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La 13 janvier 1988

£tude du projet de politiqus de sanié mentale

(Dix heures dix minutes)

Le Président (M. Audet): La commission des
affaires sociales reprend ses travaux. Je vous
rappelle le mandat de la commission. La commis-
sion des affares sociales se réunit aux fins
d'étudier le projet de politique de santé mentale
pour le Québec tel qu'énoncé dans le rapport du
comité présidé par le Dr Gaston Harnois et rendu
public le 30 septembre 1987.

M. le secrétaire, est-ce que vous pourriez
annoncer les remplacements, s'il vous plait?

Oui. M. Baril (Rouyn-Noran-
remplacé par M. Camden
(Laval-des-Rapides)  est

Le Secrétaire:
da-Témiscamingue) est
(Lotbiniere), M.  Bélanger

remplacé par M. Audet (Beauce-Nord) et M.
Gauthier (Roberval) est remplacé par M. Jolivet
(Laviolette).

Le Président (M. Audet): Merci.

Auditions
Jinvite  maintenant nos invités, soit la
Confédération des syndicats nationaux et ses
fédérations affiliées, a prendre place, sl vous

plait!

Messieurs et mesdames, on vous souhaite la
bienvenue a la commission des affaires sociales.
Je vous rappelle le temps alloué pour la période
de présentation et la période d'échanges, soit 20
minutes pour la présentation du mémoire et 40
minutes pour les échanges avec la commission.

Si vous voulez bien vous identifier, s'il vous

plait!
CSN et ses fédérations affiliées

Mme Simard (Monique): Bonjour. Je remercie
la commission de nous entendre ce matin. Je me

présente, je suis Monique Simard, premiere
vice-présidente de la CSN. Je suis accompagnée
de M. Carol Lebel, qui est membre de la CSN,

psychologue et qui travaille depuis dix ans a
I'hopital Jean-Talon a la clinique de psychiatrie
communautaire; Mme Michéle Lévesque, qui est
éducatrice  spécialisée a [I'hdpital Louis-H.-Lafon-
taine depuis quinze ans; enfin, M. Pierre Bonnet,
qui est sociologue rattaché au service de recher-
che de la CSN et qui a contribué a Iélaboration
du mémoire et de la position qu'on vous présen-
tera ce matin.

Le Président
invite maintenant a présenter
vous plait, ou a le déposer.

(M. Audet): Merci. Je vous
votre mémoire, S'il

Mme Simard: Je vais tenter de résumer
notre mémoire parce que 20 minutes c'est un
temps relativement court pour présenter une

finalement,
autant

une question qui est,
nous tient a coeur

position  sur
trées complexe et qui
gu'avous, j'imagine.

Peut-étre faire des remarques
dans un premier temps et, ensuite,
opinions tres précisément sur les
tions qui sont contenues dans le rapport.

Je vais vous dire tout de suite que le
rapport souleve des points dIntérét extrémement
importants, quand on pense, par exemple, a la
recherche, & la prévention, la régionalisation, la
répartition des ressources ainsi, évidemment, qu'a
la nécessité d'accorder une place plus grande aux
groupes communautaires et de permettre  aux
personnes qui ont un Vvécu psychiatrique de
développer leur autonomie et de s'insérer dans la
société. Tous ces points dintérét sont les nétres
également.

Cependant, on doit dire au départ que le
caractere souvent trés général du texte nous
laisse peut-étre un peu perplexes par rapport a
la concrétisation de certains avancés. Mais, si le
caractere générai du texte vise a ne pas court-
circuiter une opération qui devra se faire dans
les prochaines semaines et qui est celle du
rapport de la commission Rochon que nous
attendons tous, on s'en réjouira. Il faut tout de
suite vous dire qu'on pense qu'il est difficle de
travailler ~adéquatement sur une politique de
santé mentale en dehors d'une politique générale
de la santé. On craint et on tient a vous dire
ce matin qu'on ne voudrait pas disposer d'une
partie en dehors dun tout Ce qu'on souhaite,
c'est que te gouvernement puisse non seulement
entendre les préoccupations du domaine de la
santé mentale, mais les intégrer dans une
problématique plus large qui est celle dune
politque de santé générale. D'autre part, on
souhaite vivement que, sur toutes ces questions,
il puisse y avoir un débat public le plus large
possible. La tenue dune commission parlemen-
taire est une facon d'amorcer un débat, mais ce
nest pas lunique fagcon. Nous réitérons donc
notre souhait davoir une politique globale de
santé.

Au départ, nous aimerions
dire notre conception de la santé mentale. Pour
bien définir et établir les paramétres d'une
politique de santé, il est nécessaire, selon nous,
d'élargir la conception véhiculée par la logique
médicale qui prévaut et qui présente la maladie
mentale comme étant une faille biologique et
génétigue dans lindividu sans tenir suffisamment
compte du contexte socioculturel de la vie ou
s'enracinent des problemes qui affectent la santé
mentale et qui engendrent un certain nombre de
troubles.

On ne veut pas ici nier, et je pense que
c'est important de le dire tout de suite, limpor-
tance des découvertes médicales qui ont pu étre
faites dans le traitement de troubles mentaux.

générales
donner nos
recommanda-

peut-étre  vous
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néanmoins, on croit important de rappeler
ny a pas uniqguement un sens individuel,
un sens collectif et social a la santé
la souffrance affective dont on doit
lorsqu'on traite de ces questions.
nous voulons voir les plus hautes
instances, qu'elles soient politiques, médicales ou
administratives, Ici au Québec, responsables
finalement de la santé et des services de soins,
poser la relation entre des troubles mentaux et
des déterminants autres que biologiques et
individuels, comme, par exemple, un certain
nombre de déterminants socio-économiques. Le
chébmage, est-ce que cela peut étre cause de
certains troubles mentaux et de certains
probléemes dans le domaine de la santé mentale
qu'on peut constater dans notre société? Evidem-

Mais,
ici quiil
mais aussi
mentale et a
tenir compte
Clest pourquoi

ment, cela ne vous étonnera pas que comme
organisation syndicale non seulement som-
mes-nous  préoccupés, comme citoyennes et

citoyens a part entiere de la société, des grands
problemes de santé que peut vivre une société

mais on représente aussi beaucoup de personnes
qui oeuvrent directement dans ce domaine,
environ 100 000 personnes dans le domaine de

la santé mais précisément 20 000 personnes qui
travaillent dans le domaine de la santé mentale.

D'autre part, comme étant intervenants dans
le monde du travail, on a une préoccupation tout
a fait particuliere a regarder comment le travail
en soi peut parfois étre cause de certains
troubles mentaux, mais comment aussi |absence
de travail peut étre cause dautres problémes en
santé mentale. Finalement, c'est par chacune de
ces avenues que la question nous intéresse.

I 'y a nettement un caractére social et
collectif aux questions qu'on pose et qui met
finalement en cause toute la communauté. On
pense finalement que lorsqu'on parle de santé en
général, et donc de santé mentale, c'est évidem-
ment lamélioration de Iétat de santé de la
population qui nous préoccupe et qui doit nous
guider, mais [lamélioration c'est aussi en visant
qguil y ait une réduction des écarts de niveaux
de santé ou de problemes de santé qu'on peut
observer entre les différentes communautés.
Evidemment, notre préoccupation sera toujours
une recherche d'équité en matiere de santé et
une recherche d'égalité de chances quant a la
possibilité d'avoir des services de santé. Je pense
que la recherche déquité peut se faire a deux
niveaux, la promotion de la santé comme telle et
I'égalité réelle dacces a des services adéquats et
suffisants pour tes populations.

Je veux vous dire tout de suite que le titre
du rapport qui parle de poliigue de santé
mentale ne nous semble correspondre vraiment ni
au mandat ni au contenu. Le mandat était
davantage de regarder ta question des services.
Je pense que le rapport rend compte de ce
mandat. I ne faudrait pas prendre le rapport...
En tout cas, selon la lecture que nous en
faisons, pour nous ce n'est pas une politiqgue de
santé mentale, essentiellement parce que le
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rapport ne traite pas des causes des problémes
gu'on peut retrouver dans ce domaine. Il ne
propose pas davenue non plus pour sattaquer a

ces causes. Clest une premiére chose qui nous
semble mériter d'étre clarifiée par rapport au
rapport Harnols.

L'autre considération d'ordre général, c'est
que le rapport parle de partenariat élargi et
porte le titre, dailleurs, de partenariat élargi.
Quant & nous, ce sous-itre, de la fagon qu'on
fait la lecture du rapport, nous semble erroné.

De ce que nous en comprenons, On ne propose
pas véritablement un partenariat et encore moins
un partenariat élargi. On est daccord avec
beaucoup de choses qui sont contenues dans ce
rapport. On est d'accord, par exemple, avec la
définition qui est donnée aux intervenantes et
intervenants en santé mentale. Dautant plus que
cette définition nous concerne directement parce
gue, comme je le disais tout a [lheure, nous
représentons beaucoup de ces intervenants et de
ces intervenantes.

Cependant, on pense quil y a une mission
importante, et c'est la référence, non seulement
aux intervenants et aux intervenantes, aux
travailleuses ou travailleurs salariés qui oeuvrent
dans ce domaine, mais aussi de reconnaitre que
ces personnes se sont dotées d'organisations et
que, dans ces organisations que sont les syndi-
cats, elles cheminent et font des réflexions dans
le domaine dont on parle aujourdhui. Si on veut
vraiment parler de partenariat, il faut recon-
naitre quil y a des salariés dans ce secteur qu'il
est important de mettre a contribution, ainsi que
leurs organisations. C'est une lacune qu'on veut
tout de suite soulever.

Dautre part, dautres types d'organisations
représentant des intervenants dans ce milieu ne
sont pas considérés. On pense que, Si on veut
vraiment implanter des réformes dans les servi-
ces, I' faut que ces réformes soient discutées, il
faut quelles soient élaborées, il faut qu'elles
soient concrétisées et il faut le fare avec la
participation pleine et entiere de tous ceux qui
peuvent avoir un intérét et une place dans ce
domaine. Je pense que ce sont les seules garan-
ties de succés qu'on peut se donner, a défaut de
quoi souvent les réformes sont imposées du haut
et sont souvent mal comprises et non acceptées.
Le succes, la réussite de la réforme en est
d'autant handicapée.

Quand on parte de pleine participation, cela

dépasse, selon notre entendement, la simple
information de derniére minute ou on dit aux
gens: Il y aura réforme d'ici un mois qui se
passera de telle ou telle facon. Clest trop

important ce qui s'amorcera dans les mois ou les
années a venir pour qu'on ne tienne pas compte
de [limplication, & tous tes niveaux, des inter-
venants et de leurs associations. Cest une
deuxieme remarque générale trés Importante qui
nous semble devoir étre soulignée ce matin. Je
vais vous dire que cela fait maintenant plusieurs
années qu'on se préoccupe des questions de santé
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mentale. Je veux aussi vous dire qu'on na pas
attendu qu'il y ait une commission pour faire des
débats dans nos rangs. Je pense, entre autres, a
la question de la désinstitutionnalisation, ou il vy
a un cheminement trés important qui a été fait
aupres des hommes et des femmes que nous
représentons pour les amener a entrevoir et a
proposer des alternatves a ce quon a pu
connaitre dans la forme de services, le type
d'institutions et méme le type de traitements
gu'on peut trouver dans ce champ. On veut
continuer a faire cela, on est prét a poursuivre.
Cest donc un peu un appel a la collaboration
gu'on fait ici ce matin dans ce sens.

D'autre part, il faut, et je pense qu'on est
peut-étre mieux placés que d'autres, ou, a tout
le moins, on a la responsabilitt¢ de le faire,
rappeler qu'il y a des causes ou des problemes de
société réels qui peuvent étre économiques ou
autres qui sont source de certains problemes de
santé mentale. On pense que, comme intervenants
dans cette société, on peut nous mettre a
contribution pour tenter de résoudre ou de voir
des avenues de solution par rapport a certaines
causes des problemes. Je ne pense pas qu'on
puisse dire comme cela que le travaill ou labsen-

ce de travaill est nécessairement source de
problemes mentaux. Ce n'est pas vrai que tous
les gens qui vont perdre leur emploi vont avoir

un probléme, mais on sait que si on regarde cela
sur un nombre relativement large... Des études
ont été faites aux FEtats-Unis ou méme en
Ontario, Les gens qui ont perdu leur emploi et
qui voient la possibilité d'un chémage chronique
commencent, aprées une période de deux ou trois
mois, a développer un certain type de symptdmes
de souffrance mentale qui sont réels. Il ny a
pas nécessairement d'automatisme mais je pense

que, dans notre société, il faut reconnaitre qu'il
y a des problémes dordre économique qui
peuvent engendrer des situations trés souffrantes
pour beaucoup d'individus.

Maintenant, pour en venir aux recommanda-
tions, on na pas beaucoup de temps et on est

évidemment disposé a discuter et a répondre aux
questions. Il faut dire que pour la recommanda-
tion 1, qui propose que le ministére fasse une
campagne de sensibilisation et d'information,
nous sommes évidemment d'accord avec cette
recommandation a bien des égards. Il faut
sensibiliser tout ie monde & la sant, & un
concept de santé, il faut une plus grande sensi-
bilisation de membres de la société a I'égard
dautres membres de la société qui souffrent a
différents degrés de problémes de cet ordre. Il y
a déja beaucoup de campagnes faites par le
ministére, on pense qu'une de plus, comme
celle-1a, c'est tout a fait approprié.

Nous pensons cependant que pour faire une
campagne de sensibilisation, 'y reviens encore, il
faut mettre & contribution les intervenants du
milieu pour que ce soit une garantie de succes.
On peut faire des campagnes de publicité parce
que, il faut le dire, il y a des campagnes de
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davantage la forme
Nous espérons que

sensibilisation qui  prennent
d'une campagne de publicité.

ce n'est pas la lintention. Ce qu'on voudrait,
c'est une Véritable campagne de sensibilisation
préparée avec la contribution des Intervenants du
milieu.

La recommandation 2. Oui, on est en faveur
de [llmplantation d'un plan de services individua-
lisé si ces services sont adaptés et si l'organisa-
tion permet d'exercer un suivi adéquat par
rapport aux personnes en question. L'identifica-
tion des services conduisant a la  définition,
finalement, des PSI, & notre avis, devrait étre
faite par des équipes multidisciplinaires formées
des intervenants et intervenantes dans le milieu.
Ces équipes devraient étre Impliquées dans la
préparation des PSI, et c'est important parce
qu'on pense quil ny a pas de formule magique.
Si ces garanties ne sont pas données, on risque
d'accroitre la dépendance des personnes visées.

Nous pensons que les PSI pourraient étre
loutl qui aide vraiment les personnes a renégo-
cier dune certaine fagon leur statut avec leur
environnement. Mais dans le rapport on n'aborde
pas de fagon trés concrete comment cela va se
faire dans les milieux, dans les conditions de
vie et dans les communautés et comment sera
assuré le suivi. Donc, il y a une certaine forme
d'inquiétude de notre part que ¢a soit réduit
peut-étre a des plans de soins qui seraient
essentiellement faits en milieu hospitalier institu-
tionnel et curatif. Alors, on se questionne parce
quil ny a pas de précisions dans le rapport et
on profite de l'occasion pour vous exprimer notre
crainte a ce sujetla. On pense, pour éviter ce
gue nous craignons, qu'il est tres, trés important
que le ministere précise ses Intentions et qu'on
arrive a toujours rechercher des formes de
consensus lorsqu'on veut procéder a des modifi-
cations comme celle-la.

D'autre part, on veut
aspect qui nous semble important, c'est de
s'assurer que, lorsqu'on fait des réformes, les
ressources d'appui soient la. On peut proposer
une autre approche, on peut proposer une autre
facon de donner des services, mais il faut encore
la avoir des ressources d'appui a cela. On pense
aux ressources en hébergement, par exemple,
c'est assez fondamental, je n'ai pas besoin de
m'étendre trés longtemps ici sur ces questions-la.
Je pense que tout le monde est conscient de ce
type de probléme.

(10 h 30)

Comme par exempte,
réhabilitation, au chapitre du travail, il y a la
aussi une considération, une attention tres
particuliere & apporter. On sait qu'une des
formes de réinsertion sociale les plus importantes
c'est évidemment le travaill. Comme [absence de
travail peut étre cause de problemes, donner du
travail peut étre parfois trés bénéfique. Mais
encore fautil qu'on organise ¢a et qu'on donne
la possibilité de le faire, et pas dans des condi-
tions terribles ou finalement cette main-d'oeuvre

souligner ici un

au chapitre de la
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devient de la main-doeuvre & bon marché. On
sait tous que cela s'est produit a une large
échelle et que, peut-étre, a une moins large

échelle aujourd'hui c¢a continue de se produire et
quil y a des personnes qui souffrent d'un certain
type de problemes en sant¢é mentale ou qui ont

des vécus psychiatriques qui sont de la main-
d'oeuvre a bon marché.
Le Président (M. Audet): Il vous reste deux

minutes pour conclure.

Mme Simard: Je le savais que cela allait
arriver.

Une autre dimension que je voudrais vous
dire tout de suite c'est qu'une des préoccupa-
tions qu'on a, et elle est large, dans une société
plus on réduit les membres de cette société a un
statut de dépendance, plus on peut s'attendre a
ce qu'on trouve des problemes.

Pour ce qui est du droit de recours et de

répit, on pense aussi quil y a beaucoup
d'améliorations a apporter. Ces personnes  qui
pourraient recevoir les recours, les appels, les
plaintes pourraient faire rapport a ta ministre;

gue ce soit des personnes qui soient sensibles a
la problématique et que certaines dentre elles
soient issues de milieux qui se sont voués a la
défense de personnes vivant ces types de situa-
tion. En termes de recherche, nous sommes
d'accord avec laugmentation qui est proposée et
on pense que cela peut étre positif dans la
mesure ou ce ne soit pas consacré exclusivement
a de la recherche médicale. On pense que
lintégration doit se faire aussi avec un concept
de multidisclplinarité  pas nécessairement verti-
cale, comme on le voit trés souvent, mais plutot
horizontale, et qu'on puisse mettre & contribution
différentes disciplines non pas dans un concept
de hiérarchie, mais dans un concept de collabo-
ration et de complémentarité.

Quant a la recommandation 7, on pense
gu'elle devrait étre élargie. On ne pense pas que
la formation de base devrait étre exclusivement
réservée a ces corps demploi. On pense, au
contraire, qu'elle devrait s'étendre a dautres
corps demploi, et il faut tenir compte du
personnel non spécialisé. Il y a des miliers de
personnes qui n'ont pas de dipldme, qui travail-
lent dans ces institutons depuis des années et

qui ont beaucoup a mettre a contribution, leur
observation, leur expérience, que ce soit des
gens qui travaillent directement auprés des
malades, dans les départements - je pense que
cela est important - comme des gens qui tra-
vaillent dans dautres types dinterventon Je
pense que c'est Important de vous le souligner.
Egalement, lorsqu'on pense a développer des
alternatives aux Institutions, il faudra penser
aussi au personnel des institutions dans le cadre
d'une réforme des services.

Enfin, [lInsistance qui est mise sur la
guestion des groupes communautaires est tres

importante. On est heureux de voir combien c'est
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pris en considération. Nous travaillons beaucoup
avec ces regroupements et ces groupes alternatifs
depuis quelques années. C'est important de
travailler avec ces gensda méme si nous ne
représentons que des gens qui travaillent en
institution  essentiellement. Cependant, des
remarques ont été faites par d'autres, mais je tes

réitere ici, par exemple la part de 10 % qui est
demandée pourrait étre réduite de moiti€, soit a
5 %.

On ne voudrait pas non plus gu'en donnant
une place plus importante & ce réseau il devienne
le substitut a. Je pense quil y a une complémen-
tarité¢ de types de réseau et c'est dans ce sensla
gu'on veut le comprendre.

Nous sommes d'accord avec
tion, et je termine la-dessus. Je pourrai

aux questions.

la décentralisa-
répondre

Le Président (M. Audet): Merci.

Mme Simard: Cependant, on pense quil y a
des modifications a apporter aux propositions qui
sont faites dans le rapport. Finalement, une
recommandation qui nous semble fondamentale,
c'est la coordination Interministérielle. On ne
peut pas avoir meilleur forum qu'ici pour dire
combien on pense quil est trés urgent que cette
recommandation soit également retenue.

En gros, ce sont nos positions. Je vous
remercie beaucoup.

Le Président (M. Audet): Merci beaucoup,
madame.

Je céde maintenant la parole a Mme la
ministre.

Merci, M. le Président.
Je veux remercier les représentants de la CSN
pour leur mémoire sur le projet de politique de
santé mentale. Je pense que vous avez fait une
étude exhaustive de ce projet. Je crois com-
prendre aussi, et cest justement lobjet de la
commission, qu'en dépit de certaines réserves que

Mme Lavoie-Roux:

vous avez, ou méme de réserves importantes sur
certains sujets, vous souscrivez a une bonne
partie de cette action qui doit étre entreprise

dans le domaine de la sant¢é mentale qui, comme
vous le disiez, est une question qui vous préoc-
cupe depuis fort longtemps et don! peut-étre la
derniere  manifestaton a été votre colloque
international qui s'est tenu, je pense, au mois de
novembre.

Je dois vous dire aussi que je le trouve tres
positif. Peut-étre a cause de préjugés ou peut-
étre aussi & cause dune certaine réalité, |l
aurait pu étre axé presque essentiellement sur les
droits des travailleurs ou des syndiqués, parti-
culierement dans le contexte de la désinstitution-
nalisation. Méme si on aura l'occasion de revenir
sur ce sujet pour vous faire parier de votre
expérience, je pense que, dans le fond, votre

préoccupation est vraiment dassurer a la popula-
que

tion de meilleures conditions celles qui
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existent aujourd’hui dans le domaine de la santé
mentale et cela m'apparait extrémement positif.

Comme le temps nous est limité aussi pour
les questions, Je vais y passer immédiatement.
Non, je voudrais peut-étre répondre a certaines
questions que vous avez soulevées ou recomman-
dations que vous avez faites. Au sujet de ta
campagne de sensibilisation, je trouve intéres-
sante la suggestion que vous faites que des
représentants des Intervenants soient  Impliqués
dans la préparation de cette campagne. Nous
venons de finir une campagne de sensibilisation
sur les maladies transmises sexuellement qui a

quand méme colté beaucoup de sous, comme
toutes ces campagnes, dailleurs, et nous en
ferons lanalyse quant aux résultats que cela a

pu donner. On est a travailler a ceci.

Je pense que si on ne veut pas uniguement
ce que jappellerais leffet de flash mais vraiment
un effet plus continu, on voudrait, en Impliquant
davantage des gens du milieu, quaprés que la
publicité ou la partie de publicité disparaitra il y
ait une continuité par les intervenants ou les
personnes qui y seraient intéressées. Je trouve
gue c'est intéressant comme suggestion.

Vous vous inquiétez aussi sur l'absence
d'une définition trés précise du plan de services

Individuel, et vous avez raison. Je dois vous
dire que le ministere développera un program-
me-cadre en consultaton avec les différentes
personnes intéressées. Clest évident qu'on ne
peut pas, sans tomber dans une rigidité extréme,
laisser ca a la va-comme-je-te-pousse et qu'on se
trouve finalement a recréer dautres disparités.
C'est l'intention du ministere qui travaille
justement & produire ce programme-cadre qui
pourrait étre appliqué par les différents inter-

venants ou les différents milieux.
Vous avez raison de dire aussi que du coté

du travail, celui-ci étant un élément important
de la réadaptation pour ceux qui peuvent y
accéder, le projet de politique est plutbt mince

sur ce point particulier. I a été peu discuté ici
sauf par un ou deux intervenants ou groupes qui
sont venus ici. Je pense que cest toute ta
guestion aussi du travail Interministériel ou
intersectoriel qui s'imposera.

Quant a votre définition de la politique de
la sant¢ mentale que vous dites n'en pas étre
une, dans le mémoire, parce qu'elle n'englobe pas
ce qui vous apparait dautres éléments tout aussi
importants  au-dela des facteurs biologiques et
Individuels, ce que vous appelez les facteurs
collectifs si je peux dire, je voudrais juste vous
dire qu'on ne tes ignore quand méme pas totale-
ment. Si vous vous référez a la page 127 du
projet de politique en santé mentale, vous avez a
larticle 321 le statut socio-économique et le
mode d'habitat comme étant des circonstances
qui peuvent soit produire, soit aggraver ou
encore empécher la guérison ou la réadaptation
des gens. Je pense que vous avez la, au moins,
cette préoccupation d'ordre social dans le sens
le plus large du terme. Daileurs, je vais le lire
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textuellement. "Sans répondre a ta question de
facon exhaustive, on peut retenir que les person-
nes les plus défavorisées semblent étre celles qui
connaissent le plus de problémes d'ordre psychi-
que. Outre leur faible statut économique, le
portrait de ces personnes révele qu'elles habitent
souvent seules et ont vécu quelques événements
traumatisants ou conflictuels dans leur vie. Au
Québec, le lien entre pauvreté et santé mentale
doit étre analysé de fagon plus rigoureuse." Clest
une observation générale dans les différents pays
et je pense que personne ne met cela en ques-
tion, mais on na peut-étre pas encore danalyse
tres rigoureuse. Relativement aux pertes d'em-
plois dont vous parliez tout & l'heure, des études
ont été faites aux FEtats-Unis et, au moment de
la récession, il y avait une hausse, par exemple,
du taux de suicides ou dautres symptomes reliés
a la santé mentale.

La premiére question que jaimerais vous
poser est la suivante. Vous dites - évidemment,
nous sommes en 1988 et on a gagné une couple
de semaines parce qu'on na pu tenir la commis-
sion au mois de décembre - que cette consulta-
tion aurait di étre tenue en 1988, mais je pense
que ce n'était pas sur le mois. Je voudrais que

vous m'expliquiez pourquoi on ne pourrait pas
aller de lavant avec ce qui touche la santé
mentale sans que l'on ait recu le rapport de la

commission Rochon, qu'on ait pris position sur ce
rapport ou qu'on ait élaboré wune politique de
santé générale pour le Québec. C'est évidemment
un dossier qui attend depuis longtemps. Les
problemes ne vont pas en samenuisant. On sait
guils vont en augmentant avec le vieillissement
de la population et qu'il y a beaucoup de proble-
mes du cOté de la psychogériatrie, etc. Jessaie
de comprendre pourquoi, dans le fond, on
ralentirait - on sait que, dans un gouvernement,
toutes les actions sont lentes, de toute fa-
con - alors que les gens semblent étre préts a
agir dans ce secteur.

Mme Simard: D'accord. Au départ, je vais
vous dire trés humblement, et vous le savez sans
doute, que je ne suis pas personnellement issue
du secteur de ta santé; c'est pour cela que je
suis accompagnée de gens qui ont beaucoup
d'expérience dans ce domaine. Cela dit, on sait
que des réformes sont, depuis trés longtemps,
attendues dans le domaine de la sant¢ mentale et

quil y a eu toutes sortes de comités, de rap-
ports, etc. On reconnait quil y a l& une urgen-
ce, mais il nous semble étrange qu'au moment...

A cause des retards, on arfive un peu en méme
temps. On va avoir te rapport de la commission
Rochon - c'est une question de journées, je ne
crois pas me tromper. Est-ce qu'on ne disposerait
pas finalement dune partie, alors qu'on na pas
décidé du tout?

Tout en reconnaissant quil y a une forme

d'urgence, il me semble qu'une politique de santé
mentale... Au départ, la premiére remarque, c'est
qu'on ne pense pas que ce rapport soit une
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véritable politique de sant¢ mentale. On pense
que c'est davantage une politique de services.
Déja la il y a comme un probleme. Au moment
ou on s'appréte comme société a débattre d'un
rapport majeur qui sera celui de la commission

Rochon, cela nous semble a tout le moins
étrange qu'on décide de disposer d'une partie
sans savoir ce quil y aura dans le tout. Clest

essentiellement pour cela.
Evidemment, Mme la ministre, je nai pas le
rapport de la commission Rochon et je ne peux
pas présumer des calendriers et de ce qui sera
fait. Je sais que des actions de ce type sont
souvent lentes & se concrétiser. Il n'en demeure
pas moins qu'on pensait Important de vous le
soulever parce qu'on pourrait peut-étre se
retrouver, a ta limite, avec des incohérences.
Cela mérite d'étre soulevé. Je ne sais pas sil y
en a qui veulent compléter. Non? C'est pour cela.
(10 h 45)
Mme
juste ajouter, et
peut-étre, en tout cas jai eu
dire a quelques occasions, que
comité Harnois a eu loccasion
plusieurs reprises - je ne dirai
avec - de ce projet de politique avec

Lavoie-Roux: La-dessus, je voudrais
je pense que vous le savez
occasion de le
le groupe du
de discuter a
pas de travailler
les mem-

bres de la commission Rochon. En ce qui con-
cemne les appréhensions que vous avez a savoir
qu'on pourrait peut-étre en arriver, en mettant

les choses au pire, avec des choses contradic-
toires, je pense qu'on na pas trop a slinquiéter
de cela. Quant a la commission Rochon - c'est
presque public, le 9 février - je me dis quil
reste que méme aprés cela c'est quand méme un
rapport sur lequel.. Enfin, vous aurez a ce
moment  peut-étre  l'occasion de parler d'un
échéancier mais cela va étre plus lent et on sera
rendu moins loin dans la prise de décision qu'on
peut I'étre pour la santé mentale.

Méme sl y a une logigue a ce que vous
avancez, je me dis que, si on a senti une plus
grande urgence d'agir dans le cas de la santé
mentale, c'est que tes probléemes vont en gran-
dissant et en s'accentuant. On a eu loccasion
d'en discuter. On a procédé a de la désinstitu-
tionnalisaton. Il 'y a encore dautres projets
particuliers qui sont dans la machine et on se
dit: Essayons d'établir un plus grand consensus a
cet égard. Cest ce qu'on veut faire. Clest un
peu dans ce sens qu'on a ftraité cela Individuel-
lement.

Ma deuxieme question. Quand vous avez
parlé du partenariat, vous avez parlé de la
nécessité de limplication plus grande de tous les
employés et pas uniquement, comme on le percoit

peut-étre dans le rapport, certains groupes de
professionnels, alors qu'l y a beaucoup d'autres
gens qui sont impliqués. Peut-étre qu'on semble
leur faire une place moins grande, bien que
lesprit du rapport a quand méme identifié toutes
les personnes, mais peut-étre pas les syndiqués
comme tels. Je ne saurais le dire, je ne me

souviens pas. Je pense a tous les gens dans la
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communauté, etc.

Je voudrais vous poser la question en
relation avec la désinstitutionnalisation.  Jappré-
cie les efforts que la CSN a développés depuis
guelqgues années justement pour faire faire un
bout de route ou de cheminement dans toute
cette question de la désinstitutionnalisation. Vous
la reconnaissez comme une formule valable pour
la réalisation des personnes. Je nai pas le texte
exact, mais vous le mentionnez.

Jaimerais que vous nous parliez ce matn
des problemes que vous rencontrez avec Vvos
syndiqués, les personnes que Vvous représentez
dans cette... Ne partons pas de 1960 mais partons
peut-étre de plus récemment, depuis.. Dans le
fond, on s'est remis a réfléchir sur la désinstitu-
normalisation qu'on faisait depuis des années en
disant comment peut-on mieux la faire? De quelle
fagcon voyez-vous que le personnel pourrait étre
davantage impliqué? Vous avez dit tout a [heure:
Un mois, on nous dit demain c'est fini et ils
vont sortir. Est-ce que vous avez, vous-mémes,
un schéma qui pourrait nous aider dans la
réflexion?

Mme Simard: Je vais répondre. Je vais
demander aussi a Mme Lévesque de compléter.
Oui, cest vrai. Notre position c'est d'étre pour
une politque de désinstitutionnallsation. On la
dit, on ta répété. On pense entre autres que
cela a eu des effets tres positifs pour beaucoup
de personnes. On a dit cela et on le répéte. On
a fait ces discussions et cela na pas toujours
été facile de les faire parce que c'est changer

toutes les mentalités, changer des concepts et
des cadres de lieu et dintervention. On pensait
qu'il fallait le faire, on la fait et on est heu-
reux des résultats.

Cela dit, des problemes trés concrets se
sont posés. Entre le principe qui peut étre tout a

fait louable et plein de bonnes intentions, il y a
un monde si les ressources ne sont pas la et si
on na pas mis a contribution densemble des

communautés, des Intervenants et aussi des
travailleuses et travailleurs.
Mme Lévesque pourra vous le dire. Elle

travaille dans une institution ou il y a des plans
de désinstitutionnalisation. Elle connait aussi trés
bien la situation des autres.

Mme Lévesque (Michéle): Ce que je peux
vous répondre la-dessus c'est que, effectivement,
pour travailler dans une Instituton psychiatrique
et aussi pour étre responsable de ce dossier a la

fédération, il y a des problémes. Le principe est
bon. Dans le rapport Harnois, dailleurs, on dit
gu'on doit travailler avec les intervenants a
I'élaboration d'un plan de désinstitutionnalisation,
etc. Clest un principe en général qui est trés
élaboré par le ministetre et méme dans le dis-
cours par les associations patronales. Sauf que,
lorsque vient le temps de la pratigue, c'est tres
différent. Quand vient le temps de la pratique,

on est prét a sasseoir et a dire une fois l'an:
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Voici ce qu'on va faire cette année au point de
vue financier dans nos réalisatons pour les
prochaines ressources, etc. Mais, quand vient le
temps de tenir compte de ces intervenants dans
le cheminement de la désinstitutionnalisation,
c'est-a-dire la fermeture d'unités, la fermeture
de départements et ['élaboration de ressources, la
cest une autre pare de manches. Admettons
quon n'en tient pas tellement compte, on
a - comment pourrais-je dire cela - un genre de
marketing qui dit, oui, on en tient compte mais
quand arrive la pratique, c'est tres different On
a plusieurs endroits ou on a de la misére a
s'asseoir avec les administrations patronales et a
étre capable, entre guillemets, de "négocier une
certaine forme de fermeture et de réouverture a
l'externe”, etc. Dans les centres d'accueil parti-
culierement, ¢a ne se fait pas.

Dans les centres daccueil que nous repré-

sentons, il y a a peu pres deux centres d'accueil
ou on a négocié avec lemployeur sur tout le
processus d'une désinstitutionnalisation. Dans les
grands centres hospitaliers  psychiatriques, je
regrette, c'est comme une farce monumentale, a

mon avis et a lanalyse qu'on en tire depuis deux
ans, parce qu'il faut dire que depuis deux ans il
y a un semblant de négociation et ce semblant
de négociation nous nous fait dire qu'on ne
tient pas compte des gens qui travaillent immé-
diatement dans le milieu. On prend encore
toujours des décisions qui ont effet sur ces gens
et qui ne sont pas consultés.

Cest pour cela quon dit quil faut que les
syndicats soient mis a profit, les intervenants
directs, s'ls ne sont pas mis a profit - moi en
tout cas, ce que je peux vous dire pour étre
dans le milieu depuis quinze ans, si on n'est pas
mis a proft, on na pas confiance, on est
méfiant, on se rétracte et on ne veut pas le
changement. Ce que la CSN et la FAS ont fait
depuis exactement deux ans et demi, c'est de
faire comprendre aux syndiqués que l'on repré-
sente quil faut un changement en santé mentale
et c'est de plus en plus intégré dans ta menta-
litt. Mais, maintenant, il va falloir que dautres
partenaires fassent la méme chose et appliquent
les discours qui nous sont faits a juste titre.

Mme Simard: Pour compléter, le chapitre de

la formation, il me semble que c'est trés impor-
tant et, dautre part, on parle de désinstitution-
nalisation, mais il y a une mission quil nous
semble Important de wvous souligner, c'est que,
pour ceux qui demeureront en institutions, les
pratiques seront-elles changées? Va-til y avoir

des changements? Et la aussi je pense quil y a
beaucoup a faire dans ce domaine a ce titre.

Un court
temps est

Le Président
commentaire, Mme
écoulé.

(M. Audet): Merci.
la ministre? Le

Mme Lavoie-Roux: Je n'ai
alors j'espere que peut-étre |l

plus de temps,
y a de lautre
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cO6té quelgu'un qui continuera a
point. Il est trés important.

approfondir ce

Le Président (M. Audet): Merci. M. le chef
de I'Opposition.

M. Chevrette: Je veux sOrement continuer,
mais préalablement - merci, M. le Président - je

voudrais vous dire que non seulement je partage
votre inquiétude, mais je suis en profond désac-
cord personnellement avec le fait que le rappport
Harnois est une politique de santé mentale. Ce
nest pas une politique de santé mentale. Clest
tout au plus un recueil de données, danalyses,
mais une politique de santé mentale, a mon point
de vue, aurait di étre accompagnée, par exemple,
de mesures concretes pour la mise en application
d'une politique. Il faut que ca sorte. Il faut que
ce soit concret. "Axé sur la personne”, mats qui
est contre la vertu? Moi, en tout cas, ca fait 25,
30 ans que jentends cela. Jétais membre dun
conseil d'administration dans les années soixante,
en santé mentale on parlait dune politique qui
devrait étre éventuellement axée sur la personne,
sur la famille et les proches. H y a quelque
chose comme 27 ans de cela.

On ne retrouve pas les conditions d'applica-
tion. On ne retrouve pas de programme concret,
par exemple, de recyclage de la main-d'oeuvre,
de formation des familles. Quels sont les sous qui
accompagneront tout cela? Pour la formation des
familles d'accueil, pour la formation de la
main-doeuvre qui aura a travailer dans ces
familles d'accueil, on ne retrouve pas les bud-
gets. On na pas de volonté de recyclage de la
main-d'oeuvre, parce qu'on ne pense pas qu'on
désinstitutionnalise pour faire des mises a pied
nécessairement. Je ne vous Vvois pas avoir le
méme sourire, Mme Simard. Je suis sdr de cela.

On na pas défini les roles dans ce rapport.
Chaque fois que c'est conflictuel, le Dr Harnois
a été trés habile, il na pas parlé de cela. Donc,
a mon point de vue, une poliigue de santé
mentale cela aurait été un livre blanc de Mme la
ministre partagé par le Conseil des ministres qui
aurait indigué clairement une volonté politique
gouvernementale. Cest une consultation sur un
rapport d'un monsieur qui est engagé pour faire
un rapport. Ce n'est pas une politique de santé
mentale. Moi je ne crois pas a cela. Je suis
convaincu que la ministre, & moins qu'elle nous
dise ce matin qu'elle a endossé tous les principes
fondamentaux du rapport Harnois, qu'elle endosse
toutes les données et toutes les recommandations
et quelle a lintention de concrétiser purement
et simplement ces recommandations en allant voir
M. Gobeil au Conseil du trésor pour décrocher
les budgets et clarifier certaines données qui
sont soulevées comme étant imprécises et non
concrétes... Je dirais peut-étre quil y a un
semblant de volonté politique, mais, au moment
ou on se parle, te rapport Harnois n'est pas une
politique de santé mentale.

Une allusion aussi a la commission Rochon.
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Je partage votre point de vue que la commission

Rochon pourrait bien toucher, par exempte, le
pouvoir médical. La commission Rochon pourrait
constater - remarquez bien que j'en doute

fortement mais, quand méme, on peut se permet-

tre de réver quelques minutes - la commission
Rochon pourrait bien dire quil faut "démédicali-
ser’, par exemple, la sant¢ mentale; il ny a rien
d'impossible dans une commission ou on retrouve
dautres éléments que des médecins exclusive-
ment On peut peut-étre réver quil peut y avoir
guelques chapitres sur le rdle des intervenants
en santé. Cela pourrait influencer effectivement

une politigue de sant¢é mentale. Je pense qu'ef-
fectivement.. Mais ne vous faites pas de bile
avec le rapport Harnois, on peut bien laisser
sortir le rapport Rochon, il ny aura pas de
politique en sant¢é mentale demain matin, c'est
ma conviction, et je pense bien que la ministre
aura le temps dajuster cela, si jamais la com-
mission  Rochon soulevait des espoirs extraor-
dinaires au sujet du réajustement de certaines
visions de ce qu'est la santé. On verra.

Je voudrais revenir plus particulierement,
aprés vous avoir dit que je partageais votre
point de vue, sur la désinstitutionnalisation. C'est
guand méme une des clés, en plus de parler de
multidisciplinarité, du rbéle des intervenants,
daxer sur la famille, sur les proches - tout le
monde est d'accord avec cela. Je vais commen-
cer par un commentaire avant de vous interroger.
La désinstitutionnalisation qui a été faite, a mon
point de vue, il y a eu du bon, mais il y a eu
également du ‘“parking" de fait. Jai Vvisité
plusieurs familles d'accueil, je suis passé dans
plusieurs viltages, j'ai vu des patients se prome-
ner devant plusieurs portes, recevoir leurs
médicaments a 16 h 30, manger a 11 heures et se

coucher & 20 heures. Mais du travail concret de
réinsertion complete dans la société, avec toutes
les dimensions de [é&tre humain qui sont consi-

dérées, je ne pense pas que ce soit partout
pareil. Quand on est rendu & mettre des cadenas
sur les thermostats pour que cela ne monte pas a
72° mais que cela reste a 68°, comme le proprié-
taire la décidé, je ne trouve pas que cest de
lintégration ni faire confiance & lautonomie de
la personne et a son développement.

Cela dit, jaimerais que vous me parliez des
programmes qui, selon vous, sont indispensables
face a une désinstitutionnalisation.

Mme Simard: Evidemment, on peut dire que
nous la désinstitutionnalisation ce n'est pas
juste sortir les gens des institutons et en
empécher dautres d'y entrer; ce nest pas cela.
Cela doit s'accompagner effectivement d'un
objectif de réinsertion sociale adapté aux person-
nes et cela prend des ressources et des program-
mes. On en a mentionné quelques-uns, le travail
étant fondamental, a mon avis. Il ne s'agit pas

pour

juste non plus - je pense qu'on narrétera pas
de le répéter - de sortir les gens qui sont
institutionnalisés, mais le personnel de ces
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institutions; c'est un tout. Il 'y a eu des expé-
riences dans dautres pays, je suis certaine que
vous les avez étudiées comme nous, par exemple,
en ltalie, et cest trés lié aux communautés
aussi. La personne qui était institutionnalisée, le
personnel qui était dans [lnstitution et qui doit
changer et la communauté dans laquelle Ila
personne sera réinsérée, c'est un ensemble. Clest
cela, je pense, qui doit nous guider. Ensuite
arrivent les programmes, les mesures tres
précises, les ressources qu'il faut. Mais si, d'ores
et déja, on n'a pas accepté que cela doit se faire
de cette facon, il y aura probléemes, il y aura
"parking”, une situation assez triste. Je pense
que probablement sont venus ou vont venir des
gens qui s'occupent de personnes sans abri, par
exemple, dans une grande région comme celle de
Montréal, ils vont venir vous dire: Vous savez,
un tel pourcentage de ces personnes étaient
auparavant en institution, il est arrivé quelque
chose, on en perd la trace, etc., clest tragique.
Ce n'est pas cela, ce n'est pas du tout cela.

