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CCoonnssoommmmaattiioonn  eett  pprroodduuccttiioonn  
22000099--22001100  ::  

Constat de rétention de la population du RLS 
dans la mission CLSC du CSSS 

Consommation :  
Où va la population du RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud? 
� 90 % des usagers du RLS vont au CSSS de Deux-Montagnes; 
� 10 % des usagers vont dans d’autres CSSS; 
� 95 % de la population de notre RLS vient chercher les interventions dans notre CSSS; 
� 5 % de la population dans autres RLS vient chercher les interventions dans notre CSSS. 

Notre production :  
D’où viennent les clients du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes 
� 96 % des usagers viennent du RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud; 
� 4 % des usagers viennent d’autres RLS; 
� 96 % des interventions produites au CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes se font au niveau 

de la clientèle du RLS; 
� 4 % des interventions produites au CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes se font pour la 

population des autres RLS. 

Note : Ces données de consommation et de production 
concernent le secteur CLSC et non les secteurs 
hospitaliers et d’hébergement de la Direction de la clientèle 
en perte d’autonomie (DCPA). 

 



 4 

PPoorrttrraaiitt  ddee  llaa  ppooppuullaattiioonn  
Territoire du RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud 

À l’extrémité sud de la région, le territoire du Réseau local de services (RLS) de Deux-
Montagnes—Mirabel Sud desservait une population de 100 879 personnes en 2005, soit environ 
un cinquième de la population des Laurentides. Il comprend la MRC de Deux-Montagnes et la 
partie sud de Mirabel. Densément peuplé, c’est un territoire où se côtoient des habitants urbains et 
ruraux, générant une activité économique variée. On y trouve une forte proportion de jeunes de 
moins de 18 ans, qui constitue près du quart de l’ensemble de la population, et une faible 
proportion de personnes âgées de 65 ans et plus, moins d’un dixième de la population. Entre 2005 
et 2015, on prévoit que le nombre de jeunes d’âge scolaire (6 à 17 ans) diminuera d’environ 2 500 
personnes et que celui des personnes de 65 ans et plus augmentera d’environ les deux tiers, ce 
qui correspond à environ 6 000 personnes de plus. En 2015, le territoire conservera toutefois un 
profil jeune en comparaison avec la région, alors qu’encore un cinquième de sa population aura 
entre 0 et 17 ans, pour représenter un groupe une fois et demie plus nombreux que celui des 65 
ans et plus. 

La population de la région des Laurentides a connu un accroissement parmi les plus importants du 
Québec. En 20 ans, la population aura augmenté de plus de 40 %, passant de 391 000 habitants 
en 1991 à 560 000 en 2011. Si les projections se maintiennent, en 2020, on prévoit que la 
population de la région sera de l’ordre de 630 000 habitants, ce qui représente une croissance de 
14 % au cours des 10 prochaines années alors qu’au Québec, elle ne sera que de 7 %. 

Le vieillissement de la population se fait sentir 
dans la région comme ailleurs au Québec. Les 
projections démographiques indiquent que la 
population âgée de 65 ans et plus va s’accroître 
plus rapidement (augmentation de 54 % d’ici 
2020) que dans le reste de la province (augmen-
tation de 40 % d’ici 2020). Cette tendance 
découle principalement de deux phénomènes : 
l’avancée en âge de la cohorte des bébé-
boumeurs et l’augmentation de la longévité pour 
une partie de plus en plus importante de la 
population. Malgré ce phénomène, la population 
de la région des Laurentides conserve un profil 
de population plus jeune que celui du Québec, 
malgré l’augmentation importante de la proportion 
de personnes âgées. 
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La population du RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud est en forte croissance. La population 
croîtra de 8 % entre 2010 et 2015. Les groupes d’âges demeureront avec le même poids relatif, 
sauf pour le groupe de 65 ans et plus qui passera de 11,5 % à 13,7 %. Cette tendance continuera 
durant les prochaines années de sorte qu’en 2020, le poids relatif des personnes de 65 ans et plus 
sera pratiquement le même que celui des personnes de 0-17 ans. Cette augmentation projetée de 
la population du territoire du RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud est parmi les plus importantes 
au Québec. 

