychosociales.
Par exemple, I'exclusion des études
de cas, visant a favoriser la possi-
bilité de généraliser les résultats,
ainsi que celle des études portant
sur le TGC sans précision sur les
comportements agressifs dans le
titre ou le résumé, ont limité la
portée de la recension.

Ces limites ne diminuent toutefois
pas la pertinence du rapport, qui
permet de stimuler la réflexion et de
cibler des points prioritaires, méme
s’il n'inclut pas de recommanda-
tions formelles. L'élaboration d'un
modele écologique et 'intégration
du concept de sécurité thérapeu-
tique trinitaire offrent un cadre pour
mieux comprendre les multiples
facteurs influencant les comporte-
ments agressifs, en vue d’aborder
ces comportements par des actions
coordonnées a différents niveaux.
Néanmoins, les cadres d’analyse a
I'intérieur de grandes catégories du
modele écologique adapté pour les
personnes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle et qui
ont des comportements agressifs
sont présentement absents (p.
ex. les cadres pour l'analyse de
I'association entre la tolérance a la
violence au niveau de la société et
les comportements agressifs chez
les adultes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle; de
I'association entre la culture orga-
nisationnelle et I'abus/négligence
de la part du personnel soignant).
Ceci rend l'analyse plutot descrip-
tive et I'empéche de bien cerner
les écarts de connaissances dans
la littérature et les manquements
dans la pratique.
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CONCLUSION

En conclusion, ce rapport apporte un éclairage
essentiel sur les différents modeéles d’organisation

de services et pratiques existantes pour répondre

aux besoins des personnes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle et ayant des
comportements agressifs ou violents envers autrui ou
I’environnement.

La mise en lumiere des enjeux de sécurité
thérapeutique, notamment la sécurité rela-
tionnelle, procédurale et physique, révele
I'importance de concevoir des interventions
a plusieurs niveaux - individuel, institutionnel
et systémique - afin de mieux soutenir cette
population vulnérable. Bien que des recom-
mandations formelles ne soient pas formu-
lées, plusieurs pistes de réflexion émergent
pour inspirer le développement futur de poli-
tiques, de pratiques et de recherches dans le
domaine. Une voie de recherche prometteuse
pourrait inclure la création d'une base de
données provinciale, permettant de tracer les
trajectoires de soins et les investissements
financiers, afin d'améliorer la compréhension
des parcours d’intervention. Par ailleurs, un
engagement accru vers la recherche parti-
cipative, incluant des personnes ayant un
savoir expérientiel, renforcerait la pertinence
des solutions envisagées pour répondre aux
défis particuliers de la DI-TSA au Québec et
au Canada.



ACTIVITES DE

MOBILISATION DES

CONNAISSANCES

Ce projet repose sur une approche collabo-
rative avec les milieux cliniques, qui ont été
impligués dans le projet dés sa création.
Concretement, comme mentionné précé-
demment, la création d'un comité consultatif
gui a eu l'occasion de se réunir a plusieurs
reprises (1 rencontre individuelle avec chaque
membre et 3 rencontres en groupe au
moment de la publication de ce rapport) a
permis d’identifier les problémes communs
ou propres a chague niveau de service afin
de s’assurer que le projet soit ancré dans les
problemes existants a travers les services et
de créer une compréhension partagée du
sujet. Ensuite, une conférence en ligne a été
diffusée par I'entremise du Centre de for-
mation en santé mentale, justice et sécurité
Forensia en janvier 2024 (Bodryzlova, Pinard,
et al., 2024) ol étaient présents 133 acteurs
des milieux de la DI-TSA, de la justice, de
la sécurité publique, de la recherche, etc.
Cette conférence faisait état des résultats
de notre revue de littérature préliminaire
(Bodryzlova et al., 2023; Bodryzlova et al,,
en préparation) et a généré un intérét pour
la question et le projet, en évoquant les
résultats possibles du projet de synthese des
connaissances et en détaillant les prochaines
etapes du projet, y compris les activités de
mobilisation des connaissances a venir.

Une deuxieme activité de mobilisation des
connaissances était prévue en mars 2025.
Cette activité devait initialement prendre la
forme d'une journée de réflexion avec les
parties prenantes pertinentes et cibler une
cinguantaine de participants de tous les
niveaux de services et de prise de décision
a travers la province, y compris des respon-
sables gouvernementaux et des décideurs du
MSSS, du MJQ, du ministere de la Sécurité
publigue (MSP), ainsi que des services gou-
vernementaux, para-gouvernementaux et
communautaires pertinents qui travaillent
en étroite collaboration avec les personnes
autistes ou présentant une déficience intel-
lectuelle qui sont judiciarisées ou a risque de
I'étre, tels que la Société québécoise de la
déficience intellectuelle, la Fédération qué-
bécoise de 'autisme, le SQETGC, le Réseau
national d'expertise en trouble du spectre
de l'autisme, ainsi que des chercheurs, des
organisations communautaires et familiales
(p. ex. Mouvement personne d’abord). La
consultation prévue d'une journée devait
se dérouler en deux parties, soit un volet
présentation, ou les résultats du projet de
synthése des connaissances seraient pré-
sentés, accompagnée d'une présentation
du SQETGC pour contextualiser les services
actuels. Le deuxieme volet de la journée
devait se dérouler sous forme de discussions
en tables rondes, ou les participants devaient
répondre a des questions en lien avec la
situation actuelle au Québec, pour ainsi pro-
duire un troisieme rapport faisant état de ces
discussions ainsi que des recommandations
des parties prenantes.
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https://forensia.ca/videos/organisation-des-soins-pour-les-patients-en-psychiatrie-legale-presentant-une-deficience-intellectuelle-et-des-troubles-du-comportement-resultats-dune-etude-de-faisabilite-et-prochaines-etapes/
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Le contexte social et politique du Québec
a été transformé depuis la planification de
ces activités de transfert de connaissances.
Larrivée de la société d’Etat Santé Québec
s'est accompagnée d'un resserrement bud-
gétaire et de restrictions dans le réseau de
la santé et des services sociaux, notamment
en ce qui concerne les déplacements pour
les rencontres en présentiel et la libération
du personnel pour des activités jugées non
essentielles, comme les formations non direc-
tement liées aux taches indispensables?'.
Ces restrictions ont été aggravées par un
gel d’'embauche et la fermeture de certains
services, limitant la capacité des milieux a
envisager une bonification ou une transfor-
mation des services??. Dans ce contexte,
la tenue d'une journée de réflexion n'était
plus considérée comme viable. Lactivité de
mobilisation des connaissances a donc d{
étre repensée afin d’assurer une diffusion
des connaissances et une réflexion a I'échelle
locale, nationale et internationale.

Sur le plan local et provincial, en plus de
la diffusion de ce rapport, l'activité a pris
la forme d'une série de trois conférences?®
d'une heure. Les conférences ont été copré-
sentées par l'équipe de recherche, des
membres du comité de suivi et d’autres cli-
niciens et experts du domaine de la DI-TSA.
Elles portaient sur les résultats des deux
recensions des écrits liées au projet. Ces
résultats ont été mis en perspective avec
les expertises cliniques et le savoir expé-
rientiel afin de faciliter leur intégration dans
le contexte clinique réel. L'objectif était de
nourrir une réflexion sur les pistes a explorer

pour mieux répondre aux enjeux de la trajec-
toire de services des personnes autistes ou
présentant une déficience intellectuelle, par-
ticulierement celles judiciarisées ou a risque
de I'étre en raison de leurs comportements
agressifs ou violents. Cette série de confé-
rences a été organisée en collaboration avec
le Centre de formation en santé mentale,
justice et sécurité Forensia et le SQETGC,
ainsi qu'avec les établissements partenaires
de l'équipe de recherche, notamment
Santé Québec - Institut national de psy-
chiatrie légale Philippe-Pinel et son Unité
d'évaluation des technologies et des modes
d’intervention (UETMI) en santé mentale,
justice et sécurité, ainsi que I'Institut uni-
versitaire en DI-TSA et son UETMI, affiliés a
Santé Québec Mauricie-et-Centre-du-Québec
- Universitaire. Ce réseau de partenaires a
favorisé une diffusion a plus grande échelle
des conférences et a stimulé une réflexion,
dans I'espoir qu'une activité de mobilisation
et d'échange en présentiel puisse étre envi-
sagée apres cette période de redressement
budgétaire.