(11 heures)

Iy a une autre chose qui me semble
également importante, ce sont les ressources
d'hébergement. On parle beaucoup de la famille,

cela va, mais ce n'est pas dans tous les cas que
c'est faisable ou souhaitable. Dans certains cas,
ce nest pas possible que les familles puissent
reprendre, prendre ou garder, pour toutes sortes
de raisons. Dans dautres cas, la famille peut
ele-méme souffrir de problemes et on ne peut
pas penser que cest la le meileur lieu. Il 'y a
toutes les questions dhébergement, la gamme de
services quil  faut développer. En termes de
programmes, il y a ceux-la, mais, pour guider les
programmes, Il faut bien avoir la méme définition
de ce qu'on veut entendre comme programmes. Je
ne sais pas sil y en a qui veulent ajouter
quelque chose.

M. Lebel (Carol): Je voudrais
quelques petits éléments.

ajouter

Le Président (M. Audet): le Journal

des débats, vous étes M. Lebel?

Pour

M. Lebel: Oui. Un des éléments, c'est que
si, dans la désinstitutionnalisation, il y a une
espéce d'opération comptable qui prime sur la
nécessité sur laquelle tout te monde s'entend de
réhumaniser les services de santé mentale, on
nest pas daccord que cette opération comptable
prime. Parfois, on a limpression que c'est comme
cela que cela se fait, effectivement, c'est pour
épargner de largent. On peut comprendre cela,
mais ce n'est pas ainsi qu'on aura des services
de santé mentale de qualité.

Un autre élément, cest le travail, et je
vais compléter ce que Mme Simard disait. On
souhaiterait qu'il y ait une politique un peu plus
évidente et un peu plus agressive par rapport a
la réinsertion au travail. Entre autres, pensons
au travail adapté. Encore aujourdhui, il y a des




13 Jarnder 1988

ont passé un certain nombre dannées
retrouvent dans des

gens qui
en instituton et qui se
especes d'ateliers protégés, tout le monde
connait cela, cela existe depuis longtemps, et
qu'on occupe a 015 $ ou 025 $ lheure. On ne
pense pas que ce soit de la réinsertion sociale.
Cest une autre forme de "parking’, on les sort
de lasile pour les envoyer & ces ateliers, et on a
des exemptes concrets en téte. Ce n'est pas cela,
du travail adapté. Ces gens ne sortiront jamais
de cet atelier jusqu'a leur mort On pense quil y
a la quelque chose dmportant a faire, le travalil
adapté.

M. Chevrette: Dans lensemble, la ou on a
tenté des expériences en atelier, mais ou on se
préoccupe du placement du bénéficiaire aprés une
certaine réadaptation au travail, je pense qu'on
fait un travail extraordinaire dans certains lieux.
Si cest un autre endroit, juste de I'occupation-
nel a toutes fins utiles, et qu'on ne s'en sort
pas, je partage votre point de vue. Je connais,
entre autres, ['Ateler du FH au Bois a Joliette
qui fait un travail extraordinaire parce qu'il se
préoccupe de fare du placement avec la col-

laboration de lentreprise, et je pense que c'est
l'objectif. L'atelier protégé n'est la que comme
période transitoire pour la réadaptaton a du
travail. Je pense que, si Cc'était congu de cette
facon, cela pourrait étre bien vu comme formule
de transition, et cela pourrait étre un programme
extrémement Important. La personne qui, imagi-
nez-vous, est en institution depuis 18 ans et qui
veut étre réinsérée dans la société avec laide

des Intervenants, je pense qu'elle a besoin de
cette période transitoire. On pourrait discuter,
par exemple, des sommes, je suis d'accord avec
vous, 025 $ Tlheure, ce nest peut-étre la
formule a privilégier. Il faudrait peut-étre
commencer a leur donner aussi le sens de ce que
cest de se reprendre en main, de commencer a
équilibrer un petit budget, rendre la personne
autonome, a toutes fins utiles. Si on la tient a
coups de sommes aussi insignifiantes que celles
dont on parle, cest clar qu'on ne les réadapte
pas aussi facilement et aussi rapidement.

Javais une question toujours sur la désins-
titutionnalisation. La ou il y en a eu jusqua
maintenant et la ou vous avez participé a des
discussions, je pense entre autres a Louis-H.-La-
fontaine, est-ce que les syndicats ont été
vraiment mis dans le coup et estce que les
programmes de recyclage de main-d'oeuvre
étaient acceptés par les autoritts? Est-ce que
cela semblait vouloir donner quelque chose en fin
de compte?

Mme Simard: Il y a eu une premiere phase
de désinstitutionnalisation il 'y a une dizaine
dannées et cela s'est tres bien passé parce que
peut-étre que les personnes visées a ce mo-
ment-la causaient moins de problémes que celles
qui ont suivi. Il y a eu beaucoup de participation
a ce momentlad, il y a eu des aménagements,
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cela a tres bien été. La, la deuxieme phase - si
'on peut [lappeler ainsi - pose peut-étre des
problemes. Juste avant de passer la parole a Mme
Lévesque, sur les ateliers protégés, nous voulons
étre trés clairs, nous ne sommes pas contre la
formule, il y en a d'excellents qui permettent de
faire le pas. Je dois vous dire qua la CSN
nous-mémes embauchons d'une facon réguliere
des personnes souffrant de déficience mentale qui
sont passées par un atelier et qui désormais
viennent au travail, prennent l'autobus, prennent
le métro pour se rendre, etc. On est partie de
¢a, nous le faisons nous autres mémes a ftitre
d'employeurs. Mais il y a des abus encore et
c'est probablement ce quil y a de plus scanda-
leux dans une société que dexploiter des gens
qui sont dans ce type de situation. On devrait
tous étre horrifiés et trés séveres par rapport a
¢a. Mais sur Louis-H.-Lafontaine...

Mme Lévesque: On pose la question: Est-ce
que les syndicats ont été mis a contribution,
particulierement a  Louis-H.-Lafontaine, sur la
guestion du recyclage ou toute forme de forma-
tion? Il y a eu des propositions de faites par les

syndicats, entre autres le syndicat CSN-Général,
qui a fait des propositons de formation. Sauf
gue je dois vous dire que la réponse était qu'on
navait pas assez de budget pour établir un
programme de formation et surtout pas un
programme de recyclage parce que le budget

prévu... Il 'y a eu des ajouts dargent depuis
l'acceptation par le Consell des ministres du
projet de réorganisaton et dans les ajouts
dargent il y avait un montant déterminé pour la
formation et ce montant qui était déterminé pour
la formation ['était aussi pour la préretraite ou
la retraite. Alors l'employeur na pas a [lheure
actuelle, encore aujourd’hui, acquiescé a Ila

un programme, soit de mise a
jour, de formation ou de recyclage. On avait les
trois formes que [lon proposait a Il'employeur
dans la négociation. Je dois vous dire qu'en ce
moment la négociation, sous toute autre forme
que celte de la formation, elle est a peu pres
inexistante. On ne négocie que pour dire aux
syndicats que telle unit¢é ferme, etc. Cest a peu
prées la seule forme de négociation quil y a en
ce moment dans cet hopital-la.

demande d'avoir

M. Chevrette: ...convention collective...
Mme Lévesque: Exactement.

M. Chevrette:
ing" possible et puis...

..par exemple, sur le "bump-

Mme Lévesque: Exactement.

M. Chevrette: Mais il ny a pas doffre de
faite, par exemple, par laffichage des ressour-
ces... Un besoin de transfert des ressources.

Mme Lévesque: Il y a un affichage.
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M. Chevrette: |l
transferts de ressources...

y a un affichage sur les

Mme Lévesque: Oui. llya...

M. Chevrette: ..sur une base volontaire, les

Individus transférent..
Mme Lévesque: Oui, c'est ¢a.

M. Chevrette: ..suivent les

exemple.

patients, par

Mais iI ny a pas de
I ny a rien de

Mme Lévesque: Oui.
recyclage de fait a cet égard-la.
proposé. Les gens sen vont la Moi j'ai une
copine qui - cela faisait 25 ans quelle travaillait
comme éducatrice a Louis-H. - s'est retrouvée du
jour au lendemain dans une maison communautai-
re qu'on appelle maison transitoire et c'est sdr
gue c'est une adaptation pour elle. Comme Mme
Simard le disait tantdt, ta désinstitutionnalisation
des Intervenants est aussi Importante. Et cest
dans ce sensda que nous disons que ¢a prend de
la mise a jour et peut-étre de la formation de
certains intervenants. Ce n'est pas parce que
vous étes un éducateur spécialisé que vous étes,
du jour au lendemain, aprées 25 ans de service
dans une institution qui est trés sécurisante,
capable de vous en aller a l'extérieur et de voir
a [élaboration de toute une autonomie différente
d'un client qui a toujours été institutionnalisé.
Alors, c'est ca.

M. Chevrette: Comme le temps file vite, jai
une question pour Mme Simard.

Vous parlez du pouvoir médical. Vous navez
pas été trop explicite sauf que de dire qu'il était
trop fort jaimerais ¢a vous entendre me dire
quelle est votre perception du pouvoir médical,
ce qu'il devrait étre. Ce qu'l est on le sait. Ce
qu'il devrait étre, on le sait moins. Clest la-des-
Sus gue j'aimerais vous entendre.

Mme Simard: Clest dailleurs un des sujets
au coeur des débats de cette commission depuis
une semaine, en tout cas a la lecture des
journaux. Bon, on le remet en question.

Je pense quune chose quil est
de souligner c'est que le rapport n'en fait

important
pas

état, ne le condamne pas, ne laccrédite pas.
Quest-ce que c¢a veut dire? Il 'y a beau*
coup...

M. Chevrette: ...trop conflictuel.

Mme Simard: ..de ces omissions dans le
rappott qui, il faut nous comprendre, nous
inquietent parce qu'on ne sait pas si ¢a veut dire
gu'on le remet en question ou si on maintient le
statu quo. Par rapport au pouvoir médical, oui.
On remet beaucoup en question le pouvoir
médical dans le domaine de la sant¢é mentale. Je
vais vous dire que depuis des décades ce sont tes
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médecins qui contrblent et qui ont le pouvoir
dans ce domaine-la. Or, on constate quil y a des
probléemes Importants et on est tous consciente
de ca. Alors, estce que vraiment de maintenir
les choses telles qu'elles sont va apporter une
amélioration? Comme par exemple lorsqu'on parle
d'accessibilité¢ aux services. On réduit ca juste a
la présence ou a labsence de psychiatres en
régions. On pense que c'est Incomplet. Cest ne
pas tenir compte de tous les autres intervenants
et on croit beaucoup a cela. On va étre séveres
acet égard.

Cela nous améne & demander: Estce qu'on

veut vraiment changer les pratigues? Si on veut
vraiment les changer, il faut étre capable de
siinterroger sur ce pouvoir. Il faut que ces
personnes que sont les médecins s'interrogent

eux-mémes sur les pratigues qu'ils ont dévelop-
pées depuis toujours. Je dois vous dire que ce
nest pas vrai... Les médecins ont aussi des
positions différentes. I ny a pas quune seule
facon de voir ou de faire les choses au sein du

corps médical, mais Il n'en demeure pas moins
gue leur domination... Il faut le dire, ce nlest
pas vrai que les psychologues ou que dautres

niveaux de profession ont autant de pouvoirs. Ce
nest pas vrai. Parier de partenariat, parier de
multidisciplinarité, c'est bien beau, mais, si on
veut vraiment que cela se fasse sur des bases
égalitalres, il va falloir quelque part équilibrer
les choses.

Le Président (M. Audet):
secondes, Mme Simard.

Il vous reste cing

Mme Simard: D'accord. Quand on parle de
partenariat, je vous le dis, ce n'est pas seule-
ment les intervenants, c'est aussi la population.
Une autre problématigue mérite d'étre fouillée
beaucoup, soit la sant¢ mentale des femmes. Il y
a omission a ce chapitre; ce n'est pas assez
fouillé a notre avis. On en parle comme étant un
phénomeéne, mais il faut travailler beaucoup plus
gque ce qui a été fait jusqu'a maintenant. Je
vous remercie de nous avoir entendus.

Le Président (M. Audet): Merci.
M. le chef de [I'Opposition,
mot de la fin.

vous avez le

tiens a vous remercier.
tres prés comme

M. Chevrette: Je
Nous allons suivre cela de
Opposition. Nous partageons plusieurs de vos
recommandations et nous espérons que le pro-
chain livre ne sera pas Intitulé ‘Harnois”, mais
que ce sera un livre blanc du gouvernement, ce
qui nous permettra d'espérer voir une lumiére au
bout du tunnel. Merci infiniment.

Le Président (M. Audet): Mme la ministre.
Mme Lavoie-Roux: A mon tour, je veux

remercier la CSN. Je suis slre qu'on devra avoir
d'autres discussions sur toute la question de la
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désinstitutionnalisation. Je pense que quelque
chose dintéressant a déja été amorcé dans le cas
de la déficience intellectuelle. Je pense qu'on a
guand méme la des pistes qui sont intéressantes
et qu'on peut suivre. Je voudrais simplement vous
rassurer, la régionalisation ou la disparité
Interrégionale est une chose qu'on veut corriger.
Diailleurs, je pense que cest dans le rapport,
non seulement concernant la  main-d'oeuvre
médicale, mais évidemment dautres types de
personnel et aussi de ressources parce quil y a
des régions périphériques qui sont relativement
bien nanties comparativement a dautres. Cela ne
peut pas étre strictement un rattrapage de
main-d'oeuvre médicale. De toute évidence, il y a
aussi les ressources humaines et les ressources
physigues et matérielles dans les différentes
régions

Je vous remercie beaucoup.

Mme Simard: Merci

peu frustré. On en aurait encore
beaucoup a dire. Je vous remercie.

beaucoup. On est un
long a dire,

Le Président (M. Audet): On vous remercie,
mesdames et monsieur. Bonne fin de journée.
Nous suspendons nos travaux pendant deux

minutes et on reprend avec ['Association des
hopitaux du Québec.
(Suspensionde laséancea 11 h 13)
(Reprise a 11 h 23)

Le Président (M. Audet): A Tlordre, sl
vous plait! Jinvite maintenant ['Association des
hopitaux du Québec a prendre place. Je rappelle

que le temps alloué est de 20 minutes pour la
présentation du mémoire.

Messieurs, on vous souhaite la bienvenue. Si
vous pouviez vous identifier, s'il vous plait!

Association des hopitaux du Québec

M. McKay (Jacques): M. le Président, je me
présente: Jacques McKay, de [I'hopital Riviere-
des-Prairies.  M'accompagnent Jacques  Nolet,
directeur général de Louis-H.-Lafontaine; Paul-
André Bernier, directeur général de Robert-Gif-
fard & Québec; Mme Ghislaine Desrosiers, de la
permanence de [I'AHQ; le Dr Richard Lessard,
chef du département de santé communautaire de
la Citt de la santé de Laval, et te Dr Mireile
Lajoie, chef du département de santé communau-
taire a I'hopital Sainte-Marie, de Trois-Rivieres.

Le Président (M. Audet): Merci.

M. McKay: M. le Président, membres de la
commission, étant donné que nous ferons une
présentation abrégée de notre mémoire, nous
demandons quil soit déposé dans sa version
intégrale au Journal des débats.
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Le Président (M. Audet): D'accord.

M. McKay: C'est avec beaucoup dintérét et
d'attentes que I'Association des hopitaux du
Québec s'est penchée sur le projet de politique
de santé mentale. La démarche que nous propose

le comit¢é Harnois, mandaté par la ministre, n'est
pas facile. Situant la personne perturbée ou
menacée au centre des enjeux, il nous interpelle

Chacun d'entre nous se voit
dans cette probléma-
soit comme inter-
d'un réseau de

titres.
role d'acteur
comme citoyen,
venant, soit comme décideur
services, soit comme personne souffrante. La
souffrance  psychiqgue n'est pas toujours une
réalité visible et peu dentre nous y échappent
au cours dune vie. Comment assurer la cohé-
rence d'action des acteurs si ce n'est par un
cadre de référence, par une philosophie d'inter-
vention commune? Le projet de politique nous en

a différents
confirmer un
tique, soit

propose une et cest la son principal mé-
rite.

Toutefois, une politique ministérielle  doit
aller au-dela des principes généraux. On sattend

gu'elle définisse des responsabilités aux différen-
tes instances de son réseau de services et qu'elle
précise les priorités d'allocation  budgétaire.
Autrement  dit, comment le ministere va-t-il
permettre a son réseau d'agir pour atteindre les
objectifs qu'il a fixés? Le projet de politique ne
répond pas a cette question et c'est la sa grande
faiblesse.

LAHQ a analysé ce projet en s‘appuyant

sur l'expertise de deux groupes de centres
hospitaliers: ceux ayant un département de santé
communautaire et ceux offrant des services
psychiatrigues. Dans une premiére partie, nous
présenterons les éléments les plus significatifs du
projet de politique, ceux qui constituent des

assises valables a wune politique éventuelle. Dans
un deuxieme temps, nous soulignerons les impré-
cisions majeures qui devront étre clarifiées.

Quels sont les aspects du projet qui hous
apparaissent contribuer de fagon significative et
valable a [Iélaboration d'une politique de santé
mentale? Nous en avons retenu six. D'abord, tes
niveaux de préoccupations de [Etat. La clarifica-
tion des niveaux de préoccupations de [IEtat en
matiecre de santé mentale nous est apparue
judicieuse car elle permet d'éviter la confusion
dans les axes d'Intervention. Un axe, dénommé le
champ, s'intéresse a ['‘éventail des moyens d'aide
appropriés pour les Individus et lautre, dénommé
domaine, concerne les collectivités. Par exemple,
le suicide pourra faire Il'objet de préoccupations
sous langle de la personne ou sous langle du
phénomene social.

Deuxiéme  point,
de référence. Le rapport Harnois
sur la nécessitt du partage dune philosophie
d'intervention. Trop de débats idéologiques, trop
de heurts entre différents groupes dIntervenants
ont miné [lefficience des services. L'antagonisme
prime trop souvent sur la complémentarité. Nous

la proposition d'un cadre
insiste beaucoup
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partageons donc les wvues du comité lorsqu'il
statue sur limportance dassurer la concentration
des énergies vers la réalisation d'objectifs

communs dans un contexte ou la capacité d'in-
vestissement de ['Etat est resserrée et ou les
problemes psychosociaux augmentent.

S'appuyant sur les principes de la primauté

de la personne et de [léquité, Iensemble des
orientations  préconisées, que l'on retrouve sous
forme de tableau synthése a la page 51 du
rapport, est conforme aux positons déja expri-
mées par ['Association des hopitaux du Québec.
Soulignons, notamment, le développement dun
partenariat, la promotion d'une approche com-

munautaire de services et la priorité au maintien
etala réinsertion dans le milieu naturel.

Déja, en 1984, IAHQ soulignait que IEtat a
eu des attentes irréalistes envers son réseau
hospitalier en ne misant que sur ce seul réseau
pour faire face a tous les problemes mentaux et
méme psychosociaux. La responsabilit¢ des autres
ressources publigues et des organismes com-
munautaires est slrement un principe fondamen-
tal a défendre. Cette proposition dun cadre de

référence  constitue l'apport original du projet
de politique.
Troisiéme point, l'accessibilité régionale aux

services. Le rapport Harnois reconnait que des
acquis du systtme de santé en matiére d'accessi-

bilité a des services de santé mentale sont
menacés, notamment a cause du fait que les
services de ftraitement n'ont pas été supportés
par des activitts de prévention, de réadaptation
et de soutien et quils n'ont pas bénéficié de
ressources suffisantes. Le projet de politique
propose donc une gamme de services a rendre
accessibles dans chacune des régions. L'AHQ
appuie tant le principe de l'accessibilité régionale

a la gamme entiere de services nécessaires en
santé mentale que la pertinence de ceux qui sont
proposes.

Quatriemement, la flexibilité dans l'orga-
nisation des services. LAHQ a beaucoup insisté
dans ses représentations antérieures sur la
nécessaire flexibilité ~en matiére d'organisation
des services de santé mentale, il fallait éviter,
disions-nous, le piége d'un modele unique au
Québec.

En effet,
de santé mentale

la clé de lefficacité des services
réside principalement dans leur
adaptation aux réalitts régionales, dans limplica-
tion personnelle des intervenants qui y oeuvrent
et dans la concertation des organismes concer-
nés.

Cest pourquoi nous endossons la proposi-
tion de confier aux conseils de fa santé et des
services sociaux la  responsabilité  d'entreprendre
une démarche de planificaton de services a
rendre disponibles a la population dune région.
Nous ajoutons que la nécessité de tenir compte
de particularismes sous-régionaux ne devrait pas
s'appliqguer seulement au Montréal métropolitain.
De plus, cette démarche devrait pouvoir impliquer
les départements de santé communautaire qui ont,
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fonction  d'identification  des
santt de la population. Toutefois,
les conditons de réalisaton de cette
démarche, on aurait pu sattendre a quelques
suggestions du comité sur des mécanismes
pouvant rendre concrétement réalisable une telle
concertation  élargie, notamment concernant la
représentation des acteurs.

Cinquiéme point, [llmportance de la recher-
che. Le rapport met en Ilumiére le sous-finance-
ment de la recherche en santé mentale et le
désintéressement pour ce champ. LAHQ, qui a
déja dénoncé cet état de fait, accueille trés
favorablement les quatre recommandations qui
touchent cet aspect. Il faut souligner, notam-
ment, le principe de hausser dici trois ans le
budget de recherche en santé mentale a 15 % du
budget de la recherche en santé.

entre  autres,
besoins de
concernant

une

Une autre recommandation devrait, toute-
fois, prévoir la présence, et c'est trés important,
de personnes issues du secteur de la santé

mentale au sein des conseils d'administration des
organismes subventionnaires.

Enfin, sixiétmement, la formation des
Intervenants. L'AHQ considere ce facteur comme
une variable clé vers une nouvelle orientation de
services, notamment afin de soutenir le processus
de changement de non-institutionnalisation des
personnes souffrant de problemes mentaux.

Nous sommes heureux de constater qu'il fait
lobjet de plusieurs recommandations. Toutefois,
les besoins de formation doivent déborder le
seul groupe des Intervenants professionnels et
ainsi des budgets de formation auprés des
communautés devraient étre dégagés et les
départements de santé communautaire, ici encore,
devraient participer a [l'orientation de tels
programmes de formation.

Ayant énoncé, dans cette premiere partie de
notre exposé, les principaux aspects que nous
accueillons  favorablement, nous allons maintenant
souligner, en deuxieme partie, les imprécisions
tout a fait fondamentales qui prévalent autour de
la mise en oeuvre du cadre d'orientation proposé.
En effet, le projet de poliique nous apparait
davantage comme une étape préliminaire a
I'élaboration d'une véritable politique.

Notons, d'abord, en lettres rouges quune
poliique de santé mentale devrait préciser des
objectifs de santé et des indicateurs d'efficacité
des services. Cette démarche reste complétement
a effectuer.

Nos commentaires porteront
sur cinq points spécifigues. D'abord, le partage
des responsabilittés. On avait apprécié le mandat
du comité Harnois a savoir quil devait centrer
ses préoccupations sur le noyau dit dur des
problemes de sant¢ mentale, sur les clienteles
dites lourdes. Or, lextréme prudence sémantique
du projet de politique finit par occulter com-
pletement la réalité de ta maladie mentale.

Par ailleurs, autant nous avons favorisé le
principe de la concertation régionale et de la
flexibilitt dans l'organisation des services, autant

principalement
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on ne peut pas Imaginer que cela puisse se faire
sans lignes directrices.

Nous comprenons que
éviter le piege de la réforme
ailleurs, on concgoit difficlement une démarche
de partenariat ou aucun acteur n'a de respon-
sabilités particuliéres. Il apparait utopique que le
projet de politique puisse complétement passer
au-dessus des structures a moins qu'il ne sous-
entende par la quaucune dentre elles ne serait
a priori nécessaire.

La désignation de
res a certaines instances du
imperative.  Ainsi, [I'Association des hopitaux du
Québec considére nécessaire l'accés a des
services psychosociaux dans le réseau public pour

le comité ait voulu
structurelle.  Par

responsabilités  particulie-
réseau nous parait

une clientele légére présentant des problémes
situationnels, tels le deuil, le divorce, la perte
d'emploi. Cette clienttle ne peut pas étre
satisfaite  par l'organisation actuelle des services
qui est concentrée en milieu hospitalier. Le
réseau des CLSC est slrement linstance privilé-

giée pour répondre & ce mandat

Par. ailleurs, il nous semble clair
centres hospitaliers, étant donné leur expertise,
doivent demeurer linstance-pivot des  services
requis par les clientéles lourdes, complexes ou
présentant des pathologies mentales séveres
diment diagnostiquées. Ces clienteles impliquent
habituellement une prise en charge a long terme
qui devrait favoriser, notamment, [lalternative a
I'hospitalisation et s'appuyer sur une organisation
de services en partie redéployée dans et avec la
communauté. LAHQ a précisé deux conditions
importantes & cette réorganisation des services
psychiatriques: 1° [l'abolition des chasses gardées
par classe détablissements en matiere de dé-
ploiement de ressources intermédiaires; 2° un
assouplissement de la réglementation des hdpitaux
permettant de modifier la prise en charge
médicale a travers une gamme élargie de services
hors les murs nécessaires a la désinstitution-
nalisation. Dans le projet de politique, le seul
élément de précision concernant les établisse-
ments a trait au mandat des grands établisse-
ments  psychiatriques qui se verrait modifié de
maniere a se restreindre aux soins de longue
durée. L'Association des hopitaux du Québec s'est
déja fermement prononcée contre cette option.

D'abord, le concept de soins de courte et
de longue durée ne s'avere pas adapté a une
approche de désinstitutionnalisation des services
psychiatriqgues. Il nous apparait plus judicieux de

faire référence a un concept de prise en charge
a long terme qui

que les

s'actualise selon des modalités

diverses ou le séjour institutionnel (traditionnel)
est évitt ou, au moins, diminué. La recommanda-
tion 31, telle que formulée, réduit les établisse-

ments psychiatriques a une vocation asilaire. Or,
pour des questions d'organisation et également en

vertu de la nécessité davoir des instances plus
particuliecrement dédiées a toute la gamme des
maladies mentales, ['Association des hdpitaux du

Québec juge nécessaire le maintien de soins dits
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de courte durée dans les établissements psychia-
triques, particulierement, bien sdr, pour ceux qui
ont des missions d'enseignement et de recherche.

Enfin, le maintien de services de traitement
de courte durée aide a assurer le recrutement
deffectifs médicaux dynamiques préts a partager
leur tache entre les soins de longue durée et
ceux de courte durée.

Le projet de politigue propose quelques
autres  principes directeurs a l'organisation des
services. Nous commenterons briévement celui qui
concerne la priorité des ressources communautai-

res sur toute autre forme de structure. Bien que
ce principe puisse étre une des exigences de
I'approche communautaire établie dans le cadre
d'orientation, il demeure que le manque de
précision des conditions afférentes a ce principe
nous apparait une source de confusion.

De plus, les administrations d'établissements
hospitaliers ~ s'inquietent de la capacité des
organismes sans but lucratif de pouvoir offrir
une continuité de services. La persévérance des
fondateurs de ces corporations est parfois
aléatoire. Les établissements qui demeurent, en
dernier ressort, responsables des services aux
clienteles concernées peuvent avoir de grandes
difficultés a s'ajuster au désistement éventuel
de certains de ces partenaires.

Enfin, pour conclure sur [lorganisation des
services, nous demeurons fort perplexes lorsque,
a la page 96 du projet de politique, on peut lire
ceci: "Avec le cadre de référence proposé par
cette politique, le ministere de la Santé et des
Services sociaux dispose des criteres lui permet-
tant d'approuver le plan d'organisation de
services d'une région et d'y donner suite". Le
projet de politigue ne semble pas faire la
différence entre des principes directeurs et des
critéres décisionnels.

Maintenant, les ressources financiéres. A
court terme, il est proposé que le financement
du développement en santé mentale s'appuie sur

une méthodologie basée sur ['équité interrégiona-
le. L'équité interrégionale et I'équité entre les
différents types dactivitts en santé mentale sont

des principes inattaquables. Cependant, ils ne
sont pas faciles d'application, notamment lorsque
le financement total du secteur de la santé
mentale est insuffisant et que le réseau vit avec
I'héritage du passé.

L'Association des hdpitaux du Québec
considére que le projet est beaucoup trop timide
sur la nécessité d'accroitre [Investissement dans
le domaine de la santé mentale. En effet, en ne
proposant pas un ordre de grandeur minimal
d'investissements requis pour compléter la gamme
de services nécessaires dans chaque région, le
débat public sur les priorités de [IEtat ne pourra
étre engagé et on peut craindre que l'exercice de
concertation régionale de services devienne
surtout un forum de réallocation des ressources.

Troisiéme point, la continuité des services.
Le projet de politique vise a atténuer la situa-
tion de rupture de [lindividu avec son environ-




CAS-2612 .

nement en préconisant limplantation obligatoire
d'un plan de services individualisé (PSI). Or, on
ne précise pas en quoi cela va exiger une
révision des types de pratiques professionnelles.
Par ailleurs, nous nous interrogeons sur la
possibilité réelle d'un ‘"case manager* de pouvoir
mettre en action des intervenants provenant de
ressources dont il ne gere pas lappartenance
administrative.

Le plan de services ne peut pas répondre a

toutes les exigences de la continuité. En cette
matiere, il n'y a pas de moyen miraculeux, car la
continuité de services exige la disponibilité de

services diversifiés. Par exemple, un aspect
essentiel de cette continuité est lintervention de
crise disponible 24 heures sur 24, méme a

domicile. Ainsi, le développement de la gamme de
services devrait précéder limplantation de cet
outil. Celle-ci devrait éte progressive et appli-
quée avec discernement aux clienteles pouvant en
bénéficier Enfin, un systtme de continuité de
services doit prévoir des lieux intégrés d'inter-
vention de crise de maniére a éviter la compar-
timentalisatlon. Cela implique, notamment, la
reconnaissance de ['évaluation psychosociale dans
les services d'urgence des hopitaux.

Quatriemement, la promoton de la santé
mentale. Une politigue de santé mentale prend
son véritable sens et mérite d'étre considérée
comme telle lorsguelle sfintéresse aux déter-
minants de la santé, incluant les facteurs socio-
économiques. Dans un contexte ou les probléma-
tiques qualifiées "d'épiphénoménes" sont en
croissance, [IAHQ a accueili avec déception Ile
fait que la réflexion du comité a cet égard n'ait

pas dépassé le stade préliminaire. La promotion
de la santt mentale devrait faire l'objet d'une
plus grande emphase. En effe; si on veut

introduire et soutenir des changements d'attitude
dans les communautés, [Importance de la promo-
tion et de la prévention doit étre reconnue,
notamment auprés de groupes cibles tels les
enfants et les adolescents.

L'AHQ aurait souhaité voir confirmer

IImportance des départements de santé commu-
nautaire en matiere de promotion de la santé
mentale. De plus, un budget protégé devrait étre
dégagé au ministere pour des projets sous-régio-
naux dans la promotion de la santé mentale.

Cinquiemement, la distribution des effectifs
médicaux spécialisés. Depuis plusieurs années
déja, IAHQ fait des représentations vigoureuses
concernant le probléeme de distribution géogra-
phique des médecins. A cet égard, le cadre de
référence du ministere pour ['‘évaluation des
pians régionaux deffectifs médicaux, qui s'appuie
sur un principe d'équité interrégionale, ne permet
pas a lui seul le rattrapage absolument nécessaire
méme en régions universitaires pour certains
établissements  hospitaliers. Le domaine des
effectifs  psychiatriques, qui se particularise des
autres spécialitts a la fois par des disparités
Interrégionales et par des disparités interpro-
gramme dramatiques devrait étre traité a part.
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Le Président (M. Audet): Une minute.
M. McKay: Pour résumer notre pensée, te
projet de politigue désigne les acteurs, mais il
n'ose distribuer les rbles et reste muet quant a
la mise en scéne. Ces réserves que nous émettons
ne visent toutefois pas a reléguer aux oubliettes
le projet de politique. Au contraire, celui-Ci
constitue un pas dans la bonne direction. De
plus, a linstar des signataires du projet, [I'Asso-
ciation des hopitaux du Québec considere que le
débat public actuel doit constituer un moment
privilkgié  daffrmer limportance de la santé
mentale comme richesse collective a préserver et
a développer. On doit espérer que la volonté
politique sera sufisasmment forte pour supporter
concrétement cette affirmation.

Merci. En labsen-
rendre au
parlemen-
remplace.

Le Président (M. Audet):
ce de Mme la ministre qui a di se
Consell des ministres, c'est l'adjoint
taire, M. le député de Laurier, qui la
M. le député.
(11 h 45)

M. Sirros: Merci, M. le Président. Effec-
tivement, au nom de la ministre et en mon nom
personnel, j'aimerais vous remercier pour votre
mémoire. Le temps est trés Ilimité. Vous avez
soulevé en moi plusieurs questions. On peut
commencer tout de suite.

Tout d'abord, jaime bien vous entendre dire
gue c'est un pas dans la bonne direction. Cela
fait longtemps qu'on était a la méme place dans
le domaine de la santé mentale et, finalement, on
commence a faire des pas. Dans ce sens, puisque

vous voyez le rapport Harnois comme un cadre
de référence intéressant, je pense qu'on peut
accueilir vos commentaires avec un certain

sourire, tout au moins.

Vous étes certainement des acteurs majeurs
dans tout le systtme d'organisation des soins et
particulierement aussi en sant¢é mentale. A un
moment donné, vous blamez, en quelque sorte, le
rapport Harnois de ne pas avoir défini clairement
les roles des personnes. Vous dites: lls ont
désigné les acteurs, mais lls n'ont pas défini les
roles, etc. Vous dites aussi, @ un moment donné,
que vous aimeriez maintenir une flexibilit¢ dans
lorganisation et la dispensation des services en
santé mentale. Ailleurs, vous dites que vous
aimeriez avoir des précisions quant aux roles et

aux responsabilités de chacun. Jai cru voir
peut-étre pas une contradiction, mats une
opposition entre ces deux voeux exprimés et

jaimerais vous entendre sur cela. Vous avez dit
clarement, @ un moment donné, qu'on ne devrait
pas nécessairement avoir un modéle unique pour

toute la province. Comment concilie-t-on le désir
de garder cette flexibilité avec votre demande de
préciser par une instance - jimagine, I'Etat ou
le gouvernement - les réles de chacun, dans un
premier temps?

M. McKay: Deux exemples précis. Dans le
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cas dun établissement donné, nous préconisons pourrait en avoir fort besoin. L'hdpital
un assouplissement des regles; qu'il devienne Notre-Dame, disons, qui a un gros service de
possible pour un hopital, par exemple, de gérer psychiatrie, ne pourrait pas gérer un pavillon
certaines ressources Intermédiaires de fagcon a d'accueil comme, disons, [I'hépital Rlviere-des-
faciliter l'entrée et la sortie, davoir un certain  Prairies peut le faire.

contrdle sur le fonctionnement Immédiat des Cest donc une autre forme de déréglemen-
choses. De méme, une certaine déréglementation tation qui permettrait qu'un département de
pourrait permettre darticuler de fagon originale psychiatrie puisse gérer certaines  ressources,
certains projets qui émergent. Le carcan actuel puisse affecter certaines ressources en  service
qui donne la responsabilité administrative, par social. Par exemple, il y a des ressources inter-
exemple, de tout ce qui est service social & une médiaires qui pourraient étre aussi des ressources
énorme CSS et qui laisse [I'hopital obligé de daccueil, des ressources de transition en atten-
négocier avec un centre daccueil, de négocier dant [Ihospitalisation, des ressources de tentative
toujours avec dautres instances rend [lapplica- au moment de fa sortie. M. Bemier a, dailleurs,
tion de formules originales difficile. Donc, des choses a dire la-dessus, de par son expérien-

I'assouplissement est une chose que nous deman-
dons.

A linverse - ce
tion - nous voulons, quand méme, que les gens
aient des mandats globaux avec une certaine
précision. Nous aurions aimé que les CLSC, par
exemple, se voient donner un rble précis en
matiere d'évaluation des problémes psychosociaux
qui, par un accident historique, viennent toujours
aboutir dans les urgences des hépitaux la nuit,
créant un phénoméne qui n'est bon ni pour ceux
qui se présentent la pour cette raison-la, ni pour

nest pas une contradic-

ceux qui se présentent la avec des problemes
majeurs de santé physigue ou des problemes
psychiatrigues d'une gravité qui appelle une
intervention Immédiate.

Donc, il ny a pas contradiction. Nous
demandons, d'une part, l'assouplissement a

lintérieur de la réglementation afin qu'on puisse

donner suite a des projets originaux sans avoir
toujours  Ilmpression quil faut demander des
permissions ou quil faut faire changer la loi.
Dautre part, quand méme, on demande de
déterminer pour chacune des instances des
mandats précis et, en plus, comme vous lavez

vu, qu'on puisse donner des criteres d'évaluation

pour sassurer que ces mandats sont bien
remplis.

M. Sirros: Quand vous parlez de lassouplis-
sement, pouvez-vous me donner un exemple? Je

saisis un peu mal ce que vous voulez dire. Par
exemple, vous avez parlé des CSS comme étant
les grands responsables du domaine social. Un
assouplissement de cela, qu'est-ce que ce serait?

M. McKay: Un exemple trés simple. Si un

établissement psychiatrique veut, par le biais de
sa section centre daccueil, ouvrir une famille
d'accueil, il doit en référer a un autre organisme

qui a une tout autre administration a l'extérieur,
qui est le CSS. Il ne peut pas prendre cette
décision par lui-méme, son budget n'est pas
prévu a cette fin et les réglementations disent
qgu'il doit passer par un autre organisme exté-
rieur. Sl s'agit d'un établissement psychiatrique
qui na pas de section centre daccuell, a ce
moment-la, la réglementation ne lui permettrait
pas d'ouvrir un pavillon, par exemple, alors qu'il

ce.

Le Président (M. Audet): M. Bernier.

M. Bernier {Paul-André): Je voudrais
rajouter ceci sur lassouplissement de la régle-
mentation  concernant les catégories  d'établisse-

ments en ce qui a trait a la prise en charge. On

sait que, dans les centres hospitaliers, tant au
chapitre des admissions qu'au chapitre des
inscriptions  pour les bénéficiaires externes, il y

a uniquement une prise en charge médicale. I

faut que la personne soit Inscrite au nom d'un
médecin et toutes les autres équipes dinter-
venants sont en relaton avec cette prise en
charge.

Or, dans tout le contexte de la réinsertion
sociale, dans tout le contexte méme d'un établis-
sement qui est a vocations multiples, mais qui a
des parties de projet de réinsertion qui touchent
sa constituante centre hospitalier, en ce qui nous
concerne, je pense qu'l va falloir penser a des
assouplissements au niveau méme des principes
d'inscription et des principes de prise en charge.
Iy a des ressources intermédiaires qui relévent
de ce secteur-la. Je pense a des ateliers, je
pense a des appartements supervisés, je pense a
des foyers de groupes, je pense a des apparte-
ments dans la communauté.

Légalement, actuellement, ¢a suppose que
toutes ces personnes-la, qui sont prises en
charge a lexterne par ['hopital, soient prises en
charge, d'abord, par un médecin. On n'est pas
opposés a ca. Je pense que les médecins peuvent
avoir une supervision de ces prises en charge
mais ce nest pas absolument nécessaire dans
tous les cas que cette prise en charge la, sous le
couvert dune catégorie comme les centres
hospitaliers, soit completement toujours sous ta
couverture d'un médecin. Cela pose des problemes
actuellement en ce qui a trait aux responsabilités
professionnelles. I ne faut pas se le cacher, on
le fait actuellement. Toutes les prises en charge
ne sont pas couvertes exclusivement par des
médecins. Les gens disent: Bien, oui, il faudrait,
quand méme, s'en occuper, |l faudrait y faire
face parce que professionnellement on est
responsables de ces prises en charge la. Donc, on
doit assurer la supervision et on na pas les
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moyens de le faire. Qu'on développe un centre de

jour - on doit le faire prochainement - et c'est
la méme chose. Il est développé par la partie
centre hospitalier et, a ce momentla, cela
supposerait nécessairement une prise en charge
médicale.

Alors, quand on parle dassouplissement en
ce qui a trait aux catégories détablissements,
c'est un exempte. En ce qui concerne notre
établissement, il y a dautres catégories. Il y a la

catégorie centres d'accueil et la ces problémes

de prise en charge se posent moins.

M. Sirros: Mais, a lintérieur de c¢a, vous
voyez donc que, dans chaque région, il pourrait
y avoir des modéles différents qui se développent
selon la dynamique qui peut exister dans la
région.

M. McKay: Clest ca et que la réglementa-
tion ne bloque pas I'émergence de ces projets qui
parfois sont fort créateurs et fort Intéressants,
mais se heurtent a [l'obligation soit de se faire
dire non parce que les gens respectent le
réglement ou de contourner le réglement, ce qui
est toujours inconfortable et ce qui est l'objet de
tensions particuliéres.

Le Dr Lessard veut
la-dessus.

ajouter quelque chose

M. Lessard (Richard): Oui. Je voulais parler

aussi de flexibilitt comme principe de gestion,
pensant en particulier a la prévention. Actuelle-
ment, c'est assez difficle de metire sur pted de

nouveaux modéles d'expérimentation visant la
prévention, c'est-a-dire des activitts visant ta
prévention selon des modéles nouveaux et
différents qui permettraient d'amener un peu plus

de vie dans le réseau, un peu plus dexpérimen-

tation, de questionnement et d'identification de
changement. En ce sens-la et comme principe de
gestion, il serait intéressant que le ministere
puisse avoir des moyens - je parle ici de res-

sources - permettant de commander ou de
financer des expérimentations, avec la souplesse
que ¢a prend. Un tel budget ou un tel principe
de gestion permettrait aussi de stimuler les gens
dans le réseau a ne pas faire que du quotidien,
mais a remettre en question constamment leur
pratique et a voir des collegues expérimenter ces
nouvelles pratiques-la, donc, a permettre un
certain  renouvellement par la recherche, par
l'expérimentation. Cela part d'un principe de
gestion qui est ta flexibilité dans le financement.