Démographie 
� Le vieillissement de la population sera probablement des plus accentués dans la région 

surtout dans les MRC Thérèse-De Blainville et Deux-Montagnes; 
� Le pourcentage de personnes âgées de 65 ans et plus est en croissance de 9,5 % en 2005 à 

13,8 % en 2015, ce qui correspond à environ 6 000 personnes de plus; 
� L’accroissement de la population de la tranche d’âge de 85 ans et plus sera la plus 

susceptible d’avoir des effets sur la demande de services dans le réseau de la santé; 
� Les services à domicile et la lutte contre les maladies chroniques s’imposeront probablement 

de plus en plus pour maintenir l’autonomie des personnes les plus âgées; 
� Les aînés de la région sont en moyenne plus jeunes que ceux de l’ensemble du Québec. 

Environnement socioéconomique 
� Les femmes âgées constituent un groupe économiquement vulnérable; 
� La proportion des personnes recevant le supplément de revenu garanti tend à diminuer avec 

le temps; 
� C’est dans les territoires du sud de la région, généralement plutôt favorisés au niveau du 

plan économique, que les proportions d’aînés vivant 
sous le seuil de faible revenu sont les plus fortes; 

� 2 % des personnes âgées de 65 ans et plus du 
territoire occupaient des places de soins de longue 
durée en 2005; 

� On constate une augmentation du nombre de 
personnes âgées de 65 ans et plus vivant seules; 

� Environ le tiers des personnes âgées de 65 ans et plus 
déclarent avoir besoin d’aide pour effectuer certaines 
tâches, surtout domestiques. Cette proportion aug-
mente d’une personne sur deux en atteignant 75 ans, 
surtout chez les femmes qui ont une longévité 
supérieure; 

� La proportion des personnes prodiguant, sans rémunération, des soins à des personnes 
âgées a augmenté sensiblement entre 1996 et 2001. Les femmes constituent 60 % des 
aidants; 
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� On remarque que les personnes âgées sont de plus en plus scolarisées, ce qui pourrait 
traduire une plus grande réceptivité à l’information en matière de santé et à l’adoption de 
saines habitudes de vie. 

Habitudes de vie et comportements préventifs 
� On estime que quatre maladies chroniques : cancer, maladies cardiovasculaires, maladies 

respiratoires et diabète sont responsables de plus de 70 % des décès au Québec; 
� En général, les aînés des Laurentides ont des habitudes de vie qui se comparent à celles 

des personnes âgées de l’ensemble du Québec, à l’exception de l’usage du tabac nettement 
plus répandu dans la région; 

� Une bonne partie de la population âgée de 65 ans et plus ne suit pas les recommandations 
ayant trait aux habitudes de vie. Des progrès peuvent être accomplis en matière de lutte 
contre le tabagisme, d’activité physique, de saine alimentation ou de couverture vaccinale; 

� La place croissante des médicaments rappelle l’importance de l’information diffusée à l’égard 
de leur bon usage. 

État de santé et principales causes de mortalité 
� Au cours de la période de 1994 à 1999, l’espérance de vie des personnes ayant atteint l’âge 

de 65 ans habitant la région des Laurentides était de 82,4 ans, ce qui représente presque 
une année de moins par rapport à l’ensemble du Québec; 

� Sur notre territoire, 21 % des personnes âgées de 65 ans et plus vivent avec une incapacité 
légère, 12 % avec une incapacité modérée et 8 % avec une incapacité grave; 

� 7,8 % de la population canadienne âgée de 65 ans et plus souffre d’une forme de démence 
et cette proportion passe à 37 % après 85 ans; 