Sur le plan canadien, le rapport, rédigé
en francais, est en cours de traduction en
anglais et sera diffusé au sein du réseau
pancanadien de I'équipe de recherche. Par
ailleurs, une collaboration est en discussion
avec des réseaux de collaborateurs canadiens
afin d’organiser une journée de formation et
de discussion hybride sur le theme de la
déficience intellectuelle, de I'autisme et de
la psychiatrie 1égale au cours de la prochaine
année.

2 https://ici.radio-canada.ca/nouvelle/2123741/sante-quebec-ciusss-mcq-syndicat

22 https://ici.radio-canada.ca/nouvelle/2132860/compression-sante-reseau-quebec-emplois

2 Beauchamp-Chétel, A., Robert Berger, E., & Lemieux, A. J. (2025, 10 avril). Regards croisés sur les trajectoires
de services en réponse aux comportements agressifs ou violents [Présentation]. Série de conférences-midi «
Déficience intellectuelle et autisme : Le continuum des services pour la clientéle judiciarisée ou a risque de I'étre
», Centre de formation en santé mentale, justice et sécurité Forensia. https://forensia.ca/conferences/regards-
croises-sur-les-trajectoires-de-services-en-reponse-aux-comportements-agressifs-ou-violents/,
Beaulieu-Bergeron, R., & Morin-Moncet, O. (2025, 24 avril). Proposition d’une démarche clinique pour I'évalua-
tion et la gestion du risque de violence interpersonnelle ou sexuelle [Présentation]. Série de conférences-midi
« Déficience intellectuelle et autisme : Le continuum des services pour la clientéle judiciarisée ou a risque de
I’étre », Centre de formation en santé mentale, justice et sécurité Forensia. https://forensia.ca/conferences/
proposition-dune-demarche-clinique-pour-levaluation-et-la-gestion-du-risque-de-violence-interpersonnelle-
ou-sexuelle/ et Chartrand, C., Robitaille, P., Lemieux, A. J., & Pinard, G. (2025, 27 mars). Trajectoires judiciaires
et modéles de services d’ici et d’ailleurs [Présentation]. Série de conférences-midi « Déficience intellectuelle et
autisme : Le continuum des services pour la clientéle judiciarisée ou a risque de I'étre », Centre de formation en
santé mentale, justice et sécurité Forensia. https://forensia.ca/conferences/trajectoires-judiciaires-et-mode-
les-de-services-dici-et-dailleurs/




Sur le plan international, un article issu de nos
travaux a été publié (Bodryzlova et al., 2025),
tandis que deux autres sont actuellement
en cours de révision dans une revue avec
un comité de pairs. De plus, deux présenta-
tions ont été réalisées lors de la conférence
annuelle de l'International Association of
Forensic Mental Health Services (IAFMHS)?4.
Ces présentations ont constitué une occa-
sion précieuse de partager notre expertise
et d’enrichir nos collaborations locales grace
aux échanges internationaux.

En intégrant les milieux concernés dans les
réflexions sur les changements a opérer
des le début du projet et jusqu’au moment
de sa diffusion, nous espérons susciter un
mouvement en faveur d’'une transformation
positive et collaborative des services desti-
nés aux personnes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle, judiciarisées ou
a risque de I'étre en raison de comporte-
ments agressifs ou violents. Cela pourrait se
traduire par la mise en place d’'un groupe de
travail réunissant les parties prenantes, dirigé
par les acteurs clés du milieu, et éclairé a
la fois par les données probantes, le savoir
expérientiel, clinique et organisationnel.

24 Bodryzlova, Y., Lemieux, A.J., Pinard, G., Morin, D., et Crocker, A.G. (2025, June). Conceptualizing Services for
Justice-Involved Persons with an Intellectual Disability: A Systematic Scoping Review. Paper presented at the
25th Annual conference of the International Association of Forensic Mental Health Services (IAFMHS), Dublin,
Ireland. et Lemieux, A.J., Bodryzlova, Y., Robert Berger, E., Braconnier, M.-J., Pinard, G., Morin, D., et Crocker A.
G. (2025, June). Towards a multilevel approach: Clinical and organizational practices for the prevention of ag-
gression in intellectual disability or autism spectrum disorder services in institutional settings. Paper presented
at the 25th Annual conference of the International Association of Forensic Mental Health Services (IAFMHS),

Dublin, Ireland.
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ANNEXES

Annexe 1. Question de recherche et criteres d’inclusion et d’exclusion

Quels sont les services spécialisés (contexte) existant pour les personnes adultes autistes
ou présentant une déficience intellectuelle (population) qui ont des comportement agressifs
ou violents (concept)?

Eléments
Population

Personne

adulte autiste
ou présentant
une déficience
intellectuelle (DI)

Concept

Comportements
agressifs et
violents

Définition

DIl: « Limitations significa-
tives du fonctionnement
intellectuel et du compor-
tement adaptatif, lequel
se manifeste dans les
habiletés conceptuelles,

sociales et pratiques »
(Schalock et al., 2021, p.1).

Autisme/trouble du spectre
de l'autisme (TSA): caracté-
risé principalement par des
déficits persistants sur le
plan de la communication
et des interactions sociales
ainsi que par la présence
de comportements et

de centres d'intérét res-
treints et répétitifs. Les
symptomes, présents

en bas age, affectent le
fonctionnement dans la vie
quotidienne (APA, 2015).

« Hétéroagressivité:
taper, pousser, donner
des coups de poing, de
pied, des claques, tirer
les cheveux, etc. ».

« Destruction de I'environ-
nement matériel: jeter et
casser des objets, déchirer
les vétements, casser les
vitres, de la vaisselle, ren-
verser des meubles, etc. »
(ANESM, 2016, p.14).

Inclusion
Diagnostic de DI et/ou TSA.

Learning disability (litté-
rature du Royaume-Uni).

Comportement agres-
sif et violent contre
un objet ou autrui.

Irritabilité telle qu’elle est
définie dans I'’Aberrant
behavior checklist.

Exclusion

Seulement troubles (neuro)
développementaux SANS
précision de DI ou TSA.

Autres troubles du com-
portement, tels que:

automutilation,
stéréotypies,

troubles alimentaires
(ANESM, 2016),

Comportements problémes
sans précision sur l'agres-
sivité ou la violence,

Comportements
sexuels (global).



Contexte Services permettant « de Equipes spécialisées Services de de pre-
Servi répondre a des problé- (compétences rares, miére ligne.
rvices g N .. .
L matiques tres complexes champ d’intervention
spécialisés ]’ R SN ,
dont la prévalence est trés | précis); équipement spé-
faible ou encore parce que | cialisé; infrastructure de
le développement et le pointe; offre de service
maintien de I'expertise I'exi- | directe; role de soutien
gent. » (MSSS, 2017, p.10). (MSSS, 2017, p.10).
Participants vivant en
famille naturelle ou
en contexte institu-
tionnel bénéficiant de
services spécialisés.
Pays/Géographie Pays de 'OCDE
Date A partir de 1994
Type de Toute publication empi- Blogs.

publications

rigue ou non empirique :
ex. : issue d'un périodique
scientifique; rapports
gouvernementaux; éva-
luations d’agences ou
d’organisations reconnues;
guides de pratique; sites
Web institutionnels.

Publications issues des
réseaux sociaux.

Abrégés de conférences.
Etudes de cas (patient).