M. Sirros: Bien, cest un peu dans ce
sens-la aussi que ma crainte, c'est que, si on
précise tellement les rdles et fonctions de

chacun, on élimine plus ou moins une flexibilité
qui peut étre génératrice de nouvelles idées et
de situations qui s'adaptent a des réalités

particulieres dans chaque région.

M. McKay: Mais c'est ce mythe-la...
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M. Sirros: Oui.

M. McKay: ..M. le Président, quil faut

dissiper, car on peut donner des mandats clairs a
des Instances, a des hopitaux, a des CLSC, a
des CSS, a des conseils régionaux et méme avoir
les instruments pour mesurer les résultats, cela
n'empéche pas qu'a lintérieur de [Iexécution de
ces mandats-a il puisse y avoir une souplesse
réglementaire qui permet de contrler I'embau-

che, par exemple, d'une travailleuse sociale ou le
développement d'une ressource qui n'est pas
prévue dans les réglements de la loi ou dans les
directives habituelles. Et c'est cette souplesse a
lIntérieur du cadre que nous réclamons. Je crois
gue la distinction est dimportance. II ny a pas
contradiction, loin de la.

L'autre aspect sur lequel jaime-
rais vous entendre, c'est toute la question des
grands centres psychiatriques. Vous dites, a un
moment donné, que vous vous opposez fermement
a ce que cela soit limité a des soins de longue
durée. Vous avez évoqué certains arguments qui,
a premiére vue, en tout cas, me semblaient étre
en fonction des besoins de [Iétablissement. Par
exemple, cela pouvait étre un pble dattraction
pour des psychiatres en régions, ce qui peut étre
valable au niveau des besoins des personnes dans
'endroit. Mais il me semble qu'il y aurait lieu
gue vous expliquiez un peu plus, comment vous
voyez le role des grands établissements psychia-
trigues et pourquoi cette opposition ferme a ce
gque ce soit limité aux soins de longue
durée.

M. Sirros:

M. McKay: Clest tout
avez devant vous trois
psychiatriques.

a fait capital. Vous
directeurs  d'hopitaux

M. Sirros: I'endroit

question.

Clest pour poser la

M. McKay: On connait un peu le probleme
dont on parle. Si on veut éviter ce qui est
dénoncé dans un quotidien montréalais dhier a
propos de certains établissements dont on dit
méchamment quils sont devenus des “parkings",
si on veut éviter ce dont M. Chevrette a parlé |l
y a quelques minutes en posant des questions aux
représentants de la CSN, si on veut éviter que
les soins de longue durée ne soient pergus
comme des mouroirs ou des "parkings" ou il ny
a rien qui se fait, il y a lieu den fare des
centres actifs. Clest psychologiquement, sociale-
ment trés important et dans la réalit¢ aussi,
c'est important. C'est important pour le bénéfi-
ciaire qui entre dans cet hopital que ce ne soit
pas un hopital exclusivement dédié aux cas
désespérés. Cest fini, [I'hdpital des mourants,
I'hopital dont on ne sortira plus, laissant I'espoir
a la porte. Psychologiquement, pour celui qui
entre, c'est important. C'est important pour la
dynamique des équipes de voir toute ta gamme
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des soins, pas seulement que des gens a un bout
de la ligne volent les choses algues et ne les
votent pas revenir quand cela se complique et les
"pitchent" ailleurs. Dans une véritable continuité
de soins, il doit y avoir une articulation entre
les soins de courte durée et ceux de longue
durée. Clest tres mauvais comme orientation de
laisser certains établissements se spécialiser dans
ce qui va trés vite et, dés que cela devient un
peu plus long et un peu plus compliqué, de le
passer a dautres qui ne font que cela. Alors,
vous auriez aussi deux sortes de spécialistes - il
ny a pas que les docteurs - deux sortes dinfir-

mieres, deux sortes d'intervenants: ceux qui, dans
un cas, ne verraient que les choses qui roulent
trées vite, qui sont relatvement plus faciles a
"manager" et, dans lautre cas, ceux qui ne

verraient jamais que des choses qui sont déses-
pérantes et qui vont trés mal. Donc, la notion de

gamme compléte des services est une notion
fondamentale et les hodpitaux psychiatriques
devraient retrouver une taille raisonnable. Qu'on

les ramene tous a 600 lits, a 400 lits, si on le
peut, tres bien. Mais qu'ils aient dans leurs murs
des soins de courte durée, cela me parait
essentiel pour la clientele, pour la dynamique du
personnel  soignant, pour les malades, pour
limage sociale, pour la recherche, pour tout
cela. J'espére avoir été clair.

M. Bernier: Jaimerais ajouter que le
concept de courte durée et de longue durée
traditionnel par rapport & la prise en charge des
clienttles ayant des problémes psychiatriqgues
nest pas tellement adapté. Méme si on a un
mandat de deuxieme et de troisieme ligne - c'est
notre jargon - et que les références nous
viennent aprés des prises en charge souvent par
d'autres instances, cette prise en charge ne doit
pas étre, méme si elle est a long terme, reliée a

un internat, a une hospitalisation a long terme.
Ainsi, il faut au moins qu'on ait la possibilité
d'avoir, méme dans une perspective de prise en

charge a long terme, des sections de courte
durée, pour du traitement & court terme et de
retour dans la communauté; sinon, on aura une
vocation, une mission, un mandat de s'occuper

uniqguement de garder a long terme des gens. Or,

je pense que toute [lapproche concernant les
services psychiatriques et de santé mentale est
d'éviter linstitutionnalisation, d'avoir des séjours

les plus courts possible, dans un contexte de
prise en charge a long terme. Je pense que
c'est important de clarifier ces éléments.

Le Président (M. Audet): Un bref commen-
taire, M. le député.

M. Sirros: Le président m'indiqgue qu'il reste
environ 30 secondes. Jaurais deux ou trois
autres questions. Jaimerais vous entendre réagir

par rapport aux groupes communautaires ou aux
ressources communautaires. Vous dites, a un
moment donné, que ce ne sont pas des ressources
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nécessairement stables. Est-ce que vous voyez un
role complémentaire pour les ressources commu-
nautaires? Est-ce que ce sont des ressources qui
devraient se développer plus comme une alterna-

tive au réseau? Comment voyez-vous cela?
L'autre question - et je suis certain que le chef
de [I'Oppositon va ta poursuivre - concerne la
répartition des effectifs médicaux et psychiatri-

ques, en particulier.
(12 heures)

Le Président (M. Audet):
s'il vous plait!

En étant treés bref,
M. McKay: Un mot de M. Nolet et un mot
du Dr Lessard.

M. Nolet (Jacques): Nous croyons effective-
ment que les ressources communautaires sont le

partenaire idéal sauf que, bien souvent, quelles
gue soient tes raisons.. Je vous donne un
exemple: une famille daccueil, qui a eu pendant

ex-bénéficiaires,
tres bien avec
d'un accident,

famille tombe
des bénéfi-

de nombreuses années de nos
de nos ex-malades, et qui travaille
eux. Or, a cause dune maladie,
etc, un des membres de cette
malade. La responsabilité du retour
ciaires retournera toujours a [I'hopital. Nous
sommes pour les partenaires, mais, par contre,
lorsquil y aura des pots cassés, ce sera toujours
'hopital qui recevra encore une fois les pots
cassés. Donc, c'est pour c¢a que lon dit qu'il
faut, quand méme, distinguer trées bien quelle
sorte de role auront les hépitaux, les organismes
communautaires, les organismes sans but lucratif
qui fonctionnent trés bien, mais, peut-étre pour
une chicane de clocher, décident de lever I'encre
et, encore une fois, on se retrouve sans per-
sonne.

M. McKay: Un dernier mot pour M. Lessard.
Le Président (M, Audet): Deux secondes.

M. Lessard: La méme chose quant a la
préventon en milieu défavorisé visant en par-
ticulier la négligence des enfants entre 0 et 5
ans. Plusieurs projets existent ou l'on travaille
avec des bénévoles, des groupes communautaires
et des CLSC pour renforcer lentraide entre les
parents visant la prévention de la négligence de
lenfant et cela fonctionne tres bien. Je pense
gue ce ne sont pas des ressources a négliger. Au
contraire, NOUs ne pouvons pas nous payer toutes

ces ressources pour faire le travail. Les bénévo-
les sont extraordinaires dans ce sens-la.
Le Président (M. Audet): Merci. M. le chef

de I'Opposition, la parole est a vous.

M. Chevrette: Merci. Tout d'abord, je dois
vous dire que je trouve votre mémoire extréme-

ment intéressant. C'est un des bons mémoires
qu'on a devant nous, qui pose les vraies ques-
tions, en tout cas, en ce qui regarde votre
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propre vocation comme centre hospitalier et je
trouve ga intéressant .

Vos Interrogations sont de taille aussi. Je
partage pleinement votre vision du fait que vous
ne soyez pas les dépositaires des malades men-
taux chroniques, Je ne vois pas comment Vous
pourriez motiver un tant soit peu un personnel
sil en était autrement. Je pense que ce serait
catastrophique et, entre vous et mol, ¢a devien-
drait des lieux méme pas propices & une Vvisite.
Je trouve que ce serait contraire a l'esprit méme
du principe fondamental de la politque qu'on
veut établir éventuellement Je suis d'accord avec
vous que ce n'est pas une politique, ce sont des
orientations en vue dune politique. Javais bien
compris ¢a. Je suis convaincu quen vue dune
politique qu'on veut établir, si on part de ces
principes fondamentaux, on ne peut pas arriver a
d'autre conclusion que celle qu'on doit laisser la
possibilité  ouverte, comme vous le dites. Je
pense que clest primordial. Avec Iexpertise des
types de maladies qu'on recueille chez les uns,
on peut facilement faire des échanges extréme-
ment profitables a ce momentla, toujours en
fonction de l'individu.

Je partage vos inquiétudes sur la clarifica-
tion des rbles - depuis le début quon en
parle - sur les budgets on na pas le choix.
L'identification de la structure que sont les
CLSC, je trouve ¢a Intéressant Jaurais aimé
gu'on identifie le réle Joué par les CLSC, qui
est la structure la plus prés des gens. Je pense
gue c'est probablement vers c¢a quil faudra aller
parce que ce n'est pas dans tous les milieux
gu'on a des centres psychiatriques, ce n'est pas
dans tous les milieux, dailleurs, quon a des
ressources psychiatriques, alors que le réseau des
CLSC est pratiquement complété, qu'il pourrait
jouer un rble extrémement important sur le plan
psychosocial, avec des ressources, bien s0r, ne
pas leur donner 235 000 $ et, ensuite, débrouil-
lez-vous. Je pense qu'il faut leur donner les
ressources proportionnelles au réle qu'on veut
leur faire jouer et je pense que c'est intéressant.
Clest, en tout cas, une vision réaliste des choses.
Si on veut mieux répartir les services dans tout
le Québec, si on veut que la politique de santé
mentale ne soit pas concentrée dans quelques
centres seulement, mais que ce soit a la portée
de l'ensemble des citoyens du Québec cela se
fera sans doute par le réseau des CLSC. Comme
formule, je trouve intéressant qu'on puisse
impliquer les CLSC dans la politique de santé
mentale.

Oui, je vais poser la question de la réparti-
tion, pas parce que le député me la demandé,
mais parce que je lai posée a tous les groupes.
Vous étes, en plus, un des rares groupes a
proposer une formule qui est intéressante parce
gu'elle n'est pas coercitive dans sa présentation,
mais elle lest dans les faits. Je vais essayer
d'expliguer ce que je veux dire. Elle n'est pas
coercitive en ce sens que vous dites quil y a un
budget régional en sant¢ mentale, mais elle est
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coercitve en ce sens que, Si VOUS ne Vous
répartissez pas et si vous vous concentrez en un
seul endroit vous allez avoir un maigre budget

Je trouve votre présentation Intéressante
parce que, a toutes fins utiles, elle se situe dans
le médium de celles qu'on a entendues jusqu'a
maintenant, la liberté totale d'nstallation la ou
on le veut par rapport a la coercition totale qui
dit: Va la, va la et va la. Je trouve cela intéres-
sant. Dailleurs, on l'a déja envisagée il y a deux
ou trois ans. Je me souviens davoir discuté de

cette proposition. Je trouve cette approche
intéressante. Elle peut permetre & du monde de
réfléchir et a [IEtat de dire: Nous, c'est [équité

des services entre les régions que l'on recherche.
Donc, il y a du monde qui doit se brancher par
la suite. Sl ne se branche pas, il est automati-
guement débranché du réseau. C'est ce que cela
veut dire. Quant a moi, cela m'apparait clair et
jadhére a toute formule qui a un peu lair de
vouloir démontrer une volonté politique. Je serais
d'accord avec cela. Si cétait inclus dans la
politigue finale, je ne pourrais pas affirmer,
comme membre de ['Opposition, quil ny a pas
un semblant de début de volonté de distribution
équitable des ressources; je serais obligé de dire
qu'ily a un pas en avant

Une question précise, cependant. A la
continuité des services, vous dites ceci: Comment
le responsable de son implantation pourra-t-il

obliger les intervenants dautres ressources a y
répondre? A toutes fins utiles, vous semblez vous
interroger trés sérieusement sur le mécanisme ou
le fonctionnement de ce que sera la complémen-
taritt ou I'équipe multidisciplinaire et sur la
facon dont vous allez souder cela. Vous dites
que le rapport Harnois est muet. Mais comment
le voyez-vous?

M. McKay: Un élément de cela se situe
certainement au niveau de la formation et du
décloisonnement des mentalitts. Je pense que

plusieurs y font allusion et il ne faudrait pas que
cela reste juste des voeux pieux Je pense quil y
a une pratigue du fonctionnement en équipe qui
permet de donner des responsabilités a des gens
qui nen ont pas sur le plan de la structure ou

de la responsabilit¢ professionnelle. Mais il faut,
tout de méme, wune ligne de responsabilité
quelque part. On a fait état du fait que le

médecin ne peut pas étre responsable de tout et

on veut peut-étre déréglementer pour permettre
que certaines choses se fassent par lintermé-
diaire des hopitaux, hors les murs, sans que ce
soit sous lautorité directe du médecin, mais il
reste qu'a [Intérieur des équipes Il faut, quand
méme, que chacun sache qui fait quoi.

Je pense qu'on peut s'Inquiéter d'une
structure ou tout le monde aurait [impression

gue tout le monde peut faire a peu pres nm-
porte quoi et a son caprice. Sl on veut vraiment

quil y ait une organisation et un ordre la-de-
dans, je pense quune responsabilité du “case
manager* doit étre accrochée quelque part,
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faut quil y ait la possibilité, a
que quelgu'un rende des
Cest peut-étre dans cet
M. Nolet veut ajouter

c'est-a-dire  qu'il
un  moment donné,
comptes a quelqu'un.
esprit. Je ne sais pas si
guelque chose la-dessus.

M. Nolet: Je pourrais peut-étre ajouter, M.
Chevrette, que les mentalitts sont a changer.
Cest une certitude. Dans ce réseau - on lap-
pelle un réseau - par contre, il y a des chasses
gardées hospitalieres, des chasses gardées de
CSS, des chasses gardées dautre chose et on

veut un "case manager" qui, lui, sera effective-
ment le pivot pour [organisation des soins
directs aux malades désinstitutionnalisés.

Par contre, lorsque je wvous dis que les

mentalités sont a changer, elles sont a changer a
tous les niveaux: au niveau hospitalier pour dire:
Oui, on va écouter ce que ce bonhomme-a a a
nous offir pour donner les meilleurs services
directement reliés aux malades. Le travailleur
social devra aussi [l'écouter, tout le monde devra
écouter les besoins que te bénéficiaire aura
effectivement énoncés, dits et commentés a ce
"case manager* comme tel. Donc, cest un
changement de mentalités autant pour les
professionnels que pour le réseau. Ce n'est pas
facile a faire, par exemple.

M. McKay: Le Dr Lessard veut ajouter
quelque chose.
M. Lessard: Un modéle intéressant est

existe en mainten & domicile
ol on a ce quon appelle les infirmieres de
liaison, qui relévent actuellement des départe-
ments de santé communautaire, mais qui pour-
raient relever d'autres structures, qui n'ont pas
de pouvoir hiérarchique sur tes gens qui travail-
lent dans différents secteurs: CLSC, centres
d'accueil, hépitaux, etc., mais qui, de par leur
présence et de par leur mandat, ont le role de

peut-étre celui qui

faire en sorte que les communications existent
entre les différentes institutions et que les
patients aient accés aux ressources dont ils ont
vraiment besoin, donc passage de [I'hopital au
centre d'accueil, si cest le cas, ou passage des
services hospitaliers aux services hors de [I'hopi-
tal dans un CLSC. Ce nest pas, a strictement
parier, un "case manager’ parce quil na pas de
responsabilité  déléguée sur le plan hiérarchique,

mais fonctionnellement cela marche parce que les
gens acceptent de déléguer un peu de leurs
responsabilitts a cette personne parce qu'ils lui
font confiance et, avec le temps, cela finit par
fonctionner. C'est un modéle qui pourrait étre
appliqué ala santé mentale.

M. McKay: M. te Président, M. Chevrette a
soulevé la question de la répartition des psychia-

tres sur le territoire. Vous sembliez vouloir
savoir quelles étaient tes mesures que [I'AHQ
voudrait privilégier. En réalité, nous en retenons

cing. Voulez-vous les connaitre ici?
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M. Chevrette: Est-ce que ce sont les mémes
gue notre ami Roy?

M. McKay: Vous allez voir. On va vous les
donner briévement.
M. Chevrette: Si

ce sont les mémes, il a

pris beaucoup de mon temps hier. Je ne veux
pas que vous en laissez autant aujour-
d'hui.

M. McKay: Nous croyons quil est important
de ne pas oublier quil y a des disparités entre
établissements a lintérieur des régions, ce que
toutes les politigues a ce jour ont complétement
occulté et nié. Donc, nous voulons que les
objectifs soient identifiés, et par région, et par
établissement dans des enveloppes fermées
permettant de rémunérer les médecins qui
pratiquent pour ces établissements ou pour ces
régions.

Deuxiemement, nous croyons qu'il n'est pas
abusif de parier de postes de résidents attribués
a des centres hospitaliers désignés d'avance. Une
partie des postes de résidents autorisés par le
Trésor devrait étre liée a des établissements en
pénurie. Cela n'est pas sorcier. Cela aurait dd
étre fait depuis longtemps. Cela pourrait étre
fait immédiatement.

Troisiémement, le travail médical obligatoire
pendant un certain temps en régions ou en
établissement a forte pénurie ne nous parait pas
abusif ou que c'est un priviege davoir acces a
la médecine comme vie professionnelle et a ta
spécialité comme telle.

Deux autres mesures qui me paraissent
complémentaires. Si on ne veut pas que cela
prenne 20 ans a faire le raftrapage, on pense
qguiil devrait y avoir une certaine immigration
sélective de médecins psychiatres pour des
endroits qui en ont besoin et que cest un
enrichissement pour un Etat dimporter une

main-d'oeuvre déja formée sans avoir les colts a
payer.

Enfin, nous pensons quil devrait y avoir
une majoration a 100 % du tarif pour la pratique
dans des établissements en pénurie jusqu'a un
certain pourcentage de latteinte de [l'objectif de
base et quen contrepartie la rémunératon a
100 % dans tes hopitaux bien nantis pour les
gens qui ont un poste de professeur devrait étre
abolie.

M. te Président, je ferais aussi un plaidoyer
vibrant en faveur d'une priorit¢ absolue et
urgente du développement de ta psychiatrie de
lenfant. Le nombre de pédopsychiatres va en
diminuant et le nombre de jeunes pédopsychiatres
devient inquiétant par sa diminution radicale. Les
conditons de pratigue de la pédopsychiatrie sont
difficiles . et ne font [objet daucune considéra-
tion particuliere par les fédérations dans les

demandes de rémunération. Je pense que c'est
une responsabilité sociale des ministeres de voir
a ce que la pédopsychiatrie soit développée si
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cela nintéresse pas les générations de médecins

spécialistes,

M. Chevrette: Vous pouvez y aller sur mon
temps, madame.

Mme Lajoie (Mireille): Jaimerais ajouter...
Le Président (M. Audet): Dr Lajoie.

Mme Lajoie: Comme on pariait des pédopsy-
chiatres et des besoins des enfants, je pense que

Cest peut-étre Important de souligner le type
d'Intervention qui peut étre fait pour cette
clientele. Les enfants sont habituellement les
seuls qui ne sont pas représentés dans des
groupes comme ici. Il est reconnu que des
programmes de promotion et de prévention
peuvent étre efficaces pour renforcer les capaci-

tés des enfants ou des futurs adultes a faire face
a différentes difficultés quils auront a ren-
contrer au cours de lavie.

Pour nous, quand on parle dinterdisciplina-
rité, lorsqu'on parle de rble interministériel, les
interventions auprés des enfants et des familles
nous apparaissent essentielles. Si on parle de
promotion et si on parle de prévention, il ne
faut pas croire que ce sont des choses nouvelles,
gue ce sont des mots, que cela ne se fait pas,
que ce sont toutes des choses a développer.
Effectivement, dans les CLSC, il se fait beaucoup
de programmes adressés a cette clientele. Dans
les départements de santé communautaire, tors
d'un rencensement que nous avons fait en 1986,
il 'y avat plus de 100 projets-programmes
s'adressant a la santé mentale, dont une bonne

partie sadressait a la clientéle des enfants ou

des familles.
(12h 15)

Je crois que, dans un programme ou dans
une politique qui veut s'adresser a ta santé
mentale, il est important de reconnaitre les

besoins des malades mentaux, mais il ne faut pas

oublier les enfants et la clienttle de ceux qui
actuellement sont bien ou sont a risque, dac-
cord, mais n'ont pas encore de probleme de

maladies mentales. I faut agir maintenant Clest
un principe de base en santé publigue. Vous avez
deux axes sur lesquels vous pouvez agir. Vous
pouvez agir quand la maladie est la ou vous
pouvez tenter de la prévenir. C'est le pendant de
Iimmunisation.  Renforcons les capacités des
enfants et des familles par des interventions qui
font appel aux communautés, qui font appel aux
CLSC, qui font appel a différents types d'orga-
nismes, non seulement aux organismes reliés au
domaine de la santé, mais a des organismes qui
sont reliés a d'autres types de secteurs.

le chef de

Le Président (M. Audet): M.

I'Opposition.

M. Chevrette: Je trouve intéressante votre
proposition sur les budgets protégés. Vous parlez,
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des DSC vous autres, mais cela pourrait étre en

régions, pour les sous-régions, peu importe la
structure. Lidée davoir des budgets protégés
pour la promotion de la santé m'apparait extré-

mement intéressante. On sait les problemes qu'on
a vécus dans certaines sous-régions concernant
la sant¢ mentale et, avec des budgets protégés
pour la promotion, cela aurait été important de
préparer nos gens, la population en général pour
éviter des réactions trés négatives dans certains
milieux. C'est nocif, en passant, auprés de nos
malades eux-mémes. Je trouve cela trés intéres-
sant

Je vais finir par un petit commentaire. Je
pense que [AHQ a une responsabilit¢ extréme
comme organisme, comme structure parce que
vous ne devez étre liés & aucun des intervenants
en particulier, mais a Iensemble des interve-
nants. Cest un rdle assez Important. Vous avez a
lintérieur de vos boites des catégories de
professionnels, des catégories de salariés. Je
pense qu'en particulier sur le plan de la désins-
titutionnalisation et de [l'amélioration de la santé
mentale AHQ doit sassurer que toutes les
classes de travailleurs soient consultées, soient
impliquées dans ces processus pour éviter du
braquage. On ne peut pas reprocher aux gens de
se braquer sils n'ont pas pu participer, s'ils
nont pas pu donner leur point de vue, s'ils n'ont
pas pu étre de véritables partenaires.

Jai comme limpression, avec les discours
que jai entendus ici - il y a peut-étre une
cinquantaine de groupes qui sont passés jusqua
maintenant - qu'il  va falloir quil y ait des
structures qui assurent, justement, le Joint, parce
gue je ne vois pas comment on va concilier
certaines positions, si ce n'est par une autorité
bien établie en vertu des lois existantes. Et |l
faudra faire comprendre aux gens, méme Ssils
sont assis, eux aussi, sur des lois que, si le bien
du patient doit primer, ca doit aller jusque sur

l'esprit corporatiste. Je vous remercie beaucoup
d'avoir participé.

Le Président (M. Audet): Merci. M. le
député de Gouin.

M, Rochefort: Merci, M. le Président. Dans
un premier temps, je voudrais aborder, au fond,
votre grande remarque soulignée en rouge que

vous nhous avez exposée dans la présentation de
votre mémoire, qui est cette question de [absen-
ce d'objectif de santé mentale dans le rapport
Harnois. Jai deux questions a vous poser autour
de ce point que vous soulevez avec beaucoup de
pertinence. On sait que, dans le domaine de la
santé mentale - ce n'est pas propre au monde de
la sant¢ mentale, cest vrai dans beaucoup de
milieux, mais ce lest aussi chez Ies Intervenants
qui s'intéressent et qui oeuvrent dans le domaine
de la santé mentale - ce nest pas facile de
concilier les positions de tout le monde. Ce n'est
pas facile darriver a des consensus. Clest
complexe, trés varié. Il 'y a beaucoup dinter-
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venants. Tout le monde a sa vision, ses orienta-
tions, ses objectifs, ses facons de faire, ses
expériences, bon. On le voit. Je pense qu'une des
explications du fait qu'on nait pas encore de
politique de santé mentale, c'est parce que c'est
difficile d'en ariver & un bloc suffisamment
solide pour batir une politique qui soit celle non
pas d'un gouvernement ou dun autre, mais d'une
société toute entiere.

Daprés vous, peut-on arriver plus facile-
ment a s'entendre comme société sur des objec-
tifs au niveau de la santé mentale? De la méme
fagcon, est-ce qu'on peut s'entendre aussi comme
société - et la je pense que cela interpelle
encore plus les intervenants - sur les indicateurs
d'efficacité?

M. McKay: Je crois que c'est une démarche
l'association  considére comme  essentielle.
doute, pourrait-on se mettre d'accord
assez facilement sur certains objectifs, cela
m'apparait  évident.  Peut-étre que, sur les
instruments de mesure, il y aurait des débats,
mais nous avons de plus en plus des spécialistes
dans ce domaine et on les retrouve en grande
partie dans les départements de santé commu-
nautaire. Alors, je vais laisser la parole a M.
Lessard la-dessus.

que
Sans

Le Président (M. Audet): M. Lessard.

M. Lessard: Effectivement, la démarche
objectifs santé, c'est quelque chose de tres
simple, il s'agit de savoir ce qu'on vise et de
s'organiser pour latteindre. Ce qu'on voit en
particulier dans le rapport, c'est beaucoup de
facons datteindre, mais on ne sait pas exacte-
ment trop quoi. C'est une critique qui est peut-
étre un peu facile, parce qu'effectivement
identifier les objectifs n'est pas toujours une

chose qui est aussi simple que cela. Par contre,
il 'y a, en général, deux grandes voies qu'on peut

examiner: ce qu'on veut améliorer, et & on le
voit, et aussi ce quon veut diminuer comme
problemes, et cela aussi, on peut [identifier.

La-dessus, je pense que les gens savent sur quoi

lls travaillent, ils savent quels sont les change-
ments quils veulent voir apparaitre en termes
d'objectifs  finals. En termes d'objectifs inter-
médiaires, c'est-a-dire savoir comment on va Sy
prendre, encore la, le rapport nest pas allé
assez loin la-dessus, il na pas dit quels étaient
les changements a apporter. I se fait cela
actuellement et voici ce qui devrait se faire
dorénavant Si on ne va pas jusqua identifier
ces changements, on va continuer a parler de
philosophie et de grands principes qui sont
nécessaires. La-dessus, est-ce que le consensus
social va étre plus facile? Je pense que, lors-
quon va entrer dans le plus spécifique, c'est
plus facile a discuter.

M. Rochefort: Comment, selon vous, pou-
vons-nous en arriver @ nous entendre sur nos
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objectifs en santé mentale, vu que ce n'est pas
dans le rapport Hamois? Estce que finaliser la
politique de sant¢ mentale, c'est exclusivement
une démarche gouvernementale ou sl doit vy
avoir avant un autre groupe qui va consulter a
nouveau les intervenants en santé mentale?
Quelle est la démarche qui doit étre suivie, selon
vous, pour en arriver a fixer ces objectifs, d'une
part, pour étre sir qu'on ait les bons et, deuxie-
mement, pour que la démarche en elle-méme soit
aussi un facteur de consensus?

M. Lessard: Au sujet des objectifs de santé
a viser, il y aura toujours plusieurs possibilités,
mais une qui permet d'épargner un peu de temps,
cest de demander & un groupe qui sy connait
de faire une proposition et d'établir une consul-
tation sur ces objectifs. Je pense que clest la
démarche qui doit émaner du ministere dans un
premier temps en consultation avec le milieu.
Dans un deuxieme temps, au sujet des change-
ments a apporter, je pense qu'encore la il faut
aller un peu plus loin avec les intervenants pour
qu'ils identifient eux-mémes dans leur milieu a
partr de leur pratique - cela peut étre fait a
partir des corporations, cela peut étre fait a
partir des milieux de travail, il y a différentes
facons de le faire - quelles sont les choses qui
devraient exister dans leur facon de travailler et
qui n'existent pas ou des choses quils font
encore et quils ne devraient plus faire ou quiils
devraient modifier: Je pense que, la, on parle de
changements, d'orientations et de ce qu'on veut
apporter comme modifications.

M. Rochefort: Dautre part, je voudrais
revenir aux organismes sans but lucratif. Avec le
député de Laurier, vous avez eu l'occasion
d'aborder le sujet tantdt. Jai le golt dessayer
daller un peu plus loin avec wvous sur cette
question. Si j'ai bien compris la réponse que M.

Nolet a faite au député de Laurier, vous dites:
On est pour cela et on en a besoin. Ce qu'on
vous illustre, ce sont les problemes que cela
comporte. Vous allez un peu plus loin quand on
lit votre document et quand on écoute votre
discours. Jai le golt dessayer de conclure. Je ne
veux pas vous mettre des mots dans la bouche,
mais je veux étre certain que je comprends bien
ce que vous nous dites. Vous nous dites: On y
tient et on en a besoin, mais cela apporte des

probléemes. Une fois qu'on a dit cela, il y a un
troisieme pas quil faut franchir. Estce qu'au
fond, ce que vous nous dites, c'estt On vy tient,

on en a besoin et, tenant compte des problemes
que cela implique, qui sont beaucoup des proble-
mes de structure au fond, lidéal serait que toute
la gamme de ressources complémentaires et de
services offerts par des organismes sans but
lucartif devrait étre directement reliée a [I'‘éta-
blissement? Estce que c'est cela que vous nous
dites?

M. Lessard: Pas tout a fait.
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M. Rochefort: Parfaitt Je veux étre sOr
qu'on se comprend bien, parce que je vous le
répete: Vous nous décrivez des problemes que je
comprends facilement et auxquels jai déja eu
loccasion d'étre confronté. Vous nous dites en
méme temps: On a besoin de tout cela. Mais je
cherche: une fois quon a dit cela, on
fait quoi?

M. McKay: Une réponse un peu plus satis-
faisante a votre question serait de dire: Nous
croyons que la carte de ces organismes n'a pas
été suffisamment jouée; elle doit donc [étre.
Nous vous mettons en garde contre une croyance
naive: des structures bénévoles qui peuvent durer
un certain temps, le temps de la vie profession-
nelle dune famille daccueil ou d'un organisme
sans but lucratif qui s'est créé, il ne faut pas
penser que cela va se substituer de fagon
complete a des structures qui ont une perma-
nence; c'est un aspect. L'autre aspect, c'est qu'il
faut prévoir des mécanismes darticulation entre
les instances qui ont une permanence et ces
organismes bénévoles qui en ont moins. Le
troisieme aspect, c'est peut-étre dassurer, dans
le financement dont ces organismes ont besoin,
qguiil y ait aussi un minimum d"accountability, si
vous voulez, ou dimputabilité qui fasse qu'on ne
finance pas au petit bonheur, de fagon égale, les
organismes qui donnent de véritables services et
ceux qui n'en donnent pas. Il y a donc une
responsabilité de IEtat a faire cela. M. Bemier
veut ajouter quelque chose.

Le Président {M. Audet): Non, parce que le
temps est tres limité et, de plus, on est en
retard. Sfil vous plait, je vous demanderais d'étre
trés bref.

M. Bernier: En complément, il s'agit das-
surer la continuité d'un certain nombre d'orga-
nismes partenaires avec nous. Je pense qu'ac-
tuellement, pour beaucoup de ces organismes,
l'avenir n'est pas nécessairement assuré. Je pense
que les gens lancent des choses et cest laléa-
toire de la continuité dans nos partenaires qui
pose souvent un probléeme.
la-dessus, M. le

M. Rochefort: Je termine

Président: Est-ce que je dois comprendre que,
essentiellement, tenant compte de vos deux
réponses, c'est beaucoup lié au financement?

M. Bernier: En grande partie.

M. Rochefort: En grande partie, d'accord.

M. Bernier: A la reconnaissance de leur
statut et a limpulabilité quils doivent avoir, eux
aussi.

M. Rochefort: M. le Président, si javais

une petite seconde, qu'est-ce que cela peut étre
limputabilité dans une famille daccueif? Je
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cherche ce que cela peut étre, Je comprends ce
gue vous voulez dire, mais ce sera quoi?

M. Bernier: Je pense aux familles daccueil,
ily a aussi des foyers de groupe.

Les familles d'accueil, c'est via
lagrément qui est fait par les services sociaux,
mais dans des organismes a but non lucratif, il
peut y avoir un compte-rendu des activitts de
lannée, par exemple, des choses qui permettent
d'évaluer les activités a posteriori, au moins.

M. McKay:

M. Rochefort: D'accord, merci.

Le Président (M. Audet): M. te chef de

I'Opposition, pour le mot de la fin.

M. Chevrette: Merci. Je lai dit tantdt;
donc, je le répete.

Le Président (M. Audet) M le leader
parlementaire.

M. Sirros: Merci beaucoup de votre mémoi-

re.

Le Président
dames et bonne journée.

(M. Audet): Merci, messieurs-
Etant donné que nous

sommes en retard, nous allons suspendre pour
environ 30 secondes pour laisser au Regroupe-
ment des ressources alternatives en santé

mentale le temps de s'approcher de ta table, s'il
vous plait. Trente secondes.

(Suspension de la séance a 12 h 27)

(Reprise & 12 h 29)

Le Président La commission
reprend ses travaux.

Nous recevons maintenant le
des ressources alternatives en santé mentale,
région 02. On vous souhaite la bienvenue. Je
vous rappelle le temps qui vous est alloué pour
la présentation de votre mémoire, soit 20 minu-
tes. Etant donné quil y a dautres groupes qui
doivent se faire entendre, nous tenons a respec-
ter ce temps-la. Clest peut-étre déplaisant des
fois. Etant donné que nous devons dépasser
'entente prévue, soit 13 heures, pour avoir le
temps de vous entendre, je demande le consen-
tement des deux partis pour pouvoir procéder
aprés 13 heures. Consentement? Alors, mesdames,
si vous voulez vous présenter, la parole est a

(M. Audet):

Regroupement

Vous.
Regroupement des ressources
alternatives en santé
mentale, région 02
Mme Corriveau (Jennifer Ann): M. le
Président, mesdames et messieurs les députés, il
nous fait plaisir aujourd’hui de nous adresser a
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la commission parlementaire des affaires sociales "Réle et place des ressources alternatives”, le
en ce qui concerne le projet de politique en comité Harnois a préféré utiliser les mots
santé mentale pour le Québec. "communautaires” ou "communauté" qui, selon

Sans plus tarder, laissez-moi vous présenter nous, englobent toutes les autres ressources qui
les représentants du Regroupement des ressources ne travaillent pas exclusivement dans le champ
alternatives en santé mentale, de ta région 02. de ta santé mentale. Il serait important que pour
Mme Diane Rasmussen, a ma droite, Intervenante le ministére les ressources alternatives  soient
au Centre de rencontre Le Phare de La Baie, clairement définies par rapport a leur pouvoir et

diplomée en sociologie de [I'Université Laval; elle
possede une expertise de trois ans en santé
mentale communautaire. Mme Sylvie Tremblay, a
ma droite, fondatrice et directrice générale du
centre de rencontre L'Escale a Jonquiere depuis
trois ans et dipldmée en animation -culturelle de
I'Universitt du Québec a Montréal. A mon
extréme, gauche, M. Rémi Bouchard, qui détient
un dipldme d'études collégiales en sciences pures

du cégep de Jonquiere. Il représente les usagers

des ressources alternatives de la région du
Saguenay-Lac-Saint-Jean.  Moi-méme, Jennifer
Ann Corriveau, directrice générale et fondatrice

du Centre de rencontre Le Phare de La Baie; je
posséde un baccalauréat en nursing de ['Univer-
sitt de Manchester en Angleterre et un certificat
en animation de I'Universitt du Québec a Chi-
coutimi. J'ai une expertise de treize ans en santé
mentale, institutionnelle et communautaire, et ce,
en Angleterre et au Québec.

En général, nous sommes favorables au
projet de politque en santé mentale et espérons
beaucoup de celui-ci. Notre exposé portera sur
les points suivants: les criteres de sélection et
d'évaluation, le financement, la Iégitimité de
laction, la répartition du budget, le plan déla-
boration des services, le plan de services indi-
vidualisé, les services offerts par les ressources
alternatives et le témoignage d'un de nos usa-
gers.

Nous sommes des ressources issues de ta
communauté favorisant le mieux-étre et [‘autono-
mie des personnes psychiatrisées et ex-psychia-
trisées de la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean.
Nous sommes des milieux ouverts aux personnes
qui ont vécu des détresses émotionnelles et, chez

nous, elles peuvent échanger sur des expériences
similaires, s'aider mutuellement et participer a
des activités selon leur go(t.

Par diverses activités sociales, culturelles,

éducatives et artisanales, une forme de thérapie
s'exerce par un suivi quotidien des intervenants
et par lentraide des participants. Nous voulons
aider la personne a cheminer vers son autonomie
et lui donner des outils concrets afin quelle
puisse surmonter tes difficultés qu'elle éprouve.
Cest la personne qui décide des actions quelle a
a réaliser afin de s'en sortir.

Crittres de sélection et dévaluation. A
prime abord, le titre, Pour un partenariat élargi,
laisse présager une orientation positive.  Enfin,
une politique axée sur la personne qui rejoint
notre  philosophie d'intervention appliquée depuis
les tout débuts dans nos ressources alternatives
en santé mentale. Malgré lavis gouvernemental
publié par le comit¢ de santé mentale Intitulé

a leur champ dinterventon dans un cadre de
référence précis.

Au Québec, plusieurs ressources alternatives
oeuvrent pour la réinsertion sociale des person-
nes aux prises avec des problémes de santé
mentale dont 42 sont affiliées au Regroupement
des ressources alternatives en santé mentale du
Québec dont le siége social est a Montréal.

Dans la mesure ou le projet de politique
insiste  sur l'autonomie et la créativitt des
ressources alternatives, il apparait nécessaire que
I'Etat développe, conjointement avec les ressour-
ces existantes, un mode de sélection et dévalua-
tion spécifique a celles-ci. Les criteres régissant
les rapports annuels relatifs au financement
doivent tenir compte des différences entre les
institutions et les ressources alternatives. Ces
dernieres ne peuvent en effet s'en tenir stricte-
ment a laspect quantitatif et doivent intégrer
surtout l'aspect qualitatif. Les criteres relatifs a
la sélection et a [évaluation devraient tenir
compte des caractéristigues suivantes: des efforts
déployés par te miieu pour se doter dune
ressource alternative en santé mentale; des buts
de mainten et de réinsertion de la personne
dans sa communauté; des activités planifiées
permettant a la personne de participer active-
ment a la satisfaction de ses besoins en sinté-
grant a son milieu: de sa volonté dapporter des
modifications en tenant compte de I'évolution des

besoins de sa clientele; du travail soutenu et
Individualisé consacré a chaque usager; de la
participation de lorganisme a la promotion et a
la défense des droits et libertés; dune grille
d'activités  créatrices et originales directement
lites au cheminement spécifigue de la clientéle;
de la concertation mise de lavant par la direc-

tion de la ressource auprés des établissements et
du milieu; de ta spécificitt de Iapproche globale
de la personne par une équipe multidisciplinaire;
de [linventaire des services offerts par l'orga-
nisme par rapport aux infrastructures en santé
mentale en place dans le milieu d'Intervention.

le finance-
que [Etat
disponibles

intervenant

Mme Rasmussen (Diane): Pour
ment, nous sommes daccord pour
veuille doubler les 4 000 000 $ déja
pour les ressources communautaires
dans le champ de la santé mentale. Cependant,
nous craignons que ce montant ne soit insuf-
fisant pour limplication de nouvelles ressources
ainsi que pour le développement de celles déja
existantes. De plus, nous craignons que ces
montants ne soient- largement utiisés pour des
organismes rattachés au réseau et non pour des
ressources alternatives. Par exempte, au Sague-
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1985, un montant de 150 000 $ était
pour des ressources alternatives.
L'nstitut ~ psychiatrique  Roland-Saucier a  récupé-
ré ce montant pour construire un pavillon pour
personnes en perte dautonomie. Pour nous, une
maison dhébergement telle que celle-ci est une
ressource intermédiare et non une ressource
alternative. De plus, nous craignons que des
organismes du réseau institutonnel ne se forment
un conseil d'administration indépendant et
accapare les budgets disponibles pour les orga-
nismes issus de ta communauté.

Compte tenu de la spécificitt et de la
qualitt des services mis sur pied par les ressour-

nay, en
disponible

ces alternatives, nous affrmons qu'elles demeu-
rent pour le ministtre de la Santé et des Servi-
ces sociaux le choix le plus économique au

niveau de la réadaptaton et de la réinsertion
sociale de la personne. Notre travail démontre la

justesse et lefficacitt de notre intervention. A
ce sujet, le taux de réhospitalisation par rapport
au nombre total de nos usagers est Inférieur a

10 %. Nous estimons que nos possibilités sont
freinées par un financement Inadéquat Le comité
Harnois a tendance a sous-estimer le col(t des
services offerts par les ressources alternatives
actuellement en place.