� 60 % de la population perçoit sa santé comme très bonne ou excellente; 
� Plus du quart de la population indique subir un stress quotidien assez intense; 
� Le taux des suicides est à la hausse (4 hommes pour 1 femme); 
� Une personne sur six souffre d’une forme de maladie mentale; 
� Le taux d’incidence du cancer du poumon dans le RLS est supérieur à celui de la région; les 

femmes sont particulièrement affectées par ce cancer. L’incidence des autres cancers, 
notamment le cancer du côlon et du rectum, de la prostate chez les hommes et du sein chez 
les femmes, s’apparente à celle de la région. Toutefois, les taux de la région sont supérieurs 
à ceux du Québec pour ces cancers. La prévalence du diabète atteint un niveau supérieur à 
celui des Laurentides tant chez les hommes que chez les femmes; 
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� Les cardiopathies ischémiques sont le motif le plus important d’hospitalisation des personnes 
de 85 ans et plus. Les hospitalisations pour maladies vasculaires cérébrales suivent un profil 
d’évolution semblable. Les hospitalisations pour des maladies pulmonaires obstructives 
chroniques culminent et plafonnent chez le groupe des 75 à 84 ans. Celles pour pneumonie 
et grippe connaissent une croissance importante, tout comme les fractures à un membre 
inférieur chez les 85 ans et plus, souvent le résultat d’une chute accidentelle; 

� Le taux ajusté de mortalité du RLS se compare à celui de la région, lequel est supérieur à 
celui du Québec pour presque toutes les grandes causes de mortalité. Signalons par contre 
certains éléments où le territoire se démarque : les taux de mortalité par cancer du poumon 
chez les femmes et par cancer du côlon et du rectum chez les hommes sont nettement 
supérieurs à ceux de la région. Dans le territoire (sexes réunis), et plus particulièrement chez 
les hommes, les taux de décès consécutifs à une maladie pulmonaire obstructive chronique 
sont également plus élevés que ceux de la région des Laurentides. La mortalité par 
traumatisme non intentionnel dans ce territoire est la plus faible de la région, ce qui est 
positif. 
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FFaacctteeuurrss  iinntteerrnneess  eett  eexxtteerrnneess  
Facteurs internes : 
� Processus d’agrément complété en 2010 et reconnaissance par Agrément Canada de 

l’implantation de toutes les pratiques organisationnelles requises (POR); 
� Mention d’honneur par le Regroupement provincial des comités des usagers pour trois 

initiatives ou projets du comité des résidents du Centre d’hébergement de Saint-Eustache 
(CHSE); 

� Prise de possession des nouveaux espaces physiques rénovés au Centre d’hébergement 
Saint-Benoît (CHSB). Rénovations de l’unité prothétique du CHSB à venir. Aménagement et 
déménagement des équipes du Soutien à domicile (SAD) dans de nouveaux locaux au 
CLSC favorisant un travail en interdisciplinarité.  

Relatifs à la promotion et à la prévention : 
� Récipiendaire du prix Coup de cœur de 

l’AQESSS pour le projet RÉVA (Réseau 
d’éclaireurs et de veilleurs pour les aînés); 

� Organisatrice communautaire dédiée aux 
activités de la clientèle en perte d’autonomie et 
participant à plusieurs tables de concertation 
ayant comme rôle soit l’animation, la 
participation, la mobilisation des partenaires ou 
l’actualisation des liens entre les instances. 

Relatifs à l’accès aux soins et aux services : 
� Consommation des services de 1re ligne au CLSC Jean-Olivier-Chénier par la population du 

RLS de Deux-Montagnes—Mirabel Sud représente 96 % de la consommation mesurée; 
� Ouverture de nombreuses places en ressources intermédiaires dans les dernières années 

(83 places pour la clientèle RI); 
� Déficit important en ressources d’hébergement (lits CHSLD, lits en ressources 

intermédiaires, lits de transition) à partir des normes du MSSS; 
� Listes d’attente importantes en soutien à domicile, particulièrement en service social et en 

réadaptation; 
� Augmentation notable de l’activité en chirurgie orthopédique entraînant une prise en charge 

de cette clientèle dans le continuum au détriment de certains secteurs des personnes âgées 
en perte d’autonomie; 

� Manque important d’effectifs médicaux (seulement deux jours par semaine) en soutien à 
domicile et en hébergement; 
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� Augmentation des absences, congés de maladie, congés de maternité et recrutement 
difficile dans plusieurs secteurs pour le remplacement. Impacts sur la prise en charge des 
clientèles. 