Annexe 2. Plan des concepts dans I’exemple de Medline (Ovid)

Concepts Autisme

Asperger*
OR autis*
OR Kanner*
OR

(pervasive
ADJ3 deve-
lopment*
ADJ1 (disor-
der* OR
delay* OR
disabilit*
OR impair-
ment* OR
deficienc®))

Mots-clés
- Anglais

Déficience

intellectuelle

((intellectual*
OR learning *)
ADJ1 (challenge*
OR deficien*

OR disab* OR
handicap* OR

impair* OR retard*

OR disorder*
OR defect* OR
difficult*)) OR

(mental* ADJ2
(challenge* OR
deficien* OR
disab* OR handi-
cap* OR impair*
OR retard* OR
defect¥))

OR ((Down*

OR Rett* OR
Prader-Will* OR
«fragile X») ADJ1
syndrome) OR

trisom* OR
mongolism

Trouble grave
du comportement

(behavio*r* ADJ3 (bad OR
challeng* OR problem*
OR defiant* OR defiance
OR disorder* OR difficult*
OR trouble* OR disrup-
tive OR disturbance* OR
unaccept* OR demand*
OR worr* OR abuse OR
abuser* OR abusive*

OR abusing OR inappro-
priat* OR inadequate OR
reactive OR frustrat* OR
destruct* OR concern OR
danger* OR dysfunct* OR
impuls* OR noncompliant*
OR non-compliant* OR
antisocial OR anti-social
OR risk* OR dysfunction*
OR negative OR opposi-
tional)) OR ((conduct OR
disruptive OR impuls* OR
defiant) ADJ2 (disorder*
OR problem*)) OR

(physical* ADJ2 (restrain*
OR abus*)) OR «emo-
tional regulation» OR
aggressi* OR threat* OR
violen* OR assault*OR
hostil* OR misconduct*

OR agitat* OR anger OR
angry OR destruct* OR
attack* OR self-control*
OR rape OR rage

Services spécialisés

((specialized OR ultra-specialized)
ADJ2 (hospital OR hospitals OR unit
OR units OR program OR programs
OR device* OR technolog* OR
equipment* OR supplies OR team*
OR expertise OR housing OR «living
options»)) OR ((ultra-specialized

OR specialist OR subspecialist OR
sub-specialist OR speciality OR
subspecialty OR sub-speciality

OR tertiary OR psychiatr*) ADJ2
(service* OR care OR healthcare OR
hospital OR hospitals OR center*
OR centre* OR institution OR insti-
tutions OR setting* OR facility OR
facilities OR department* OR unit
OR units OR team* OR program
OR programs)) OR («maximum
security» OR maximum-security OR
«maximum secure» OR «high secu-
rity» OR high-security OR «high
secure» OR «medium security»

OR medium-security OR «medium
secure») OR ((nursing OR care)
ADJ (home OR homes)) OR ((group
OR «long term» OR long-term OR
residential OR retirement) ADJ2
(home OR homes)) OR ((nursing

OR residential OR «long term»

OR long-term OR living) ADJ2
(facility OR facilities OR centre*
OR center*)) OR ((residential OR
domiciliary OR «long term» OR
long-term OR extended) ADJ2 care)
OR ((elder* OR aged OR aging

OR ageing OR old OR older OR
senior* OR geriatr* OR geronto-
log* OR veteran*) ADJ3 (care OR
home OR homes OR facility OR
facilities OR center* OR centre*
OR institutionali#ed OR patient OR
patients OR resident OR residents
OR residential)) OR ((geriatr* OR
gerontolog*) ADJ2 (unit OR units
OR department* OR institution

OR institutions OR establishment*
OR hospital OR hospitals))



Descritpeurs | exp *Autism | exp *Intellectual *Social Behavior/ Hospitals, Psychiatric/ OR Patient

(MeSH terms) Spectrum Disability/ OR OR *Social Behavior Readmission/ OR Hospitals,
Disorder/ *Fragile X Disorders/ OR *Problem Rehabilitation/ OR Hospitals,

Syndrome/ OR * Behavior/ OR *Conduct Convalescent/ OR Psychiatric
Williams Syndrome | Disorder/ OR *Disruptive, Department, Hospital/ OR
/ OR *Trisomy/ OR | Impulse Control, and Long-Term Care/ OR Forensic
*Rett Syndrome/ Conduct Disorders/ OR psychiatry/ OR Commitment
OR *Cognitive *QOppositional Defiant of Mentally Ill/ OR exp Nursing
Dysfunction / Disorder/ OR *Firesetting Homes/ OR (exp Residential
OR *Learning Behavior/ OR *Violence/ Facilities/ NOT Orphanages/)
disabilities/ OR OR *Physical Abuse/ OR OR Home Care Services/
*Developmental *Rape/ OR *Anger/ OR
disabilities/ *Anger management the-

rapy/ OR *Rage/ OR *Self-
Control/ OR *Aggression/
OR (*Agonistic Behavior/
NOT animal$5) OR
*Gender-Based Violence/
OR *Domestic Violence/
OR *Dangerous Behavior/
OR *Emotion regulation/

Annexe 3. Lignes directrices et recommandations abordant les enjeux liés aux
comportements agressifs ou violents chez les personnes autistes ou présentant
une déficience intellectuelle

Année de
publication Description
(mise a jour)

Type de Titre et
document hyperlien

Canada
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux - INESSS (Québec)

Etat des Troubles graves du 2021 Guide visant l'identification des meil-

connaissances comportement : leures pratiques auprés des personnes
meilleures pratiques présentant une déficience intellectuelle
en prévention, en (D), une déficience physique ou un
évaluation et en trouble du spectre de I'autisme (TSA).

intervention auprées
des personnes qui
présentent une
déficience intellec-
tuelle, une déficience
physique ou un
trouble du spectre
de l'autisme.

Ne porte pas spécifiquement sur les
comportements violent mais une mention
sur l'utilisation de la médication pour
contrbler les comportements pertur-
bateurs seulement si la personne pose
un risque, notamment en raison de
comportements agressifs ou violents.

Service québécois d’expertise en troubles graves du comportement - SQETGC (Québec)

Cadre de référence | Démarche clinique 2024 Proposition d'une démarche clinique pour
pour I'évaluation et I'’évaluation et la gestion du risque de
la gestion du risque violence, de l'identification d’'un besoin
de violence interper- d'évaluation a l'orientation clinique
sonnelle ou sexuelle. vers des professionnels spécialisés.

Guide technique Attraction, rétention 2021 Proposition de stratégies organisationnelles
et bien-étre au travail pour pallier les enjeux d’attraction :

des intervenants en . L s .
TGC (DI-TSA-DP) Climat de sécurité au travail,
« Accompagnement;

« Implantation du programme d’Inter-
vention post-événement critique (IPEC)
dans tous les milieux de travail.



Cadre de référence | Enjeux résiden-

tiels : principes et
stratégies pour les
personnes présentant
une DI ou un TSA et

manifestant un TGC.

Activités de jour valo-
risantes : définition
et recommandations
pour l'intégration

des personnes mani-
festant un TGC.

Intervention
postévénement
critique (IPEC) -
Complément (2016).

Intervention posté-
vénement critique
(IPEC) - Lignes
directrices.

Cadre de référence

Complément aux
lignes directrices

Lignes directrices

2018

2016

2016

2014

Office régional de la santé de Winnipeg (Manitoba)

Guide de pratique Management
of Behavioural
Emergencies

Toolkit (ADULT)

2016

Departement of Community Services (Nouvelle Ecosse)

Revue des services Renewing the
Community Supports

for Adults Program

2004

Proposition pour éviter les hos-
pitalisations inappropriées:

- développer des trajectoires locales
intégrant divers services;

« mieux coordonner les soins entre
les équipes spécialisées en DI-TSA
et les services généraux;

- formation des services policiers et d'ur-
gence sur les enjeux de la clientele;

- collaboration avec les partenaires,
notamment les services policiers
et les services correctionnels;

« soutenir les milieux résidentiels, notam-
ment, par I'’équipe mobile d'intervention
(EMI), I'équipe d'intervention dédiée (EID)
et les services résidentiels temporaires.