Lincertitude et le travail reliés aux projets
gouvernementaux ont fait défiler plusieurs
intervenants sur des projets de courte durée. Par
exemple, une de nos ressources a eu 48 ftravail-
leurs différents au cours des trois dernieres
années. L'énergie énorme consacrée a trouver du
financement dans le miieu ajoutée a nos tiroirs
déja vides créent un climat d'insécurit¢ pour les
travailleurs et surtout pour tes usagers du
service qui, souvent, perdent leurs Intervenants
avec qui ils avaient un suivi quotidien.

Alors que [IEtat a tendance & considérer les
intervenants des ressources  alternatives comme
des travailleurs de troisieme classe en les
sous-payant, nous vous informons qu'actuelle-
ment, a lintérieur de nos centres, le personnel
est composé dune équipe multidisciplinaire qui a
des qualifications équivalentes a celles des
travailleurs du réseau socio-sanitaire et qu'ils
sont aptes a offir des services quotidiens,
personnalisés et de qualite. De plus, chaque
nouveau travailleur qui entre dans nos ressources
recoit une formation spécifique a notre philoso-
phie dinterventon et a la clientele que nous
desservons.

Tout comme les institutions psychiatriques,
notre clienttle se compose de personnes ayant
des problemes d'ordre émotif, jusqu'a des person-
nes souffrant de pathologies graves. Parce que
nous offrons une grande disponibilitt¢ dans nos
heures douverture et un service immédiat sans
rendez-vous, nous agissons comme ressource de

premiére ligne, mais il est déplorable que nos
ressources financieres limittes nous empéchent
d'offrir un service d'hébergement en situation de

crise ouvert 24 heures sur 24.
Malgré toute notre bonne volonté et malgré
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la qualitt des services que nous offrons, le
centre de rencontre Le Phare est condamné a
fermer ses portes dans quinze jours et le centre

de rencontre L'Escale nira pas plus loin que la
fin de lannée financiére et ce, avec des budgets

tres restreints. Pourtant, le ministere doit
participer financierement a part égale a la cure
médicale, a la réadaptaton et a la réinsertion

sociale par le biais des ressources alternatives.
Les colts nécessités par [lmplication de ressour-
ces alternatives opérationnelles  seront plus

importants les premiéres années pour se stabiliser
par la suite et devenir un placement sir et
rentable pour le ministére.

(Sylvie):  Légitimité de
15 veut reconnaitre

Mme Tremblay
l'action. La recommandation
la légitimité de l'action des ressources commu-
nautaires. Nous espérons qu'une légitimation de
nos actions ne sera pas synonyme dencadrement
ou de prise en charge par IEtat de nos ressour-
ces. Une Iégitimation peut entrainer des restric-
tions ou limites a nos Interventions, chose que
nous voyons difficlement en raison de la multi-
plicitt des services qui sont différents d'une
ressource a lautre. Nous croyons qu'une Iégiti-
mation de nos ressources doit se faire, tout en
respectant Ildéologie et la philosophie de base
de nos ressources.

Répartiton des budgets. La recommandation
26 se rapporte a la répartiion des budgets en
tenant compte de limportance de ta population.
Dans une région comme la nétre, la densité de la
population n'est pas la méme que dans les grands
centres. Lors de la répartition des sommes
allouées aux régions éloignées, IEtat ne tient
pas toujours compte de certains facteurs relatifs
a ta distance entre les localités et leurs
différentes  mentalités, l'acces difficile au
transport en commun et les ressources
financieres limitées de ta clientele psychiatrique.
Clest pourquoi nous suggérons au ministere, dans
la répartition des budgets, de tenir compte de
I'étendue du territoire et non de la densité de la
population en allouant des budgets selon les
secteurs actuellement desservis par les CLSC.

Le plan délaboration des services, Nous
accueillons  positvement lidée que les CRSSS
aient te mandat délaborer le plan d'organisation
des services avec les différents acteurs de notre
région, mais nous aimerions exiger une participa-
tion active des ressources alternatives en santé
mentale au sein de cette équipe. Dans le cadre
d'un partenariat élargi, tes commissions admi-
nistratives  devraient Inclure les ressources
alternatives lors de la planification et de lorga-
nisation des services en santé mentale par le

systtme de représentativitt  suivant: un tiers
composé de ressources alternatives et commu-
nautaires représentant le champ et te domaine
de ta santé mentale, un tiers composé d'établis-
sements du réseau socio-sanitaire, un tiers
composé des représentants des instances déci-
sionnelles ayant un impact sur la sant¢ mentale
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du milieu.

Quant au plan de services individualisé,
nous avons des appréhensions en raison du
nombre d'Intervenants qui gravitent autour
d'une personne vivant des problémes d'ordre
émotif. Nous considérons que la personne devrait

étre maitresse de son plan de services et que le
choix d'une personne pivot lui revient. Pour ce
faire, une étroite concertation devrait s'établir
entre les différents acteurs dans un respect
mutuel de la confidentialité. Mais cette volonté
de collaboration sera-t-elle partagée par tous les
intervenants?  L'opinion de [l'usager sera-t-elle
vraiment respectée?

M. Bouchard (Rémi): Les services offerts.
Depuis prés de trois ans, je fréquente une
ressource alternative en santé mentale du

Saguenay. Je suis en mesure de vous affirmer que
celle-ci répond a plusieurs besoins des usagers
non satisfaits par les institutions. Voici certains
services offerts: il y a le service dintervention
individuelle; chaque usager peut bénéficier, selon
sa volonté, dun suivi individuel avec un inter-
venant qui lui permettra de développer son
autonomie. La relaton daide est souvent te
moyen d'exploration utilisé afin d'aider la
personne a se découvri. En cas de crise, les
intervenants peuvent se déplacer afin daider a

atténuer [l'état de la personne. Si [Ihospitalisation
s'avére nécessaire, ils accompagnent la personne
a lurgence. On peut réguliecrement participer a
des activitts de groupe, comme des discussions,
des jeux de connaissances et autres. Celles-ci
nous permettent de confronter nos Idées, de
partager celles-ci, dapprendre a mieux nous

connaitre et a parler en groupe. Si on ne peut
se rendre a la ressource, il y a toujours une
oreille attentive disponible au téléphone. Le
centre informe et conseille la famille ou les
proches qui vivent la crise et qui désirent
s'impliqguer dans notre réinsertion sociale. Des
conférences et des kiosques d'information sont
tenus a lextérieur afin dnformer la population
sur la maladie mentale.

Si quelgu'un ne
intervenants peuvent se

peut se déplacer, les
rendre au domicile de la

personne. Méme en cas dhospitalisation, le
centre ne perd pas le lien avec nous, car on
vient nous visiter afin de nous réconforter et

nous aider a penser a un retour dans la société.
Que ce soit au cours dun déménagement, d'un
retour aux études ou pour toute autre démarche,
il y a toujours quelqu'un de disponible pour nous
aider.

(12 h 45)

Maintenant, parlons des diverses activités
qui répondent aux besoins de chacun. Il y a les
activitts de loisirs:  physiques, ludiques, culturel-
les, sociales, éducatives, artisanales, etc. Cel-
les-ci visent a la participation ainsi qu'au
développement de la personne. Elles nous per-
mettent’ de nous intégrer dans un groupe et,
entre autres, de nous faire des amis. Pour toute
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guestion, les animateurs sont préts a aller
chercher l'information pour nous orienter.

Maintenant, je vais vous donner un petit
témoignage. Il est important pour mol de renfor-

cer le bien-fondé des ressources alternatives en
santé mentale, car j'ai traversé des difficultés et
le centre ma beaucoup aidé dans ma réinsertion
sociale. Pour ma part, ma premiére hospitalisa-
tion fut en 1981 pour une période de trois mois.
Jai cessé mes études en sciences pures sans trop
savoir si je les terminerais. A ce moment, jétais
plus ou moins fonctionnel chez mes parents. Je
passais mon temps au strict nécessaire, c'est-a-
dire télévision, repas, dodo et drogue. Je navais
peu ou pratiguement pas de contacts avec ma
famille, celle-ci ne sachant pas comment m'abor-
der. Ayant perdu mes amis, je ne savais plus que
faire.

A la suite dune rechute en 1984, jai été
hospitalisé une seconde fois contre mon gré. A
taide d'une ordonnance de cour, des policiers
sont venus me chercher. Au bout d'un mois, je
sortis pour aller habiter un foyer de groupe pour
une période dun an. Clest pendant cette année
gue j'ai commencé a fréquenter une ressource
alternative en sant¢é mentale. Celle-ci ma
beaucoup aidé dans ma réinsertion sociale et ce,
de plusieurs maniéres. J'ai rencontré des gens qui
ont connu des problemes similaires au mien. Jai
eu droit a un suivi. Jai participé a des activités

données par le centre. Graduellement, j'ai pris
quelques responsabilités:  bénévolat, membre du
conseil d'administration, etc. Jai repris contact

avec ma famille, avec le soutien de la ressource.
Il y avait toujours des gens a qui je pouvais me
confier, et aujourd'hui encore.

Durant tout ce temps, j'ai eu l'occasion de
travailler et de prendre quelques cours afin de
terminer mon DEC. Je suis actuellement inscrit
au cégep et jentreprends le début d'une nouvelle
technigue en travail social. Je veux orienter ma
vie a aider autrui. Pour ce faire, j'ai besoin
d'un certain bagage qui, j'en suis persuadé,
m'aidera aussi  personnellement. Cest  pourquoi
jincite le ministtre & maintenir et a encourager
le développement des ressources alternatives en

santé mentale telles que celle-ci dans la com-
munauté. Merci.

Le Président (M. Audet): Merci. Est-ce que
vous avez dautres commentaires? Il vous reste

trois minutes?

Mme Corriveau: On a une chose a déposer,
notre exposeé et les statistiques de nos centres.

Le Président (M. Audet): D'accord, pas de
probleme. Je céde maintenant la parole a lad-
joint parlementaire, M. le député de Laurier.

M. Sirros: Merci, M. le Président, et merci
au Regroupement des ressources alternatives en
santé mentale de ta région 02. Laissez-moi
d'abord vous dire que le message que vous avez,
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en partie tout au moins, lancé concemant les des sommes dargent de [IEtat. Je me rappelle
difficultés  financiéres que les deux groupes méme une épogue ou les groupes disaient: On ne

vivent actuellement a été regu. On verra ce qui
pourra étre fait Je ne mets pas en doute la
qualitt du travail, te dévouement face a Ila
problématique.

Le temps quon a est limité et je ne
voudrais pas prendre le temps pour parler de
problemes  spécifigjues comme tels. Jaimerais
prendre ce que Jai pour ouvrir un débat, une
discussion sur quelque chose qui me tracasse
depuis longtemps et qui revient constamment.

Vous lavez abordé, vous autres aussi, quand vous
avez décrié la situation par rapport au finance-
ment qui est donné au groupe communautaire. Je
ne le place pas dans le contexte de ce gouver-
nement par rapport a un autre, mais en général.
Vous aimeriez avoir un financement - et c'est
normal de le voir ainsi de votre part - beaucoup
plus substantiel, contenu dans une politique, de
sorte que les groupes naient pas a justifier leur
existence tous les six mots, tous les ans, etc.

Tout de suite aprés - et ce n'est pas juste
c'est un débat qui a lieu dans Iensemble
des ressources communautaires et pas seulement
en santé mentale - vous dites: Nous espérons
gue le financement ne viendra pas nous encadrer
ou que les groupes ne seront pas pris en charge

Vous,

ou "co-opted’, en quelque sorte, par le réseau,
par IEtat ou par le gouvernement. Le chapitre
sur lequel jaimerais vous entendre, c'est celui

sur le financement et la redevabilité. Pourquoi un
Etat, un gouvernement financerait-l de fa-
¢on... Pas pourquoi, mais comment le gouverne-
ment pourrait-il  justifier de financer de facon
substantielle des groupes communautaires  sur
lesquels il naurait pas - pas mainmise, je name
pas le mot - mais devant qui les groupes ne
seraient pas redevables.

Mme Tremblay: Cette question a propos de
ta légitimité, c'est que chacune des ressources
alternatives est différente. On ne veut pas étre
mis dans un bloc. On vient de la communauté,
cest ce qui fait un peu la différence entre nos
ressources. On a dautres services a offrir. On
aimerait avoir une liberté d'action. Cependant, on
est capable de fournir des rapports annuels, des
statistiques quand méme. On est capable de
fournir l'aspect qualitatif de nos services. Clest
pour cela qu'on parle de [laspect de I'évaluation
gualitative.

M. Sirros: Vous soumettez aussi un genre
d'évaluation  qualitative, comme les Institutions
sont redevables devant le gouvernement par
rapport non seulement a la gestion des fonds
publics comme tels, mais aussi en termes de
qualitt de services. Il commence a y avoir, a ce
moment, des normes qui se développent par
rapport a tel ou tel genre de groupe. Cela
pourrait se faire en collaboration avec les
groupes, mais je voulais faire ressortr un peu
toute cette dynamique qui existe entre recevoir

veut rien savoir.

Mme Tremblay: Non. On ne dit pas qu'on ne
veut rien savoir.

M. Sirros: Non, il y a eu une époque, Je me
rappelle, dans les années soixante, ou il y avait
pas mal de groupes qui disaient, finalement: On
ne veut rien savoir parce qu'on craint trop que
'Etat n'ait la mainmise sur les groupes commu-
nautaires et donc controle, établisse des criteres
et des normes de fonctionnement, et qu'on perde
tout le sens de ce quest un groupe autonome
communautaire, sauf que les groupes maintenant
ne prennent pas cette atttude comme telle. On
réclame du financement, mais on ne parle pas
beaucoup de ce qui pourrait venir avec une
politique de financement plus substantielle des
groupes communautaires. Je voulais juste ouvrir
ce débat. Si vous avez des commentaires ou des
réactions...

Mme Corriveau: Je pense qu'on a déja
donné des criteres. On a demandé un cadre de
référence, on a méme donné comme exemple les
criteres qu'on voulait. Pour moi, cela dit que ce
nest pas parce qu'on ne veut rien savoir de
I'Etat, au contraire. Largent que te ministére
nous donne, c'est largent du public et on a des
comptes a rendre au public face a cela. Méme si
on a seulement 20 000 $ par année pour chacun

des centres, on fait un rapport annuel tres
élaboré qui inclut la comptabilit¢ de nos ressour-
ces, les statistiques. On a méme mis les criteres

de sélection et d'évaluation qu'on souhaitait pour
avoir cet argent.

M. Sirros: Il y a donc possibilité d'élaborer
ensemble des criteres.
Oui,

Mme Corriveau: on vient juste de lire

nos criteres.
M. Sirros: Ah! d'accord.

Mme Tremblay: Ce qu'on veut, c'est garder
un peu notre liberté d'action. L'lmportant, c'est
qu'on puisse améliorer la qualitt de vie des
personnes et garder une certaine liberté d'action,
mais on peut vous faire des rapports, on peut..
Cest difficle a expliquer, cela a peutétre
l'air...

M. Sirros: D'accord. Je céde
d'autres collégues.

la parole a

Le Président Cela va, M. le

député?

(M, Audet):

M. Sirros: Oui, merci.

Le Président (M. Audet): M. le député de
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Laviolette, vous avez la parole.

M. Jolivet: Merci, M. le Président. D'abord,
bienvenue Ici et merci de votre témoignage. Je
suis a la fois surpris et pas surpris de la ques-
tion du député de Laurier. Pour moi, c'est un
peu la philosophie qu'on ressent, pas seulement
pour les groupes alternatifs comme le votre, mais
pour dautres groupes, que ce soient les groupes
de femmes ou les groupes de maisons de jeunes
ou on sent cette question: Ou bien on devient
une Institution et on répond a des criteres bien
précis de lensemble du systeme, ou bien on est
des ressources communautaires et alternatives,
et, dans ce contexte, on va puiser a lintérieur
de lensemble de notre région des sommes et des
moyens d'action, et on doit nous laisser une
marge de manoeuvre nous permettant d'étre
regardés par lensemble de la population, et le
ministére par ses organismes, que ce soit le CSS,
le CLSC ou le CRSSS, comme étant performants,
en résultat des actions qu'on aura menées. Ou on
a cette liberté ou on ne la pas. Jai cru com-
prendre qu'un groupe alternatif, un organisme
communautaire, devait toujours posséder ce
pouvoir puisqu'il provient de la communauté.

Dans ce contexte, j'ai remarqué que vous
étiez un peu dégus de la définition, dans le
rapport, d'intégrer a lintérieur des groupes
communautaires, des ressources communautaires,
des ressources alternatives. Je peux vous référer
a votre document qui nous a été remis et je
crois saisir que vous avez de ta difficulté - c'est
peut-étre moi qui ai mal saisi - a définir la
difference entre les deux. Vous parlez de recom-
mandations qui sont de doubler les sommes
allouées aux ressources communautaires et j'ai
cru comprendre que vous vous intégriez a ces
ressources communautaires. Je me réféere a votre
document, a la recommandation numéro 2. Je vais
a dautres recommandatons ou on pare de
ressources communautaires, la recommandation 4.
On retrouve dautres recommandations, comme la
recommandation 6 ou vous parlez dintervenants
de ressources alternatives. Pour les besoins des
membres de la commission, pourriez-vous donner

votre Interprétaton de ce que sont les ressour-
ces communautaires et les ressources alterna-
tives?

ressources communau-
taires englobent les ressources qui agissent dans
le champ de la sant¢ mentale. Nous, on agit
dans le champ, dans le domaine. Les centres pour
femmes violentées, les centres de désintoxication,
ce ne sont pas des ressources alternatives en
santé mentale. Nous, notre clientéle, c'est
seulement la clientele des ex-psychiatrisés qui
ont des problemes de sant¢é mentale. Pour nous,
les ressources alternatives du champ de la santé

Mme Tremblay: Les

mentale, c'est cela, ce ne sont pas les groupes
de désintoxication, ce ne sont pas les centres
pour femmes violentées.
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Mme Corriveau: Si on a bien compris la

politique, le domaine de la santé mentale, ce
sont les groupes, comme Sylvie vient juste de
lexpliquer, c'est un groupe comme la désin-

toxication. Mais, dans ce cas, il y a quand méme
la santé mentale qui est Impliquée parce que la
désintoxication, c'est la fin, mais il y a quand
méme des problemes qui ont amené cette per-
sonne a prendre des drogues. C'est un probléeme
de santé mentale. Notre clientele est composée
de personnes qui ont vécu un certain temps a
I'hépital  psychiatrique ou qui ont recu un
diagnostic  psychiatrigue. Ce sont strictement des
personnes  psychiatriques qui viennent & notre
centre. Pour nous, cest le champ de la santé
mentale.

M. Jolivet: Donc, si je comprends bien,
parce que j'ai, dans ma région, pas nécessaire-
ment dans mon comté, mais dans ma région des

groupes qui essaient actuellement de faire valoir
leur point de wvue comme personnes ex-psychia-
trisées et qui participent a [I'élaboration des
ressources alternatives dont vous faites mention
avec des conseils dadministration qui sont
formés de ces personnes, mais il y a aussi
d'autres personnes de la communauté, que ce
soient des gens des municipalités, des hopitaux,
des centres de services sociaux ou dailleurs

dans la région et qui forment un conseil d'admi-
nistration, qui est une formule alternative a
l'institutionnalisation  qu'on  connait  actuellement.
Cest dans ce sens que je dois donc comprendre
une de vos recommandations, qui peut s'appliquer
a vous autres, mais qui peut ne pas sappliquer a
toutes les Institutons au Québec. Je fais réfé-
rence a votre plan de services individualisé. Vous
dites: Le regroupement propose que lindividu
lu-méme choisisse la personne pivot pour agir a
titre d'agent de liaison entre les différents
intervenants des services afin d'établir un plan
de services communs et, par le fait méme, son
propre plan a Ilui, comme individu, sl doit le
faire. Donc, dans ce contexte, estce que je
dois interpréter que la recommandation que vous
faites est dans le contexte de ressources alterna-
tives, mais pas nécessarement de ressources
institutionnalisées?

Mme Tremblay: On considére que, partout,
cela devrait étre la personne qui connait ses
objectifs. De quel droit un travailleur social ou
un psychiatre dirait-il: Tu vas faire cela, tu vas
faire cela? Cest Iui qui connait ses besoins.
Cest lui qui va choisir la personne avec qui |l
se sent le plus en confiance pour se confier, qui,

elle, va pouvoir parler avec les travailleurs
sociaux, avec les organismes du milieu, avec les
psychiatres, les éducateurs, parce qu'une per-

sonne qui a des problémes de santé mentale - il
ne faut pas se le cacher - elle rencontre un
travailleur social, un psychiatre. Il 'y en a qui
vont dans des centres de jour, dans des ressour-
ces alternatives. La personne est toute mélée.
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Elle joue différents roles, selon les endroits ou
elle va, avec tous les intervenants.
(13 heures)

Donc, on est daccord avec le PSI, mais on
se dit: Est-ce que tout le monde va se concerter
la-dessus? Est-ce tous les intervenants du réseau
vont nous consulter, nous, ta communauté, parce
qu'on Joue un rdle? On dit que c'est la personne
qui doit choisir son plan.

M. Jollvet: Vous déterminez par le fait
méme que toute personne est capable de prendre
des décisions par elle-méme. Estce cela que
vous étes en train de me dire ou si, dans
certains cas, H ny a pas Justement gquelqu'un qui
doit Intervenir et conseiller la personne ou
lamener a prendre des décisions, mais pas
nécessairement dans certains cas étre capable de
prendre toutes les décisions?

qu'au
que fa

Mme Tremblay: Clest cela. |l faut
moins elle soit concertée; dans le PSI,
personne soit maitresse de son plan de services.

M. Jolivet: Dans les régions, quels sont les
organismes que vous voyez comme le plus prés

des personnes pouvant faire ce point dentrée,
soit en ressources alternatives, soft en ressources
communautaires, dans tes Institutions ou aileurs?
Quel est lorganisme que vous verriez comme le
plus approprié pour faire cette répartition?

Mme Corriveau: Si on parle de notre
ressource, de notre clientéle, la premiere place

qui va venir en situation de crise ou de détresse.
c'est notre ressource. Comme cela, nous sommes
une ressource de premiére ligne. Je vais vous
donner l'exemple de lun de nos bénéficiaires...
Peut-étre que tu peux expliguer ce qui est
arrivé.

M. Jolivet: Estce que Je pourrais vous
demander ceci, pour vous aider dans votre
réponse: Est-ce que les gens vous sont référés?

Mme Corriveau: Oui.

M. Jolivet: Est-ce vous qui allez les cher-
cher? Estce le CLSC, le CSS? Estce un orga-
nisme qui vous aide et qui aide les gens a
trouver cette ressource alternative? Et, une fois
gue vous avez cette personne entre les mains,
gu'est-ce qui se passe? Estce quelle est référée
ailleurs ou si elle est intégrée dans les services
que vous donnez? Quelles sont les sortes de
services que vous pouvez donner?

Justement, il y a de la
clientele qui est référée par plusieurs ressources
dans le réseau socio-sanitaire et dans la com-
munauté aussi. Sur notre facon de travailler, je
vais laisser parler Diane.

Mme Corriveau:

M, Jolivet: D'accord.
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Mme Corriveau: Justement,
spécifique dont elle va parler,

il s'agit d'un cas
mais cela arrive

avec plusieurs Intervenants dans le réseau et
dans le milieu.

Mme Rasmussen: Toi, tu parlais d'un cas
d'une de nos bénéficiares. Cest une personne

qui a une pathologie grave et qui demeure chez
ses parents. Elle a maintenant 28 ans. Elle, son
plus grand désir a toujours été de travailler et
de mener une vie normale. Cela fait deux ans
gu'elle fréquente le centre. C'est depuis deux ans
guelle a le désir de travailler et qu'elle nous
revient toujours avec ces propos. Elle est suivie
par un ergothérapeute de [lInstitut Roland-Sau-
cier. Dernierement, elle a commencé un stage a
CENTRART. Pour elle, CENTRART, comme elle
me le disait.. La aussi, on dessert une clientele
déficiente, méme sil y a un plateau de travalil
pour des personnes psychiatrisées. Elle se sentait
diminuée. Elle sentait que d'étre avec les person-
nes ta rabaissait, malgré son désir de s'intégrer
et d'étre comme tout le monde, de mener une vie
normale. Nous, en tant que ressource alternative,
on considérait qu'on devait partr de ses désirs,
dessayer dans ce sens, tranquilement pas vite,
tout en respectant ses limites et ses capacités,
daller avec elle a un stage dans un milieu ou
elle pourrait réaliser ses désirs et ses go(ts.

Pour en revenir & ce que vous disiez tantdt,
lorsque vous nous demandiez par qui nous étaient
référés nos usagers, nous avons ici des statisti-
ques - vous les avez sOrement regues - pour te
Centre amical, qui est une maison dhébergement
et qui recoit autant dhommes que de femmes. Si
on prend lannée 1987, il y a 20 personnes qui
nous ont été référées par le Centre amical; par
lInstitut  Roland-Saucier, il y a 26 personnes
qui nous ont été référées; par [I'Hopital général,
il 'y a 25 personnes; par le CLSC, il y a 16
personnes; par le CSS, il y a 6 personnes; par la
Maison du repos, il y en a 4, qui est un centre
de jour pour personnes alcooliques et toxicoma-
nes; par les familles d'accueil, il y a 22 person-
nes; par les amis et les parents, on a 68 person-

nes. Alors, il y a beaucoup plus de bouche a
oreille qui se fait actuellement pour ce qui est
de la sensibilisation par rapport a un centre

comme le nétre.

Mme Corriveau: Clest Important de dire que
cela fait juste trois ans que nos ressources sont
au Saguenay-Lac-Saint-Jean et que cela a pris

trois ans avant de pouvoir établr un contact
avec les intervenants du réseau et du milieu. Le
cas dont Diane a parlé, cest un cas, mais il y

en a plusieurs dans ce sensda ou on a la
complémentarité avec les intervenants de [llns-
titut Roland-Saucier. C'est important de travail-
ler avec ces personnes, parce que te client de
qui elle vient Juste de parler avait le désir de
continuer avec son Intervenant de [I'Institut
Roland-Saucier et avec nous.
travaillé ensemble pour lui trouver

Comme cela, on a
une place ou
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travailler qui était son désir, comme la dit années passées, les ressources alternatives, dans
Diane. Cest la qu'on dit que cest important les années soixante-cing, soixante-dix, étaient
d'étre a l'écoute des besoins de la personne pour militantes. Elles étaient méme contre la psychia-
mieux laider. Avant, tout le monde était autour trie, parce que les Instituts psychiatrigues ne
delle et tout le monde avait décidé, les inter- donnaient pas les résultats qu'on voulait On a
venants, que Cc'était & quelle allait travailler. commencé sur ces bases-la.
Elle a fait une rechute face a cela, parce que ce Nous, on n'a pas commencé sur ces ba-
n'était pas son désir. ses-la, mais je respecte beaucoup I‘évolution des
Maintenant, on va travailler dans ce ressources alternatives dans chacune des régions.
sens-a. Cela, cest un cas seulement. Mais, dans Clest important de respecter le fait quil y a des

on a déja travaillé dans ce sens-la
réussi avec la collaboration du

plusieurs cas,
et on a bien
réseau.

M. Jolivet: Je vous pose la question, parce
quil y a deux plans qui me préoccupent dans la
mesure ou j'ai participé a un ftravall avec un
groupe de notre milieu dans la région 04, La
Mauricie. La philosophie est peut-étre différente
de la vobtre. Les gens des ressources alternatives
voudraient bien fonctionner, mais les ressources
du réseau mettent des blocages, parce quil y a
une responsabilité qui peut étre Iégale, d'une
certaine fagon, envers lindividu, et cette
responsabilitt¢ légale, personne ne veut la dis-
tribuer a une autre personne tout en la gardant
et, finalement, en ne Ilui donnant aucune de ces
possibilités. Je fais référence a wun conseil de
santé et de services sociaux, a un CSS.. Pas te
conseil régional, parce que le conseil régional est
daccord et le CSS ne lest pas. Finalement,
I'hdpital d'ou  proviennent certaines de ces
personnes qui sortent dans le miieu parce qu'on
leur dit: Vat-en chez vous, maintenant tu es
correct, alors qu'elles ne se sentent pas prétes a
participer a la vie dite normale.. Donc, ces
personnes ont besoin de maisons de transition ou
de lieux ou on doit les aider & continuer leur
cheminement et a slintégrer a une vie dite
normale. Dans ce contexte, les gens se sentent
un peu mat a laise, parce que, sl arrivait un
événement quelconque, qui serait responsable
légalement? Alors, les gens n'osent pas trop
s'avancer et les psychiatres de linstitut au
niveau de [I'hopital, il y en a qui prennent des
risques; dautres ne veulent pas en prendre.
Alors, on se retrouve avec certaines difficultés
guant a larrivée dans des ressources alternatives
de ces personnes.

Mme Corriveau: Je peux répondre. Je siége
a la table provinciale du Regroupement des
ressources alternatives en santé mentale. Comme
cela, j'ai une vue globale de la province de
Québec des ressources alternatives. Cest tres
important de ne pas oublier que de région en
région cest différent. Je viens d'Angleterre ou
on a une gamme de ressources dans la com-
munauté et cela marche trés bien avec le réseau.

Quand je suis arrivée au Canada, aprés ma
recherche, j'ai vu que, dans la région du Sague-
nay-Lac-Saint-Jean, cela prenait des ressources
alternatives de ce genre-la. Je pense qu'on est
tous d'accord que cela marche. Mais, dans les

bases différentes, et cela dépend de cela. Mais la
philosophie du regroupement provincial, c'est
de... Quand méme, on a des choses en commun,
chaque ressource alternative. On a a peu pres
dix services qu'on donne partout dans la provin-
ce de Québec. Il y a des ressources qui donnent
cing de ces dix services, deux de ces services ou
dix de ces services, et méme plus. On a quand
méme des choses en commun. Mais la base, le

militantisme  antipsychiatrique, moi, je suis
capable de comprendre cela.

M. Jolivet: Finalement, on avait raison dés
le départ de dire que les ressources alternatives,
il faut leur laisser une certaine souplesse et non
pas leur imposer des criteres tels que, finale-
ment, elles deviennent un réseau par le fait
méme.

Je reviens a ma deuxiéme partie. Par
exemple, une personne a besoin de vos services.
Qu'est-ce qui arrive? Qui prend cette personne
en charge? Qui en a la responsabilitt¢ parmi le
groupe? Est-ce que c'est tout le monde qui a des
responsabilités, de telle sorte que, finalement,
personne ne s'y retrouve? Comment est-ce que
cela fonctionne quand cette personne arrive
chez vous et qu'elle est prise en charge?

Premiérement, cest le
bénéficiaire qui décide qui il veut comme inter-
venant. Il y a un accueill au début; il y a un
questionnaire pour savoir quels sont ses besoins,
ses godts, ses désirs. Aprés cela, il y a une
conversation. On présente le bénéficiaire aux
intervenants. Il y a une période de temps ou il
observe tout le monde et cela prend du temps
avant quil ait confiance en quelqu'un; mais,
aussitdt qu'il a confiance dans un intervenant, il
va aller voir cette personne. C'est lui qui décide
qui est son intervenant.

Mme  Corriveau:

Mme Tremblay: Chaque personne est suivie
individuellement, mais c'est elle qui choisit sa
personne-ressource dans le centre.

M. Jolivet: Dune certaine fagon, j'ai eu
l'occasion, hier soir, a Grand-Mére, d'assister au
souper annuel des autoritts de [I'Eveil féminin.

Je fais un aparté pour vous dire que j'ai entendu
cette méme réflexion hier dans une maison pour
femmes violentées. La se trouvent différentes
personnes. Celle qui a le plus daffinitts avec la
personne qui arrive doit ensuite faire la relation
avec tous les autres intervenants, de telle sorte
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avec
peut
sent

qu'au bout de la course elle se sent a laise
tout le monde, méme si, au départ, elle
avoir des particularitts qui font quelle ne
pas la personne instinctivement

Dans ce contexte, chez vous, quelles sont
les sortes de professions qui sont représentées?
Est-ce que ce sont des personnes du service
social, des ex-psychiatrisés, comme vous lavez
dit tout a l'heure, des psychiatres, des psycholo-
gues? Quelles sont vos ressources actuelles?

Mme Tremblay: Jai déja eu une travailleuse
sociale, des gens en assistance sociale, de
I'éducation  spécialisée, des sociologues. Jai
guelqu'un en réadaptation sociale aussi...

Mme Corriveau: Technique de loisirs.

Mme Tremblay: ..des animateurs. Cest une
équipe multidisciplinaire.
Mme Corriveau: Cest vraiment multidis-

ciplinaire, c'est tres important

la question qu'on pose
vous avez des

M. Jolivet: Donc,
maintenant, vous lavez dit,
difficultés financieres, de telle sorte...

Une voix: Graves.

M.  Jolivet: allez

fermer vos portes.

...que vous peut-étre

Une voix: Oui.

M. Jolivet: Les résultats seraient désastreux,
j'en conviens avec beaucoup de gens qui, comme
vous autres, travaillent dans le milieu, parce
quils disent: Si on doit fermer nos portes et
étre absents pendant six ou sept mois, revenir,
cest pire que de continuer actuellement Donc,
vous allez certainement essayer de survivre. De
quelle facon allez-vous essayer de survivre et
quelles sont les attentes que vous avez envers le
ministére?

Mme Corriveau: Jai contacté le conselil
régional qui est favorable aux ressources alterna-
tives. Il a envoyé un télégramme urgent a Mme
Thérése Lavoie-Roux. Nous avons fait une
publicitt dans notre région. Cela disait: "Le
Phare, menacé de fermer ses portes.” Sylvie va
faire la méme chose. On incite la population a
réagir et vu que le CRSSS est favorable, on
attend une réponse dici a la fin de semaine. Jai
appris, ce matin, quapparemment il y a un
budget de 300 000 $ quelque part..

M. Jolivet: Je suis bien content, je vais en
parler pour Saint-Stanislas.

Mme Corriveau: On a appris cette nouvelle
ce matin. On vous demande, si cest possible, vu
que cest trés grave, vu la qualitt de nos
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vu que notre clienttle va vraiment étre
notre centre ferme, sil y a possi-
au moins jusqua la

services,
perdante si
bilité d'avoir du financement,
fin de l'année financiere.

M. Jolivet: En tout cas, on vous remercie,
puisque mon temps est écoulé.

Mme Corriveau: Je vous laisse avec cette
question.

M. Jolivet: Je vous souhaite la meilleure des
chances.

Mme Corriveau: Merci.

M. Jolivet: Dun autre coté, il est évident
qu'on va devoir passer aux gestes, a un moment
donné, aux actes, d'une certaine facon, et
prévoir, si vous étes d'accord avec lensemble de
la philosophie du rapport, au moins une vraie
politique, laquelle contiendra des échéanciers et
des montants dargent disponibles  permettant
justement qu'on atteigne les résultats qu'on
désire. Alors, bonne chancel

Le Président (M. Audet): Je cede maintenant
la parole & M, le député de Sainte-Anne.
(13h 15

M. Polak: Merci, M. le Président. Je vou-
drais laisser un peu de temps au député de
Laurier, mais la raison pour laquelle Jinter-
viens - d'ailleurs, je vous ai rencontrés la
semaine derniére, quand vous é&tes venus pour
voir comment cela se déroulait - c'est que je
nai pas besoin détre convaincu du ftravail des
ressources alternatives. D'ailleurs, le fait que les
députés de [I'Opposition wvous aient demandé
d'expliquer la différence entre les  ressources
communautaires et les ressources alternatives
démontre déja qu'on ne connait pas assez le
sujet Clest un sujet assez complexe, mais vous
aussi. Je ne vous bldme pas parce que, pour mol,
le but de cette commission parlementaire, c'est
justement de sensibiliser les politiciens, y inclus
les notres, tout le monde, et la populaton a
votre travail et aussi au travall général qui se
fait dans le domaine de la santé mentale.

Savez-vous qu'a cause de toutes ces repré-
sentations... Ne pensons pas seulement aux
ressources alternatives. On a eu aussi les bénéfi-
ciaires ici, on a eu le groupe de femmes, on a eu
tes usagers. Ce qui ma frappé et, a ce point de
vue, je suis totalement d'accord avec le chef de

I'Opposition, c'est que vous ne pratiquez pas le
corporatisme. Beaucoup dautres Intervenants, y
inclus les médecins, les psychologues, les psy-

chiatres, etc.. ont tous quelque chose a protéger.
Je suis moi-méme avocat, j'ai déja appartenu a
un groupe que je protege aussi; c'est du corpo-
ratisme. Ce que je trouve le plus intéressant de
vous, c'est un nouveau vent, mais on n'est pas

au courant Savez-vous que, pour la premiére fois
de grands

cette semaine, The Gazette a écrit
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articles sur la santé mentale? Encore ce matin,
on donne des exemples sur ce qui se passe. Je
félicite I'hdpital de Verdun parce quon vy fait
largement toutes sortes d'expériences qui sont
trés  bénéfigues et trés intéressantes, et on
donne des exemples sur ce qui se passe dans ce
domaine. Donc, pour moi, hous sommes en ftrain
de sensibiliser... Et je veux sensibiliser la
population avec vous. Clest pourquoi je ne veux
pas poser trop de questions parce que nous n'en
connaissons pas assez la-dedans. Comme je le
disais, je suis député d'un comté ou, justement,
vous jouez un réle trés important

I est un peu malheureux - et cela, on le
dit carrément dans un article traitant de statis-
tiques - que certaines personnes  bénéficiaires
de laide sociale aient des problemes pour se
trouver un emploi, parce quelles sont ex-psy-
chiatrisées, quelles sont bénéficiaires de laide
sociale, etc. Donc, elles ont tendance a se
retrouver dans une certaine région. Dans le
sud-est de Montréal, on en trouve peut-étre
proportionnellement  beaucoup plus quailleurs.
Vous le savez parce que Mme Blanchard, de
votre fédération, est venue la semaine derniére.
Je suis trés Impressionné. Je suis ici depuis deux
semaines maintenant. On pense déa différem-
ment. Quand on parlait des ressources alterna-
tives au début de cette commission, personne ne
savait ce que cela voulait dire. On commence
maintenant a demander quelle est la distinction;
cest un pas en avant. Méme dans le rapport
Harnois... Je ne le critique pas, mais je dis

qu'on peut toujours le bonifier. Les gens du
comité Harnois ne sont pas nos ennemis, mais
eux non plus nont pas vu la distinction. Vous

lavez critiqué, vous avez dit: Comment se fait-il
gue vous nous considériez comme des ressources
communautaires? C'est une grosse gaffe. Je pense
qu'on a réalisé limportance de votre maniere de
résoudre les problémes et la fonction importante
que vous occupez. Pour mol, clest trées important;
non seulement pour moi, mais aussi pour beau-
coup dautres députés, parce qu'on est ici pour
apprendre. Je sais que le député de Notre-Da
me-de-Grace connait te domaine Iui aussi parce
qulil a travaillé la-dedans, mais je connais
dautres députés qui ne connaissent absolument
rien la-dedans. Il est important qu'on soit
sensibilisé par des groupements comme le vbtre a
ce probleme.

I 'y a une autre suggestion que jaimerais

faire par votre entremise. Ce serait trés intéres-
sant que les fonctionnaires du ministere des
Affaires  sociales aillent visiter des endroits

comme le votre.

Mme Corriveau: lls sont déja venus, on les
a invités a plusieurs reprises.

M. Polak: Tant mieux! Fantatisque!

Des voix: Ha, ha, ha!
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M. Polak: Et les
jaimerais qu'elles fassent
et quelles nous fassent parvenir une copie de
leurs constatations. Cest ce qu'on veut, parce
que, comme cela, on sera sensibilisés. Je sais que
la directrice adjointe du cabinet de ta ministre
est allée a PAL, a Verdun. Alors, quand je pose
des questions sur PAL, elle y est alée. On ma
dit qu'elle était allée les visiter. Il est Important
gu'on aille directement a I'endroit pour voir ce
qui sy passe. Il ny a pas de meilleure maniere
d'apprendre.

Je ne poserai pas de questions, j'ai une
tonne de questions. Je voudrais, par exemple,
vous demander Madame, vous avez pris un cours
en Angleterre. Est-ce qu'en Angleterre on est en

personnes qui y sont

allées, un petit rapport

avance ou en retard? Aux Etats-Unis, est-ce
gu'on est en avance ou en retard? LOnta-
rio - on compare toujours le Québec avec
I'Ontario - estil en avance ou en retard? Mais
je nai pas le temps. On aura peut-étre l'occa-

sion den parler. Je laisse la parole a ladjoint de

la ministre. Clest la ministe qui a le plus
d'influence: ensuite c'est lut, ensuite nous.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Polak: Merci beaucoup.

Le Président (M. Audet): Si vous me
permettez...

M. Jolivet: Puis nous autres? On en a pas
mal.

M. Polak: Aussil

Le Président (M. Audet): ..M. le député de

Sainte-Anne...

Une voix: C'est lui qui va sortir le chéque.

Le Président (M. Audet): ..en tant que
président, c'est moi qui dois céder la parole aux
parlementaires. Le député de Laviolette avait

peut-&tre un petit mot a ajouter en conclusion?

M. Jolivet: Non, non. Simplement pour dire
qgu'hier jétais conférencier & la Chambre de
commerce de Grand-Mere et souvent je disais

que les gens de [I'Opposition, compte tenu de leur

poste, ont plus de pouvoir que les gens du
pouvoir. Je vous remercie de votre visite et de
linformation que wvous nous avez donnée. Soyez
assurés qu'on est bien conscients et bien au
courant des problemes parce que nous allons
visiter des groupes comme le vodtre et dautres
groupes communautaires.  Statistiquement, on est

moins nombreux a en connaitre moins que ceux
de lautre bord, mais vous autres, par exemple,
vous vivez les problemes tous les jours et cest
pour cela qu'on doit vous rendre hommage.

Le Président (M. Audet): M. le député de
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Laurier.

d'étre venus, merci pour le
témoignage et merci de m'avoir permis de poser
une question qui a semblé surprendre le député
de Laviolette, mais je voulais vraiment me placer
au-dessus de la partlsannerie dans le sens que, si
le gouvernement précédent avait réglé la ques-
tion, vous ne seriez pas aujourdhui avec ce
genre de choses. Clest une problématique qui, je
pense, est partagée par n'importe qui est au
gouvernement a un moment donné. Il faudrait
sintéresser a la question dune politique de
financement pour les ressources communautaires.
Il est clair que, dans le rapport Harnois, Il y a
une grande place qui est faite aux ressources
communautaires et a l'approche communautaire.
Donc, 8 y a des choses qu'on peut espérer voir
aboutir & un moment donné. Le message ou le cri
d'alarme, lappel que vous lancez par rapport au
financement, je pense, a été entendu. Tout ce
gue je peux vous assurer a ce moment-Ci, c'est
gu'il est clair quil y a des gens qui cherchent
une solution. Vous étes déja en contact avec des

M. Sirros: Merci

gens du ministere et on espére pouvoir rapide-
ment vous donner une réponse tout au moins
dlci & la fin de lannée, et on verra par la
suite. Merci beaucoup.