Relatifs à la continuité : 
� Composantes du Réseau de services intégrés pour les personnes âgées en voie 

d’implantation pour le guichet d’accès et les activités de repérage mais non implanté pour les 
mécanismes de coordination et la gestion de cas; 

� Absence d’offre de services en gériatrie et psychogériatrie de 2e ligne sur le territoire. 
Absence de gériatres dans l’ensemble de la région des Laurentides; 

� Intégration récente des professionnels de l’Hôpital de Saint-Eustache au sein de la Direction 
de la clientèle en perte d’autonomie. 

Relatifs aux ressources humaines : 
� Départ de la chefferie médicale dans le secteur de la gériatrie au début de 2010; 
� Pénurie de ressources humaines importante dans certaines fonctions et présence de 

nombreux congés de maternité, de congés de maladie et de difficultés de remplacement;   
� Nouveau plan d’organisation dans la DCPA depuis avril 2010 et sous-financement historique 

de la région; 
� Accroissement de la population âgée de 65 ans et plus se démarquant même des tendances 

provinciales (d’ici 2020 accroissement de 40 % au Québec et de 52 % dans les Laurentides). 

Facteurs externes : 

Relatifs à la promotion et à la prévention : 
� Partenariat dans la communauté qui se traduit 

par la collaboration et l’implication des 
institutions, des organismes communautaires 
et des entreprises, d’une façon régulière et 
d’une façon particulière au moment de 
situations critiques (pandémie d’influenza, 
chaleur accablante), et ce, afin d’actualiser la 
mission du Réseau local de services (RLS) de 
Deux-Montagnes—Mirabel Sud. Mentionnons 
le projet RÉVA pour la clientèle en perte 
d’autonomie; 

� Investissements financiers importants de la Fondation Chagnon avec création d’une 
ressource régionale « Le Carrefour de soutien aux proches aidants » et de tables locales de 
proches aidants pour soutenir la mise en place d’actions locales à visées préventives pour 
ceux-ci. 
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Relatifs à l’accès : 
� Nombre important de personnes sans médecin de famille et 

manque de médecins de famille pour le suivi des clientèles 
vulnérables; 

� Organisation de quatre groupes de médecine familiale (GMF) 
sur le territoire et amélioration des corridors de collaboration 
avec le CSSS;  

� Multiples ententes de collaboration avec les partenaires pour 
bien définir l’offre de services, le partage des responsabilités 
et les mécanismes de références et collaboration avec les 
centres de réadaptation Le Bouclier et le Centre du Florès, 
plus particulièrement; 

� Participation active des partenaires dans l’élaboration et la 
mise en œuvre des projets cliniques; 

� La directive ministérielle sur l’application du Plan d’accès pour personnes en déficience 
intellectuelle, trouble envahissant du développement et déficience physique (DI-TED-DP); 

� Le sous-financement et la pauvreté de ressources disponibles en soutien à domicile pour 
répondre aux besoins et contribuer à une continuité optimale et performante des services. 

Relatifs aux ressources humaines :  
� La situation géographique du CSSS du Lac-des-Deux-

Montagnes apporte une compétition avec les 
établissements de santé avoisinants pour l’attraction et la 
rétention des ressources humaines, et ce, sans compter la 
compétition faite par les agences de main d’œuvre 
indépendante; 

� Les services de garde dans la communauté n’offrent pas 
beaucoup de flexibilité dans les heures d’ouverture pour 
accommoder les horaires de travail du personnel; 

� Le partenariat du CSSS avec certaines écoles de formation 
de la région pour les fonctions de préposés aux 
bénéficiaires et d’infirmières auxiliaires; un levier important 
dans le recrutement; 