Souligne I'importance de dispenser
des formations a l'intervention en
TGC et a la gestion non agressive
des comportements violents.

Complément aux lignes directrices de 2014

« Mise a jour de la littérature et
des contenus de formation.

Lignes directrices visant a prévenir les
situations potentiellement a risque pour
I'intégrité physique et psychologique

du personnel, notamment |'Interven-
tion postévénement critique (IPEC).

Guide pratique pour organiser la prévention
et la gestion des urgences comporte-
mentales, notamment chez les individus
présentant une DI. Ce document vise a :

« identifier une réponse consistante
pour aborder et prévenir les urgences
comportementales en diminuant le plus
possible l'utilisation de moyens restrictifs
et en augmentant les occasions d’ap-
prentissage pour le personnel soignant;

« développer et maintenir un plan d’action
pour I'individu, les soignants et la famille
basé sur l'autogestion pour améliorer le
fonctionnement général et pour aborder
les épisodes comportementaux futurs.

Revue compréhensive du programme
d’aide communautaire pour les adultes
(Community Supports for Adults program)
ayant permis d’identifier le manque impor-
tant de services pour les personnes dans
la municipalité régionale d'Halifax ayant
des besoins comportementaux séveres et
qui nécessitent un soutien professionnel
intensif. Selon cette revue, les Supportive
Living Centres sont un groupe d’options
de soutien résidentiel permettant d'of-
frir un important niveau de soutien aux
personnes démontrant des défis com-
portementaux sévéres ou multiples.



Rapport (recen-
sion des écrits)

In Crisis with Autism
Spectrum Disorder

2019

Recension portant sur les personnes
autistes en situation de crise, leur expé-
rience avec les services d'urgence, les
pratiques pour aborder ces crises et les
modeles intégrant la prévention, l'inter-
vention et la gestion de ces crises.

Recommandations

Evidence-Based
Practices for the
Treatment of
Challenging Behaviour
in Intellectual and
Developmental
Disabilities:
Recommendations
for caregivers,
practitioners, and
policy makers

2019

Rapport ayant pour but de résumer
les recommandations et les pratiques
de traitement des comportements dif-
ficiles des personnes présentant une
DI. Les pratiques abordées incluent:

« entrainement a la commu-
nication fonctionnelle;

« renforcement différen-
tiel ajouté a I'extinction.

Guide

Dual Diagnosis: An
information guide

2012

Guide destiné aux proches de personnes
ayant un trouble du développement. Il
explique brievement le double diagnos-
tic, les stratégies d’accés aux services

en place, et donne des conseils pour
prendre soin de soi en tant qu’aidant. Le
guide situe la violence et les menaces de
violence comme une situation d’'urgence
nécessitant la mise en place d’'un plan en
amont d'une telle situation et expliquant
les processus pour les soins, allant des
interactions avec le personnel a l'urgence,
jusqu’au processus pour une admission
involontaire et la gestion de 'aprés-crise.

Directives
consensuelles

Care, Support and
Treatment of People
with a Developmental
Disability and
Challenging
Behaviours

2015

Directives consensuelles visant a soutenir
les organisations, le personnel soignant et
I'entourage des adultes démontrant des
comportements difficiles et présentant une
DI. La deuxiéme partie de ce guide pré-
sente des ressources et des outils afin de
faciliter le dialogue et la formation en lien
avec le soin, le soutien et le traitement.

Ligne directrice

Behaviour Support &
Safety Planning: A
Guide for Service
Providers

2016

Ligne directrice pour le programme de sou-
tien comportemental et de planification de
la sécurité. Se concentre sur le soutien aux
personnes ayant des troubles développe-
mentaux et des troubles du comportement,
en mettant 'accent sur une approche
proactive et centrée sur la personne. Le
document encourage la prévention, la
désescalade et, au besoin, des interven-
tions restrictives pour garantir la sécurité,
en promouvant la collaboration entre le
personnel, les prestataires et les proches.




Vera Institute

Rapport (recen-
sion des écrits)

Crisis Response
Services for People
with Mental llinesses
or Intellectual and
Developmental
Disabilities: A Review
of the Literature

on Police-based

and Other First
Response Models

2019

Une revue de modeles d'intervention de
crise (police, ambulance, équipes spé-
cialisées) pour les personnes présentant
un trouble mental grave ou une DI.

Agence nationale de I’évaluation et de la qualité des établissements et ser-

vices sociaux et médico-sociaux - ANESM (France)

Recommandations
de bonnes pratiques
professionnelles

Recommandations
de bonnes pratiques
professionnelles

Recommandations
de bonnes pratiques
professionnelles

Recommandations
de bonnes pratiques
professionnelles

Les «comporte-
ments problémesx»:
Prévention et
réponses: Volet 1
(Organisation a privi-
légier et stratégies de
prévention) et Volet 2

(Stratégies
d'intervention)

Les «comporte-
ments problémes»:
Prévention et
réponses: Volet 3 (Les
espaces de calme-re-
trait et d’'apaisement)

Trouble du spectre
de l'autisme : inter-
ventions et parcours
de vie de 'adulte

Pour un accompa-
gnement de qualité
des personnes avec
autisme ou autres
troubles envahissants
du développement

2016

2017

2017

2018

Recommandations sur I'organisation des
services et les stratégies d'intervention
pour prévenir et gérer les comportements
perturbateurs dans les établissements

et services pour personnes handicapées.
En lien avec la violence précisément:

« évaluer les facteurs de risques
et de protection;

. assurer une gestion collective d’'une
situation de violence, permettant
ainsi de « socialiser la violence »;

« inscrire ces enjeux dans le plan
de formation des intervenants.

Recommandation pour concevoir et amé-
nager les espaces de |'établissement et
mettre en place des stratégies d'apaise-
ment pour réduire les comportements per-
turbateurs. Ce document propose beaucoup
de stratégies concrétement en lien avec

les gestion des situations de violence :

« aider les usagers a recon-
naitre leur déclencheurs;

« offrir aux autres résidents la possibilité
de s'éloigner d’'une situation de violence;

« outiller les professionnels pour prévenir
et gérer les situation (ex. : identifier
ses réactions face a la violence et
ses propres comportements agressifs;
identifier les recours possibles; tech-
niques d'apaisement et désescalade).

Recommandations sur les interventions
appropriées pour soutenir les personnes
autistes tout au long de leur trajectoire
de vie. Les recommandations précisé-
ment en lien avec la violence portent
sur le soutien aux professionnels.

Repeéeres et lignes directrices pour poser
un cadre général d'interventions pour

les personnes autistes. La violence ou
I'agressivité sont soulevées comme des
situations imposant une réflexion éthique
menant a considérer les particularités de
la personne tout en respectant ses droits.



Note de cadrage
(ETMI)

Vie affective et
sexuelle dans le

cadre de 'accom-
pagnement en

établissements et
services sociaux
et médico-so-
ciaux (ESSMS)

2022

Projet en cours afin de dresser des
recommandations de bonnes pratiques
professionnelles en matiére d'accompa-
gnement a la vie sexuelle et affective des
personnes en établissement, notamment
les personnes avec un handicap (incluant
DI et TSA). Se penchera notamment

sur les violences sexuelles et les com-
portements sexuels problématiques.

National Institute for Health and Care Excellence - NICE (Royaume-Uni)

Ligne directrice

Ligne directrice

Guide de pratique

Standard de qualité

Guide de pratique

Learning disabilities

and behaviour that
challenges: service
design and delivery

Violence and aggres-

sion: short-term

management in men-
tal health, health and
community settings

Challenging behaviour

and learning disa-
bilities: prevention

and interventions for
people with learning

disabilities whose

behaviour challenges

Learning disa-
bility: behaviour
that challenges

Autism spectrum
disorder in adults:
diagnosis and
management

2018

2015
(2023)

2015

2015
(2019)

2012 (2021)

Cette ligne directrice couvre les services
destinés aux enfants, aux jeunes et aux
adultes présentant un trouble de I'ap-
prentissage (ou l'autisme et un trouble
de I'apprentissage) et un comportement
problématique. Elle vise a promouvoir
une approche tout au long de la vie pour
soutenir les personnes, leurs familles

et leurs soignants, en mettant 'ac-

cent sur la prévention et l'intervention
précoce et en réduisant au minimum

les admissions en hopital. Les services
doivent étre accessibles et axés sur le
maintien des individus dans leur envi-
ronnement familial et communautaire.