Des voix: Merci.

Le Président (M. Audet): Alors, mesdames,
messieurs, on vous remercie et, si vous devez

retourner au  Saguenay-Lac-Salnt-Jean, on va
vous souhaiter bonne route et une bonne tempé-
rature par le fait méme. Alors, merci bien.

La commission ajourne ses travaux jusqu'a
15 heures.

(Suspension de la séance a 13 h 22)

(Reprise a 15 h 4)

Le Président (M. Audet): A lordre, sil vous
plait!

Je vous rappelle le mandat de la commis-
sion. La commission des affaires sociales se
réunit aux fins d'étudier le projet de politique de
santé mentale pour le Québec tel qu'énoncé dans
le rapport du comité présidé par le Dr Gaston
Harnois et rendu public le 30 septembre 1987.

Jinvite la Fédération des centres locaux de
services communautaires du Québec & prendre
place, sl vous plait! Vous avez exactement une
heure pour faire votre présentation. Nous avons
une heure & vous consacrer. Vous avez 20
minutes pour présenter votre ~mémoire. Vous
m'excuserez si j'ai a Intervenir pour ce qui est
du temps, mais on doit nécessairement étre
assez rigoureux.

Messieurs, je vous souhaite, la bienvenue. Je
demanderais au porte-parole de s'identifier et de
nous présenter les gens qui 'accompagnent.
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Fédération des CLSC

M. Ippersiel (Pierre): Merci, M. le Prési-
dent. En premier lieu, jaimerais vous présenter
Mme Carole Lalonde, conseillére aux programmes
a la Fédération des CLSC; M. Maurice Char-
lebois, directeur général de la Fédération des
CLSC; M. Louis Coté, directeur général du CLSC
Petite-Patrie, a Montréal. Mon nom est Pierre
Ippersiel, du CLSC Petite-Nation. Soyez rassurés,
seule notre nomenclature est minuscule parce que
nous avons lIntention de parler de grandes
choses avec vous.

Le Président (M. Audet): C'est excellent.

Dans un premier temps, je
le Président, de nous

M. Ippersiel:
voudrais vous remercier, M.
avoir donné la chance de présenter notre point
de vue dans ce contexte précis ou le ministére
s'appréte a écrire une politique de santé mentale
a partir en particulier, et nous le souhaitons,
des orientatons et de la philosophie du rapport
déposé par le comité Harnois. Notre rapport
étant assez volumineux, Je me contenterai d'en
présenter assez brievement les grandes lignes
pour laisser le plus de temps possible a la
discussion et aux échanges de vues.

D'abord, notre mémoaire souligne certains
aspects que nous qualifions de trés positifs dans
le rapport. Je pointerai les principaux. D'abord,
faire de la personne le centre méme de cette
organisation de services nous semble une orienta-
tion extrémement Intéressante. L'ldée d'une
approche régionale encadrée par le ministere
nous semble également une orientation a privilé-
gier. La réalit¢é des plans de services, travailler
avec lenvironnement de la personne dans les
services a rendre, le plan de services comme
outli de travail, la valorisation, la reconnaissance
des approches communautaires en santé mentale,
autant d'aspects qu'on retrouve dans le rapport
du comité Harnois qui nous semblent des dimen-

sions Importantes, des dimensions trés positives a
partir desquelles un projet de politique devrait
s'écrire. Toutefois, certaines questions sont objet
de recommandations spécifiques dans notre
rapport. Comme nos recommandations sont,
somme toute, assez peu nombreuses, je me
permettrai de les pointer une apres l'autre.

La premiére recommandation de notre

rapport est de souhaiter que le gouvernement
procéde, avec toute la diligence nécessaire, a
I'élaboration compléte de cette politique en
sinspirant du cadre de référence donné par le
rapport du comité Harnois et quil prenne les
décisions nécessaires pour que cette politique

soit mise en vigueur avec les moyens appropriés.
Nous déposons cette recommandation parce que,
fondamentalement,
rapport du comité Hamois
approches proposées qu'au
suggére par ce comité.

nous sommes d'accord avec le
niveau des
modele

tant au
niveau du
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La deuxieme recommandation: Que ta
politique  gouvernementale en santé mentale
prévoie, au niveau de lorganisation des services,
ta mise en place de services publics de premiere
ligne et définisse des mandats clairs en ce sens
pour les établissements, notamment pour les
CLSC. Cette recommandation est trés importante
pour nous parce que, Si nous avons a souhaiter
que le rapport puisse aller plus loin notre
recommandation va dans le sens de mieux définir
les mandats et, en particulier, ceux qu'on
voudrait confier aux CLSC.

Notre troisieme recommandation: Que le
ministére identifie les besoins de financement du
réseau institutionnel en santé mentale, notam-
ment du réseau de premiere ligne a consolider,
et quil prenne les décisions en conséguence.
Deuxiéme section de cette troisitme recommanda-
tion: Que le ministere finalise la décentralisation
des ressources psycho-sociales des CSS aux CLSC
pour la région de Montréal puisqu'on sait que
dans le cadre de partage la région de Montréal
n'‘avait pas complété cette opération.

Notre derniere recommandation. Que le
ministére  encadre la démarche régionale de
préparation du plan d'organisation des services a
son point de départ par une proposition de
politique qui Inclut la définition normative des
responsabilités des établissements et, a son
terme, par I'approbation des plans régionaux.

Nous croyons que, pour arriver a trouver

dans lensemble du Québec des services adaptés
aux besoins, il est nécessaire, tout en accordant
toute la latitude souhaitte aux régions, qu'on
puisse quand méme s'inspirer d'une  vision
commune a I'ensemble du Québec.

Je me permets maintenant de  souligner

certains aspects qui nous semblent pertinents au
moment ou on s'appréte a metire en place des
services en santé mentale. Nous sommes main-
tenant un réseau de CLSC complet au Québec,
présent dans Iensemble des Vvillages et des
quartiers du Québec. Nous avons une expérience,
une expertise au niveau des services de premiere
ligne & offrir aux communautés et nous pensons

gue notre réseau peut étre avantageusement mis
a contribution dans la mise en place de ces
services.

Nous soulignons également un aspect qui
nous semble contenu dans cette problématique ou
dans le rapport. Peut-étre que certains grands
principes  sur luniversalité et sur l'accessibilité
des services de santé sont mis en question et
nous pensons que le ministere devra apporter des
réponses a ces questions. Qu'on pense a lensem-
ble des services auxquels les citoyens peuvent
avoir accés et dont ils peuvent avoir besoin qui
ne sont actuellement pas couverts par la Régie
de lassurance-maladie du Québec; qu'on- pense
aux services qu'on peut avoir au plan des
thérapies familiales, au plan des psychothérapies,
ces services qui ne sont pas actuellement cou-
verts par la Régie de

en quelgue sorte la question de [luniversalité et
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de [laccessibilité de Iensemble des services pour

la population.
Enfin, pour conclure un peu cette présenta-
tion, le rapport du comité Harnois suggere ou

propose qu'on revoie tout le rbéle des médecins
omnipraticiens au plan de la santé mentale et la
question que nous nous posons est la suivante:
Ne seraitsil pas souhaitable que les omniprati-
ciens soient Intégrés jusqu'a un certain point, en
tout cas, dans les équipes en CLSC, pour pouvoir
offir la gamme d'expertise nécessaire dans
lensemble de ces questions et quils travaillent

avec lensemble des professionnels intervenant en
santé pour qu'on puisse pratiquer une véritable
approche  multidisciplinaire, en  particulier au

chapitre de la santé mentale?

Un dernier point sur lequel je veux attirer
votre attention: le réseau des CLSC est assez
d'accord sur [limportance qu'on accorde aux
organismes communautaires dans toute cette
guestion de la santé mentale parce que nous
croyons quiintervenir avec les ressources du
milieu, Intervenir proche du milieu, avec au
centre toujours de lintervention la personne,
nous croyons que cette approche est particuliere-
ment & privilégier.

Voila, c'est la présentation que je voulais
fare de notre mémoire. Maintenant, nous serions
disposés a échanger avec vous.

Le Président (M. Audet): Merci. Mme la
ministre.
Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.

Je veux remercier la Fédératon des CLSC du
Québec pour son mémoire sur le projet de
politique en santé mentale.

Iy a une premiére question ou une pre-
miere réflexion que vous faites, en disant que le
rapport ne définit pas suffisamment, et je dirais
méme en fait ne définit pas du tout, tes respon-
sabilités de chacun des établissements ou méme
de chacun des intervenants dans le rdle quiils
auraient a jouer dans [lapplication d'une politique
en santé mentale.

Cette question a été soulevée par plusieurs
autres groupes qui vous ont précédés. La réponse

que je leur ai donnée, et je dois dire que je
nai jamais demandé au comité si c'était la
réponse qu'il voudrait donner, c'est que l'objectif

le percois, c'était de créer
cet esprit de partenariat, de créer cet esprit de
cohésion et de collaboration qui irait au-dela de
ce quon décrit a certains endroits comme de la
rigidité, un peu des querelles de chapelle ou des
querelles de clocher, et de la méme fagon en ce

du comité comme je

qui a trait au rdle respectf de chacun des
intervenants.

On la dit hier soir a quelques reprises, le
role ou les fonctions de chacun des intervenants,
du moins des intervenants professionnels, sont
décrits par leur corporation et adoptés comme
tels par ['Office des professions du Québec. I

semble que ce ne sont pas tellement les défini-
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manquent que cette habilité ou
des attitudes ou des

tions précises qui
cette capacité de modifier
comportements qui ferait que, justement, le
partenariat ne serait pas simplement un voeu
pieux, mais quelque chose qui pourrait se réaliser
dans la vie de tous les jours et ceci, au bénéfice
des patients.

(15h 15)

Cest lexplication que Jy ai vue parce
guils auraient pu entrer dans une longue contro-
verse, a savoir Qu'est-ce que Ilun fait? Ou
commence lun et ou finit lautre, ou sarréte
lautre et part le suivant? Je pense que ce sont
des débats qu'on a eus qui sont souvent réfléchis

dans les difficultés dont les établissements ou les
partenaires du réseau rendent compte dans leur
pratigue  quotidienne. Moi, c'est linterprétation
que j'en ai faite. En tout cas, Je pense qu'on
pourra peut-étre aussi, dans [élaboration finale
d'une politique, faire des effots pour mieux

définir ces choses. Je ne pense pas que ce soient
les définitions qui manquent. C'est vraiment
d'articuler tout ca ensemble.

Dans la premiére partie de votre mémoire,
vous parlez du réle que les CLSC - Je pense que
cest aux pages 7 et 8 -jouent déja dans le
domaine de la santé mentale, vous dites que déja
plusieurs CLSC ont développé des approches en
santé mentale, évidemment, en premiére ligne.
Pourriez-vous me dire, a votre connaissance, quel
est le pourcentage du personnel des CLSC - j'i-
magine que ce n'est pas un gros pourcenta-
ge - pris globalement qui a des actions dans le
domaine de la santé mentale? Ou y en ati qui
n'en ont pas du tout? Evidemment, tout le monde
en a toujours un peu; quand on rencontre un
autre étre humain dans une relation de service,
je pense que.. Je veux dire une action plus
précise.

Peut-étre dans une premiére
Jaimerais vous indiquer que,
selon nos données statistiques, avant de parler
du personne comme tel, selon les informations a
partir de notre systtme de cueillette de données
sur nos clienteles, il y a déa entre 15 % et
20 % des gens qui viennent dans les CLSC et qui

M. Ippersiel:
partie de réponse,

présentent des problemes dordre qu'on peut
qualifier de santé mentale, que ce soient des
situations de détresse, des situations problémati-

ques temporaires. Il y a donc déja entre 15 % et
20 % de notre clientele qui présente des proble-
mes concernant la santé mentale.

Quand on essaie de répondre
question du coté du personnel, nous retrouvons
dans plusieurs CLSC des psychologues, des
travailleurs  sociaux, des infirmieres et les
médecins qui, également, interviennent par
rapport & des problématiques en santé mentale.

a votre

Mme Lavoie-Roux: Je suis d'accord que vous

avez ces professionnels qui peuvent intervenir.
Mais, souvent, que ce soient vos travailleurs
sociaux, vos infirmiers, infirmiéres ou dautres,
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ils sont occupés a dautres taches que celle de la
santé mentale. Mais constitués en équipes
spécifiquement pour cette fin, y atil des CLSC
qui ont des équipes?

M. Cobté (Louis): Si
développe, c'est slr que, par rapport a votre
question, disons, si on prend le cadre de réfé-
rence du rapport Harnois, de toute facon, au
niveau du champ de la santé mentale, il y avait
trois clienteles cibles qui étalent Identifiées
parmi les malades mentaux chroniques, les
personnes qui présentent des troubles mentaux
et les personnes dont ta santé mentale est
menacée parce qu'elles vivent des situations de
crise ou des conditions de vie menacent leur
santé mentale.

Aussi, quant au type de services, face a
chacune de ces clientéles, cela peut varier dun
CLSC a lautre. Si on prend des exemples par
rapport aux malades mentaux chroniques, il y a
des CLSC, en particulier dans la région de
Montréal d'ou je viens, qui sont Impliqués dune
maniére active actuellement dans des programmes
de soutien a la réinsertion sociale et de soutien
a la vie en mileu naturel de patients psychiatri-
ques qu'on qualifie de malades mentaux chroni-
ques dans le projet de politque. Je prends
l'exemple du CLSC d'ou je viens: Dans le domai-
ne de la réinsertion sociale, ce sont des équipes
de deux ou trois personnes qui Sajoutent aux
équipes de base dans le domaine des services
médicaux et sociaux courants ou des équipes
psychosociales  régulieres des CLSC. Si vous
prenez Juste un exemple dans une région comme
celle de Montréal, si vous prenez 32 CLSC et
que vous multipliez par 2 ou 3 personnes, on est
rendu a des équipes sur lensemble de [ile
potentiellement de 60 ou 65 personnes. Si dans
chacun des quartiers on peut aider a maintenir

vous voulez qu'on

en milieu naturel & domicile une trentaine de
personnes souffrant d'une maladie mentale
chronique, c'est un calcul qui monte assez vite.

Vous arrivez a un potentiel da peu pres 1000
ou 1200 personnes avec un investissement
relatvement limit¢é parce qu'l sajoute des cas
aux services de base que le CLSC offre. Je ne
veux pas aller plus loin.

Au sujet des clienteles qui présentent des
problemes de santé mentale transitoires ou
encore des crises ou des problemes de conditions
de vie, encore 14, un CLSC comme le nbtre va
avoir une équipe constituée d'a peu prés cing ou

six intervenants qui vont offir des services
sociaux courants a la clientele adulte. Donc,
spécifiquement, ce seront des services sociaux ou

psychosociaux courants a des gens des clienteles
B ou C, ce qui est a peu pres léquivalent en
guantit¢ dans un CLSC comme le nétre dune
équipe de secteur de clinigue externe. Cela peut
varier beaucoup dun CLSC a lautre, mais dans
lensemble du Québec, Je dirais que la plupart
des CLSC ont des équipes multidisciplinaires qui
vont rejoindre des adultes ayant des problemes
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de santé mentale. Le degré dintervention va
varier si on se compare a dautres types d'inter-
venants dans le domaine de la santé mentale;
c'est évident que le gros de la clientele va étre
surtout des personnes dont la santé mentale est
menacée a cause de problemes situationnels, de
problemes familiaux, de crises situationnelles. On

Intervient donc a ce momentla comme un
premier niveau de services. On va intervenir
aussi face a des personnes qui présentent des
troubles mentaux transitoires, des problemes de
névrose et tout cela, parce que certains CLSC,
cest plus réduit, vont avoir des services de
psychothérapie, par exemple, et il y a déa un

certain nombre de CLSC qui offrent cette gamme
de services.

Presque tous les CLSC, sauf ceux de la
région de Montréal, offrent des services sociaux
courants a I'ensemble de ces trois clientéles.

M. Charlebois (Maurice): Pour compléter, ce
gu'on observe, cest qua peu pres 20 % de la
clienttle qui se présente en CLSC serait affectée
par des problemes de santé mentale, mais 35
CLSC plus précisément auraient des programmes
ou des activités structurées en santé mentale. Je
pense quil y a une différence a faire entre les
deux. Pour la sant¢é mentale, il sagit de
programmes qui sont en train de se développer,
il 'y a plusieurs CLSC qui ont recu des mandats
ou qui participent a des opérations régionales.
Donc, programmes spécifiques, environ 35, mais
de facon globale, a travers les services courants
des CLSC ou méme & travers des programmes
comme le mainten a domicile, on constate qu'il
y a environ 20 % de la clienttle actuelle des
CLSC qui est une clientele qui a des problemes
de santé mentale.

M. Ippersiel: Pour compléter également dans
le sens de votre question, Mme la ministre, si on
prend la région de ['Outaouais, la région 07 ou
un programme un peu pilote en sant¢ mentale est
en place, dans l'ensemble des CLSC, vous trouvez
une équipe de base qui est constituée en général

d'une infirmiére psychiatrique, d'un psychologue,
d'un travailleur social et d'un médecin. Dans les
neuf CLSC de [Outacuais. vous allez trouver

cette équipe de base qui est I'équipe de base en
intervention en santé mentale.

Mme Lavoie-Roux: Pourquoi Je vous posais
la question, c'est que vous-mémes, vous dites: On
est équipé jusqu'a un certain point pour répondre

aux services de premiere ligne, pour faire la
prévention, et dautres sont venus nous dire
aussi: Le CLSC devrait étre la porte dentrée.

Cest bien beau de dire que le CLSC est la porte
d'entrée, mais cela se traduit a combien de
personnes en termes de personnel? Clest dans
ce sens que je vous le demandais. La, c'est plus
clair, vous en avez 35 sur 150, grosso modo, et
sans aucun doute que les autres répondent a ce
type de besoins dans les services psychosociaux
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courants. Ceux qui disent vraiment quils ont un
mandat précis qui est aussi important, peut-étre
pas en nombre, que les services a domicile ou la
périnatalité, cest a peu pres le quart,
méme pas.

M. Charlebois: La proposition que nous

faisons par notre mémoire, c'est justement que la
politique prévoie I'extension, si vous voulez, a
l'ensemble du réseau de telles équipes pour qu'il
existe partout des équipes Intégrées au CLSC qui
puissent assumer de véritables services de
premiére ligne en santé mentale.

Mme Lavoie-Roux: Est-ce que vous croyez,
par exemple... Je ne parle pas des régions rurales
ou les territoires sont trés grands, parce que
cela fait bien du monde, cela aussi. Vous dites:
Quatre personnes, en partant. Vous multipliez
cela par une centaine dautres. C'est 400 person-
nes, seulement pour le personnel des CLSC.
Est-ce que vous croyez que, dans les milieux
urbains - je ne pense pas juste a Montréal et a
Québec, quoique les autres aient seulement un
CLSC, par exemple, Sherbrooke en a deux - dans
des endroits ou il y en a qui sont assez rap-
prochés les uns des autres, il pourrait y avoir un
CLSC qui puisse prendre cette responsabilité,
plutdt que de mettre ce méme type de ressources
dans chacun des CLSC du Québec? On veut
mettre des ressources la, mais il y a aussi des
ressources a mettre dans les mesures dhéber-

gement, enfin, dans toutes les autres mesures
d'accompagnement requises pour les malades
mentaux.

M. Charlebois: Dans les milieux urbains, on

vient tout juste de parachever le réseau.
Mme Lavoie-Roux: On n'était pas riche.

M. Charlebois: Et je pense quon a déa
procédé a une opération de regroupement.

Mme Lavoie-Roux: Oui.

M. Charlebois: Les territoires en milieu
urbain ne sont pas nécessairement grands, mais
lls rejoignent quand méme, maintenant, une
quantité de personnes assez ' impressionnante.
Cest pourquoi je pense qu'il faudrait regarder
cela de trées pres avant de conclure qu'en milieu
urbain on pourrait avoir une équipe par territoire
de DSC, par exemple, ou méme élargir cela
encore. Il sagit vraiment de CLSC qui desser-
vent entre 100 000, 120 000, 130 OO0 personnes,
a certains endroits.

Mme Lavoie-Roux: Mais cela pourrait étre
examiné.

M. Charlebois: Cela pourrait étre examiné.
Mais, quant a moi, jaurais des réserves, compte
tenu du fait que des regroupements ont déja été
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faits tout récemment, un redécoupage dans
I'ensemble des territoires urbains.

Le Président (M. Audet): Excusez-moi,
messieurs. Pour les fins du Journal des débats,
étant donné que vous étes plusieurs a répondre
aux questions de Mme la ministre, est-il possible
de vous |Identifier lorsque vous répondez, s'il
vous plait?

M. Co6té (Louis): Jaimerais peut-étre

compléter Par rapport au milieu urbain...
Le Président (M. Audet}: C'est M. C6té?

M. Co6té (Louis):
y a différents modéles qui ont

Louis Coté, je mexcuse. I
été étudiés en

régions urbaines - Je prends Ilexemple de Ila
région de Montréal - par le conseil régional
quant au développement de programmes et

d'équipes de santé mentale dans les CLSC de la
région. Si vous regardez la revue de programmes
du conseil régional de Montréal depuis les trois
dernieres années, vous constaterez que, dans ces
années, le conseil régional avait Identifié cela
comme étant une priorité d'a peu prés deuxieme

ou troisieme niveau, parmi lensemble des priori-
tés de développement des services en santé
mentale dans ta région de Montréal. Le budget

estimé pour compléter ce qui est déja en implan-
tation dans la région de Montréal se situe aux
alentours de 4 000 000 $, si on regarde I'ensem-
ble des CLSC de ta région de Montréal, pour un
budget moyen d'a peu prés 140 000 $ par CLSC.

Si  on examine cela, [linvestissement est
relativement faible étant donné qu'il y a déja un
investissement de fait dans linfrastructure et
dans les services sociaux et psychosociaux
courants. On ne part pas, dans un CLSC en
milieu urbain, tabula rasa pour ce qui est des
ressources du CLSC. Aussi, la chance en milieux
urbains comme Québec et Montréal, c'est que
plusieurs CLSC sont en phase dimplantation
actuellement. Donc, leurs priorités et leurs
engagements de ressources ne sont pas encore
complétement concrétisés. En ce moment, si on
veut privilkgier une direction, cela pourrait étre
le bon moment de le faire dans ce sens plutt
que... Cela peut étre une facon dorienter les
priorités des CLSC vers un service a une clien-
tele relativement prioritaire dans une région
urbaine comme Montréal, disons, puisque, de
toute fagon, Il y a un certain investissement qui
est fait pour le parachévement de ce réseau dans
la région de Montréal. Par exemple, il y avait la
moitié des CLSC qui n'étaient pas dotés... Comme
ce sont de nouveaux CLSC comme tels, linves-
tissement est relatvement minime, a ce mo-
ment-la.

Dans le mémoire du conseil régional de la
région de Montréal, on recommande aussi de
poursuivre cet objectif de doter les CLSC de la
région de Montréal d'équipes de base en santé
mentale, avec deux volets qui sont un peu les
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mémes que ceux recommandés dans le rapport
Brunet: soutien a la réinsertion sociale et
intervention de premiére ligne. Par exemple,

I'hopital Douglas, dans la région de Montréal, qui
vient de faire une opération de planification
stratégique, recommande lui-méme a moyen terme
de se retirer des services de premiere ligne en
santé mentale dans sa zone de desserte a
condition que les CLSC qui s'implantent dans la
zone de Verdun développent eux-mémes des

services de premiére ligne en santé mentale, la
raison étant que les équipes externes spécialisées

des hopitaux offrent présentement des services
de premiére ligne au niveau psychosocial.
(15h 30)

L'étude de Mme Brunet, rattachée a ['hopi-
tal Douglas, démontrait que 60 % des clienteles
d'une clinique externe dans louest de la ville

étaient des gens qui présentaient des problemes
sociaux courants et qui s'adressaient a la clini-
gue externe puisque Cc'était un environnement ou
il ny avait pas dans les CLSC de services de
premiére ligne en santé mentale. A ce moment3,
cela peut étre une facon de mieux utliser des

ressources ultraspécialisées qui ont été formées,
qu'on continue a perfectonner et dont les
équipes  multidisciplinaires ont  besoin  d'un
environnement plus spécialisé, par exemple, des
psychothérapeutes, psychiatres, etc. Il 'y a un
gain relativement important en milieu urbain,

d'aprés nous, a développer un service de premie-
re ligne. Dautre part, les CLSC en milieu urbain
pourraient ne pas s'occuper de cette clientele,
mais cela créerait un probleme, dapres nous, a

savoir Estce qu'on va les rejeter aussi? Un
CLSC est un organisme communautaire qui est
ouvert dans chacun des quartiers dun milieu
urbain. Estce qu'il doit accueillir, aider et
desservir toutes les personnes qui sy adressent.
y compris les personnes qui présentent des
problemes de santé mentale? Le virage qui peut

étre pris peut étre important, a savoir si les
CLSC vont, de fait, continuer a s'impliquer dans
la réponse aux familles et aux personnes qui

présentent des probléemes de santé mentale. Clest
peut-étre une facon dencourager, de favoriser ce

type de programme ou de prioritt¢ plutdt que
d'autres.
Mme Lavoie-Roux: A partir de lexpérience

gue vous avez acquise dans le domaine de ta
santé mentale, méme si cela na pas toujours été
d'une fagon spécifique, quels sont, daprés vous,
les mesures concrétes les plus importantes ou
prioritaires qui devraient étre mises en place ou
les gestes qui devraient étre posés dans le
domaine de la prévention, évidemment en santé
mentale?

M. Coté (Louis): Vous parlez du domaine de
la prévention...

Mme Lavoie-Roux: Out.
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M, Co6té (Louis): ..en santé mentale et non
pas dans le domaine de lintervention auprés de
personnes déja en difficulté. Est-ce bien cela?
Dans le domaine de la prévention comme tel...

Mme Lavoie-Roux: Parce que vous travaillez
aussi dans le domaine de la prévention.

M. Co6té (Louis): Oui, oui.
peux commencer a répondre?

Est-ce que je

M. Ippersiel: Pierre Ipperslel.
Le Président (M. Audet): M. Ippersiel.

M. Ippersiel: Le domaine dans lequel on a
marqué des points, ol on a acquis de I'expérien-
ce, cest le domaine communautaire, tous les
réseaux dentraide qu'on a développés dans le
cadre de nos programmes actuels. On a des
réseaux d'entraide en puériculture. On a des
réseaux d'entraide en maintien a domicile. Dans
lensemble de nos programmes, on a créé des
ressources communautaires. On a développé les
réseaux naturels, les réseaux d'entraide. Je pense
que [l'utilisation de cette richesse, de ce réseau,
est un premier endroit ou peut se pratiquer une

prévention qui risque d'étre centrée sur des
problémes réels. Donc, une prévention trés
incarnée  parce que j'ai [IImpression qu'une

des groupes précis avec

des groupes d'entraide, des
groupes communautaires, c'est peut-étre un
premier niveau dans lequel il faudrait investr en
termes de prévention. Je ne dis pas que clest le
seul, mais je pense que c'est un des niveaux
dans lequel on devrait faire quelque chose.

prévention dirigée sur
lesquels on travaille,

Mme Lavoie-Roux: Vous dites que vous
travaillez beaucoup, et je le sais, avec les
groupes communautaires.  Souvent, méme, vous
étes tes initiateurs ou le soutien du développe-

ment de ces groupes communautaires. Je voudrais
vous référer a la page 32 de votre mémoire ou
vous dites que vous vous interrogez sur l'oppor-
tunitté de créer un nouveau réseau public d'éta-
blissements en reliant votre affirmation a la
recommandation 15 du rapport, la recommanda-
tion qui est faite de réviser la Loi sur les
services de santé et les services sociaux afin de

reconnaitre la légitimité de [l'action des ressour-
ces communautaires exergant les fonctions
supplétives ou expérimentales dans la dispensa-

tion de services en santé mentale.

Comment voyez-vous que reconnaitre la
|égitimité de ces organismes communautaires
équivaut au développement d'un autre réseau

public d'établissements?

M. Charlebois: Enfin, je pense que cette
réflexion ou cette réaction est venue chez nous
a la lumiére de I'économie générale du rapport
Hamois ou aucun rble n'est précisé pour aucun
organisme, que ce soient des organismes du
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réseau ou des organismes communautaires. Les
réflexions qu'on s'est faites sont que la mise a
contribution des organismes communautaires
existe, elle est sollicitte et encouragée dans
dautres champs dintervention et plus particulie-
rement dans le domaine du maintien a domicile.
Dans tout ce domaine il y a une contribution
importante  de  différents  organismes communau-
taires et on na pas senti le besoin de procéder
par réglementation, par modifications réglemen-
taires pour quil y ait une reconnaissance de tels
organismes.

Il s'est agi simplement de balises Inscrites
dans la politique de mainten a domicile et
d'orientation de la poliique de subventions du
ministére qui a permis quand méme de tracer
certains créneaux pour différents organismes
communautaires. Je pense que le fonctionnement
est tres heureux et ces difféerents organismes
sont mis & contribution de fagon importante.

Cest un peu et beaucoup parce que le
rapport du comité Harnois ne précise pas de
mandat que la question nous est venue de savoir

si, au niveau du développement des services,
puisque le rapport Harnois distingue entre deux
types d'organismes communautaires, certains qui

sont des organismes de promotion, de défense de
droits et dautres qui sont des organismes de
soutien, on privilégiait ou si on  encourageait, de
ce fait, la mise en place d'un nouveau réseau de
services qui serait un réseau hors réseau.

Je pense que c'est vraiment a la lumiére de
I'économie générale du rapport Harnois que ces

commentaires nous viennent. Ce qu'on propose
essentiellement dans notre mémoire au fond,
cest que le ministtre adopte une politique qui
s'Inspire de ces orientations et de ces approches,
mais aussi dautres politiques adoptées comme
cele du mainten a domicile, laquelle, dailleurs,
repose sur des approches similaires, maintien
dans le milieu, encourager lentraide, le parte-
nariat aussi. Il 'y a une place pour a peu pres

tous les organismes et tes mandats sont précisés
dans cette politique.

Mme Lavoie-Roux: Je vous remercie. Il me
reste quelques minutes et je vais les offrir a mes

collegues de ['Opposition, mais, s'ils n'ont pas
de question, je reviendrai ensuite. Merci.

Le Président (M. Audet): M. le député de
Laviotette.

M. Jolivet: Merci, M. le Président. Merci
pour votre rapport, pour les recommandations

que vous y faites et pour lexpertise que vous
nous Yy apportez. Je suis daccord avec vous
gquand vous dites que le rapport Harnois ne
donne daucune fagon de r6le a qui que ce soit,
gue ce soit aux institutions ou aux individus
intervenant dans le systeme. Donc, sur ce point,

cependant, on a a plusieurs occasions entendu
des gens dire: Dans certains cas, les CLSC
devraient étre la porte dentrée. Dans dautres
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le CRSSS de la région de ['Outaocuais disait:
s'exercent dans
groupes

autre

cas,
Il 'y a différentes possibilités qui
notre région: groupes communautaires,
alternatifs, CLSC, CSS et autres. D'un
c6té, des groupes représentant des groupes
alternatifs sont venus ce matin nous dire: Nous
recevons, de la part des parents et de contacts
que nous avons de bouche a oreille et méme par
lintermédiaire  des centres Institutionnels, des
gens qui nous sont référés.

Cette question a été posée aussi en méme
temps; vu que le rapport ne donne pas de rlle a
chacun, pour ne pas llmposer den haut, on a
demandé & ceux d'en bas comment ils se voyaient
dans le systeme. Jaurais le golt de vous poser
la question suivante: Les CLSC dans tout le
Québec, eu égard au mandat que vous avez et
méme eu égard a dautres parties ou on parle de
prévention qui pourrait étre analysée par d'autres
comme étant le travail, la prérogative des
départements de santé communautaire beaucoup
plus que la vbtre, les études épidémiologiques ou
'ensemble des besoins dans le milieu, vous étant
A comme des intervenants donnant des services
a des individus ou a des groupes communautaires,
a des personnes, a des secteurs de la population,
jaimerais savoir comment vous Vvous situez
puisqu'on ne vous a pas situés dans le systtme a
venir.
ippersiel. Quant a la
question que vous posez, une partie de notre
mémoire vise a dire que le phénomene de la
santé mentale, c'est une chose dans laquelle nous
Intervenons déja dans le cadre de nos program-
mes. Nous jouons déja des roles importants a ce
niveau, que ce soit au niveau de nos programmes
de promotion ou de nos programmes d'interven-
tion. Une partie Importante de notre clientéle
présente des probléemes en santé mentale et les

M, lppersiel: Pierre

approches que nous avons toujours tenté de
développer, c'est-a-dire des approches locales,
proches des communautés, de maintenir les gens
dans leur milieu naturel, d'utiliser le réseau
immédiat de la personne, sont autant de valeurs
gu'on a toujours tenté dactualiser et, dans notre
pratique, c'est le modele qu'on essaie de
développer.

Alors, on dit: En santé mentale, on pense

gu'on est déja tres Impligué. On pense que, pour
continuer a jouer notre role, il faudrait peut-
étre avoir des mandats que la politique pourrait
donner et ajouter des ressources. Qu'on pense a
lintervention en situation de crise, on a fait
allusion a plusieurs reprises a lexpérience de la
région 07 de [I'Outaouais, ce mandat dinterven-
tion en situation de crise, ce sont les CLSC qui

lont recu et qui sont en train de lactualiser. I
s'inscrit comme dans le prolongement dune
action qu'on faisait déja, par les consultations

psychosociales, par les programmes. On pense que
ce mandat pourrait étre étendu a lensemble des
CLSC et que cette intervention pourrait é&tre
faite par les CLSC.
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Donc, quand on parle de mandat, on fait
allusion a une pratique qui est déa la nobtre et
on croit quelle doit se développer dans la ligne
de la vision du rapport du comité Harnois qui
Insiste  toujours pour que la personne soit au
centre de laction, soit au centre des programmes
et que laction soit proche delle, proche de son
milieu.

M. Jolivet: Jai compris que vous dites dans
votre document que vous proposez un modele de
services. Ce que vous dites au départ, c'est que
le comit¢ a évitt de fare lanalyse du réseau
institutionnel et préconise par le fait méme un
nouveau modele de services.

Vous dites: Ce que nous proposons, cest
gue ce modele de services soit un modele qui
ressemble en tous points a ce' que donnent
actuellement dans leurs interventions les centres
locaux de services communautaires. Cest ce que
j'ai bien compris de ce que vous nous dites.

Et vous dites a ce moment Dans ce con-
texte, nous devrions - si je ne comprends pas
comme il faut, vous me le dites étre, je ne
dirais pas la seule porte dentrée parce quil y a
beaucoup de gens qui pourraient dire quils sont
aussi une porte dentrée et une place ou les gens

vont de fagcon premiere s'ldentifier parce qu'ils
ont entendu dire par les proches, par des
services a lIntérieur des institutions quil y a tel
ou tel service qui se donne a telle ou telle

place, que ce soit un groupe communautaire, un
groupe alternatif, une maison de femmes ou
d'autres ailleurs; on a plusieurs possibilités. Clest
dans ce sens que je voudrais savoir si vous ne
vous voyez pas comme étant le seul et de quelle
facon vous voyez les relatons avec les autres
maintenant si vous n'étes pas le seul.

Mme Lalonde (Carole): En fait, je pense que
ce qu'on dit, c'est que le CLSC...

Le Président (M. Audet):
voulez vous Identifier, s'il vous plait.

Madame, si vous

Mme Lalonde: Mme Carde Lalonde.
Le Président (M. Audet): Merci.

Mme Lalonde: Ce qu'on dit essentiellement,

cest que les CLSC représentent déja une infra-
structure  Intéressante  puisqu'ils  fournissent  sur
une base locate des services sociaux et médicaux

courants, donc, des services sociaux et médicaux
intégrés et qu'a cela peut se greffer un program-
me spécifigue de santé mentale de premiere ligne
qui pourrait jouer un r6le tant pour la préven-
tion que pour le dépistage que pour le traitement
de court terme, qui pourrait prendre des formes
variées puisque déja dans les quelque 30 CLSC
Identifiéss comme ayant des programmes  struc-

turés de santé mentale on sait quil y en a qui
domicile,
de crise

psychogériatriques  a
programme de  suivi

ont des équipes
dautres ont un
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dans le milieu, dautres ont des programmes plus
axés sur la prévention, par exemple, auprés des
enfants avec des liens avec la pédopsychiatrie.

'y a donc une Infrastructure dans chacun
des milieux partout au Québec de services a
partir desquels peut se greffer un programme
spécifique relatif a la santé mentale.

M. Jolivet: Oui?

M. Coté (Louis): Je compléterai aussi
la-dessus. Ce sont des choses qui ont été débat-
tues lors du dernier congres de la Fédération des
CLSC. Mon nom est Louis Co6té. On oublie
toujours de se nommer. Je m'excuse.

Evidemment, l'ensemble des CLSC a pris une
position ou on a exprimé qu'on était en accord
avec les recommandations la-dessus qui sont
quand méme relativement claires quand on parle

de Dbalises générales qui sont celles du rapport
Brunet, finalement. Le rapport Brunet était
relativement précis quant a ce qu'on demandait

aux CLSC de jouer comme rble dans le domaine
de la santé mentale, soit vis-a-vis des clientéles

cibles ainsi que sur le type de services a dis-
penser. Je pense que la positon des CLSC
la-dessus  est raisonnablement en accord, en

termes de balises générales, avec ce que recom-
mande spécifigjuement le rapport Brunet dans ce
domaine, donc, un service de premiére ligne en
santé mentale qui viserait a aider les personnes
et les familles qui vivent des difficultés psychi-
gues ou émotives qui

nécessitent de l'aide pour
maintenir ou rétablir un

équilibre  fonctionnel,
donc, une intervention a ce moment d'accuell,
évaluation, référence, psychothérapie a court
terme, des services médicaux et sociaux courants
a cette clientele. Clest un prolongement des
services sociaux et médicaux courants. L'appui
aussi au réseau d'entraide naturel par le biais de
nos services communautaires.

Cest une chose qui
pourrait étre généralisée dans Il'ensemble des
CLSC. II 'y a aussi

lIntervention au niveau de
lappui au retour et au maintien dans la commu-
nauté de personnes ayant des problemes de santé
mentale. Encore 1a, cela peut étre modulé
differemment d'une région a lautre. Méme dans
une région en particulier, comme la région de
Montréal, il peut y avoir une différence entre un
CLSC et un autre quant aux modalités d'inter-
vention.

(15 h 45)

Je vais vous donner un exemple. Dans un
quartier de Montréal, il y a un CLSC qui opere
un centre de jour parce que cest particulier a

ce milieu. Il y avait un besoin et c'était l'orga-
nisme qui avait [linfrastructure physique et Ila
capacitt de commencer a donner ce type de
service de développement en milieu de jour. Il y

a un CLSC qui opere un centre de crise actuelle-

ment dans la région de Montréal. Il y a des
CLSC qui offrent des services dappui a domicile
au point de vue des soins infirmiers et des
auxiliaires familiales a des personnes ayant des
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probléemes de santé mentale. Mais, d'une facon
générale, c'était une des recommandations du
rapport Brunet, on souhaitat que les CLSC
s''mpliquent dans lappui a la communauté aux
personnes ayant des problémes de santé mentale.
La-dedans, notre relaton avec les autres Inter-
venants; on sait, par exemple, que les CSS
actuellement ont un mandat de développer toute
une gamme de ressources Intermédiaires, disons.
Certains centres  hospitaliers aussi  développent
des ressources intermédiaires dans la communau-
té, des appartements supervisés, des foyers de
groupes, ce type de ressources. On peut colla-
borer avec ce type de ressources qui sont
développées par dautres intervenants du réseau
en offrant des services complémentaires a ces
personnes qui vivent dans des appartements dans
les quartiers ou les CLSC sont.

On peut donner de Ilappui aux familes de
ces personnes, aux amis de ces personnes. On
peut collaborer avec des organismes communau-
taires selon les besoins des organismes commu-
nautaires aussi parce que ca varie dun milieu a
lautre. Certains organismes communautaires vont
nous demander de laide, par exemple, au niveau
de lexpertise en santé, de nos médecins, de nos

infirmiéres parce que ce sont des types de
ressources que n'ont pas les ressources commu-
nautaires. Pour tel autre type de ressource
communautaire, on va nous demander de laide
plus au niveau de [lorganisation, aider a la
demande de subventions, aider a la structuration

de lorganisme. Dans dautres cas, ¢a va étre des
projets ponctuels qu'on va faire en collaboration
avec les organismes communautaires.

La-dessus, je pense que la fédération est
d'accord avec [lldée de régionaliser le plus
possible l'organisation des services parce que
cest la meilleure maniére de coller a la réalité
du Québec au potentiel de chaque région, mais
cela n'empéche pas quon peut avoir des lignes

disons, qui permettent aux gens aussi
de sfdentifier et didentifier leurs CLSC comme
une ressource qui offre des services clairs et
simplement reconnaissables partout. On sait qu'on
ne sera jamais la seule porte dentrée. Il ny a
aucun endroit qui va étre la seule porte dentrée
d'aucun type de services. Les gens peuvent aller
a lurgence, s'adresser aux policiers, a ['école, a
leurs parents, etc. Mais c'est important qu'on
soit une porte dentrée étant donné qu'on offre
gquand méme des services de base a l'ensemble du
territoire et on peut étre une des bonnes portes
d'entrée pour ce type de service, on croit.

générales,

M. Jolivet: Vous dites a la page 11. juste-

ment, que, malgré la multiplication des portes
d'entrée, le centre hospitalier demeure encore
actuellement le lieu ou se dirigent normalement

les personnes qui ont de ces troubles mentaux.
Dans la suite logique de votre expertise, puisque
vous parlez de 35 centres sur le réseau actuel
qui commencent a donner des services et dautres
gue vous voudriez voir étendre au Québec dans
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lensemble du réseau, votre opinion de ce que
vous connaissez actuellement sur le fait juste-
ment qu'on a peut-étre médicalisé cette maladie...
Deuxiémement, quels sont les suivis qui peuvent
étre donnés a des personnes qui sont dans des
groupes qu'on disait communautaires ou alter-
natifs et qui sont des ex-psychiatrisés, qu'on
désinstitutionnalise et qu'on renvoie dans le
paysage, comme on dit, sans aucune ressource
leur permettant d'affronter leur nouvelle vie?