� L’attrait de la région pour établir une famille, ce qui est un avantage pour attirer de jeunes 
employés ainsi que pour la rétention de ceux-ci. 
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EEnntteennttee  ddee  ggeessttiioonn  eett  
dd’’iimmppuuttaabbiilliittéé  22001100--22001111  ::  

eennggaaggeemmeenntt  aauu  3311  mmaarrss  22001111  

Responsabilités DCPA 

Résultats 
P13 – Bilan 

(31 mars 2010) 
Engagements 
31 mars 2011 

Perte d’autonomie liée au vieillissement 

1,3,1 
Nombre de personnes en perte d’autonomie recevant des services de 
soutien à domicile donnés par les CSSS (mission CLSC) 1 607 2 014 

1,3,2 
Nombre moyen d’interventions en soutien à domicile reçues par les 
personnes en perte d’autonomie 30,15 24,08 

1,3,1 X 
1,3,2 

Nombre total d’interventions en soutien à domicile reçues par les personnes 
en perte d’autonomie 48 452 48 500 

1,3,3 
Nombre moyen d’heures travaillées par jour/présence en services infirmiers 
et en assistance dans les CHSLD 3,274 3,060 

1,3,4 
Nombre moyen d’heures travaillées par jour/présence en services 
professionnels dans les CHSLD 0,229 0,210 

Déficience physique 

1,4,1 
Nombre de personnes ayant une déficience physique recevant des services 
de soutien à domicile par les CSSS (mission CLSC) 367 453 

1,4,2 
Nombre moyen d’interventions en soutien à domicile données par les CSSS 
(mission CLSC), par usager (DP) 32,9 18,6 

1,4,1 X 
1,4,2 Nombre total d’interventions en soutien à domicile (DP) 12 057 8 426 

1,4,3 
Nombre d’usagers ayant une déficience physique dont la famille reçoit des 
services de soutien (répit, gardiennage, dépannage) par allocation directe 99 130 

Santé physique 
1,9,5 Nombre d’usagers desservis en soins palliatifs à domicile 206 205 
1,9,6 Nombre moyen d’interventions par usager en soins palliatifs à domicile 12,95 13 

 

Contribution DCPA 

Résultats 
P13 – Bilan 

(31 mars 2010) 
Engagements 
31 mars 2011 

Déficience intellectuelle et TED 

1,5,11 
Nombre de personnes ayant une déficience intellectuelle ou un TED 
recevant des services de soutien à domicile par les CSSS (mission CLSC) 267 329 

1,5,12 
Nombre moyen d’interventions en soutien à domicile données par les CSSS 
(mission CLSC), par usager (DI-TED) 9,5 9,0 

1,5,11 X 
1,5,12 Nombre total d’interventions en soutien à domicile DI-TED 2 535 2 961 

1,5,13 

Nombre d’usagers ayant une déficience intellectuelle ou un TED dont la 
famille reçoit des services de soutien (répit, gardiennage, dépannage) par 
allocation directe 191 187 

Santé physique 
1,9,2 Séjour moyen sur civière des personnes de 75 ans et plus (heures) 45,7 15,0 

1,9,4 
Pourcentage de séjour de 48 heures et plus sur civière des personnes de 75 
ans et plus 38,9 % 12 % 

1,9,11 Nombre d’arthroplasties de la hanche réalisées 104 87 
1,9,12 Nombre d’arthroplasties du genou réalisées 156 129 
1,9,14 Nombre de chirurgies d’un jour réalisées (excluant cataractes) 3 055 3 102 

1,9,20 
Pourcentage de patients inscrits au mécanisme central traités dans les 
délais pour une arthroplastie totale de la hanche 91 % 90 % 

1,9,21 
Pourcentage de patients inscrits au mécanisme central traités dans les 
délais pour une arthroplastie totale du genou 85 % 90 % 
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Attentes particulières au niveau de l’établissement ou de la région 
� Recevoir, de l’agence, une proposition d’optimisation détaillée privilégiant les services de 

soutien à domicile en conformité avec les orientations ministérielles; 
� Contribuer à l’élaboration, à la validation et à la mise en place des propositions 

d’optimisation qui porteront sur les services de soutien à domicile en conformité avec les 
orientations ministérielles; 

� Prendre les dispositions requises afin que chaque personne soit orientée vers le lieu 
d’hébergement correspondant à ses besoins; 