Cette ligne directrice aborde la gestion a
court terme de la violence et de I'agression
chez les adultes, les jeunes et les enfants
dans les milieux de santé mentale, de santé
et communautaires. Son objectif est de
protéger a la fois le personnel et les utilisa-
teurs de services, en contribuant a prévenir
les situations de violence et en fournissant
des conseils pour intervenir en toute
sécurité. Les priorités clés pour la mise en
ceuvre incluent I'anticipation et la réduction
des risques de violence et d’agression,

leur prévention, l'utilisation d’interventions
restrictives en milieu psychiatrigue, ainsi
que la gestion de la violence et de l'agres-
sion dans les services d’urgence, les soins
communautaires et primaires, et chez les
enfants et les jeunes. Les recommandations
touchent, entre autres, l'utilisation de
médication, la formation du personnel, les
techniques d’intervention et de contention.

Ce guide couvre les interventions et le
soutien apportés aux enfants, aux jeunes
et aux adultes présentant un trouble

de I'apprentissage et un comportement
problématique. Elle souligne I'importance
de comprendre la cause de ce compor-
tement et de procéder a des évaluations
approfondies afin de pouvoir prendre des
mesures pour aider les personnes a modi-
fier leur comportement et a améliorer leur
qualité de vie. Le guide traite également
du soutien et de l'intervention aupreés des
membres de la famille ou des soignants.

Les standards de qualité de la prise en
charge de personnes présentant une DI,
incluant le placement, les interventions
sur le comportement-défi, le loisir, etc.

Recommandations sur les interventions
environnementales, psychosociales et
pharmaceutiques pour le comporte-
ment-défi, incluant le contrble de troubles
en santé générale et en santé mentale.



Rapport (examen Resident-to- 2021 Une revue de pratiques et les poli-

de la portée) resident harm in tiques de prévention de violence
care homes and interpersonnelle chez les résidents
residential settings de soins de longue durée.

Standard Safety and safe- 2017 Des standards de soins pour la pré-
guarding in the vention de l'abus et de négligence
care home dans les soins de longue durée.

Guide de pratique Commissioning care 2012 Une liste de vérification pour la préven-

homes: common safe-
guarding challenges

tion de violence interpersonnelle chez
les résidents de soins de longue durée.

Modele de service

Supporting people
with a learning
disability and/or
autism who display
behaviour that
challenges, including
those with a mental
health condition

2015

Ce document vise a décrire un modele
de soin dans le but d’offrir une cohé-
rence nationale, tout en permettant
aux responsables locaux la flexibilité de
concevoir des services qui répondent
au mieux aux besoins de leur popula-
tion locale. Il propose, entre autres:

« d'offrir une évaluation personnalisée,
un accompagnement comportemen-
tal, ainsi gqu’'une gestion des crises et
d’assurer un soutien lors des hospi-
talisations et des sorties précoces;

« des équipes multidisciplinaires spécia-
lisées disponibles 24 heures sur 24;

« le développement de services locaux
adaptés aux besoins de la population en
s'appuyant sur les meilleures pratiques.

Outil

The Challenging
behaviour foundation

NA

Un site Web regroupant des ressources
pour soutenir professionnels et proches
aidants a adopter les principes du soutien
positif et centré sur la personne et pour
naviguer dans les services et le systéme

de soin et de répondre adégquatement aux
situations de comportements perturbateurs.

International

Revue Cochrane Antipsychotic 2004 Pas d'effet des antipsychotiques
medication for sur les comportements-défis.
challenging beha-
viour in people with
learning disability

Revue Cochrane Antipsychotic medi- 2004 Pas d'essais cliniques randomisés
cation versus placebo n'ont été trouvés sur ce sujet.
for people with both
schizophrenia and
learning disability -

Duggan, L - 2004 |
Cochrane Library

Revue Cochrane Behavioural and 2023 Il existe des preuves modérées que
cognitive-behavioural les approches cognitivo-comporte-
interventions for mentales telles que la gestion de la
outwardly directed colére et le soutien au comportement
aggressive behaviour positif peuvent réduire a court terme
in people with intel- les comportements agressifs.
lectual disabilities

Revue Cochrane Pharmacological 2023 Il ne semble pas y avoir d’'effet des trai-

intervention for irri-
tability, aggression,
and self-injury in
autism spectrum
disorder (ASD)

tements pharmaceutiques sur l'agression;
les antipsychotiques atypiques semblent
avoir un effet pour diminuer l'irritabilité.




Annexe 4. Evolution temporelle des publications
selon les thématiques abordées

1995- 2000- 2005- 2010- 2015-

1999 2004 2009 2014 2019 2020+

Théemes

Etablissement

Centre de
réadaptation

Etablissements
de soins 13 1 2
intermédiaires

Etablissements
médico-légaux 2
sécurisés

Hopitaux/unités
spécialisées

Modele de ser- 1
vices internes

Services
externes ou 2 1 1 1 5 1
ambulatoires

Services rési-
dentiels en 7 3 5 3 2 5
communauté

Analyses
économiques

Interventions
auprés des
usagers

Essais cli-
niques non 3 1 4 3 3 1
pharmaceutiques

Audits de
médication

Essais de
I'arrét d'anti- 2 1 1
psychotiques

Essais cliniques
pharmaceutiques

Pr{atl'que.s de 5 1 5
meédication

Interventions
auprés du
personnel
(formations)

Soutien aux
comportements 1
positifs

Intelligence 1
émotionnelle

Pleine
conscience 2 2 1

Formation
pyramidale du 1
personnel

Gestion des
comportements 1 1 1 1
difficiles

Contexte glo-
bal: aspects 1 1
|égislatifs

Systémes :
description 2
des services




Annexe 5. Types de services

Services internes

AUTEUR, ANNEE Pays Services Traduction francaise

Weise et al., 2020, Australie Specialist intellectual Services spécialisés en
disability mental health santé mentale pour les per-
(IDMH) services sonnes présentant une DI
Chartier et Canada Treatment home, dual Maison de traitement,
Feldman, 2015 diagnosis interdisciplinary, double diagnostic inter-
specialized, publicly fun- disciplinaire, maison de
ded treatment home» traitement spécialisée
financée par I'Etat
Larue et al., 2018 Canada Intellectual Disability Programme de psychiatrie
Psychiatry Program of en déficience intellectuelle
the Institut Universitaire de I'Institut universi-
de Santé Mentale de taire de santé mentale
Montréal (IUSMM) de Montréal (IUSMM)
Morris, 2005 Canada Specialized inpatient Unités spécialisées en
mental health units santé mentale pour
patients hospitalisés
Bisconer, Zhang Etats-Unis Intermediate care facility Etablissement de soins
et Sine, 1995 for individuals with 1D intermédiaires pour per-
sonnes présentant une DI
Brown, Brown et Etats-Unis Psychiatric hospital Hoépital psychiatrique
Dibiasio, 2013
Cardona et Etats-Unis Intermediate care Etablissements de soins
Switzer, 1995 facility for mentally intermédiaires pour per-
retarded (ICF-MR) - sonnes présentant une DI,
habilitation center centre de réadaptation
Childs, 2005 Etats-Unis Secured unit; maximum Unité a sécurité maximale
security unit of North
Texas State Hospital
at Vernon (NTSH-V)
Sclafani et al., 2008 Etats-Unis Specialized Unit for Unité spécialisée de
Patient Care soins aux patients
Shore et al., 1995 Etats-Unis State residential facility Etablissement résiden-
for individuals with ID tiel pour personnes
présentant une DI
Stancliffe, Hayden Etats-Unis Residential or commu- Environnement résiden-
et Lakin, 1999a nity environment tiel ou communautaire
Stancliffe, Hayden Etats-Unis Public facilities, institutional = Etablissements publics,
et Lakin, 1999b placement group homes, placement institution-
community placement nel, foyers de groupe
communautaires, place-
ment communautaire
Lefevre-Utile France/Canada Unités spécialisées dédiées @ NA
et al., 2018
Olivier-Pijpers Pays-Bas Large-scale institutions, Institutions a grande
et al.,, 2021 small-scale community échelle, petites résidences
group home, cluster hou- communautaires de groupe,
sing, Dutch residential disa- | logements en grappes,
bility service organizations | organismes de services
résidentiels pour personnes
en situation de handicap
Olivier-Pijpers, Cramm Pays-Bas Specialized disability ser- Organisations spéciali-

et Nieboer, 2020

vice organizations, residen-
tial service organisations

sées de services pour
personnes en situation
de handicap, organismes
de services résidentiels