M. Ippersiel: Sur le premier volet de votre
guestion, la référence a la médicalisation, je
pense que ce qui est riche dans notre expérien-
ce, si on peut s'exprimer ainsi, c'est davoir a
lintérieur de nos équipes lensemble des profes-
sionnels capables dintervenir par rapport a une
méme clientele. Plutét que de parler en théorie,
je pense qu'on est mieux de partir d'exemples
concrets. Si je me réfere aux CLSC chez mol ou
aux CLSC que je connais le plus, les références
se font des médecins aux travailleurs sociaux,
aux psychologues, parce que ces professionnels
travaillent dans le méme établissement et sont
souvent en face dun méme client et cette
circulation d'expertise, cette référence existe et
on pense que c'est une approche intéressante.
Quand on parlait au début dun danger de
médicalisation, on ne voulait pas du tout dire
quil faut écarter le coté médical de cette
guestion, pas du tout Au contraire, il a une
place, il a un roéle a jouer, mais on a toujours
insisté sur la nécessité quil y avait a aborder
ces questions dans un multidi-

contexte de
ciplinarité. On pense que c'est important et que

cela peut se faire dans un réseau détablisse-
ments ou on retrouve des professionnels de
différentes formations capables de travailler avec
les mémes bénéficiaires. C'est une dimension qui
nous parait extrémement importante et encore
plus dans un contexte de sant¢ mentale, la
nécessitt que les professionnels de la santé

travaillent ensemble.

M. Charlebois: Et ce type d'organisation de
services est présent dans le rapport Harnois.
Cest ce qui nous amene a dire dans notre
. mémoire et dans les représentations qu'on fait
aujourdhui qu'on est daccord avec les orienta-
tions, avec les approches, parce que c'est un peu
tout cela que décrit le rapport Harnois. Il décrit
également la nécessité de mettre en place un peu
partout au Québec sur une base locale des
réponses, justement, sous la forme d'équipes
multidisciplinaires. La présence dune équipe a
lintérieur de laquelle vont oeuvrer des médecins
est peut-étre un des facteurs qui peut restrein-
dre une trop grande médicalisation des phénome-
nes ou des problemes de santé mentale.

M. Jolivet: Est-ce que cela va jusqua dire
gue vous souhaiteriez voir un psychiatre par
CLsC?
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M. Charlebois: Oui, bien sir. On a déja fait
des représentations a cette commission il y a
deux ans maintenant et bien sOr que laide-con-
seil ou le support-conseil de ce type de profes-
sion peut étre nécessaire. Cela ne veut pas dire
qu'il doit y avoir dans chacun des CLSC Iembau-
che d'un psychiatre, mais il y a des CLSC a
I'heure actuelle qui travaillent en collaboration
avec des psychiatres.

M. Jolivet: Je sais que ma collegue, la
députée de Johnson, voudrait poser une question,
M. le Président, a moins quil n'y ait alternance.
Non?
reste

Mme Lavoie-Roux: On reviendra, il

guelgues minutes.

Le Président (M. Audet): Mme la députée de
Johnson.

Mme Juneau: Je vous remercie, M. le
Président. La question que mon collegue posait a
savoir si vous souhaiteriez un psychiatre par
CLSC, je sais quil existe dans les CLS, en tout
cas dans notre région, un territoire bien orga-
nisé, telle municipalitt¢ appartient a tel territoire.
Je me pose la question, a savoir: Si, éventuelle-
ment, il ny a pas les services comme vous le
souhaiteriez dans tous les CLSC, comment
allons-nous étre en mesure de diriger nos gens
vers un CLSC différent de celui dont le terri-
toire est bien défini, comment allons-nous étre
en mesure de faire que les gens recoivent les
soins nécessaires dans un autre territoire quand
vous comprendrez que les CLSC n'acceptent pas
que des gens de tel territoire recoivent des soins
dispensés par un autre? En tout cas, cela ne se
fait pas chez nous. Je ne sais pas si cela se fait
ailleurs, mais pas chez nous.

M. Charlebois: Cela dépend pour quel type
de services. Pour les services généraux, les CLSC
sont tenus comme tous les autres établissements
de recevoir les personnes qui s'y présentent.

Mme Juneau: Méme slils ne sort pas de leur
territoire?

M. Charlebois: Pour les services généraux. |l
y a cependant des CLSC qui font du contingen-
tement dans des programmes, forcément les
programmes de maintien a domicile, de périnata-
lit¢, etc. I y a un certain contingentement qui
est rendu nécessaire par les moyens limités dont
les CLSC disposent. Mais tout citoyen qui se
présente a la porte dun CLSC doit normalement

recevoir le service courant. Cela ne veut pas
dire quil va nécessairement avoir une inscription
dans le programme de périnatalité; je distingue

bien entre tes deux types d'activité.

Mme Juneau: Dans la réalité, celé ne se fait
pas. Vous comprendrez que...

]
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M. Charlebois: Ah! On vérifiera.

Mme Juneau: Cest pour cela que je me
posais la question si, éventuellement.. Je vois la
ministre sourire, je pense qu'elle est au courant
de la situation vécue. Je me dis: Si un CLSC ne
peut offrir cela, tel qu'on le souhaiterait ou tel
que vous venez de I‘énoncer, comment fera-t-on
pour que tes gens qui en ont réellement besoin
puissent étre transférés d'un CLSC a lautre pour

recevoir le service attendu? Avez-vous une
suggestion?

M. Charlebois: Comment transférer ta
population?

Mme Juneau: Comment va-t-on étre en
mesure - la flexibilité, finalement - d'offrir les

services & la personne qui ne correspond pas au
territoire donné?

M. Ipperstel: Peut-étre qu'un des éléments
de solution a ce probléme serait le plan régional,
gu'un ensemble de services soit pensé pour une

région donnée avec des responsabilités bien
claires pour tout le monde. Je pense qu'on
pourrait éviter le probleme auquel vous faites
référence. Donc, une approche régionale a

l'organisation de services, cela me semblerait un

pas dans la bonne direction.

M. Coté (Louis): Clest un probléeme qui se
présente pour dautres types de services dans le
réseau. Par exemple, la sectorisation des services
de santé mentale dans une région comme Mont-

réal qui couvre les hopitaux. Les hopitaux
psychiatrigues dans la région de Montréal ont
des secteurs appropriés qui leur sont attribués,

disons, et ce probléeme se pose, une personne a
besoin de service X, Ihopital Y est débordé, ta

personne n'est pas dans son secteur, cela se
regle par ajustement, par discussion. La loi
prévoit que les gens ont acces au service selon

leurs besoins, qu'un établissement ne doit pas les
refuser, sauf quiil y a la question des ressources
disponibles.  Evidemment, les établissements sont
confrontés a ce probleme. Habituellement, quand
il 'y a un probleme de pénurie de ressources, la
solution, c'est de trouver des mécanismes régio-
naux qui permettent d'arbitrer les différends.
Dans la région de Montréal, sur le plan des
problemes d'opérationalisation de la sectorisation
des hépitaux psychiatriques, la région essaiera de
mettre sur pied un mécanisme qui permettra de
régler les problémes litigieux. Par exemple, une
personne s'adresse a un hopital X et ne peut

obtenir les services, elle pourrait étre desservie
par Ihopital Y qui n'est pas [I'hdpital de son
secteur, disons.

Actuellement, dans plusieurs services - je

regarde dans le CLSC chez nous - on a beaucoup
d'usagers des services généraux qui ne sont pas
des gens résidant dans notre quartier, mais qui
sont des gens travaillant dans le quartier ou
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transitant dans le quartier. Le probleme, clest
guand les demandes sont faites dans les program-
mes superachalandés pour lesquels les ressources
sont trés restreintes. Par exemple, pour le
mainten & domicile, actuellement, c'est évident
que les CLSC desservent les gens de leur sec-
teur, ils ont méme de la difficulté & desservir les
gens de leur secteur. On est amené a avoir des
priorités qui sont difficiles & établir. Cela, c'est
un probleme partout dans le réseau, les ressour-
ces ne sont pas ilimitées, il faut trouver des
solutions ad hoc a ce type de probleme. Il ny a
pas de solution parfaite, un établissement qui
manque de ressources pour desservir sa clientele
cible aura toujours de la difficulté & prendre
des clients de plus, a desservir des gens de plus,
alors quil a déja de ta difficulté a le fare. Cela
collabore toujours mieux quand on est en surplus
de ressources.

Mme Juneau: Est-ce que cela arrive?

M. Coté (Louis): Que les gens soient en
surplus de ressources? Clest plutdt rare, mais |l
y a des programmes, quand méme... Par exemple,
la périnatalité, c'est quand méme un programme
qui subit moins de pression que le maintien a
domicile. La-dessus, il y a plus de facilité
d'acces.

M. Jolivet: Justement, pour ajouter a ce que
ma collegue dit, je poserai la question suivante:
Sur les 35 qui ont mis en place un programme,
estce quil y a eu des transferts de budgets de
telle sorte que dautres services ont été aban-
donnés?

Mme Lalonde: La plupart des 35 CLSC qui
ont un programme structuré en santé mentale ont
pu profiter de certaines sommes, soit dans le
cadre du plan de désengorgement des urgences,
par exemple, dans les régions de Montréal,
Québec ou Trois-Rivieres ou dans le cadre du
plan de désinstitutionnalisation de [I'hdpital
Louis-H.-Lafontaine. Donc, il y a quand méme eu
des sommes dans le cadre de certains budgets
définis au niveau régional, il y a eu des envelop-
pes consacrées aux CLSC, soit par transfert de
mandat ou par des choix qui ont été effectués
sur une base régionale.

M. Jolivet: Cela a été fait par te CRSSS.

Mme Lalonde: Clest slr que cela a pris des
sous nouveaux pour que les CLSC puissent
intervenir, et cela s'est fait relatvement en
concertation, du moins pour les  expérien-
ces...

fait que, peut-étre, des
n'ont pas
justement,

M. Jolivet: Ce qui
groupes alternatifs ou communautaires
eu largent qu'ils auraient désiré,
avec les budgets?
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Mme Lalonde: Je pense que ces 35 CLSC ne
remplacaient pas ce que des organismes com-
munautaires auraient pu faire. Souvent, cela
pouvait étre une mise a contribution de certaines
ressources au hiveau du diagnostic, au niveau du

traitement et dans la plupart des cas, dailleurs,
les CLSC se sont associés sur des dimensions
plus de mainten dans la communauté a des
ressources communautaires la ou ils existaient,
parce quils n'existaient pas partout. lls se sont
associés a ces ressources pour mettre leurs
services en branle et pour voir comment un
partenariat, du moins local, pouvait s'articuler
par rapport au nouveau mandat quiils recevaient.

Mais le lien se faisait davantage avec les équipes
psychiatriques ou avec les hopitaux.
(16 heures) .
M. Jolivet: Dans ce contexte, je fais
référence a la recommandation 15 du rapport qui
parle justement - cest une des difficultés que
vous mentionniez tout & Iheure - de reconnaitre
la légitimit¢ de l'action des ressources com-
munautaires - et on ne définit pas trop ce que
sont les ressources communautaires; les gens des
ressources  alternatives nous l'ont dit - exercant
les fonctions supplétives ou expérimentales dans
la dispensation des services en santé mentale. Ce
sont des questions quon est en droit de se
poser. Dans ce contexte, comme organisme CLSC,
vos contacts avec lautre partie qui est le
département de santé communautaire sont de quel
ordre dans toute la recherche en santé mentale
dans les régions du Québec?

M. Charlebois: Dans la recherche.

M. Jolivet:
peuvent faire les
munautaire par leur

La prévention. Les études que
départements de santé com-
mandat. Eu égard au fait
qguil y a peut-étre de Iempiétement de part et
dautre, jaimerais bien savoir quels sont les
contacts que vous avez en santé mentale avec les
départements de santé communautaire.

M. Charlebois: Je vais donner une premiere
réponse générale et M. COté pourra compléter.
Le type de rapports qu'il peut y avoir entre DSC
et CLSC est variable d'une région a lautre. Dans
beaucoup de régions, il existe ce qu'on appelle
une table de concertation ou les projets des DSC
seront discutés avec les CLSC. Habituellement, la
recherche se fait au DSC méme. Elle ne se fait
pas par le personnel du CLSC. A plusieurs
endroits, le personnel du CLSC peut aider a
alimenter et a documenter les équipes de recher-
che des DSC. Cela se fait souvent, encore une
fois, par une table de concertation sous-régiona-
le. Il en existe a peu prés partout, des tables
de concertation sous-régionales entre DSC et
CLSC. M. Coté pourrait peut-étre compléter a
partir d'expériences concréetes a Montréal.

M. Coté (Louis): Cest un peu dans le méme

sens. Cela varie beaucoup d'un DSC a lautre, la
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priorité qui est accordée a la recherche dans le
domaine de la santé mentale, comme tel, en
particulier en ce qui a trait aux adultes. Si vous
prenez une région comme Montréal, il y a des
DSC qui ont fait beaucoup de recherches dans ce
domaine et dautres, moins. La-dessus, cest un
role carrément complémentaire qu'on a avec les
DSC, surtout depuis que tous les services directs
a la population, qui étaient du mandat de
premiere ligne, ont été transférés dans les CLSC.
A ce momentla, entre les DSC et les CLSC, il y
a une complémentarité a peu prés totale dans ces
domaines pour ce qui est des services, puisqu'on
a un role de dispensation de services et eux un
role de recherche et de planification.

Il faut aussi penser que la plupart des
conseils régionaux ont des commissions adminis-
tratives en santé mentale, avec un personnel et
des équipes de coordination et de planification.
Je peux parler personnellement. D'aprées moi, la
meilleure facon dassurer une coordination pour
développer des plans d'organisation  régionaux,
c'est que la concertation se situe au niveau des
conseils régionaux. Les CLSC, les hopitaux et
tous les acteurs peuvent étre coordonnés par le
conseil régional, a ce momentla. Quant aux
commissions administratives dans le domaine de
ta santé mentale, les DSC sont représentés a ces
commissions. Le probléme se situe...

Le Président (M. Audet):
Coté, s'il vous plait.

En conclusion, M.

M. Co6té (Louis): Oui. I me semble quil y a
un probleme aussi entre les DSC et les conseils
régionaux, a savoir quels sont les mandats
respectifs de lun et de lautre type dorganisme
quant a la recherche dans le domaine de la santé
mentale. Actuellement, nous collaborons avec les
deux dans I'état d'organisation du réseau.

Le Président (M. Audet): M.
Notre-Dame-de-Grace, vous disposez
minute, trente secondes, questions et réponses.

le député de
d'une

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Thuringer: Ha, ha. ha! Bon! Je vais aller
vite, merci. Vous mentionnez que votre clientéle
dans ce domaine touche a peu pres 20 %. On a
entendu, ces derniers jours, des parents de
bénéficlares qui ont parlé des problemes a entrer
vraiment dans te systeme, soit a [I'hopital, soit
dans la communauté. Jaimerais avoir vos com-
mentaires  sur les  problémes que les pa-
tients ont.

Deuxiéme chose. On
formée de médecins, de
dautres, mais ol sont les bénéficiaires? Quel
role peuvent-ils jouer dans votre réseau? Quelle
est la définition du role des gens des CLSC et
aussi des ressources alternatives? It me semble
qguil y a tellement de confusion encore et pour
moi dabord. Comment les gens peuvent-lls se

parlait d'une équipe
travailleurs  sociaux et
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le vbtre ou le secteur
beaucoup de

servir de ce réseau,
communautaire? Je sais que c'est
questions.

Le Président (M. Audet): La réponse devra
étre tres breve.

M. Charlebois: Rapidement, le premier
élément. En ce qui a trait aux parents, a moins
gue je ne me trompe, vous vous référez peut-
étre  particuliecrement aux parents denfants qui
sont en institution et qui vivent le probleme de
la désinstitutionnallsation ou des problémes parce
que leurs enfants sont en institution. Le genre
de services que les CLSC offrent.. Enfin, il n'y
a pas dhébergement en CLSC, il ny a pas de
rapport, si vous voulez, avec des parents, si ce
n'est occasionnellement - il  faudrait vérifier;, a
mon point de vue, c'est relatvement rare sauf
peut-étre dans lest de Montréal - si ce n'est
dans des cas de déslnstitutionnalisaton ou les
CLSC peuvent offrir certains appuis. La problé-
matique des rapports entre parents et réseaux se
pose plus en regard des centres daccuell de
réadaptation ou en regard des hopitaux et non
pas en regard des CLSC. La place des bénéficiai-
res, encore la c'est un peu la méme problémati-
que. L'intervention du CLSC, cest dans la
communauté. Cest en milieu ouvert. Ce n'est pas
une Institution. Alors, la clienttle du CLSC va
étre une clientéle qu'on dit...

M.  Thuringer: Simplement pour préciser.
Supposons que vous avez une équipe sur place
pour étudier un plan daction pour un patient. |l
y a des professionnels qui sont nommés. Quel-
gu'un qui a vécu cette expérience peut certaine-
ment beaucoup aider au sein de cette méme
équipe.

M, Charlebois: Au niveau de la consultation
dans les comités de citoyens, les comités de
bénéficiaires, etc.

M. Thuringer: C'est cela.

M. Charlebois: Enfin, cela est variable. Les
directeurs ici présents peuvent peut-étre
témoigner de certaines expériences chez eux. |l
y a toutes sortes de formules. Jai en mémoire
une expérience faite trés récemment dun CLSC
qui a organisé un colloqgue avec plusieurs ci-
toyens ou ex-patients psychiatrisés pour essayer
d'orienter son intervention en santé mentale. Il y
a des expériences qui se font. Cela est dailleurs
encouragé par nous, aupres de nos membres, soit

d'essayer douvrir a la consultation l'orientation
des différentes interventions et des différents
programmes. Les CLSC versus les ressources
alternatives, I semble effectivement se dévelop-
per une certaine confusion, comme si un CLSC
était une ressource alternative. Je pense qu'il
faudrait...
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Des voix: Ha, ha, ha!
Une voix: Changer la vocation.

M. Charlebois: ..dissiper autant que possible
cette confusion. Je ne sais pas si on a réussi a
la dissiper. Le CLSC est vraiment un établisse-
ment public. Cest un réseau complet dans tout
le Québec qui dispense des services dans le cadre
de la loi, dans le cadre de mandats et de
programmes également, et qui devrait étre
accessible a l'ensemble de la population. Ce qu'on
appelle des ressources alternatives, ce ne sont
pas en soi des établissements au méme titre que
les CLSC. Je pense quil y a une distinction a
faire entre le deux. Les ressources alternatives,
particulierement celles qui rendent des services,
sont présentes en milieu urbain, peut-étre un peu
moins en milieu rural. Cest dans ce sens-a
aussi qu'on invite le ministtre a préciser sa
politique pour miser sur les réseaux qu'on a déja
développés depuis de nombreuses années.

Le Président (M. Audet): Merci. M. le
député de Laviolette, le mot de lafin.

M. Jolivet: Je vous remercie pour l'ensemble

des renseignements que vous nous avez donnés.
Tout en regardant vers lavenir et en sachant
ce qua dit le rapport Brunet, ainsi que les

orientations que semble donner la ministre dans
une future politique, on verra si vous étes ceux
qui vont ramasser les gens en état de crise.

Le Président (M. Audet): Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: A mon tour, je veux
remercier la Fédératon des CLSC. Je suis slre
gu'on aura dautres occasions de discuter. Encore
une fois, nous tenterons de préciser, au moment
de la rédaction finale du mémoire, les différents
éléments que plusieurs groupes ont fait valoir

ici. Je vous remercie.

Le Président (M. Audet): Merci, mesdames
et messieurs. Bonne fin de journée et bon retour!

Jinvite maintenant le Conseil des
sociales et de la famille a prendre place.

Nous allons suspendre nos travaux 15 a 20
secondes et on reviendra.

affaires

(Suspension de la séance a 16 h 9)

(Reprise 2 16 h 10)

Le Président (M. Audet): A Tlordre, sl
vous plait! La commission reprend ses travaux.

Mesdames, je vous souhaite la plus cordiale
bienvenue. Je vous rappelle que vous disposez de
20 minutes pour présenter votre mémoire. Nous
essaierons d'étre trés clairs et trées brefs dans
nos questions de sorte que nous aurons des
réponses treés bréves et trés courtes pour respec-
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ter notre horaire.

Si vous vouliez bien vous présenter et nous
présenter les gens qui vous accompagnent, s'il
vous plait! La parole est a vous.

Conseil des affaires sociales

et de la famille
Mme Madeleine
Blanchet,

Blanchet (Madeleine):

présidente du Conseil des affaires
sociales et de la famille; a ma droite immédiate,
Mme Madeleine Moranville, qui est présidente du
Centre de ressources Institutionnelles de Ila
Cote-Nord; a mon extréme droite, Mme Solange
Fernet-Gervais, qui est directrice du Centre
d'action bénévole Normandie, membre du conseil
d'administration du CLSC Normandie et membre
de la table de concertation santé et services
sociaux du Centre Maurice-Normandie, le tout se
trouvant dans la région 04 Trois-Rivieres; a ma
gauche, Mme Colette Lanthier, docteur en
psychologie et auteure de la recherche dont
nous allons faire état au Consell des affaires
sociales et de la famille.

Notre  mémoire  étant
permettrai de le lire en
certains commentaires qui permettront, je crois,
de préciser certains points et d'en arriver
également a suggérer des mesures concrétes.

Premiérement, je voudrais remercier la
ministre de la Santé et des Services sociaux, les
députés ici présents de nous avoir permis de
nous présenter a cette importante commission qui
permettra de doter le Québec d'une politique en
santé mentale.

Vous avez devant vous quatre femmes. Nous
devions étre accompagnées d'un homme mais le
Dr Robert Maguire a été retenu chez lui par des
responsabilités familiales. Vous voyez que notre
société évolue, ce sont maintenant tes hommes
qui restent a la maison. Nous allons quand méme
tenter de faire état de ses recommandations et
de ce quil nous a demandé de faire valoir auprés
de vous cet aprés-midi.

Ce projet de

trés  bref, je me
partie et de faire

politique en sant¢ mentale

élaboré par le Comit¢ de la politque de santé
mentale qui a été rendu public en septembre
dernier ne saurait laisser notre conseil indif-
férent. Le conseil doit dabord louer [Ieffort

considérable qui a été déployé par le comité pour

doter le Québec d'une véritable poliique de la
santé mentale. Nous partageons entiérement la
vision du rapport Harnois selon laquelle la santé
mentale englobe tout autant la promotion, Ila
prévention que laide, le traitement, la réadapta-
tion, la réinsertion et le souten a la personne

atteinte de problémes de santé mentale.

Déja en 1983 le Conseil des affaires sociales
et de la famille avait souligné que les troubles
mentaux venaient en téte des maladies les plus
coliteuses au Québec. llIs entrainaient déja, parmi
toutes les maladies chez les jeunes de 10 a 20
ans, les plus longs séjours a [Ihopital. Clest
pourquoi le conseil préconisait lintervention
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précoce auprées des enfants en bas age. En 1984
le conseil proposait dans son rapport intitulé
"Objectif: santé" un certain nombre d'objectifs
en vue daméliorer la santé des Québécois, Parmi
les dix objectifs prioritaires, il incluait celui de
favoriser le développement affectif et social des
enfants agésde 0 a5 ans.

Le conseil recommandait du reste trois
mesures  précises pour atteindre cet objectif.
Premierement, renforcer le rfle joué par les
services de premiére ligne dans la détection et le
traitement des troubles de développement des
jeunes enfants ainsi que la continuité dans leur
SUivi.

Jaimerais insister aujourd’hui  sur  [limpor-
tance du diagnostic précis. Des parents d'enfants
gravement atteints sont souvent ballotés entre
pédiatres, psychologues et psychiatres. Les
pédiatres et les psychologues se font rassurants;
ils parlent de probléemes de relation; ils parlent
d'un manque de stimulaton de [lenfant, si bien
que, lorsque les parents vont enfin voir un
pédopsychiatre, le diagnostic est porté tres tard.
Ce cloisonnement entre les professions du champ
de la santt mentale nuit au public et ce, des le
plus bas age; on ne fait pas le bon diagnostic ou
on le fait trés tardivement.

Le consell a cette époque, en 1984, parlait
déja de favoriser, deuxiemement, le développe-
ment des groupes d'entraide destinés a informer
et a soutenir les parents les plus démunis. Nous
avions constaté que ce sont les parents qui ont
déja un enfant aftteint qui peuvent le mieux
comprendre et aider dautres parents. Enfin,
troisitmement, accroitre l'accessibilité & des
ressources intermédiaires telles que la maternelle
en miieu défavorisé et nous pourrions ajouter,
de nos jours, les garderies.

Le conseil insiste de nouveau sur [lmpor-
tance d'inclure, dans la politique de la santé
mentale, des mesures visant la prévention des

problemes mentaux grace a une action systémati-
gue auprés des Jeunes enfants et de leur famille.
Les plus grands analystes du domaine de len-
fance, tels que Mélanie Klein, Spitz, Bowilby,
Francoise  Dolto, s'accordent pour situer la
genése de la maladie mentale dans la prime
enfance, incluant évidemment les problemes
d'ordre génétique. On connait cette expression
de Dodson: Tout se joue avant six ans", qui
exprime trés bien cette réalité.

Tout au long du projet de politigue en
santé mentale, on percoit en filigrane [lintérét
porté aux jeunes. Mais je dois dire que ce sont
plutdt des minuscules que des majuscules. Ce qui
est plus grave, a notre avis, c'est que, dans le
projet, il ny a pas dactualisaton de proposi-
tions treés concrétes. Pourtant, le rapport Harnois
reconnait que la situation des jeunes est de
nature a inquiéter a plus d'un point de vue. On
commence a enregistrer des consommations
importantes de  services médicaux psychiatriques
chez les enfants dés lage de 5 a 9 ans. Par
ailleurs, le groupe des 15 a 19 ans est celui qui

-
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connait actuellement la plus forte augmentation
dans le recours & des traitements psychiatriques.
Le rapport ajoute qu'il est inquiétant de cons-
tater l'existence d'un ensemble de problémes qui
vont s'accentuer avec l'age. Mais ce constat ne
permet pas cependant darriver & des mesures
concrétes.

Ajoutons quelques chiffres. Le Comité de la
santé mentale dont le président est le Dr Harnois
avait déja identifié¢, en 1983, que 30 833 enfants
agés de 0 a 17 ans avaient regu un diagnostic de

trouble mental, que, parmi ceux-la, 13 000
avaient été traitts en cabinet privé, quil y
avait 7000 enfants inscrits dans les cliniques

externes de pédopsychiatrie et que, toujours dans
ces années, plus de 2000 enfants avaient dO étre
hospitalisés pour troubles mentaux. Cette méme
année, 12 604 jeunes agés de 0 a 17 ans étaient
inscrits dans les centres d'accueil pour mésadap-
tés socio-affectifs, pour toxicomanes et dans des
centres pour jeunes meres en difficulté; en outre,
nous savons hélas, les journaux nous le rappel-
lent fréquemment, que le nombre de signalements
a la Direction de la protection de la jeunesse ne
cesse daugmenter et les listes dattente de
s'allonger.

Les données et ces quelques chiffres ne
tiennent pas compte des enfants et des adoles-
cents qui sont suivis en CLSC pour des problée-
mes de santé mentale, ni de ceux identifiés a la
garderie ou a [l'école comme présentant des
problemes de comportement, ni. a plus forte
raison, de ceux suivis en bureau prive par les
psychologues. En plus, on ne peut passer sous
silence la hausse récente de la prostitution et de
litinérance chez les jeunes. Le taux anormale-
ment élevé des suicides chez les jeunes de 15 a
24 ans commanderait a lui seul une intervention
précoce dés lenfance. Or, que recommande Ile
rapport Hamois dans son plan d'action concer-
nant les jeunes? Une premiére recommandation,
cest de metire sur pied un groupe de travail
chargé de développer une approche intégrée de
services pour rejoindre les jeunes présentant des
problémes de santé mentale, donc déja malades.
Dans une deuxieme étape, la mise en place de
tables régionales de concertation-jeunesse  pour
appuyer et encourager les activitts de préven-
tion, spécialement en milieu scolaire. Donc, rien
qui  s'adresserait spécifiquement a la petite
enfance. Donc, rien n'est proposé qui S'adres-
serait aux enfants en bas age par le biais de
leurs parents.

Pourtant,
santé mentale,
santé mentale des enfants et
avait identifie et analysé les
qui conditionnent et influencent la qualit¢ de ta
santt mentale des enfants et des adolescents.
Ce comité soulignait entre autres le r6le primor-
dial joué par les parents dans ['équilibre mental
de leur enfant. Le bien-étre des enfants, affir-
mait-il, passe a peu pres toujours par le bien-
étre des parents.

déja en 1985 le Comit¢ de Ila
dans un avis qui sintitulait "La
des adolescents",
différents  facteurs
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Le rapport Brunet est venu confirmer et
appuyer aussi ce principe en confiant aux centres
locaux de services communautaires la tache de
rendre disponible un programme spécifique qui
s'adresse a lenfant et a la famille & risque. |l
leur demande également de continuer le travail
déja quelque peu amorcé auprés de la petite
enfance. Le rapport Harnois souligne pertinem-
ment que la détérioration de la santé mentale
des Québécois ne peut étre freinée par des
mesures qui ne s'adressent qu'aux malades
mentaux. Par conséquent, une politique de la
santé mentale demeurerait incomplete si elle ne
s'adressait pas aussi aux jeunes enfants et a
leurs parents.

Depuis quelques années,
tions, centres hospitaliers, centres locaux de
services communautaires et centres de services
sociaux, interviennent a la fois auprés des
enfants et de leur famille. On parle de plus en
plus de thérapie familiale. Le succés remporté
par ces programmes et ces thérapies démontre
bien que cette approche se révele une voie
privilégiée pour prévenir l'apparition de problé-
mes ultérieurs plus graves.

De nos jours, la plupart des parents choi-

certaines  institu-

sissent de garder leur enfant, méme gravement
atteint, & la maison de fagcon a Iui donner le
maximum de chances de se développer. Ce n'est
pas facile détre wune famille normale de nos
jours. Clest encore plus difficle détre une
famille thérapeutique. C'est lourd a porter au fil
des jours, au fil des années. Souvent, un des
parents, c'est généralement la mere, va devoir
abandonner sa profession, sa carriere pour se

consacrer aux soins de l'enfant.

L'entourage, les grands-parents, le reste de
la famille qu'on voudrait trés aidants ne sont pas
toujours aussi prées des parents qu'on le voudrait.
lls sont souvent critiques vis-a-vis de la fagon
dont les parents veulent éduquer I'enfant. Aussi,
le conseil souhaite-t-il le développement de
services axés sur les familles en pariant d'un
meilleur suivi durant la période prénatale jusqu'a
la garderie et la prématernelle. L'apport du
psychologue, qui est le spécialiste du dévelop-
pement affectif et des relations affectives
parent-enfant,  constituerait une ressource pro-
fessionnelle précieuse auprés du personnel de ces
services. Les psychologues pourraient étre mis a
contribution pour le dépistage, deés le suivi
prénatal, des parents susceptibles de déve-
lopper des problémes relationnels avec leur
enfant.

Vous allez me dire: Vous révez en couleur.
Je vous réponds: Non, cela se fait déja. Il y a
plusieurs hopitaux ou cela se fait. Il est Intéres-
sant de wvoir quil s'agit d'un développement
extrémement récent qu'on voit dans de nombreu-
ses régions du Québec, et il s'agit surtout des

régions périphériques du Québec. Un petit
exemple, & Chicoutimi toute femme qui vient de
donner naissance a un enfant est vue dans la

pouponniére ou aux alentours de la pouponniére
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et le personnel de [Ihdpital fait remplir un
questionnaire. Grdce a ce questionnaire, on
arrive a dépister environ le 10 % des parents,
des familles les plus a risque. Cela nous parait
un exemple de ce qui peut étre fait immédiate-
ment aprés la naissance, sinon méme avant la
naissance.

Des exemples nous ont aussi été donnés
d'Initiatives de ce genre dans ['Outaocuais ou un
projet pilote trées vaste de préventon et de
traitement de la maladie mentale est actuellement
en cours. Mes colegues vous feront état de
programmes dans leur propre région.

Venons-en a des questions d'organisation.
Les spécialistes américains qui se sont penchés
sur ce domaine ont fait réaliser que, quand on
veut organiser quelque chose dImportant et de
vrament solide dans un état en prévention, il
faut quil y ait une organisation forte qui soit
résolument engagée dans ce domaine et qui
surveille le développement de ce domaine préven-

tif de fagon continue. Cette organisation, elle
existe en promotion de la santé physigue au
Québec. Elle existe un tout petit peu. On voit

des éléments qui se sont développés en santé
mentale. Ce qui nous parait intéressant, c'est que
cette organisation est plus accessible, est plus
développée ici quaux Etats-Unis et que dans la
plupart des pays occidentaux. Cest le réseau de
la santé communautaire qui est maintenant
formé d'un grand nombre de personnels oeuvrant
en CLSC ou en DSC. Ce réseau devrait favoriser
le développement de groupes dentraide formés de
parents appelés a soutenir d'autres parents.

Le rapport Harnols avance [Ildée d'un
partenariat comme orientation majeure d'une
politique de ta santé mentale. Nous disons: Les
parents sont les premiers partenaires de leurs
enfants et, aux yeux du conseil, la politique de
la santé mentale doit mettre résolument I'accent
sur la famille comme premier milieu de dévelop-
pement de la santé mentale d'une population.

Nous recommandons donc que tout d'abord
le gouvernement et ses institutions reconnaissent
ce role primordial des parents dans I'équilibre
mental de leur enfant et en fasse les partenaires
premiers de leurs Interventions. Que le gouver-
nement dégage les ressources humaines et
financieres qui sont requises aupreés des profes-
sionnels qui suivent les femmes enceintes, qui
suivent les parents, lors des tout débuts de la
vie de lenfant, afin de prévenir dés le début de
la vie le développement de relations névrotiques
entre les parents et les enfants et didentifier
précocement les problemes les plus graves des
psychoses, lautisme, etc. Et que le réseau de la
santé communautaire favorise la création et le
développement de groupes d'entraide de parents
appelés a soutenir d'autres parents.

Jaimerais maintenant, dans
minutes qui nous restent pour la présentation,
céder la parole a Mme Madeleine Moranvile,
qui, comme je vous le disais, vient de la Cote-
Nord, est un des membres du conseil qui vient

les quelque cing
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des régions périphériques et qui a quelque chose

de trés Intéressant, de trés concret a vous
raconter sur certaines communautés de la
Cote-Nord.

Le Président (M. Audet): Mme Moranville,

Mme Moranville (Madeleine): Merci. Je vais

compléter un peu la présentation aussi. Jai été
en 1982, pour une année, aussi présidente du
CRSSS de la région 09. Donc, j'ai vu un peu au
réseau, a l'organisation. Je dois dire déja que
cela a changé de 1981 jusqu'a nos jours. Je suis
aussi bénévole, mére de famille a temps plein,
éducatrice de mes cing enfants qui sont partis de
la maison.
Ce dont je voulais vous parler, justement
le contexte que Mme Blanchet vient de
situer, ce qu'on déplorait peut-étre un
peu - c'était peut-étre sous-entendu dans le
rapport Harnois, mais n'avait pas été explici-
té - c'était la question de la relaton parent-
enfant, les services qui pourraient se donner et
la prise en charge dune communauté au niveau
desOab5ans.

dans

On a beaucoup entendu parler les CLSC
avant nous. Il s'agit justement dun projet du
CLSC de la région de Forestvile ou Is ont mis

guatre villages, ou on sest occupé de quatre
vilages pendant deux ans. Il en reste encore
deux autres a voir. Clest un projet pour trois
ans. On disait que ce projet, en fait, était pour

le développement des services en santé mentale
qui étaient destinés a la petite enfance. On a
fait la promotion de la santé globale, c'est-a-dire
le bien-étre physique, social et mental des
enfants. C'était le premier objectif. L'objectif
caché était daller dépister les situations dif-
ficles. On voulait, par cette expérience, aller
rejoindre des familles ou on peut dire la clien-
tele cible qu'on ne rejoint pas d'ordinaire.

(16 h 30)

Ce quil y a doriginal dans cette Interven-
tion, cest qu'on a formé une travailleuse com-
munautaire, comme on lappelle. Le CRSSS a
encouragé ce projet qui a colté 34 000 $ par
année constituant le salare de la travailleuse
communautaire qui devient le soutien, le lien, la
personne-ressource entre tous les  Intervenants
du réseau de la santé. Ces gens ne vont pas
directement aux professionnels de la santé, soit
par manque de scolaritté ou encore parce qu'ils
sont éloignés ou a cause d'expériences qui ont
été un peu déplorables.

Alors, cette travailleuse, pour commencer, a
rencontré les gens qui ont affare a ces gens-a,
soit des diététiciennes, des pharmaciennes, des
psychologues, ils ont formé une équipe et c'est
elle-méme qui est allée dans les familles et qui a
formé des groupes. Ensuite, ils ont formé des
groupes de parents leaders et ces parents
leaders sont entrés en communication avec
d'autres familles les amenant a participer a des
séances d'information sur des sujets comme
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l'alimentation, [l'apprentissage du langage, etc.
Ensuite, ces parents ont formé dautres équipes
qui se sont entraidées et ils en sont venus a
parrainer une garderie. lls ont aussi des séances
d'Information qui ont lieu tous les mois ou ils
font appel a des personnes du CLSC comme
personnes-ressources et ils ont réussi a mettre
sur pied un atelier de socialisation pour les

enfants une fois la semaine et c'est une meére qui
a été formée et qui s'occupe uniqguement de... De
la sorte, les parents se prennent en charge, ils
ont quand méme besoin de soutien financier pour
les locaux, les jeux ou les techniques d'anima-
tion. La personne-ressource s'efface tranquille-
ment pour aller vers les deux autres villages
cette année. On entend apporter cette expertise,
l'étendre & tous les CLSC de la Cote-Nord et
peut-étre méme provincialement si cela peut étre
possible. Il s'agit daller voir ce qui se passe
dans les milieux, de laisser venir les gens étaler
eux-mémes leurs besoins et non pas leur imposer

et leur dire quoi faire; cest ce que les gens
naiment pas dans les régions éloignées quand ils
disent avoir eu de mauvais contacts avec les
professionnels de la santé.. Je reviendrai sur
autre chose, mais, pour le moment, je cesserai
Ici.

Le Président (M. Audet): Merci, madame. Je
vous remercie d'avoir respecté le temps qui vous
était accordé.

Mme Moranville: On a les documents, si

vous en avez besoin.

Le Président (M. Audet): Je cede la parole
a Mme la ministre de la Santé et des Services
sociaux.

Mme Lavoie-Roux: Je veux remercier le
Conseil des affaires sociales et de la famile de
son mémoire et, dwune fagon particuliere, Mme
Moranville pour la description qu'elle nous a
donnée de cette initiative de la Cote-Nord ou on
sait que, selon certaines statistiques, les problé-
mes de santé mentale sont particulierement aigus,

probablement & cause de lisolement, dune foule
de facteurs que, d4aileurs, lenquéte Santé-
Québec pourra nous décrire dune facon plus
précise dans quelque temps.

Dr Blanchet, évidemment, vous avez mis
laccent sur la petite enfance, méme a partir de

la naissance, comme étant un &ge de la vie ou Il
faut prévenir, ou il faut assister, appuyer,
soutenir, comme étant un &ge déterminant pour
'équilibre  affectif auquel on arrivera comme
adulte. La question que jaimerais vous poser, et
je  pense que cela demeure toujours vrai..
Quelqu'un disait dans un mémoire, hier, que tout
se joue de 0 a 6 ans. Je pense que cest une
vérité reconnue ou, en tout cas, une affirmation
que tout le monde connait. Vous disiez, eu égard
au suicide, que c'est Important d'agir jeune pour

prévenir te suicide plus tard. Croyez-vous
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qu'aujourd'hui, méme si cela demeure toujours
fondé que [léquilibre émotif se prépare en bas
age, les facteurs sociaux et environnementaux qui
Interviennent  maintenant d'une fagon beaucoup
plus dure, beaucoup plus fréquente qu'autrefois
ne sont pas aussi des déterminants Importants
pour la santé mentale et que méme si de 0 a 6
ans.. Si vous avez une mére qui vous a laissé
enfermé dans une chambre de 0 & 2 ans, clest
évident que vous allez avoir des problemes, mais
si on prend la moyenne des gens, je me deman-
de... Hier ou avant-hier, justement, sur le
suicide, on en a parlé. Les psychiatres nous
disaient que, finalement, c'était encore - je ne
sais pas si on peut parler de pathologie - un
symptdbme dont les causes étaient difficilement
identifiables. lls nous disaient également qu'en
dépit des ressources d'assistance pour le suicide,
les centres de prévention du suicide, etc., il ne
semblait pas que ceci ait un effet; en tout cas,
cest un effet quon ne pouvait pas encore
mesurer, qui navait jamais ét¢é mesuré sur la
diminution du taux de suicide.

La question que je vous pose, je pense que

c'est Important que la petite enfance se déroute
dans un milieu le plus sain possible, le plus
équilibrant possible, mais il va quand méme vy

avoir des prioritts a établir. Je vous voyais par
exemple recommander - je ne sais pas Si je vais

le retrouver - "que le gouvernement dégage des
ressources humaines et financieres requises
aupres des professionnels qui suivent les femmes

enceintes afin de prévenir dés le début de la vie

le développement de relations névrotiques entre
les parents et leur enfant'. Estce que, dune
part, Il 'y a wvraiment besoin dajouter des
ressources? [Est-ce que les intervenants eux-mé-
mes, quils soient médecins, infirmiers ou infir-
miéres, qu'ls soient dune autre profession, ne
devraient pas eux-mémes étre outillés pour
justement étre capables de faire ce dépistage,
comprendre lanxiété que la femme enceinte peut
avoir dans une situation particulierement difficile
ou les réactions affectives qui peuvent suivre
I'accouchement, etc.?

