
BBOONN  DDEE  CCOOMMMMAANNDDEE  

Ce document présente une revue de 
la littérature récente, en français, sur la 
définition de la clientèle, les 
caractéristiques des personnes 
présentant un TED, les conditions 
associées au TED, les structures et le 
fonctionnement neurologiques différents 
et ses impacts sur la personne et sa 
façon unique de traiter l’information et 
d’interagir avec ses pairs. 

Ce programme-cadre présente aussi 
plusieurs modèles théoriques pour 
expliquer les TED. On y propose aussi le 
SE-DAC, un cadre de référence pour 
l’intervention qui tient compte à la fois du 
soutien physique et humain à offrir à 
l’environnement (SE) et des 
caractéristiques de la personne 
(Disponibilité optimale – Apprentissage – 
Communication sociale). Des objectifs 
d’intervention sont proposés pour 
l’ensemble de ces domaines. 

 Les membres du comité clinique TED ayant rédigé ce programme-cadre : 
 
- France Carbonneau, orthophoniste, CMR 
- Russel Clark, psychologue, SRSOR 
- Karine Gagnon, ergothérapeute, CMR 
- Myriam Hurtubise, conseillère à l’évaluation et à la planification des programmes, CMR 
- Joanne Larose, conseillère cadre au soutien spécialisé TED, CRDIME 

 

PROGRAMME-CADRE 
DES SERVICES SPÉCIALISÉS DE RÉADAPTATION 

EN MONTÉRÉGIE POUR LES PERSONNES PRÉSENTANT 
UN TROUBLE ENVAHISSANT DU DÉVELOPPEMENT 

 

Remplir ce bon de commande et le 
faire parvenir à l’attention de Mme Lise 
Maltais, accompagné d’un chèque 
libellé au nom du CRDI Montérégie-
Est. 

Par courriel (faire suivre le paiement) : 
lise.maltais@rrsss16.gouv.qc.ca 

Par télécopieur (faire suivre le 
paiement) : 450 928-3315 

Par la poste : 

 
1255, rue Beauregard, suite 2201 
Longueuil (Québec) 
J4K 2M3 

Quantité : ____________  X  50,00 $ = ____________ $ 

Je joins mon paiement :  Facturez-moi : 

Coordonnées : 

Nom : ________________________________________ 

Point de service : _______________________________ 

Adresse : _____________________________________ 

Ville : ________________________________________ 

Code postal : __________________________________ 

Tél. : _________________________________________ 

Téléc. : _______________________________________ 

Courriel : _____________________________________ 
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