Alexander et
Singh, 1999
Allen et al., 1997

Allen, 1999

Baker et Bissmire,
2000

Barron, Hassiotis
et Paschos, 2011

Beer et al., 2005

Chung et
Cumella, 1996

Dowson, Butler et
Williams, 1999

El-Leithy et
Webb, 1998

Haines-Delmont
et al., 2022

lemmi et al., 2016

Long et al.,, 2014

Mackenzie-Davies
et Mansell, 2007

Mann et al., 2007

Marlow et Walker, 2015

Rose et Walker, 1997
Thomas, Kitchen

et Smith, 2005
Trower et al., 1998

Whittle et al., 2021

Guinchat, Brebant
et Chabane, 2021

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni
Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Suisse

Hospital

Behavioral treatment
residential unit

Specialist Intensive Support
Service (ISS) for people
with challenging behaviour

Non-specialized residential
unit for users with severe
intellectual disabilities

Independent hospital,
public hospital, sup-
ported living domiciliary
support, nursing home
and care home

Mental health and learning
disability low secure units

Specialist challen-
ging behavior teams

Adult psychiatric in-pa-
tient units (General
psychiatric units or GPUs)
and learning disability
in-patient units (LDUs)

Autism-specific residen-
tial service (accomo-
dation and day care)

Low and medium secure
units for learning disability

Secured unit, psy-
chiatric hospital

Low secure ward for
women with 1D/ adapted
acute psychiatric facility

Treatment units for
people with ID

Secure and specialist ser-
vices - psychiatric hospital

Supported living model
of care (flats)/ residen-
tial group homes

Residential set-
ting group home

Specialized residential
units and services

Specialised Admission Unit

Medium secure service/
medium secure forensic

Specialized inpatient units

Hopitaux

Unité résidentielle de trai-
tement des comportements

Service de soutien intensif
spécialisé pour les per-
sonnes ayant un trouble
de comportement

Unité résidentielle non
spécialisée pour les usagers
présentant une déficience
intellectuelle sévéere

Hoépital indépendant,
hopital public, logement
supervisé avec soutien a
domicile et centres d’'hé-
bergement et de soins de
longue durée (CHSLD)
Unités a sécurité faible
pour santé mentale et
déficience intellectuelle

Equipes de soutien spé-
cialisées pour les troubles
du comportement

Unités d'hospitalisation
psychiatrigue pour adultes
et unités d’hospitali-
sation pour personnes
présentant une DI

Service résidentiel propre
a l'autisme (héberge-
ment et soins de jour)

Unités de sécurité faible

et moyenne pour DI

Unité sécurisée, hopi-

tal psychiatrique

Unité a faible sécurité pour
femmes avec DI / établisse-
ment psychiatrique adapté

Unités de traitement
pour personnes avec DI

Services sécurisés et
spécialisés - hopi-
tal psychiatrique
Modeéle de soins de
vie assistés (appar-
tements) / foyers de
groupes résidentiels

Foyer de groupe en
contexte résidentiel

Unités et services rési-
dentiels spécialisés
Unité d’admis-

sion spécialisée
Service de sécurité
intermédiaire / unité
médico-légale de sécu-
rité intermédiaire
Unités d’hospitalisa-
tion spécialisées



Services externes ou ambulatoires

AUTEUR, ANNEE Pays

Hudson, et al., 1995

Hastings et al., 2018

Carminati, Gerber et
Constantin, 2005

Chung et Cumella, 1996
Guinchat, Brebant

et Chabane, 2021
Hassiotis et al., 2011

Hassiotis et al., 2023

Martell, 2013

Unwin, Deb et
Deb, 2017

Van Minnen, Hoogduin,
& Broekman, 1997

Carminati et al.,, 2004
Curti et al., 2019

lemmi et al., 2016

Etats-Unis

France

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni

Suisse

Suisse

Suisse

Services internes

Intermediate care facili-
ties for individuals with
developmental disabilities

“Who’s Challenging Who?”
in group residential set-
ting with staff onsite

Hospitalization in a spe-
cialized unit for individuals
with intellectual disabilities
and psychiatric disor-

ders, and home-based
outpatient treatment

Community setting
(publicly funded)

Specialist behaviour team

Specialized outpatient
psychiatric clinics

Hospital, rehabilitation
services, outpatient clinics

Intensive support teams
grouped into two main
models: independent model
and enhanced model

Home support: community
social services, mental
health, and positive
behavioral support

Specialist challenging
behavior teams

Institutions or fami-
lies/day hospital

Specialized inpatient units

Institutions or fami-
lies/day hospital

Services résidentiels en communauté

AUTEUR, ANNEE
Hudson, et al., 1995

Koritsas et al., 2008

Pays

Australie

Australie

Services internes

Training center, com-
munity residential units,
family home, Behaviour
Intervention Support
Teams, Specialist Behaviour
Intervention Support
Teams (BISTs) operating in
the community at large

Group homes,
community-settings

Traduction francaise

Etablissements de soins
intermédiaires pour per-
sonnes présentant un

trouble développemental

Programme Who's
Challenging Who? dans
un foyer de groupe avec
personnel sur place

Hospitalisation dans
unité spécialisée pour
personnes présentant
une DI et troubles psy-
chiatrigues et traitement
ambulatoire a domicile

Services commu-
nautaires publics

Equipe spécialisée en inter-
vention comportementale

Cliniques psychiatriques
externes spécialisées

Hoépital, services de réadap-
tation, cliniques externes

Equipes de soutien intensif
regroupés en deux grands
modéles : modele indépen-
dant et modéle rehaussé

Soutien a domicile :
services communau-
taires sociaux, santé
mentale et soutien
comportemental positif

Equipes de soutien spé-
cialisées pour les troubles
de comportements

Institutions ou familles/
hopital de jour

Unités d’hospitalisa-
tion spécialisées
Institutions ou familles/
hopital de jour

Traductionfrancaise

Centre de formation, unités
résidentielles communau-
taires, foyer familial, équipes
de soutien aux interventions
comportementales, équipes
de soutien aux interven-
tions comportementales
spécialisées intervenant
dans la communauté

Foyers de groupe, milieux
communautaires



Stancliffe et al., 2010

Chartier et al., 2020

Chartier et
Feldman, 2015

Ailey, Friese et
Nezu, 2012

Sanders, 2009

Singh et al.,
2006, 2009

Singh et al., 2015,
2016, 2023

Stancliffe, Hayden
et Lakin, 1999

Stancliffe, Hayden
et Lakin, 1999b

Tevis, 2021

Olivier-Pijpers
et al., 2021

Zijlmans et al., 2011
Allen, 1999

Barron, Hassiotis
et Paschos, 2011

Broadhurst et
Mansell, 2007

Felce et al., 1998

Hallam et al., 2002

Australie

Canada

Canada

Etats-Unis
Etats-Unis
Etats-Unis
Etats-Unis
Etats-Unis

Etats-Unis

Etats-Unis

Pays-Bas

Pays-Bas
Royaume-Uni

Royaume-Uni

Royaume-Uni
Royaume-Uni

Royaume-Uni

State-operated group
homes, scattered com-
munity group homes,
group home located on
a residential campus