� Organiser les services d’hébergement ou de soutien à domicile afin qu’ils permettent une 
prise en charge rapide des personnes dès qu’elles ne requièrent plus de soins aigus; 

� Porter une attention particulière à l’offre de services pour les personnes âgées en lien avec 
la situation des urgences; 

� Poursuivre la mise en œuvre du Réseau de services 
intégrés aux personnes âgées (RSIPA) en augmentant le 
degré d’implantation de 5 %, ciblant particulièrement le 
mécanisme de coordination, la gestion de cas et le 
guichet d’accès; 

� Mettre en place des actions spécifiques touchant l’évaluation et l’orientation vers 
l’hébergement de longue durée actuellement faites en milieu hospitalier afin que le taux de 
déclaration en hébergement à partir de l’hôpital se situe à moins de 5 %; 

� Poursuivre la mise en application du Plan d’Accès aux services pour les personnes ayant 
une déficience. L’ensemble des résultats devra respecter les normes d’accès et de continuité 
comme indiqué au Plan d’accès : urgent tout âge à 90 %, priorité élevé pour les moins de 
6 ans à 90 %, priorité élevée pour les plus de 6 ans à 75 %; 

� Mettre en application les mesures qui respectent la philosophie de l’Approche adaptée à la 
personne âgée en milieu hospitalier en lien avec le cadre de référence des instituts de 
gériatrie. Voir à l’actualisation des quatre conditions préalables : 

� l’utilisation d’un outil de repérage à l’urgence, 
� la mise en place et l’application des mécanismes de suivi requis pour les 

repérages positifs, 
� la présence d’un intervenant pivot ou de liaison à l’urgence dédiée à la clientèle 

des personnes âgées vulnérables et qui assure les liens interétablissements, 
� la mise en application d’un programme de marche à l’urgence ou aux unités 

d’hospitalisation. 
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LLiisstteess  dd’’aatttteennttee  

LISTES D’ATTENTE PÉRIODE 8 
AU 6 NOVEMBRE 2010 

Mission hébergement Nombre d’usagers Nombre de jours ☺./  

En attente d’un centre d’hébergement :     

 En provenance de l’hôpital : Aucun 0 ☺  

 En provenance du domicile : 4 Entre 1 et 4 semaines ☺  

En attente d’une ressource intermédiaire:     
 En provenance de l’hôpital : Aucun 0 ☺  

 En provenance du domicile : 14 Entre 5 mois et 1 an ☺  

 
Mission 1re ligne Nombre de clients Nombre de jours ☺./ Commentaires 
Soutien à domicile     

 Soins infirmiers : 
P1 : 11 
P2 : 19 
P3 : 30 
P4 : 24  

P1 : 0 à 24 h 
P2 :  24 à 48 h 
P3 :  2 à 7 jours 
P4 : 7 à 14 jours 

/ 

En P1 et P2, les soins ont été donnés, mais les 
clients étaient en attente d’évaluation. 
En P3 et P4, les clients étaient en attente de 
soins et d’évaluation. 
 
Plus de 22 clients déjà évalués, mais en attente 
de service à la suite d’une référence interne. 

 Aide à domicile : 0    

 Ergothérapie : 

P0 : 0 
P1 : 11 
P2 : 36 
P3 : 51 
PAD : 8 

P0 : 24 à 48 h 
P1 : 2,4 mois 
P2 : 9 mois 
P3 : 16 mois 
PAD : 5 à 6 mois 

/ 
Délais acceptables pour les situations plus 
urgentes, mais importants délais pour les 
besoins moins prioritaires. 
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Mission 1re ligne Nombre de clients Nombre de jours ☺./ Commentaires 

 Physiothérapie : 
P0 : 0 
P1 : 10 
P2 : 46 
P3 :16 

P0 : 24 à 48 h 
P1 : 6 mois 
P2 : plus de 24 mois 
P3 : plus de 24 mois 

/ 
Délais acceptables pour les situations plus 
urgentes, mais importants délais pour les 
besoins moins prioritaires. 