Vous parlez encore dajouter des profes-

sionnels afin de prévenir, dés le début de la vie,
le développement de relations névrotiques. A un
moment donné, comment est-ce qu'on établit nos
priorités et dans quel domaine on agit? Vous
aviez tout a I'heure devant vous - je ne dis pas
que ce nest pas bon -les CLSC qui nous
disaient: Il faudrait une équipe dans chaque
CLSC. On a estimé cela grossiérement, par des
calculs a longue distance, probablement a 400
personnes de plus. Estce qu'on ne devrait pas
réorienter certaines  ressources, c'est-a-dire les
former differemment, plutdt que de toujours
penser d'additionner et dadditionner? Il faudra
ajouter des ressources, ce nest pas ce que je
veux mettre en question. Jaimerais vous enten-
dre un peu plus longtemps Ila-dessus. On nYy
arrivera  pas, qu'est-ce que vous voulez que je
vous dise, méme avec la plus grande volonté
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politique Imagi-

ner.

gouvernementale qu'on  pourrait

Mme Blanchet: La ministre fait une longue
réflexion en partant du constat que les spécialis-
tes ont toujours dit que tout se joue avant six
ans. Je ne pense pas qu'on puisse remettre cela

tellement en question, mais ce quon peut
remettre en question, c'est a savoir si on peut
tout dépister précocement Je pense bien qu'il

faut avouer que non. Il y a des suicides qui sont

absolument imprévus et qu'on ne pourra jamais
prévenir.

La ou je crois que notre mémoire voulait
surtout Insister - je passerai aprés cela a ta
question des ressources - c'est que les priorités,
évidemment, devront étre... Cest la tache du
ministere  d'élaborer & partr du document

Harnois ou on va mettre l'argent En ce moment,
tel que le rapport apparait, il semble que
l'argent nouveau irait beaucoup encore au soutien
de gens qui sont des parents ou des groupes
communautaires de soutien ou de gens qui sont
déja malades mentaux. Cest la ou nous pensons
qu'on pourrait Intervenir plus  précocement
la-dedans. On ne pourra pas tout prévenir, mais
il est possible, il existe des outils qui permettent
au personnel bien formé daller repérer quelles
seraient les familles a risque. On estime quil y
enaa peu pres 10 % au Québec.

Admettons qu'il y a 80 000 naissances - on
est descendu de 90 000 & 80 000 dans les der-
nieres années - il s'agirait, au fond, de repérer
les 8000 personnes quf sont susceptibles d'avoir
des probléemes dans la famille, a partir doutils
assez simples. L& ou je suis bien d'accord avec
vous, Mme la ministre, je pense que ce n'est pas
l'additon d'un grand nombre de ressources. |l
suffirait qu'il y ait quelques personnes consultan-
tes qui pourraient former les infirmieres  qui
voient les méres. Et, également, je reviens a ce
que disait Madeleine Moranville, c'est quil y a
beaucoup de parents qui sont des aidants natu-
rels, mais ce dont lls manquent, c'est peut-étre
une ressource supplémentaire, une ressource que
j'appellerais plutét du domaine psychologique, ces
ressources qui sont a peu prés absentes de notre
systtme public en ce moment, que sont les
psychologues. La plupart des problémes, quand
méme, en santé mentale ne sont pas des psycho-
ses, il y a beaucoup de problemes d'ordre
comportemental, d'ordre relationnel et ce sont
des problémes qui occupent beaucoup le person-
nel actuel. Il y a beaucoup de psychiatres qui

passent leur temps a voir ces problémes. lls ne
voient méme pas des fois les plus graves.

Pour répondre a votre question, nous
sommes fermement convaincus qu'on peut identi-

fier précocement les parents et les familles qui
comportent le plus de risques et quil est possi-
ble de développer a méme nos ressources.. Avec

I'addition  peut-étre de ressoufces du cOté
pédopsychiatrique et psychologique, il y aurait
moyen de former davantage le personnel de la
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santé communautaire et le personnel des hdpitaux
pour arriver a ce quils s'utilisent eux-mémes de
facon différente d'auparavant.

Madeleine Moranville a dit une chose tres
importante, elle a ditt "Il ne faut pas aller
imposer nos wvues et nos programmes”. lls ont
cherché & Imposer Parents anonymes. Cela na
pas fonctionné. Les parents ont choisi une autre
facon de fonctionner. lls ne voulaient pas entrer
dans ce modéle de parents anonymes.

Alors ici vous avez raison dessayer de nous
amener a préciser cette deuxieme recommanda-
tion. Quand on disait de dégager des ressources,
Il s'agit peut-étre de ressources qui sont déja

présentes en milieu hospitalier, on la wvu a
Chicoutimi, mais qui ne sont pas utlisées a
cette fin. Clest vraiment le rble, dailleurs, d'une
politique en santé mentale de dire: Nous avors

un immense probléeme au Québec, il faut que nos

ressources  actuellement..  Utiliser, par exemple,
les Infirmiéres en question auparavant... Pour en
revenir a l'exemple de Chicoutiml et étre tres

trés concret, ils voulaient apprendre aux méres
comment baigner les bébés. Alors ce n'est pas ca

gue les meres voulaient savoir. Les meres
voulaient savoir comment ca se développe un
enfant Estce quil y a des choses que je dois

lui dire? Quelle est la stimulation d'un enfant?
Les demandes des gens étaient beaucoup plus
dans la sphére santé mentale que dans la sphére

santé physique, qui a dailleurs été trées bien
couverte.
Alors, pour en revenr a la deuxiéme

recommandation que nous avons faite, quand on
parlait de dégager des ressources ce ne sont pas
nécessairement des ressources nouvelles. Ce sont
des ressources qui ne sont pas utlisées en ce
moment auprés de ces parents-la, qui sont
utiisées auprés de toute autre personne mais qui
ne sont pas utilisées auprés des parents. A notre
avis, dans ce domaine-la, on en est vraiment au

BA-Ba, en ce qui concerne [lorganisation, non
seulement de la prévention, mais du dépistage.
Cependant, lexistence de projets concrets

qui semblent extrémement satisfaisants pour les

parents nous porte a croire qu'il y aurait la une

breche Intéressante et relativement peu codteuse,
d'ailleurs, a combler.

Mme Lavoie-Roux: Alors, je vous remercie.
Jai des collegues qui veulent poser des ques-

tions.

Le Président (M. Audet): M.
Laviolette.

le député de

M. Jolivet: Merci, M. le Président.

D'abord bienvenue a vous toutes et de
facon particuliére, si on me le permet, a Mme
Solange Femet-Gervais, qui est de mon district
et qui est une bénévole acharnée dans notre
région.

Je dois vous dire que le document que vous
nous présentez aujourd’hui c'est un peu un air
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frais par rapport a lensemble de ce quon a
entendu Jusqua maintenant. On a parlé beaucoup
plus de guérison ou daide a la mise en place de
structures ou daide pour que les personnes
puissent revenir dans un monde, entre guillemets,
"normal" dans ta mesure ou ils ont eu a subir
des traitements qui leur étaient dus a des
moments plus difficles de leur vie. Et on voit
gue ce qui est proposé a trait beaucoup plus a la
partie aide a [IIntégration dans le milieu naturel,
aide a la guérfson, qu'a ce que vous proposez,
qui est beaucoup plus de la prévention.

On a des organismes comme le CLSC dont
les représentants sont venus nous dire qu'ils
avaient un rdle & jouer dans cette partie-la. On
sait que les départements de santé communautai-

re aussi ont a travailler dans ce secteur. Mais
vous nous dites: Si on prenait les moyens et on
mettait en place les moyens de faire cette

prévention dés le départ.. Et la vous parez a la
naissance méme, vous donnez des exemples, entre

autres I'exemple de Chicoutimi, et vous nous
dites: A ce momentla nous croyons qu'on
pourrait des le départ faire en sorte quil y ait

moins de gens qui soient sujets a des séjours
dans des hopitaux psychiatriques ou autres.
Dans ce contexte-la, par rapport a lensemble de

ce quon a entendu depuis le début, cest dif-
férent
{16 h 45)

Mme la ministre est également Intervenue

dans ce sens-la et je suis daccord avec elle sur
cette partie quand on dit "dégage les ressources
humaines et financieres requises auprés des
professionnels”. On voit souvent quil y a des
personnes qui sont beaucoup plus portées a
dicter qu'a écouter dans le sens ou elles ont une
formation qui est celle de faire des diagnostics,
de dire: Voici, dans telle circonstance, ce qu'on
devrait faire. Vous dites a ce momentla que les
gens devraient se prendre en charge, dune
certaine fagon. Vous nous avez cité l'exemple de
la Cote-Nord. Je pose la question pour aller plus
en profondeur dans ce que vous avez dit jusqu'a

maintenant: Ne serait-ce pas plutdt de dégager
des ressources nouvelles, d'utiliser, comme on la
fait, si j'ai bien compris, a Chicoutimi et comme

on le fait sur la Cote-Nord, les ressources
existantes pour amener les gens a se prendre en
charge et ce, dés la petite enfance, est-ce que
ce n'est pas dans ce sens-la quon devrait parler
de dégagement de ressources, non pas de res-
sources additionnelles  nécessairement, mais de
ressources mieux utilisées, pour tes gens qui sont
en place actuellement?

Mme Fernet-Gervais (Solange): On parle
dair frais, mais aussi il faudrait parler dargent
frais pour les régions ou il y a du rattrapage a
faire. Je pense en particulier a ma région; je

vais donner un exemple. Aprées que le CRSSS-04
en eut fait une priorité et un dossier no 1, on a
demandé de dégager des sommes assez importan-
tes, mais qui sont réalistes, 800 000 $, pour aider
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I'hopital  Sainte-Thérese, un hopital  psychiatrique
régional, a institutionnaliser tout le domaine de

la santt mentale. On a regu jusqu'a présent a
peu prés le quart de cette somme. On a fait un
bon recrutement de spécialistes, mais ces spécia-
listes, ne voyant pas de déterminant par rapport
a la situation économique, sont préts a partir.
Aprés trois pédopsychiatres, maintenant on parte
de deux. Il faudrait aussi faire le recrutement
dautres spécialistes. S| on parie de disponibilité
des services, de continuité, de sécurité, d'acces-
sibilité, de qualité, de répartition géographique et
de gratuité, il faut plus parler d'approche
régionale et de rattrapage a faire dans certaines
régions. Je pense que le partenariat doit se faire
aussi avec les régions périphériques. Si la
"famille  thérapeutique" - entre  guillemets - com-
me on l'a nommée tantt, peut dégager 30 000 $
par année pour soutenir un enfant en difficulté,
cela veut dire de 20 000 $ & 25 000 $ pour la
femme qui doit, pas par choix, mais par obliga-
tion, arréter sa carriere pour subvenir a des
besoins, pour encadrer un enfant en difficulté,
voyager jusqu'a trois et quatre fois par semaine
pour se rendre dans des milieux spécialisés qu'on
ne retrouve pas chez nous parce qu'on na pas
les ressources financieres et parce qu'on na pas
encore les ressources en spécialistes, A Trois-Ri-
vieres, on refuse des services a une population
parce que, géographiquement, ce nest pas le
secteur, alors qu'on doit se diriger vers Montréal
et Québec, et cela crée des difficultés. Il faut
dégager une personne. Il faut avoir une automo-
bile, voyager avec un enfant, et cela peut colter
jusqu'a 30 000 $ d'étre famille thérapeutique.
Alors, il y a du rattrapage a faire dans certaines
régions pour rendre accessibles les soins. La
réflexion doit se continuer dans ce sens-a pour
nous.

Mme Lavoie-Roux: Est-ce
permettez de poser une question?

que Vvous me

M. Jolivet: Oui.
Le Président (M. Audet): Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Je voudrais bien com-
prendre. Ny a-til pas eu des cliniques pédopsy-
chiatrigues qui ont été ouvertes ou qui devaient
étre ouvertes chez vous?

Fernet-Gervais: Elles devaient étre
y a déa des spécialistes qui font
bien leur travail. Ce dossier a bien avancé et,
présentement, il est cautionné par les auxiliaires
de [I'hdpital ainsi qu'une équipe de bénévoles. Il y
a du rattrapage a faire dans le milieu, Le centre
de jour a commencé ses activitts, mais n'atteint
que la ville de Shawinigan, peut-étre Grand-Me-
re; ces semaines-Ci, je ne suis pas au courant.
lls natteignent pas encore les milieux a faible
densité de population et tes milieux ruraux. Si on
veut rendre ces services accessibles, il faudra

Mme
ouvertes. |l
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dégager... pouvaoir offrir les services.

Rien n'est mieux souvent{ dans un domaine

Mme Lavoie-Roux: Selon [linformation que aussi délicat que celui-la - parce quil y a

jlai, largent a été accordé, clest-a-dire une beaucoup de résistance de la part des parents

partie de l'argent.. aussi. Ce n'est pas si facile que ca. Solange me

Mme Fernet-Gervais: Une partie de l'argent

Mme Lavoie-Roux: ..mais elle na pas été

utilisée pour les fins pour lesquelles elle avait
été accordée.
Mme Fernet-Gervais: M. Boucher, de

I'hdpital, pourrait vous répondre.
Mme Lavoie-Roux: Bon, alors...

Mme Fernet-Gervais: Je sais qu'actuelle-
ment, étant membre de la table de concertation,
il 'y a beaucoup de rattrapage a faire. Il y a
beaucoup d'Insécurité par rapport au milieu
vis-a-vis du lancement de programmes parce qu'il
y a une insécurité qui se vit a long terme
vis-a-vis des dégagements financiers.

Mme Lavoie-Roux: On va lexaminer de plus
pres.

M. Jolivet: On s'en reparlera.
Mme Lavoie-Roux: Oui, c'est ¢a.

Le Président (M. Audet): M. le député de
Laviolette.

M. Jolivet: Dans la mesure ou vous présen-
tez des choses qui doivent étre faites dés la
prime enfance, est-ce que vous voyez comme une
des possibilités, si on prend la recommandation 1,
de faire une campagne de sensibilisation dans les
écoles a travers le Québec, au sein des organis-
mes communautaires qui font de la prévention, je
prends les CLSC en particulier, qui peuvent aller
dans chacun des milieux et faire cette forme de

prévention? Comment voyez-vous cette  sen-
sibilisation pour indiquer justement que des
probléemes peuvent étre résolus si on fait le

dépistage des le bas age, a part lexpérience de
Chicoutimi ou de la Cote-Nord?

Mme Blanchet: M. le député de Laviolette,
Je pense que les campagnes que l'on fait sont
toujours des toiles de fond. Il faut aussi des
acteurs dans un théatre. Dune part, la campagne
est trés trés importante, c'est sOr il est néces-
saire de toucher [l'opinion publigue sur bien des
aspects de la maladie mentale et pas juste la
déficience ou la violence et les enfants violentés.
'y a beaucoup dautres aspects a toucher. Les
campagnes ne sont donc que des toiles de fond.
Si on fait naitre des attentes, des situations ou
tes gens identifieront plus facilement les proble-
mes quils ont ou sont susceptibles davoir dans
le cas de leur enfant, par exemple, il faut

racontait justement ce midi, tu me corrigeras si
je fais erreur, quils ont essayé den faire dans
les garderies, et les parents disaient: Non, pas du
tout Comment, vous croyez vraiment que mon
enfant a un probleme? Ce nest pas si facie
que ¢a, ce nest pas ouvert. Cest pour ¢a que je
ne pense pas que c¢a devrait étre dans les écoles
seulement. C'est sOr qu'il peut y avoir beaucoup
d'initiatives et il s'en prend dans certaines
régions dans les écoles ou les parents patronnent
des rencontres a lheure du midi avec des
enfants qui ne sont pas des adolescents, ce sont
des jeunes... lls appellent ¢a...

Mme Moranville: Info-Midi. C'est au niveau
de la polyvalente, c'est le début de [adolescence.

Mme Blanchet: Il 'y a donc des actions
prises dans différents milieux. La nécessité dune
campagne est évidente mais, dautre part, ca ne
nierait pas non plus la nécessité davoir aupres
des parents, lorsque [I'enfant est vraiment
naissant, un certain support qui peut venir d'un
personnel  hospitalier mieux formé et formé
peut-étre par des pédopsychiatres qui sont dans
le milieu, si on en a. et qui peut venir aussi,
dans certains cas.. Mme Femet-Gervais le disait,
dans certains cas Il y a des régions qui n'ont
pas encore fait leur rattrapage. Il faudra dé-
ployer certaines ressources dans ces régions-la,
des régions qui ne sont pas completement
périphériques, pas totalement rurales mais qui
souffrent justement du fait d'étre des régions un
peu intermédiaires telles que celle d'ou elle vient
particulierement, la région est de la Mauricie.

M. Jolivet: Oui.

Mme Lanthier (Colette): Colette Lanthier.
Vous posiez précédemment la question a savoir
guelle action les CLSC voyaient dans le domaine
de la prévention. Ills semblaient ne pas trop
savoir comment Identifier, alors que dans chacun
des CLSC - je pense que si ce n'est pas établi
¢a devrait [I'étre, sinon ce lest dans les
DSC - il y a toujours une équipe de santé
maternelle et Infantile. Dans la plupart des
régions ou il y a présentement des programmes
de prévention en santé mentale pour la petite
enfance, c'est a partir de cette équipe que les
dirigeants ont formée, avec une formation de 15,
16 ou 17 heures pour permetire de vraiment
mieux détecter quelles sont les familes a risque
Comme vous le disiez, Mme la ministre, il est
vrai que ce ne sont pas seulement des facteurs
psychologiques qui font les malades mentaux
adultes. Il 'y a beaucoup de facteurs et le facteur
le plus a risque parmi les facteurs présents chez
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les parents, cest la solitude de la mére; c'est propager un peu partout en province si le cas
celui qui se retrouve dans toutes les pathologies étaitjugé valable.

adultes.
Je pense que,
de prévention pour

lorsqu'on fait un programme
la femme enceinte, cest dés
labord de la vie que lon veut déja, par les
réseaux d'entraide et par les services en CLSC,
donner ce qu'il faut a cette femme pour qu'elle
établisse, dés le début, une relation satisfaisante
avec son enfant et quelle sache comprendre
lenfant qui arrive aussi avec une sensibilité plus
ou moins grande a développer une maladie
mentale. Ce n'est pas seulement te milieu qui est
pathologique, c'est aussi lenfant qui est spécial,
qui est plus sensible ou plus prédisposé a présen-
ter cette maladie. Alors, cest vraiment a ce

niveau-la et je ne pense pas que cela demande,

tellement de ressources additionnelles, sauf
peut-étre dans des zones semi-périphériques, mais
cela demande une formation de tout le secteur

santé maternelle et infantile.

Tantét, on disait que les pressions dans les
CLSC se font beaucoup plus fortes auprés des
services a domicile qu'aupres des équipes de
santé maternelle et infantle. On ne voudrait pas
voir transférer les budgets, faute de pressions,
vers les services a domicile parce que je pense
que les petits enfants entre 0 et 5 ans ne crient
pas, mais on les voit & la DPJ entre 5 et 12 ans,
on le voit dans les suicides chez des enfants de
15 a 18 ans, mais cela se prépare. On connait les

facteurs sur lesquels ils faut agir ou qui présen-
tent des risques de développer de Ila maladie
mentale plus tard. C'est vraiment dans les
premiéres années.

M. Jolivet: Avant de céder ia parole a Mme
la députée de Marie-Victorin, ma collegue, Mme
Moranville, tout a lheure, nous a offert de nous
donner les documents. Jaimerais si on pouvait
les distribuer aux membres de la commission, M.

le Président.

Le Président (M. Audet): Pas d'objection, M.
le député.

Une voix: C'est bien.

Le Président (M. Audet): Je m'excuse, par
contre, le député de Fabre avait demandé la
parole, M. le député de Laviolette. Alors, je céde
la parole au député de Fabre.

M. Joly: Merci, M. le Président, de respec-
ter la regle de lalternance. Clest sir que chacun
des membres de cette commission aimerait avoir
le loisir de s'exprimer tout le temps voulu. Mais
on sait gu'on est autant limité que vous. Clest
quand méme drblement rassurant et motivant de
rencontrer des groupes tels que le votre, je tiens
a le souligner, surtout que vous arrivez avec des
solutions a suggérer. Alors, a partir de la, je
pense que tout le monde peut laisser marcher
son imagination, l'accepter et chercher a le

Mme Moranville, tantét, a émis une idée qui
me plait énormément, celle endossée par le
CLSC, soit de batr ou dencourager qu'une
partie de son budget soit consacrée a la forma-
tion d'une travailleuse ou d'un travailleur
communautaire en y consacrant 34 000 $. Vous
avez slrement eu a négocier ces 34 000 $, parce
que sortir 34 000 $d'un CLSC...

Mme Moranville: Une petite correction. Je
crois que c'est le CRSSS.

M. Joly: ..CRSSS. Alors, réussir a diriger
un montant de 34 000 $ pour de la prévention,
surtout quand on sait que la prévention, c'est
guand méme difficle a mesurer et a évaluer
guant a toutes les retombées qui peuvent en
découler...

Ce qui retient mon attention, Mme Moran-
ville, c'est que vous avez mentionné que cette
idée va déborder et va aller se prolonger dans
deux autres communautés voisines ou villages, et
Vous avez aussi ouvert une parenthese en disant:
Nous souhaitons que cela puisse se réaliser dans
toute la province. Quand on fait des choses
positives, que ce soit dans un CLSC, dans un
DSC ou ainsi de suite, est-ce quil y existe,
disons, au chapitre des CLSC, un genre de
journal dans lequel ces bonnes nouvelles, des
choses positives qui s'accomplissent, peuvent étre
connues dans la province?

(17 heures)

Si c'était une compagnie pharmaceutique qui
faisait une recherche sur un médicament et qu'on
veuille protéger cette recherche de fagon a
mieux l'exploiter et faire plus d'argent, je
comprendrais. Mais quand c'est une idée telle que
celle que vous venez de mentionner et que vous
étes actuelement en mesure d'‘évaluer comme
étant potable, comme étant quelque chose de
positif... Si vous gardez cela strictement dans
votre région ou pour une commission parlemen-
taire, cest bien sir qu'on a déa accompli
guelque chose localement, mais, en ce qui a trait
au débordement provincial, qui va s'occuper de
véhiculer cette nouvelle? Jaimerais que vous me
disiez s'il se fait quelque chose dans ce sens.

Mme Moranville: D'abord, il restait une
toute derniere année parce que le budget a été
reconduit, ce budget de fonctionnement de
34 000 $ a été reconduit pour une année. Je
crois que les trois ans dexpérience se terminent
en décembre 1988 parce qu'il reste encore des
dossiers a actualiser. Monsieur a déja tous mes
papiers mais, quand méme, disons que ce dont je
me souviens c'est qu'il reste encore des choses a
actualiser. Il 'y a les deux villages a mettre en
branle, c'est-a-dire que les vilages sont déja la
mais il sagit de commencer ce développement a
la petite enfance. On

attendait d'en faire une
évaluation pour ensuite passer I'expérience aux
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autres CLSC de la Cote-Nord, On disait qu'on
espérait que cela pouvait aller ailleurs, que cela
pourrait étre un modele parce qu'a lintérieur de
cela vous allez voir des données qui disent: On a
étudié les clienteles, on a étudié les gens. Quitte
a savoir ou ftravaillent ces gens. Est-ce que les
gens du rang parlent aux gens du village? Cela
va aussi loin que cela quand on veut rejoindre
une clientele. Ce n'est pas juste pour les gens
des villes.

On reste en régions éloignées mais la
périphérie, quand on parle de ce document et de
lautre que j'ai déposé qui est "Etude des zéro a
cing ans en milieu périphérique”, cela peut aussi
bien étre une rue de Montréal qui est la péri-
phérie. Quand on emploie le mot “périphérie”,
cela peut étre une rue a Baie-Comeau. Pour ces
gens, Baie-Comeau est considérée la ville.

M. Joly: Enfait...

Mme Moranville: C'est pour cela que Je
vous dis que je ne crois pas que cela a été
publié. C'est encore une...

M. Joly: Donc, il n'existe actuellement

aucun mécanisme de communication a lintérieur
des CLSC pour se communiguer...

Mme Moranville: Ah! C'est possible.

M. Joly: ..ce qui se fait de bon et de
potable. Quand on parle de former une personne
qui a son tour va aller former des agents
multiplicateurs qui, dans leur milieu, vont passer
aux vrais besoins de ta communauté sans pour
autant se faire Imposer une ligne directrice des
CLSC, mais pour couvrir les vrais besoins, il me
semble que cela se devrait d'étre encouragé pas
simplement localement, pas simplement en petites
périphéries mais dans toute la province, si lidée
est bonne.

Alors, si cela a été jugé, si on a déja fait
une forme de bilan de ce qui a été accompli et
gu'on est sur le point de le communiquer en
périphérie, je dis: De grace, faisons en sorte
gu'on étende cela et qu'on aille plus loin que la
périphérie, qu'on aille dans toute la province.
Cest pour cela que je suis un peu surpris de
savoir que dans toute lorganisation de CLSC et
ainsi de suite O n'existe pas un genre de bulletin
pour pouvoir communiquer toutes ces bonnes
nouvelles. Cest la question que je pose. Sil y en
a un, y atil quelquun qui va s'organiser pour
aller chercher des informations chez vous et
centraliser?

Mme Moranville: Je vais passer le message
mais je pense quil y a quelguun qui peut
répondre.

Mme Fernet-Gervais: Il 'y a Fédé Express,
qui est distribué dans tous les CLSC - comme
membre du conseil d'administration, je recois une

copie - et qui donne des expériences des
Intervenants et des communautés. Il y a aussi eu
un colloque en santé mentale, qui ne donnait
peut-étre pas expressément cet exempte, ou on a
réfléchi  sur les Interventions qui se faisaient
dans le milieu. Jai regu ce document au début de
1986. Il y a les congres ou, dans les coulisses,
on se parle beaucoup de nos bons coups. Il y a
aussi tous les centres daction bénévole qui
réunissent les différents Intervenants communau-
taires qui racontent aussi dans différentes
occasions les bons coups que les communautés
peuvent faire.

M. Joly: Japprécie. Je vais sdrement
demander qu'au moins tous les députés soient sur
la liste de fagon qu'on puisse recevoir les
bulletins et étre certains que dans nos propres
régions, sil y a des idées qu'on croit valables,
on puisse étre en mesure de les défendre a notre
tour. J'apprécie beaucoup.

Le Président (M. Audet): Le temps étant
écoulé pour ce groupe, je dois céder la parole a
Mme la députée de Marie - Victorin.

Mme Vermette: Merci, M. le Président. A la

lecture de votre mémoire, iI me semble que vous
revenez beaucoup sur la responsabilité des
parents. Il nous semble que c'est comme si les

parents étalent dépossédés de leurs enfants
lorsquiils ont un probleme d'ordre psychologique
ou de nature plus profonde avec une maladie
mentale, il y a beaucoup de groupes qui sont
venus nous voir, entre autres, le parent pour les
enfants ayant une maladie mentale, ou lami de
la maladie mentale. Tous ces gens nous ont dit:
On est toujours considéré, nous, les parents,
comme étant un peu le trouble-féte a [Intérieur
d'une équipe ou la personne qui cherche trop a
vouloir intervenir ou orienter, ou en tout cas qui
a de la difficulté a admetire que son enfant
puisse avoir un probleme. Clest tres difficile
finalement de [lIntégrer & [IIntérieur d'une
équipe.

D'aprés votre expérience, vous en avez fait
des réseaux dentraide, est-ce que c'était parce
que c'était trop difficile pour wvous autres de
vous insérer a lintérieur d'une équipe? Est-ce
que vous vous sentez finalement a laise? Que
seraient les criteres a développer, en tout cas,
dans le cadre d'une politique de santé mentale,
pour établir une place de choix aux parents a
lintérieur dune approche globale qui transpire
dans le rapport Harnois, dailleurs? Je pense que
normalement c'est la personne avant toute chose.
On se pose souvent la question: Est-ce vraiment
lintérét? Mais, en tout cas, c'est ce qu'on nous
dit

Mme Lanthier: Colette Lanthier. Javais le
golt de marquer dans le mémoire, lorsque le
rapport Harnols dit que la personne doit étre
responsable ou en tout cas la premiere concernée

-
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et mise a part entére dans [Iéquipe dinter- peut-étre aussi apprendre aux parents que c'est
venants, que pour lenfant cela devrait étre ses peut-étre nécessaire pour une période de temps
parents qui soient consultés, qui soient pris a de ne pas intervenir auprés de lenfant, mais que
partie, qu'on les intégre aussi. Ce qu'on regrette  ce soit quelqu'un d'autre qui puisse Intervenir.

souvent, en tout cas, que moi je regrette, c'est Je ne sais pas, vous nen avez pas fait
gu'en pédopsychiatrie on intervient auprés de mention de ca. Estce que c¢a fait partie un peu
l'enfant alors que la relation significative quil a des expériences que vous avez pu vivre et des
déja établie cest avec ses parents. Cela se échanges quise passent?

développe de plus en plus, les thérapies familia-

les ou les Interventions de réseau au niveau des
enfants... Jean-Talon, entre autres, en pédopsy-
chiatrie, fait un travail vraiment extraordinaire.
lls interviennent toujours a deux, un couple,
homme et femme. |lls Interviennent toujours au
niveau de la famille et ils vont chercher te
réseau - les grands-parents, si des grands-
parents interviennent de fagon trés significative,
ou lécole ou la garderie - pour que tout le

monde puisse aider cet enfant a vraiment résou-
dre son probleme, qu'il puisse le faire avec les
personnes qui sont autour de lui.

Mme Vermette: Vous parlez d'un contexte
d'une famille normale, un couple normal, Cc'est-
a-dire le pére et la meére alors qu'il y a plusieurs
formes de familles. Il 'y a la famile élargie
aujourd'hui.

Mme Lanthier: C'est la méme chose.

Mme Vermette: Il y a toutes les formes de

couples, les variations a lintérieur de ce qui est
possible, finalement au niveau des équations.
Exactement, cela veut dire quil y aurait plu-
sieurs Intervenants qui pourraient rentrer juste

pour représenter la famille.

Mme Lanthier: Je ne sais pas si je com-
prends bien votre question.

Mme Vermette: Clest parce qu'une famile
aujourd'hui n'est pas nécessairement le pere et la
meére. Ily a plein...

Mme Lanthier: Oui, effectivement, oui. Clest
la famille...

Mme Vermette: La famille est élargie.

Mme Lanthier: ..ot vit l'enfant. Si la mere

est toute seule ou si elle a un nouveau conjoint

avec dautres enfants, ceux-la sont impliqués
aussi dans le processus thérapeutique.
Mme Vermette: On nous a dit: Quand

le parent peut avoir un
mais la premiére question
Est-ce que tous les parents
sont aptes a pouvoir élever et éduguer un
enfant? La deuxiéme c'est que, trés souvent
aussi, il faudrait peut-étre qu'on démystifie le
role des parents et qu'on arréte de tes -culpa-
biliser quelquefois lorsqulils ont certains problé-
mes avec leur enfant, évidemment. |l faudrait

lenfant est en bas Aage,
role important a jouer,
que je me pose est:

Mme Lanthier: On a mis laccent sur 05
ans, ce qui fait que la plupart du temps le
parent est avec son enfant. Le probleme n'est
pas majeur, il est mineur, ce qui fait que le
parent, en tout cas, normalement, na pas encore
développé ce sentiment de culpabilit¢ énorme.
Ce qu'on veut, méme avant quil y ait un symp-
tbme ou un comportement qui se développe chez
'enfant, c'est qu'on Intervienne avant méme pour
qgue tout se passe de fagcon harmonieuse. Mais ce
qu'on regrette, c'est que souvent ca ne se
poursuit pas. On na pas assez deffectifs au
CLSC pour donner des services de consultation
aupres des garderies entre autres, On a des
Intervenants  psychologiques, des travailleurs
sociaux en matiere scolaire, mais qui n'intervien-
nent que pour les troubles dapprentissage. lis
ninterviennent pas lorsqu'il s'agit de troubles de
mésadaptation ~ socio-affective. A ce moment-3,
on se retrouve avec ta psychiatrie, ce qui est
trop lourd par rapport aux problémes de [lenfant.
A mon avis, il devrait y avoir des équipes
spécialisées en interventions infantles dans tes
CLSC.

Le Président (M. Audet): Mme Blanchet.

Mme Blanchet: Le temps qui nous... Cest ce
que vous allez me dire, M. le Président, que
notre temps est écoulé. Je voulais terminer en
disant que je pense quil y a un rayon d'espoir si
on sadresse a une populaton qui n'est pas
encore trop "poquée”. Nous sommes dautant plus

optimistes quavec l'optique générale du rapport
Harnois les quelques modifications que nous
suggérons  permettraient de  réorienter beaucoup

du travaill qui se fait déja en santé communau-
taire, mais qui est trées orienté du co6té physique,
vers les aspects plus psychologiques. Au cours
des dernieres années, depuis que le Comité de la
santé mentale a écrit cet excellent rapport sur
les enfants et les adolescents - c'est peut-étre
un des effets de ce rapport -on a wvu se
développer beaucoup ce secteur, a la fois dans
les hopitaux et les organismes de santé commu-
nautaire. Donc, nous croyons que de tres petites

modifications au rapport Harnois pour intégrer
ce domaine dinterventions aupres de la petite
enfance permettraient d'avoir au Québec une
politique de la santt mentale qui comble les

aspects tes plus préventifs autant que les aspects
les plus curatifs. Je vous remercie.

Le Président (M. Audet): M. le député de

Laviolette, pour le mot de la fin.




CAS-2652

M. Jolivet: Alors, merci de votre interven-
tion. Soyez assurées que nous suivrons avec
beaucoup d'intérét la position que la ministre

prendra lors du dépbt de
matiére de santé mentale.

la future politique en

Le Président (M. Audet): Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: A mon tour, je veux
remercier le Conseil des affaires sociales et de la
famille d'avoir participé a nos travaux et davoir
mis davantage laccent sur la petite enfance qui
demeure un secteur important de la prévention
en santé mentale quand il ne s'agit pas de
corrections - le moins possible, on lespére, a
cet age. Merci.

Le Président (M. Audet): Mesdames, merci
beaucoup. 8on retour et bonne fin de journée.

Jinvite maintenant [I'Unité de recherche en
mentale du centre hospitalier de ['Uni-
Laval a prendre place, sl vous

santé
versité
plait.

Al'ordre, s'il vous plait!

Nous recevons maintenant [|'Unité de
recherche en santé mentale du centre hospitalier
de I'Université Laval.

Alordre, s'il vous plait! Merci.

Messieurs, je vous souhaite
bienvenue. Vous me permettrez,
mesdames de la commission, de souhaiter la
bienvenue de facon toute particuliere & un ancien
copain de colléege, le Dr Gaston Guimond. Jaurais
été tenté de le nommer par son prénom, mais je
pense que...

la plus cordiale
messieurs,

Une voix: Lui, il a réussi.

Des voix: Ha! ha!
(17 h 15)

Le Président (M. Audet). ..a lextréme-gau-
che... Jaurais été tenté de le présenter par son
surnom de college, mais je pense que Je vais en
faire grace aux membres de la commission.

Messieurs, je vous rappelle que vous avez
20 minutes pour présenter votre mémoire. Je
vous invite a vous présenter et je vous cede la
parole. Merci.

Unité de recherche en
santé mentale du CHUL

M. Cormier (Hugues): A ma droite, comme
vous le dites, le Dr Gaston Guimond, qui est
médecin omnipraticien a lunit¢é de recherche en
santé mentale et, a ma gauche, M. Luc Ailard,
psychologue et membre de Iunit¢ de recherche
en santé mentale. Je suis Hugues Cormier, natif
d'un coin du comt¢ de Mme Juneau, Richmond,
pour faire le méme lien...

Mme Lavoie-Roux: Vous é&tes sur un terrain
amical.
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M. Cormier: Cest cela, on est en famille.
Je suis psychiatre et responsable de [l'unit¢é de
recherche, et je présente le mémoire.

Notre unité de recherche,
s'intéresse  particulierement &
outls de réadaptaton ou des
favoriser la réadaptation des personnes qui
souffrent de troubles mentaux séveres et a
évaluer lefficacité de ces nouvelles interven-
tions. L'objet du mémoire qu'on vous a soumis et

dans ses travaux,
développer des
programmes  pour

pour la présentation duquel on vous remercie de
nous avoir invitts est assez précis, Cc'est-a-dire
quil ne s'agit pas d'une critique ou de commen-
taires globaux sur le rapport Harnois, mais on
s'adresse  spécifiquement a ce que Mme la
ministre avait donné comme mandat. On men-
tionne a la page 7 du rapport que la cible

principale du mandat confié au comité était les
personnes souffrant de troubles mentaux séveres
et on espere que lillustraton des programmes
et d'études réalisés au Québec pourra étre utile
pour formuler la politique de santé mentale.

Je vais vous décrire deux études. La
premiere a été réalisée dans [Estie et au
centre-sud du Québec au début des années
guatre-vingt concernant les besoins de services
pour les personnes souffrant de troubles mentaux
séveres. Par personnes souffrant de troubles
mentaux séveres, on entend les personnes qui, a
cause des problemes qu'elles présentent, réussis-
sent difficlement & vivre dans leur communauté
et a s'adapter de fagon stable a la vie en milieu

naturel, a moins davoir une aide spéciale. Les
problemes de ces gens sont souvent de nature
psychotique.

On s'est Intéressé a déterminer les besoins
de services de ces personnes et a regarder
ladéquation qu'il  pouvait y avoir entre les
besoins de services qui étaient percus par les

évaluateurs et les services qui étaient utilisés et
disponibles dans le réseau de la sant¢ ou encore

dans la communauté en général. Les principaux
résultats, les faits saillants de cette étude nous
ont montré que les services les plus souvent
Indigués étaient la médication psychotrope,
lorganisation de services de loisi, ce qu'on
appelle aussi le suivi global ou, en anglais, le
"case management’, cest-a-dire la coordination

par un professionnel de Iensemble des services
auxquels la personne peut avoir besoin de faire
appel en laidant dans ce cheminement qui n'est
pas toujours simple. On a aussi mis en lumiere
que la thérapie individuelle, Tlalliance Individuelle
de soutien a long terme, était un service souvent
nécessaire.

La-dessus, il ny avait pas
de choses nouvelles, mais on a
lumiere le fait que les lacunes
réseau de soins se situaient au

particuliérement
aussi mis en
principales du
niveau de la

réadaptation et des services psychosociaux. On a
aussi montré, dans plusieurs études, qu'une facon
d'améliorer ['utilisation des services qui peuvent

prévenir les rechutes et les réhospitalisations a
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répétition, c'est, comme je le mentionnais tantdt une clientele qui mériterait la mise sur pied de
le service de ‘"case management* ou de suivi programmes particuliers pour favoriser la  réin-
global. Dans [‘étude particuliere dont on vous sertion sociale, alors que les autres problemes de
parle aujourd’hui, ce service avait été Jugé santé mentale seraient particulierement pris en
Indiqué chez plus des trois quarts de la popula- charge par le programme de services courants

tion étudiée, alors que seulement le quart avait
pu en bénéficier. Ce sont les principaux faits
saillants de cette étude concernant les besoins et
l'utilisation de services dans la région de
I'Estrie.

La seconde étude ou le second sujet, c'est
de vous parier des principales caractéristiques
d'un programme de soutien communautaire qui
fonctionne maintenant depuis trois ans. Il 'y a
trois ans cette semaine que le programme donne
des services. Ce programme est Implanté au CLSC
de Portneuf et a été développé conjointement
avec nous.

La région de Portneuf - quelques mots pour
situer ou fonctionne ce programme-la - comme
vous le savez, est une étendue géographique
assez grande. Par exemple, le CLSC qui sy
trouve a trois points de services pour pouvoir
rejoindre sa population. Environ 45 000 personnes

y vivent. Dans une étude préparatoire a la mise
en place du programme, on avait trouvé qu'une
centaine de résidents de cette région-la, au

cours dune seule année, avaient été hospitalisés

pour troubles psychotiques et ce, dans neuf
centres  hospitaliers  différents. Donc, c'est pour
vous montrer quiil n'y avait pas de coordination

de services tres grande.

Je vais vous donner les grandes lignes du
programme en ce qui concerme sa clientele cible,
sa philosophie, ses objectifs, les ressources
humaines de I'équipe de soins. Ensuite, je dirai
quelqgues mots sur son fonctionnement et sur les

principaux services pour, enfin, en venir aux
premiers résultats d'une évaluaton qui est en
cours depuis le début du fonctionnement de ce
programme.

La clientele cible, c'est celle dont je vous

ai parlé tantdt, c'est-a-dire les personnes de la
région de Portneuf qui souffrent de troubles
mentaux  séveres. Jaimerais  souligner, comme,

d'ailleurs, je lai bien compris dans votre utilisa-
tion de ce terme, qu'on n'entend pas par la que
les autres problemes de santé mentale ne sont ni

sérieux ou séveres, mais c'est un qualificatif
qu'on emploie pour parler de ce quen dautres
temps on appelait les personnes qui souffraient

de maladie mentale chronique, c'est bien ca.

Donc, la philosophie du programme en est
une de santé mentale communautaire ou on
insiste  beaucoup sur la continuité des services
dans le temps, sur laccessibilitt¢ la plus grande
possible et sur les efforts pour favoriser la
réinsertion sociale et la prévention des rechutes.
Ce qui est peut-étre particulier a ce program-
me-la par rapport a dautres expériences qui ont
pu étre faites dans les CLSC, cest que le
programme s'adresse a une clientele particuliere
qui, par ailleurs, ressemble beaucoup, je crois, a
celle que le rapport Brunet identifie comme étant

médicaux et sociaux.

Le programme du CLSC de Portneuf vise
cette clientele particuliere avec la mise sur pied
de services particulierement adpatés a la clien-

tele, avec une philosophie aussi de dose minimale

efficace autant pour la médication que pour les
différentes  interventions  psychologiques ou
sociales qui peuvent étre faites, c'est-a-dire
intervenir de fagcon minimale, toujours viser,
évidemment, une action efficace, mais sans
surcharger les interventions. Aussi, te modéele mis
de lavant, c'est le modele médical contemporain
biopsychosocial ou on met Iemphase sur la
complémentarité a la fois biologique, psychologi-

que et sociale.