Community group home

Dual diagnosis interdiscipli-
nary, specialized, publicly
funded treatment home

Group home

Community-based
group home

Group home
Community group homes

Residential or com-
munity environment

Community group homes,
community placement

Community residential
services - Family-style
residences, Community
residential services

- Group homes

Large-scale institutions,
small-scale community
group home, cluster hou-
sing, residential disability
service organizations

Residential group homes

Community placements:
group homes, family

setting, other situations
(e.g., adult placements)

Foster home (private,
community, or public),
supervised housing (pri-
vate or community)

Care home

Specialized commu-
nity residences

Village communities, ope-
rated by an independent
community organization
separate from the hospital
system; residential cam-
puses, operated by the
National Health Service
(NHS) in connection with
the closure of hospitals for
people with intellectual
disabilities; scattered social
housing provided by public
and independent sectors

Foyers de groupe publics,
foyers de groupe com-
munautaires dispersés,
foyers de groupe situés sur
un campus résidentiel

Foyers de groupe
communautaires

Maison de traitement
publique interdiscipli-
naire et spécialisée pour
troubles concomitants

Foyers de groupe

Foyers de groupe
communautaires

Foyers de groupe

Foyers de groupe
communautaires

Environnement résiden-
tiel ou communautaire

Foyers de groupe com-
munautaires, placements
communautaires

Services résidentiels com-
munautaires - Résidences
de type familial

Services résidentiels commu-
nautaires - Foyers de groupe

Institutions a grande
échelle, petites résidences
communautaire de groupe,
logements en grappes,
organismes de services
résidentiels pour personnes
en situation de handicap

Foyers de groupe résidentiels

Placements en commu-
nauté : foyers de groupe,
milieu familial, autres
situations (p. ex. place-
ments pour adultes)

Foyers d’accueil (privé,
communautaire ou public),
logements supervisés (pri-
vés ou communautaires)

Maisons de soins

Résidences communau-
taires spécialisées

Communautés villages,
exploitée par un organisme;
communautés indépendantes
du systeme hospitalier;
campus résidentiels, gérés
par le National Health
Service (NHS) en lien avec
la fermeture des hopitaux
pour personnes avec Dl;
logements sociaux dispersés
offerts par les secteurs
publics et indépendants



Hassiotis et al., 2009

Royaume-Uni

Community-based spe-
cialist behavior therapy
teams specialist beha-
vior therapy team

Equipes communautaires
spécialisées en théra-
pie comportementale

lemmi et al., 2016

Royaume-Uni

Supervised housing,
residential placement

Logements supervisés,
placements résidentiels

McDonnell et al., 2008

Royaume-Uni

Group-home and
day-services

Foyers de groupe et
services de jour

Mitchell et
Hastings, 1998

Royaume-Uni

Community residences
for people with lear-
ning disabilities

Résidences communau-
taires pour personnes
présentant une DI

Phillips et Rose, 2010

Royaume-Uni

Community Residential
Placements

Placements résiden-
tiels en communauté

Richings, Cook
et Roy, 201

Royaume-Uni

Birmingham Community
Assessment and Treatment
Service (BCATS)

Services communautaires
d’évaluation et de traite-
ment de Birmingham

Robertson et al., 2004

Royaume-Uni

Individual and
shared housing

Habitations indivi-
duelles et collectives

Rose et Walker, 1997

Royaume-Uni

Residential settings

Foyers résidentiels

Tyrer et al., 2017

Royaume-Uni

Care homes

Maisons de soins

Brady, 2022

Royaume-Uni/Irlande

Residential home for
individuals with intel-
lectual disabilities

Foyers résidentiels pour

personnes présentant une DI

Bjorne, Deveau et Suéde Community residen- Services résidentiels
Nylander, 2021 tial services en communauté
Carminati, Gerber, Suisse Residential home Maisons résidentielles

Baud et Baud, 2007

(appartment)

(appartements)




Annexe 6. Analyses économiques

Auteur,
année
Interventions
Pays et Colts Efficacité
Devise comparateur
Echantillon
Felce et Résidences Colts moyens sur 3 mois Qualité de soin
al., 1998 corpr_nqngutaires Résidences spécialisées: Résidences spécialisées:
Royaume- spéecialisees

Uni Livre sterling
(£) 1995 - 1996

Personnes avec
DI sévere et
TGC (n = 41)

Services tra-
ditionnels et
maison familiale

Hébergement et
soins: 18 024 £

Subsistance: 436 £
Activités: 3 913 £

Services: 524 £ Total: 22 989 £
(12 999 £ - 35 538 £)

Services traditionnels:

Hébergement et soins: 9 891 £
Subsistance: 428 £

Activités: 789 £

Services: 355 £

Total: 11 464 £ (7580 £
-19 329 £)

Activités planifiées: 28,4h/7 jours

Orientation individuelle ou admi-
nistrative: scores moyens sur

le Group Homes Management
Scale (GHMS) de 64,25 %

(entre 62 % et 66 %)

Temps d’interaction directe:
22,3 % du temps

Ratio personnel/patient: 1,2
Services traditionnels:

Activités planifiées: 11,6h/7 jours

Orientation individuelle ou admi-
nistrative: scores sur le GHMS de
51,75 % (entre 38 % et 70 %)

Temps d’'interaction
directe: 7,7% du temps

Ratio personnel/patient:
0,5 Qualité de vie

Résidences spécialisées:

AVQ: 7,2 sur Participation
in Domestic Life (IPDL)

Autonomie: 18,7 sur Index
of Adult Autonomy (IAA)

Intégration sociale: parti-
cipation moyenne a 17,5
activités au cours du mois

Engagement dans les acti-
vités: 40 % du temps

Changement de com-
portements: aucun

Services traditionnels:
AVQ: 1,4 sur IPDL
Autonomie: 14,8 sur |AA

Intégration sociale: par-
ticipation a 6,9 activités
mensuelle en moyenne

Engagement dans les acti-
vités: 22,3 % du temps

Changement de com-
portements: aucun




Hassiotis et
al., 2023

Royaume-Uni

Livre sterling
(£) 2020-2021

Adultes avec

un diagnostic

de DI de faible
a profond sous
les soins d'une
équipe de suivi
intensif (n = 226)

Equipe de suivi
intensif - Modeéle
rehaussé

Equipe de suivi
intensif - Modele
indépendant

Colt annuel des équipes
de suivi intensif

Modeéle rehaussé : 612 612 £
(4 980 £ par cas)

Modeéle indépendant :
647 812 £ (10 122 £ par cas)

Approche du bénéfice net:
aucune différence significative
dans les années de vie ajustées
en fonction de la qualité (AVAQ)
entre les différents modeles.

Propension a payer pour une
amélioration des comportements
problématiques a O £:

modeéle indépendant a une pro-
babilité de 50 % d'étre efficace
en termes de codts relative-
ment au modeéle rehaussé.

Propension a payer pour une
amélioration des comportements
problématiques a 1000 £:
modeéle indépendant a une pro-
babilité de 70 % d'étre efficace
en termes de codts relative-
ment au modele rehaussé.

Propension a payer pour une
amélioration des comportements
problématiques entre 20 000 £
et 30 000 £ par AVAQ:

en incluant le colt des sou-
tiens non rémunérés, modele
indépendant a une probabilité

de 52 % d’étre efficace en
termes de colts relative-

ment au modele rehaussé.