 Nutrition : 

P0 : 0 
P1 : 16 
P2 : 1 
P3 : 4 

P0 : 24 à 72 h 
P1 : délai de 6 semaines au lieu de 1 à 

7 jours 
P2 : délai de 6 semaines au lieu de 1 à 

4 semaines 
P3 : délai de 13 mois au lieu de 3 mois 

/ 

Délais acceptables pour les situations plus 
urgentes (nutrition entérale, soins palliatifs), 
mais importants délais pour les cas de 
dénutrition ayant déjà perdu beaucoup de 
poids, les cas d’oncologie, cas de dysphagie, 
etc. 

 Inhalothérapie : 

Clients en attente d’évaluation et 
de prise en charge 
P1 : 0 
P2 : 0 
P3 : 9 
P4 : 1 

P1 : 0 à 24 h 
P2 : 24 à 48 h 
P3 : 2 à 7 jours 
P4 : 7 à 14 jours 

/ 

Clients en attente d’équipements respiratoires : 
CPAP : 6 
Saturométrie noct. : 8 
Retard de suivi : 14 
Parmi les clients avec retard de suivi plusieurs 
se présentent à l’urgence quand il y a une 
détérioration de leur état respiratoire. 

 Travail social : 
P0 : 2         (période 8) 
P1 : 57 
P2 : 73 
P3 : 29 

P0 : 24 à 48 h 
P1 : 6 mois 
P2 : 12 mois 
P3 : plus de 18 mois 

/  

 
Centre de jour : 

P1 : 7 
P2 : 44 
P3 : 11 

3 semaines à plus de 9 mois  
selon les codes de priorité . 

 

 
Clinique externe de physiothérapie  

65 ans et plus : 
P1 : 1 
P2 : 15 
P3 : 18 

Entre 1 semaine et 8 mois  
selon les codes de priorité . 
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Services de réadaptation Nombre de patients Nombre de jours ☺./ Commentaires 

 Audiologie externe : 450 77 jours ☺ Délais de prise en charge très performants mais 
la demande a doublé depuis 3 ans. 

 Audiologie hospitalisé : 1 4 ☺  

 Ergothérapie externe : 7 Entre 1,33 et 29,25 jours  
selon le code de priorité .  

 Ergothérapie hospitalisée : 4 1 jour ☺  

 Orthophonie hospitalisée : 0 1,5 jour ☺  

Clientèle adulte : 90 Entre 4,8 jours et 17 mois /  

Pédiatrie : 2 16 jours ☺  

Rééducation périnéale : 16 4 ans et demi .  
Physiothérapie 

externe : 

Physiothérapie hospitalisée : 16 1,36 jour ☺  

 Service social Hôpital : 0 Moins d’un jour ☺  

 
 



Centre de santé et de services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes

CSSS2Montagnes

moncsss.com

1
Hôpital de Saint-
Eustache
520, boul. Arthur-Sauvé
Saint-Eustache (Québec) 
J7R 5B1
Tél. : 450 473-6811
Sans frais : 1 888 234-3837
Téléc. : 450 473-6966

2
CLSC Jean-Olivier-
Chénier
29, chemin d’Oka
Saint-Eustache (Québec) 
J7R 1K6
Tél. : 450 491-1233
Sans frais : 1 800 491-1233
Téléc. : 450 491-3424

3
Centre d’hébergement
de Saint-Eustache
55, rue Chénier 
Saint-Eustache (Québec)
J7R 4Y8
Tél. : 450 472-0013
Téléc. : 450 472-3104

4
Centre d’hébergement
de Saint-Benoit
9100, rue Dumouchel
Mirabel (Québec) 
J7N 5A1
Tél. : 450 258-2481
Téléc. : 450 258-4980

5
CLSC Mirabel
8467, rue Saint-Jacques
Mirabel (Québec)
J7N 2A3
Tél. : 450 475-7938
Téléc. : 450 475-6087

Centre de santé et de services sociaux du Lac-des-Deux-Montagnes
Centre administratif 
520, boul. Arthur-Sauvé, Saint-Eustache (Québec)  J7R 5B1
Tél. : 450 473-6811 • Sans frais : 1 888 234-3837 • Téléc. : 450 473-6966
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