Robertson et
al., 2004

Royaume Uni
Dollar des

Etats-Unis au
taux de £1 =
1,65 $ (année
non précisée)

Adultes avec

une DIl et un TC

recevant des
services rési-
dentiels (n=50)

Tevis, 2021
Etats-Unis
Devise non
précisée
Personnes avec
DI ou trouble

du développe-
ment (n = 73)

Habitation
individuelle

Habitation
collective

Services
résidentiels
communautaires -

Foyers de groupe

Services rési-
dentiels com-
munautaires

- Résidences de
type familial (RTF)

Hébergement (annuel)
Habitation individuelle:

Colt officiel: 79 622 $
Contribution résident: 3 003 $
Colt total: 82 625 $
Habitation collective :

CoUt officiel par
année: 105 448 $

Contribution du résident:
30038$

Co(t total: 108 451 $
Autres colts (annuel)
Habitation individuelle:

Services hospitaliers: 686 $

Services non hospi-
taliers: 2 317 $

Services de jour: 10 296 $

Services d'aide et
d’adaptation: 86 $

Colt total: 13 385%
Habitation collective:

Services hospitaliers: 6 01 $

Services non hospi-
taliers: 3 260 $

Services de jour: 3 432 $

Services d'aide et
d’adaptation: 0 $

Cout total: 7 293 $
Colts totaux:

Habitation individuelle:
96 010 $

Habitation collective:
115 830 $

Colts moyens mensuels

Foyers de groupe:
27 968,65 $

(Intervalle: 9 94393 $
- 44 991,63 $)

RTF:
17 512,58 $

(intervalle: 5 050,03 $
- 48 743,34 8)

Résidents des habita-
tions collectives:

Plus susceptibles de:

« recevoir des médica-
ments psychoactifs;

« étre soumis a une conten-
tion physique pour le
contréle du TC;

« étre blessés par des
corésidents;

« montrer une détérioration
de la santé mentale;

« montrer une détérioration des
comportements problématiques;

e avoir un accés plus restreint
aux activités de jour.

Résidents des foyers de groupe:

- affichent des taux plus élevés
de comportements agressifs;

« provoguent plus de stress
chez le personnel soignant.

Résidents de RTF:

« taux plus bas de com-
portements agressifs;

« difficultés émotionnelles
et comportementales tout
aussi importantes.

Autre résultats:

« stress plus élevé chez le
personnel soignant, des taux
plus élevés de comporte-
ments agressifs, et des TC
plus séveres associés a des
colts mensuels plus élevés;

« agression envers les autres et
agression envers soi-méme
sont les prédicteurs individuels
les plus forts des coUts.



VanMinnen
et al., 1997

Pays Bas

Devise non
précisée
Patients avec DI
faible ou limite
nécessitant une
hospitalisation
en raison de
leur trouble
mental (n = 50)

Barron et
al., 2011

Royaume-Uni

Livre sterling
(£) 2005-2006

Utilisateurs de
service placés
hors secteur

en raison de
comportements
agressifs,
destructeurs,
autodestructeurs

Traitement ambu-
latoire a domicile

Traitement «
standard » (unité
d’hospitalisation
pour personnes

avec DI et troubles

psychiatriques)

Placements
hors secteur:

« Foyer d’accueil
(privé, com-
munautaire
ou public)

« Logement super-

visé (privé ou
communautaire)

+ Hopital indé-
pendant (privé
ou public)

Hospitalisation
Colt moyen quotidien: 268 $

Co0t moyen total (28
semaines): 41134 $

Services ambulatoires
Colt moyen quotidien: 148 $

Colt moyen total (28
semaines): 24 221 S

70 000 £ par année ou plus

Comparaison des effets:

aucune différence significative
entre les groupes en matiére de :

+ symptoémes psychiatriques;
« comportements problématiques;

« amélioration a la suite
du traitement.

Ambulatoire : 84 % des hospi-
talisation évitées (4 hospit./25)
Prédiction des effets:

Les patients avec des com-
portements plus agressifs et
avec moins de compétences
sociales (baseline) avaient
plus de symptoémes psychia-
triques (dernier suivi).

La sévérité des symptomes
psychiatriques ne semble pas
prédire les effets du traitement

Critéres de qualité iden-
tifiés (/14) pour 100 %
des établissements :

Hopitaux indépendants :12
Organismes publiques : 9
Communautaire : 1
Secteur privé. : 0

Autres résultats :

« acceés a un orthophoniste:
seul critere de qualité présent
dans tous les établissements;

- les établissements privés
offraient une majorité des ser-
vices et avaient également les
cotes les plus faibles, surtout
pour: formation du personnel,
tenue de dossiers, plan de soin;

ou présentant
un risque pour
soi ou pour les
autres ayant
mené a une
exclusion des

services en « les services communautaires
communauté faisaient moins usage de la
(n =133) médication pour le TC.

Annexe 7. Interventions directes s’adressant aux usagers

c . . Mesure de .
Etude Intervention Population ICG Avant Apres
Childs 2005 Stimulation Nbre : 8, Comportement 35,63 % 14,63 %
extracranienne males: 55,6 agressif (%
%; age: 33,44; participants)
DI profond ou R,
sévere: 0 %: TSA Contentions 10 4,25
co-morbid: na Isolement* 16,38 4.6
Brown 2013 Thérapie com- Nbre :40, Comportement | 29,10 % 21,20 %
portementale males:85%; age: | agressif (%
dialectique 30.8 (19-63); participants)

DI profond ou
sévere: 0%; TSA
co-morbid: na

* Nombre d’épisodes par participant en 3 mois
** sur Behaviour Problems Inventory



Annexe 8. Interventions indirectes s’adressant aux usagers

Etude

Stancliffe
et al.,
1999

Bisconer
et al.,
1995

Thomas
et al.,
2005

Koritsas
et al.,
2008

Baker et
al.,, 2000

Stancliffe
et al.,
2010

Hassiotis*
et al.,
2009,
20M*

Tyrer et*
al., 2017

Intervention Evaluation

Plan d’interven-
tion individualisé

Révision de
contention et
de médication

Plan de gestion
de comporte-
ment agressif

Formation au
soutien actif

Techniques
de contention
physigue

Formation au
soutien actif

Analyse com-
portementale
appliquée

Nidothérapie

Recrutement
et aprés 12
mois de suivi

Pendant 6
années de
I'intervention

Trois mois
avant, et 3
mois apres
I'intervention

Trois mois
avant, et 6
mois apres
I'intervention

Cing mois
avant, et 2
mois apres
I'intervention

Recrutement
et aprés 6,5
mois de suivi

Recrutement
et au suivi
de 24 mois

Recrutement
et au suivi
de 15 mois

Mesure 1du Mesure 2 du
comportement comportement
agressif agressif
Titre Avant Apres Titre Avant Apres
|[CAP** -22,22 -22,58 Intervention | 6.94 8.68
de crise,
participant/
mois
Nbre 33,13 32,08 Fréquence: 18 %, 20 %,
d'épisodes | (38,34) | (53,82) | % de par- 8,53 1,29
d’agression ticipants, (24,72) (1,89)
physique nbre par et 1,82 et 1,08
(E-T) mois (E-T) | (6,03) (3,46)
et durée en
heures de
contention
physique
(E-T)
Episodes 683 3n Episodes 335 163
d'agression causant
physique, un trauma,
nbre dans nbre dans
|'échantillon I'’échantillon
DBCA***** | 9 5
Intervention 292 - 142 - 75
de crise : 55 % %
nbre et
% de
contention
physigue
ICAP** -3,88 -2,95
Différence NA 0,44
de (0,22)
moyennes
(E-T) au
ABC***
MOAS****. | 57 3,8 MOAS****: | 72 6.8
Moyenne et  (14.0) (10.3) Moyenne et | (12,8) (12,9)
E-T (groupe E-T (groupe
expéri- contréle)
mental)

Notes: E-T = écart-type; * Etude controlée; ** Comportement-défi externalisé sous-échelle Inventory for Client and Agency planning;
*** Sous-échelle d’irritabilité Aberrant Behavior Checklist; **** Modified Overt Aggression Scale; ***** Sous-échelle de comporte-
ment perturbateur Developmental Behaviour Checklist for Adults