Les objectifs généraux sont de favoriser la
qualitt de vie des usagers du programme et de
diminuer le fardeau pour la famille et la société
en général. L'objectif intermédiaire qui est visé,
c'est daméliorer Il'adéquation entre tes besoins
de services et lutilisation de ces services-la. Les
objectifs spécifiques qui font I'objet de [évalua-
tion sont d'améliorer l'état des usagers en termes
de leurs symptdbmes, de leur niveau d'autonomie
ou d'incapacit¢, du réseau social, de leur bien-
étre, de leur qualitté de vie et de leur satisfac-
tion par rapport aux services. Cela, cest au
sujet des usagers, des bénéficiaires. Pour ce qui
est des membres de la famille, on vise a dimi-
nuer le fardeau que représente pour eux le
membre de la famille qui est atteint et a ameélio-
rer leur satisfaction aussi par rapport aux
services offerts. Enfin, un autre objectif spécifi-
que, cest de diminuer tes réadmissions a [I'hopi-
tal et les codts qui y sont reliés.

Les ressources humaines actuelles de
l'équipe d'intervention sont de cing personnes. |l
y a trois infirmieres en santé mentale com-
munautaire qui travaillent quatre jours par
semaine a chacun des trois points de services du
CLSC. I 'y a un médecin généraliste qui est
consultant a demi-temps et un médecin psychia-
tre qui est consultant également pour ['équivalent
d'une demi-journée par semaine.

A ce noyau de léquipe de base sajoute une
foule de collaborateurs. Il 'y a les médecins
traitants de chacun des bénéficiaires qui sont
soit l'omnipraticien qui travaille dans la région
de Portneuf, autant dans le secteur privé qu'au
CLSC, ou encore, a loccasion, des médecins
spécialistes des régions de Québec et de Trois-
Rivieres. Il y a aussi les proches, les membres de
la famille qui sont vus comme un allié de
premiére importance et qui travaillent de concert
avec les membres de I'équipe de soins, ainsi que
les autres intervenants du CLSC qui peuvent étre
appelés en consultation. Enfin, Il 'y a les bénéfi-
ciaires eux-mémes qui, par le biais de groupes
d'entraide, contribuent, pour une part importante,




CAS-2654

a laide qulils peuvent recevoir dans le cadre du
programme.

Le fonctionnement et les
du programme. Au moment de
la personne est référée et évaluée, si elle
présente les problémes pour lesquels le program-
me est mis sur pied, il y a principalement
l'identification des problemes dautonomie que
présente la personne, la détermination d'objectifs
d'amélioration de cette autonomie et la détermi-
nation dun plan d'action pour atteindre ces
objectifs qui sont Vérifiés de facon périodique. I
y a la mise sur pied de nouvelles interventions
selon I'évolution de chacune des personnes.

Les activitts se font principalement dans le
cadre d'une relation thérapeute-usager sur un
plan individuel, mais aussi par le biais de
lintervention de groupe. Pour ce qui est du suivi

principaux  services
l'admission, lorsque

individuel, il y a comme je vous te disais, au
moment de [|'évaluation, la détermination des
objectifs qui, lorsqu'on regarde la liste qui est

présentée a la page 21 de notre mémoire, peut
aussi constituer pour chaque individu un plan de
services individualisé, si on emploie la formula-
tion qu'on retrouve dans le rapport Harnois.

Les principaux services. Il y a [llInformation
sur la maladie avec Insistance, comme je lai
mentionné, sur lidentification des principaux
symptdbmes  avant-coureurs de rechute pour
prévenir l'apparition des décompensations et les
réhospitalisations. Il 'y a [linformaton a la
famille et le soutien qui lui est apporté. Il 'y a le
suivi et [lidentification des problemes physiques
et des principaux symptdbmes psychiatriques. Il 'y
a lamélioration de la compétence dans les
activités de la vie quotidienne, laide qui est
apportée pour le retour aux études ou le retour
a l'emploi, lorsque c'est Indiqué. Il y a le soutien
dans dautres démarches a caractere social, par
exemple, le logement, les problémes conjugaux
ou autres qui peuvent survenir.

Pour ce qui est des activités de groupe, on

peut mentionner le fonctionnement d'activitts de
loisir et de socialisation une demi-journée par
semaine, ainsi que des activitts de thérapie

occupationnelle. 1l 'y a également le fonctionne-
ment de groupes dentraide des membres de la
famille des personnes qui souffrent de troubles
mentaux. |l s'agit d'un programme, qui s'étale sur
huit semaines, de rencontres de deux heures
avec développement de différents théemes pour
aider les membres de la famille. Il y a aussi le
développement d'un module d'éducation au
traitement neuroleptique pour aider les gens a
devenir de plus en plus autonomes par rapport a
leur médication, & savoir reconnaitre leurs
symptdomes et discuter avec les professionnels de
la santé des problemes éventuels de cette
médication.
Au point de vue de [évaluation des pre-
résultats du fonctionnement de ce
programme, mentionnons qu'une  soixantaine
d'individus avaient été référés au cours des 30
premiers mois de fonctionnement de ce program-

miers
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me. La grande majoritt d'entre eux ont été
admis & ce programme et, aprés plusieurs mois de
fonctionnement, lls continuent a recevoir les
services. Il 'y a une participation, une continuité
qui se vérifie apres trois ans de fonctionnement.
(17 h 30)

Une autre caractéristique de la clientéle,
des personnes qui ont été admises, c'est qu'en
moyenne chacune avait été hospitalisée quatre
fois pour troubles de psychose avant son admis-
sion au programme, ce qui confirme, donc, la
lourdeur relative de la clientele a qui ce pro-
gramme est offert.

Au point de vue des effets du programme,
aujourdhui on a des premiers résultats concer-
nant seulement quatre des differents objectifs
spécifiques qui font l'objet de [évaluation. Quant
au premier objectif, celui de favoriser une
meilleure adéquation entre tes besoins de services
et ceux utilisés, on note quavant l'admission au
programme environ 30 % des besoins de services
étalent comblés alors qu'aprés un an de parti-
cipation au programme ce pourcentage passe a
80 %.

Quant a [lncapacité de
individus, on a aussi trouvé des
une amélioration significative du
des personnes évaluées.

Quant aux jours dhospitalisation, on a
trouvé que, dans les deux années qui ont précédé
leur admission au programme, les gens passaient
en moyenne une trentaine de jours par année a
'hopital alors qu'aprés leur admission au pro-
gramme cette moyenne annuelle était diminuée a
4 ou 5 jours par année environ. Il en est de
méme pour les colts reliés aux hospitalisations.
Donc, ces résultats sont encourageants et
semblent montrer un impact positif du program-
me, bien quil faile les regarder en ayant
conscience de leurs limites. Il sera intéressant de
voir chez un nombre plus élevé de sujets, pour
de plus longues périodes et, autant que possible,

fonctionnement des
résultats, soit
fonctionnement

avec un groupe témoin de personnes qui bénéfi-
cieraient de services conventionnels, quels
seraient les résultats a plus long terme. D'autres
variables, qui sont décrites dans les objectifs
spécifiques, mériteraient aussi d'étre  évaluées
plus en détail.

En conclusion de ces deux études réalisées
au Québec, on aimerait vous suggérer les choses
suivantes. Par exemple, dans la recommandation
18 du rapport Harnois, on fait état de limpor-
tance de faire une planification au niveau
régional de la gamme des services a mettre sur
pied pour répondre aux besoins en santé mentale.
On veut souligner limportance de cela pour une
clienttle comme celle des personnes qui souffrent
de troubles mentaux séveres qui constituent un
probléeme de santé publigue important étant
donné la sévéritt des problemes, la souffrance
associée a ces maladies-la pour les gens atteints,
ainsi que pour leur famille et pour la société en
termes de colts. Ce ne sont peut-étre pas les
plus nombreux, mais, en termes dlimpacts sur la
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crois qu'on peut, par différents
démontrer IImportance, en termes de
santé publique, de ce probléme-la. A notre avis,
il faudrait porter une attention particuliere, dans
la planification des services qui sera faite, a des
populations cibles et éviter de vouloir faire une
planification tous azimuts de tous les problemes
de santé mentale qui sont treés différents les uns
des autres. Vous comprendrez qu'on ne veut pas
par la dire quil faudrait négliger les autres, mais
il ne faudrait pas mettre ensemble des choses qui

société, je
Indicateurs,

méritent une planification  spécifique, a notre
avis.

Méme a [lIntérieur de cette clientéle
constituée des personnes qui souffrent de

troubles mentaux séveres, on a limpression qu'on

aurait grand avantage a accorder une attention
spécifique aux gens qui vivent en Institution
actuellement versus les gens qui, malgré un

trouble mental séveére, vivent dans la communau-
té. Les services a mettre sur pied - on pourra y
revenir au moment de la discussion - ne sont
peut-étre pas toujours faciles a coordonner pour
ces deux sous-groupes-la.

On pense que,
souffrent de troubles
malgré ce probleme-la,
nauté, les CLSC et

personnes  qui
mentaux sévéres et qui,
vivent dans la commu-
les centres hospitaliers de
courte durée, de concert avec le conseil régional
de leur région, sont particulierement bien placés
pour offrir les services en collaboration avec les
groupes communautaires.

Donc, pour terminer, il nous apparaitrait
important de mettre a I'épreuve un programme
comme celui du CLSC de Portneuf dans dautres
milieux pour vérifier si limpact favorable qu'on
a dans les résultats premiers pourrait étre étendu
a dautres programmes du méme type ailleurs au
Québec. Je vous remercie.

pour les

Merci. Je recon-
la Santé et

Le Président (M. Audet):
nais maintenant Mme la ministre de
des Services sociaux.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.
Je voudrais remercier IUnité de recherche en
santé mentale du centre hospitalier de [I'Univer-
sitt Laval. Cest la premiére fois en commission
parlementaire sur ce projet de politique de santé
mentale qu'un groupe nous présente un mémoire
portant davantage sur [évaluation plus rigoureuse
des services donnés a une partie de la population

atteinte de problemes de santé mentale. Votre
expérience  m'apparait extrémement Importante,
mais davantage le fait quon ne peut plus
aujourd’hui  mettre en place ou ajouter de
nouvelles mesures sans mesurer ou tenter d'en
mesurer les résultats. Sans cela - les chiffres
que je donne nont pas dimportance - on a dix
psychologues, quinze travailleurs sociaux et cing
psychiatres et on dit: Ecoutez, dans la premiére
catégorie, il en faudrait 20, dans, la deuxieme, il
en faudrait 30 et, dans la troisieme, il en
faudrait 15.

Commission permaneme
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Compte tenu de Ilimportance des problemes
sociaux - et fa je le prends dans un sens tres
large - qu'ils soient rattachés a la sant¢ men-
tale, a la santé physigue ou a dautres probléma-
tigues sociales, on ne peut plus se permettre,
comme vous le disiez, de s'en aller tous azimuts
dans toutes les directons en se disant tout
simplement: Mais, c'est une addition de ressour-
ces. On ne nie pas le fait quil y ait des domai-
nes particuliers ou des secteurs dintervention ou
Il faut ajouter des ressources, mais hous narri-
verons jamais, et pas un gouvernement ny
arrivera, a répondre a toutes tes demandes si on
na pas cette préoccupation, lorsqu'on établit un
programme ou lorsqu'on modifie une approche, de
tenter en méme temps den évaluer les résultats
et de remettre en question les mesures mises en
place si les résultats ne concordent pas avec les
objectifs qu'on s'était fixés au point de départ.
Ce raisonnement semble trés élémentaire, mais
jai  lmpression qu'on la oublié trop souvent
dans le domaine de la santt et des services
sociaux. Dans ce sens-la, je trouve fort intéres-
sant que vous veniez nous le rappeler d'une
facon fort concréte.

Vous avez raison de dire qu'au point de
départ la préoccupation que nous avions lors-
gu'on s'est penché davantage sur les problemes
de santé mentale était véritablement reliée aux
pathologies plus séveres ou plus sérieuses, pour
la bonne et simple raison que c'était comme
conséquences d'une mauvaise planification de
services pour ces personnesla que se dévelop-
paient concurremment une foule de problemes
sociaux, que l'on pense aux sans-abri, au fameux
symptdome de la porte tournante et ainsi de suite.
Alors, dans mon esprit, cette partie de ta
population doit étre sur la premiere ligne dans
les interventions ou dans les actions éventuelles
quon va poser en santé mentale. Evidemment,
gquand on parle de politique de sant¢ mentale,
cela ne veut pas dire qu'on écarte toute la
guestion du dépistage, de la prévention et les
différentes approches qui peuvent étre dévelop-
pées, mais je pense que nos efforts devront,
compte tenu des ressources qui nous sont
allouées, porter en premier lieu sur cette catégo-
rie de patients.

Cest vrai qu'on peut se sentr plus ou
moins bien dans sa peau et qua ce momentla on
rend tes gens autour de nous plus ou moins
heureux dans leur peau et ainsi de suite, mais il
y a, quand méme, dans lordre des probléemes, des
prioriétés a établir et je pense que, comme
société, on doit tenter, en tout cas, de corriger
les problemes qui semblent les plus aigus et les
plus importants. Dans ce sens-la, quand des étres
humains sont rendus dans une situation ol on se

pose des questions sur leur dignit¢ et sur le
respect qu'on leur doit, je pense que clest
peut-étre la en premier lieu que doivent porter
les efforts.

Dans le projet de polique de sant¢ men-

tale, on parle du plan de services individualisé.

I
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On a déja commencé a lappeler le PSI. Cela ne
prend pas de temps que les sigles se développent.
Je me demandais si ce que vous appelez le 'case
management’ dans le cas du projet de Portneuf,
peut-étre pas dans toutes les situations, mais, en
tout cas, pour une certaine catégorie de person-
nes atteintes de problémes de santé mentale, ne
pourrait pas étre un modéle parmi dautres de
PSI. Je pense qu'il faudra en examiner plusieurs,
mais ne trouve-t-on pas la un peu léquivalent de
ce que nous ou de ce que le rapport Harnois
appelle le plan de services individualisé?

M. Cormier. La nuance que japporterais,
c'est que dans le rapport Hamols, lorsqu'on parte
du plan de services individualisé, on en parle
pour l'ensemble des problemes de santé mentale.
Ici, si on regarde lensemble des services men-
tionnés a la page 21 de ce document, il s'agit
d'un plan de services individualisé qui est fait
pour une clientele cible particuliére. Evidemment,
pour dautres types de problémes de santé
mentale, la gamme de services pourra certaine-
ment compter certains des services qu'on retrou-
ve ici, mais il y en a dautres, qui seront
peut-étre plus adaptés a ces autres clientéles,
qui ne sont pas mentionnés ici.

Effectivement, je pense qu'on peut consi-
dérer que le programme de Portneuf est une
expérience concréte du plan de services indi-

vidualisé pour la clientele cible des personnes qui
souffrent de troubles mentaux sévéres. Clest-a-
dire que les thérapeutes principales, les infir-
mieéres, au moment de leurs évaluations cliniques,
regardent les besoins de chacun de leurs bénéfi-
ciaires et se demandent parmi cette gamme, quels
sont les services prioritares a donner a la
personne quelles ont devant elles au moment
spécifique ou elles I'évaluent.

Mme Lavoie-Roux: Quel était te budget qui
avait été accordé pour le projet de Portneuf?

M. Cormier: Pour le programme de Portneuf,
lordre des codts de fonctionnement est d'environ
85 000 $, 90 000 $ parannée.

couvrent
votre

Est-ce
quatre

Mme Lavoie-Roux:
vos trois Infirmiéres a
omnipraticien a deux jours, etc?

qu'ils
jours,

M. Cormier: Oui. Les trois infirmieres et les

frais de déplacement dans cette région.

Pour votre
la Régie de

Mme Lavoie-Roux: Ah, oui.
omnipraticien, ils sont payés par
I'assurance-maladie.

M. Cormier:
tempsde...

Cest cela. Cela ninclut pas le

Mme Lavoie-Roux: Mais le

temps des trois infirmiéres.

transport et le
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M. Cormier: Cest cela et te fonctionnement
du programme dans ces activités.

Mme Lavoie-Roux: Les frais administratifs.

M. Cormier: C'est cela.

Mme Lavoie-Roux: Vous lavez peut-étre dit,
mais cela m'échappe. Vous disiez quil y avait
une centaine de personnes avec une pathologie
plus sévére.

M. Cormier. Oui.

Mme Lavoie-Roux: Est-ce que cela vous a

permis.. Non. Estce la quil y en a eu six
d'éliminées?

M. Cormier: Regardez. Tous ces chiffres
sont mélants.

Mme Lavoie-Roux: Clest parce qu'il faut que
je les dise de mémoire, n'est-ce pas?

M. Cormier: Oui, cest cela. Les 100 indi-
vidus, on ne peut pas dire que cest I'ensemble
de la population. Donc, sur une année, on a fait
un relevé dans toutes les archives des centres
hospitaliers des régions de Québec et de Trois-

Rivieres. On a relevé 100 personnes qui habi-
taient la région de Portneuf, qut avaient été
hospitalisées pour un probléme psychotique. Clest

pendant lannée 1983. On ne peut pas vous dire
si les 60 et quelques individus qui participent au
programme sont 60 de ces 100. Fort probable
guil y en a une bonne part, mais étant donné
gu'on a utlisé le systtme Med-Echo du ministere

pour le relevé des 100 Individus, c'est anonyme.
On ne sait pas de quelles personnes spécifique-
ment il s'agit.

Maintenant, ta question que vous posez,
c'est: Estce quon rejoint la population cible,
est-ce qu'on rejoint l'ensemble des personnes qui
souffrent de troubles mentaux sévéres de la

région de Portneuf? C'est un des éléments qui
font l'objet de [I'évaluation actuelle. On ne peut
pas vous donner la réponse aujourdhui, mats on
peut penser qu'une forte proportion de la
population cible est rejointe. Probablement aussi
gu'il s'agit des personnes qui ont les probléemes
les plus séveres qui ont été rejointes jusqua
maintenant. Mais ce sera seulement dans [lavenir
qu'on pourra le savoir parce que ca fait partie
de I'évaluation qui est en cours.

Mme Lavoie-Roux: Mais ces 60 personnes
ont été suivies régulierement.

M. Cormier: Oui, elles sont suivies. Il 'y a
maintenant plus de 60 personnes qui ont été
admises au programme et qui sont suivies régu-
liérement.

(17 h 45)

Mme Lavoie-Roux: Vous Indiquez également
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dans la recherche que vous avez noté que les
carences de services les plus prononcées étalent
dans le secteur de la réadaptation et des services
psychosociaux. Si on regarde tes résultats que
vous avez obtenus, de quelle fagon avez-vous pu
compenser sans ressources additionnelles, sauf
vos 90 000 $, dans vos "case management' cette
carence de ressources dans ces deux secteurs ou
si vous avez pu fonctionner sans cela?

"M. Cormier: Il y a une bonne part des
services psychosociaux et de réadaptation dont
on parle qui sont offerts par les thérapeutes, les
trois infirmiéres en question, qui elles-mémes les
dispensent. Non seulement elles créent [alliance
thérapeutique avec lindividu et sa famille, mais
elles offrent de [linformation sur la maladie,
diffrentes autres interventions qui sont men-
tionnées ici. Il y a eu mise sur pied aussi par
I'équipe d'activitées de groupe en collaboration
avec un groupe communautaire de la région. Il y
a, pour le transport, un organisme qui s'appelle
Transport adapté qui a été contacté et qui
collabore. Il 'y a dautres groupes qui existaient
qui étaient dans la région qui ont ét¢ mis a
contribution pour combler en parte les lacunes
et les besoins qu'on rencontrait. Est-ce que ca
répond?

Mme Lavoie-Roux: Allez.

M. Cormier: Si on regarde avant |'admission
et un an plus tard, par exemple, pour les résul-
tats qu'on a ici, on voit quil y a une grande
part des services non comblés avant qui le sont
maintenant et une bonne part de ces services
lont été par les membres de I'équipe de soins,
mais aussi par le biais du "case management’,
c'est-a-dire par la thérapeute qui va au devant
des groupes communautaires ou des organismes
comme ceux qui s'occupent de transport et tout
ca Sassurer que, pour leurs bénéficiaires, ce
service sera disponible. C'est une mise a profit
de choses qui étaient présentes. Il y a aussi les
programmes de retour a l'emploi et de stages en

milieu de travail, des choses comme c¢a qui
existent. Mais, pour lindividu qui souffre de
trouble mental sévere, ce n'est pas simple de

s'inscrire et de suivre toutes les étapes pour en
bénéficier.  Souvent, linfirmiere va informer le
bénéficiare ou sa famille de Iexistence de ces
programmes de retour au travaill ou de stages
en milieu de travail, va [laider par laide juridi-
gue. Donc, il y a dautres services comme
ceux-la qui sont sur place, mais qui sont parfois
non utlisés parce que la personne na pas les
ressources pour en bénéficier.

vais arréter mes
me font de gros

Mme Lavoie-Roux: Je
questions ici. Il 'y en a qui
yeu, ils veulent avoir leur tour.

M. Cormier: D'accord.
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Le Président (M. Audet): M.
Laviolette, a vous la parole.

te députée de

M. Jolivet: Merci, mais ce n'est pas mol qui
fais de gros yeux, c'est de son bord.

Des voix: Ha, ha!

Mme Lavoie-Roux: Clest vrai que c'est de
mon bord.

M. Jolivet: Merci, d'abord, de votre expé-
rience qui nous est racontée aujourd’hui avec les

effets qu'elle a apportés. Je dois vous poser une
guestion en rapport avec ce qui a été dit par
dautres groupes avant vous, en particulier par

les ressources alternatives qui ont dit quil
fallait aller au rythme de la personne, qu'il
fallait donner la possibilité aux personnes d'avoir
un contact qui permette la mise en confiance et,
ensuite, entrer tranquillement dans un processus
de réadaptation, de réhabilitation. Je reviens a la
description que vous faites de votre clientele
cible a la page 10 ou on donne les criteres

d'admission au programme qui a été fait au CLSC

de Portneuf. On parle, en particulier, au cin-
quiéme tiret, 'd'accepter l'offre de soins qui est
faite a lissue de lentrevue d'évaluation." Est-ce
gue je peux vous demander - parce que Vvous
parlez d'une possibilité de réussite qui permette
une moins grande hospitalisation annuelle-
ment - si l'offre des soins a été discutée par le
comité des infirmiéres avec les individus choisis

un a un? De quelle fagon a-t-on procédé? Est-ce
que cela leur a été imposé? Jaimerais savoir
comment le processus s'est fait.

M. Guimond (Gaston): Clest bien simple,
lofffe de soins est faite lors de lentrevue
d'admission ou sont présents lusager et un
membre de la famille, le médecin évaluateur,

moi-méme, et linfirmiere du secteur. Quand on
fait l'entrevue d'admission, on discute avec
lusager et le membre de sa famille vers quoi on
peut aller. On constate quil y a telle et telle
lacune, tel et tel besoin. Qu'est-ce que vous
pensez? On commence par cela. On vous conseil-
lerait peut-étre cela ou autre chose et, ensemble,
on décide. Donc, clest pour cela quon parle
d'accepter loffre de soins. En fait, elle est
acceptée étant donné la discussion qu'on fait
avant. Il y a un consensus avant. Quand on a un

consensus, évidemment, l'acceptation de [loffre
de soins est automatique.

M. Jolivet: On parle de gens qui ont des
troubles profonds et pas seulement légers, si jai
bien compris...

M. Guimond: Oui.

M. Jolivet: ..dans ceux que vous avez
examinés, ceux qui sont en soins hospitaliers
dans des institutions et ceux qui sont hors
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institution dans les familles ou dans leur milieu
de vie actuel. Cela veut donc dire que, pour
vous, la personne, a partr de ce que vous avez
comme connaissances de votre groupe de travail,
avec lentrevue que vous faites avec elle, vous
lui proposez une possibilité de plan de travail
pour vous permettre de voyager pour les semai-
nes avenir.

M. Guimond: Clest cela, quitte a réévaluer
le patient. Comme on le disait tout & lheure D
est évalué de fagcon automatigue tous tes six
mois, mais D peut étre évalué au bout d'un mois
sl présente des problémes nouveaux, des besoins
nouveaux. On peut dire a ce momentla: Tel
besoin n'est plus le besoin prioritaire et on peut
en prioriser un autre.

M. Jolivet: Et vous déterminez quelles sont
les personnes qui peuvent lui venir en aide. Vous
partez d'infirmieres, de médecins, au départ, mais
il va y avoir dautres personnes qui vont pouvoir
l'aider te travailleur social, te psychologue et
d'autres a l'intérieur du milieu de Portneuf.

M. Guimond: C'est exact.

Vous mentionnez dans votre conclusion, a la
page 25. "Pour le premier sous-groupe - cela va
s'établir par tes autres, aussi - il nous semble
que les plans daction de réinsertion sociale
devraient étre Il'ceuvre des grands établissements
psychiatriques et des centres de services sociaux,
de concert avec le conseil régional et en colla-
boration avec les groupes communautaires."
Est-ce que vous pouvez me faire une description
de groupes communautaires qui existent et qui
sont partie prenante, actuellement, a votre
expérience de Portneuf?

M, Cormier: Dans la région de Portneuf, Il
y a un groupe particulier, dans la région de
Donnacona, qui est constitué de personnes
bénévoles qui contribuent a faire fonctionner

l'activitt' hebdomadaire de socialisation et de
loisir du programme. Donc, ces gens participent a
la planification des activitts et a leur réalisation,

a lanimation des activités comme telles. s
ninterviennent pas, par exemple, dans des choses
aussi  spécifigues que lapprentissage, [I'habileté
sociale ou de choses comme cela, mais bien
uniguement dans des activités de loisir et de
socialisation. Cela, c'est dans notre expérience,

mais je pense que, dans dautres milieux urbains,
il 'y a peutétre des groupes communautaires qui
ont des interventions plus développées.

M. Jolivet: Il y a plusieurs personnes qui
ont fait mention du fait qu'on na pas la possi-

bilitt de penser que les groupes alternatifs, qui
sont différents des groupes communautaires,
soient inclus dans la définition des groupes
communautaires. Dans ce contexte, estce qu'l y
a, dans votre travail actuel, des gens qui pro-
viennent de groupes alternatifs, incluant des
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personnes ex-psychiatrisées?

M. Guimond: A ma connaissance, non.
Daprés ce que lentends et ce que je comprends
des groupes alternatifs, je dirais que non, il ny
en a pas.

M. Cormier: Jaimerais Intervenir ici. Il y a
vraiment un esprit de complémentaritt et non

pas dopposition, dalternance dans ce qu'on vit,
dans I'expérience actuelle.

M. Guimond: Le groupe communautaire va
donner quelque chose a sa mesure et sa maniére,
va donner une teinte que nous, on ne donnera
pas, mais cela va dans le méme sens. Effective-
ment, comme le dit Hugues, c'est complémentaire
et ils le font dune maniére différente de nous.
Mais cela poursuit toujours le méme objectif.

M. Jolivet: Dans les 60 personnes que vous
avez actuellement, est-ce quil y a des gens qui
sont en institution et dautres qui ne le sont pas
ou sont-ils tous en dehors de l'institution?

M. Cormier: Elles sont toutes en dehors de
linstitution. Mais, comme je le mentionnais, elles
avaient été hospitalisées en moyenne quatre
fois. Mais c'était le phénoméne de la porte
tournante, c'est-a-dire des gens qui avaient des
hospitalisations de trois semaines & un mois assez
régulierement, peut-étre une fois par année et,
donc, ce genre de problemes la. Il ny a pas de
gens qui sont devenus partie de ce programme-la
aprés un séjour prolongé d'une dizaine dannées
en milieu psychiatrigue, par exemple. Certaines
d'entre elles ont déja eu des séjours prolongés et
avaient été désinstitutionnalisées dans la premie-
re vague des années soixante et, par la suite,
avaient eu - si on généralise - quelques hospita-
lisations de courte durée pour des rechutes et
ont pu, comme c¢a, étre admises ensuite au
programme. Elles vivent dans leur famille en
général, actuellement.

M. Jolivet: Cela fait trois ans que vous
faites cette étude. Ordinairement, quand on pense
qgue ¢a fonctionne trés bien et que ¢a donne des
résultats positifs, on est porté a dire: On devrait
élargir ca a dautres secteurs de la population
dans le Québec. Dans ce contexte-la, comment
voyez-vous l'exportation, si je peux dire, de
lexpérience de la région de Portneuf a dautres
régions? Estce quil y a des choses qui sont
possibles? De quelle fagon devrait-on réagir? Qui
pourrait en étre responsable ailleurs au Québec?

M. Cormier: En réponse a ¢a, jaimerais dire
que, dans le rapport Brunet, on disait: Bon, des
programmes dans les CLSC, ca mérite qu'on en
mette sur pied quand on a face a sot ce quils
appelaient un probleme fondamental de santé,
c'est-a-dire un probléme qui est fréquent, qui est
important, qui a des conséquences sur la santé
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publigue importantes. Et ils ouvraient la por- quelles sont les réticences que vous avez eues,
te - souvent, ils en pariaient - & un programme parce qu'on a toujours cette impression quil y a
pour des clientéles particulieres pour un CLSC encore des parents aujourdhui qui cachent des

qui, par exemple, se retrouverait dans un secteur
ou il y a un probleme de santé spécifique. Mais

ils disaient: 1l y a certains probléemes de santé
fondamentaux qui méritent la mise sur pied de
programmes a plusieurs endroits. Et, dans leur

rapport, ils mentionnent un programme favorisant
la réinsertion sociale des personnes qui ont des
troubles mentaux sévéres. Par exemple, pour la

région de Portneuf ou il y a 45 000 personnes,
on se rend compte que ¢a na pas été un proble-
me de trouver une clientele. Il y avait vraiment
un probleme important et on se rend compte que
ce sont des gens qui, avant, sans étre Institu-
tionnalisés, sans étre dans des hopitaux, étalent
peut-étre, si on accepte ma facon de le dire, une
facon caricaturale, institutionnalisés dans leur
sous-sol et ne participaient pas a leur commu-
nauté. lls demeurent avec un probléme important,
mais ils sont maintenant en meilleure santé
mentale. Leur qualité de vie s'améliore.

C'est une expérience intéressante.
tenant, l'exportabilité? Je ne sais pas si clest
pour cette raison mais, étant donné qu'on
travaille dans une unité de recherche, quand on
en a discuté, on s'est dit quil sagissait moins
de répéter et dessaimer en disant: Bon, cela
semble aller bien, allons:y que de mettre a
I'épreuve, dans des milieux différents, un pro-
gramme du méme type, mais toujours en tenant
compte de l'endroit ou cela sera mis en place, en
vérifiant si, dans un secteur urbain pour un
quartier donné, dans un milieu semi-urbain, dans
d'autres régions ou dans dautres secteurs ruraux,
on peut retrouver des résultats similaires. Si cela
se confirmait et qu'on évaluait [linvestissement
utle, on pourrait peut-étre penser a [élargir
beaucoup plus. Je ne sais pas si cela peut étre
imaginé, dans un projet de politique, d'y aller un

Main-

peu par expérimentation, vérification et évalua-
tion de tentatives, de programmes qu'on met a
I'épreuve.
(18 heures)

Autrement dit, on trouve que les résultats
de Il'expérience actuelle sont encourageants et
nous encouragent a faire des vérifications plus
nombreuses et dans des milieux différents.

M. Jolivet: Pour libérer le président, je lui
donne la possibilité de continuer passé 18 heures,
si c'est le probleme que vous avez.

Le Président (M. Audet): Jallais, justement,
le demander. Jattendais que monsieur ait terminé
son intervention.

M. Jolivet: 1l y a une recherche que vous
avez faite. Vous parlez d'une centaine de cas qui
ont été vérifiés. Dans votre recherche de ces
personnes dans les milieux psychiatriques autre-
fois, dans des centres hospitaliers de longue
durée ou méme de celles qui étaient a la maison,

enfants ou des adultes méme, comme vous le
disiez, dans des sous-sol? Avez-vous eu ces
problemes dans votre recherche de cas? Quand
vous dites: Oui, dans cette région, il devrait y
en avoir une centaine, c'est quil y a certaine-
ment des personnes qu'on na pas frejointes parce
gu'elles sont encore cachées.

M. Cormier: Une précision,
peut-étre mal exprimé; il y a
beaucoup plus que 100 individus.
Ce sont des gens qui avaient été
pendant un an. Donc, ca ne reflete
sairement toute la population de

car je me suis
certainement
Cest minimal.
hospitalisés
pas néces-
gens qui

souffrent de troubles mentaux séveres. Si on se
sert d'études épidémiologiques, on peut penser
gque c'est de lordre de 400 et plus. Dans le

travail quotidien aussi des infirmiéres qui tra-
vaillent dans ce programme-la, je dois dire que,
pour elles, le bénéficiaire, c'est la personne qui
souffre de trouble mental, mais aussi les membres
de la famille et le milieu. Donc, elles intervien-
nent aupres de lindividu malade, mais aussi de
sa famille. Donc, cela fait une population cible
beaucoup plus importante que seulement 100.

On ne se trompe pas en sadressant aux
membres des familles de ces gens-la qui ont des
problemes de santé mentale, parce que c'est trés

pénible bien souvent pour eux. Justement, leur
attitude na pas été, en général, davoir des
réserves, on est méme plutdt, trés souvent,
soulagés car, enfin, on peut compter sur de
l'aide.

M. Jolivet: Voici ma question avant de
laisser le soin a dautres de mes collegues de

poser des questions. Le résultat que vous nous
apportez aujourd’hui, je [lespere, recevra une
certaine  publicité permettant de donner un
impact plus positf que négatif a ces choses.
Est-ce que vous avez pris soin dinformer la
population des résultats positifs, de telle sorte
que vous aurez probablement une clientéle
additionnelle de gens qui disent: Si cela a
fonctionné, pourquoi cela ne fonctionnerait-il pas
pour mon fils, ma file, mon pére, ma mere?
Dans ce sens-a, le CLSC donnerait davantage de
services.

M. Cormier: Le programme a fait l'objet de
différentes communications et, entre autres, dans
I'hebdomadaire régional, local, le directeur
général du CLSC récemment en a parié. Il y a eu
un article, a un moment donné, qui décrivait le
programme. I y a eu des efforts de ce type-la
qui ont été faits. Aussi a l'occasion d'activités
portes ouvertes du CLSC, il y a eu un kiosque
d'information.

M. Jolivet: Merci.
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Le Président (M. Audet): Mme la députée de
Johnson, la parole est a vous.

Mme Juneau: I
le Président?

ny a pas dalternance, M.

(M. Audet): Etant donné que
demandé la parole
je vous reconnais

Le Président
vous étiez la seule a avoir
avant les députés ministériels,
immédiatement.

Mme Juneau: Je vous remercie, M. le
Président. Je n'ai rien contre cela.

Le Président (M. Audet): Allezy. Mme la
députée.

Mme Juneau: Dr Cormier, il y a dautres
groupes qui sont venus nous dire quils ne
croyaient pas que la désinstltutionnallsation
colterait moins cher que [linstitutionnalisation.
D'aprés l'expérience que vous venez de Vvivre
dans Portneuf, pouvez-vous nous dire si cette

voie va nous codter moins cher que ce que cela
colte a présent?

M. Cormier: Jaimerais bien savoir la bonne
réponse, mais |l faut réaliser qu'il y a eu une
premiére vague de désinstitutionnalisation. Il 'y
a des gens qui maintenant sont moins institution-
nalisés, les personnes plus jeunes qui souffrent
de troubles comme cela. Quand on parle de la
désinstitutionnalisation en 1987, on parle, donc,
des gens qui sont actuellement dans les hopitaux
psychiatriqgues. Il 'y a [léchelle New York qui
évaluait qu'une bonne part de ces personnes-la
pourraient vivre dans la communauté pour autant
gu'elles puissent bénéficier des services dont
elles ont besoin.

Il faut réaliser que probablement ces
gens-la qui sont encore en institution aujourdhui
présentent des problemes un peu plus séveres
encore que ceux qui sont actuellement dans la
communauté. Donc, les colts qu'on a observés
ici, qui sont trés partiels et qui ne sont que les
colts reliés a ['hospitalisation, nous montrent
gue, au moins pour ces gensda qui sont nom-
breux, il y a peut-étre moyen de metire sur pied
des services et de faire certaines économies de
réhospitalisation pour cette clientéle-la.

Maintenant, savoir si cela ne colterait pas
plus cher de sortir des hopitaux psychiatriques
des gens qui y sont actuellement et doffrir les
services dans la communauté, je pense que ce
sera peut-étre en faisant des expériences qui
seraient évaluées qu'on va pouvoir y répondre,
mais c'est difficile d'étre précis a ce moment-ci.

Mme Juneau: Pour les plans de services
individualisés aussi, vous avez répondu a une
guestion de la ministre tout a lheure que c'était
propre a Portneuf et cela voulait dire que, dans
dautres régions, peut-étre quil y a dautres
choses qui seraient plus actualisées aux besoins
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des gens. Cela m'améne a penser que bien
souvent ici on fait des plans ou des programmes
et cela manque de flexibilit¢, c'est rigide, Les
gens doivent entrer dans un cadre trés rigide et
non adaptable. Je pense que cela se vit. On
comprend que, sur la Cote-Nord, en Estrie, en
Abitibi et a Montréal, ce ne sont pas du tout les
mémes attentes et les mémes besoins en termes
de services. Estce quil pourrait y avoir, je ne
sais pas, un plan national, mais adaptable?
Comment verriez-vous cela?

Le Président (M. Audet): Il vous reste une
minute dans votre enveloppe pour terminer.

Mme Juneau: Ah, ce n'est pas vrai!

M. Cormier: D'accord.

Le Président (M. Audet): Si vous voulez
étre bref, merci.

M. Cormier: Je vais répéter ce que je
disais. Pour étre le plus adaptés et le plus

pertinents possible dans nos services offerts, je
pense qu'on peut penser en termes de régions et
de variations selon les régions, mais il faut
surtout ne pas oublier la variation en termes de
clienteles cibles. Les personnes qui souffrent de
troubles mentaux séveres, ce nest pas la méme
chose que les personnes qui souffrent de troubles
danxiétt ou de troubles psychosomatiques ou
dautres problémes de santé mentale qui sont
tous trés Importants et sur lesquels on doit se
pencher. Mais l'adaptabilité et la pertinence des
programmes a mettre sur pied doivent étre
surtout, je crois, en fonction des problématiques
gu'on veut viser. Clest-a-dire que, si on dévelop-
pe des services pertinents et spécifiques pour les

gens qui souffrent de troubles mentaux séveres,
ils risquent d'‘étre autant pertinents dans Port-
neuf que sur la Cote-Nord avec, évidemment,

l'adaptation. Si tel service est déja disponible
dans une région, il ne s'agit pas de le répéter.

Merci. Je recon-
Notre-Dame-de-
Mme la

Le Président (M. Audet):
nais maintenant le député de
Grace. Votre enveloppe est épuisée,
députée. Le député de Notre-Darne-de-Grace.

M. Thuringer: Merci, M. le Président.
L'évaluation et la recherche ne sont pas seule-

ment nécessaires, mais importants. Mais dans un
contexte ou les ressources sont limitées, est-ce
quil y a dautres types de recherche qui peuvent

aider plus a sensibiliser les gens en général, un
des objectifs Indiqués dans le rapport Hamols?
Et la deuxiéme chose: on a rencontré bien des
groupes. Les statistiques des problémes montent
beaucoup. Je viens d'étre un peu découragé. Je
me demande dans un champ de recherche: Est-ce
quil y a des lumieres ou des espoirs que vous
voyez?
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M. Cormier: Mon cher monsieur, c'est vous

qui me découragez un peu.
Des voix: Ha, ha, hat
M. Cormier: Parce quil me semble que les

résultats qu'on vous présente aujourdhui, on
essaie de ne pas leur donner des portées qu'ils

nauraient pas. I me semble queffectivement ce
sont des résultats encourageants pour des
personnes qui souffrent de maladies sévéres. |l
me semble que, oui, il y en a de la lumiére et

oui, il y a a metire a Iépreuve dans dautres
milieux des expériences semblables. On na pas a
sinquiéter et & se demander: Estce qu'on fait
bien d'intervenir pour ces gensHda? Ce sont des
gens qui souffrent, qui sont malades. Ce sont des
gens qui sont avec des familles et qui vivent des
problemes trés sérieux et trés importants. lls
sont bien contents de bénéficier de services
comme ceux qui ont été mis sur pied. La, il y a
méme certains indicateurs que cela pourrait
peut-étre, pour cette sous-population dans un
systtme, quasiment équivaloir aux colts de la
mise sur pied des services. Donc, je trouve cela
plutdt encourageant.

M. Thuringer: Je ne suis pas découragé par
ta recherche dont vous partez, mais I me semble
guil ny a personne qui ferme le robinet. Cela
augmente toujours.

Vous voulez dire

M. Cormier: les problemes

de santé mentale?
M. Thuringer: C'est cela, c'est cela,

M. Cormier: Oui, il y en a beaucoup, mais
je  pense quil faut accepter didentifier des
pistes, des cibles précises et y aller a fond pour
celles-la. Vous savez, nous, comme unité de
recherche en santé mentale, on entend souvent
d'autres groupes nous dire: Oui, mais c'est
Important aussi, tel autre probléme et tel autre
probléeme, mais on trouve qu'on retire des
bénéfices d'avoir décidé, depuis quelques années,
de cibfer notre Intervention sur une population
particuliere, d'avoir développé des programmes
spécifiques pour cette clientele, de nouvelles
approches  pour favoriser la  réadaptation et
aider les familles. On acquiert une expé-
rience qui pourra servir dans d'autres
milieux.

I s'agit d'espérer que, pour dautres
problemes, il se développe dautres équipes de
recherche et que, probléme par probléme, on
arrive a aftaquer cette montagne de problemes
de santé mentale.

Le Président (M. Audet): M. le député de
Fabre, vous disposez de trois minutes et demie,
environ.
le Président. Je serai

M. Joly: Merci, M.
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trées bref, sans pour autant étre expéditif parce
gue c'est, quand méme, important.

Je ne sais pas si c'est le Or Cormier ou le
Dr Guimond qui mentionnait quavec un budget
d'application et de fonctonnement de 90 000 $
annuellement vous réussissez a couvrir un champ
daction qui semble regrouper, si on parle de 60
bénéficiaires  répartis  sur une période de 30
mois, une moyenne dwune vingtaine de bénéficiai-
res par année. Vous réussissez a aller au devant
des problémes. Donc, vous anticipez dautres
problémes; cest ce qui fait que [Ihospitalisation
de ces gens-la semble avoir été contrblée dans le
sens quils sont beaucoup moins hospitalisés ou
qgue, du moins, la durée de [hospitalisation est
beaucoup moins longue. Cela ne semble pas étre
un effet du hasard qu'on arrive a cela. Donc, la
prévention des probléemes futurs ou des problémes
anticipés, vous y voyez.

Tantdt, on disait: Est-ce que cela colte
moins cher de désinstitutionnaliser et de traiter
a domicile? Moi, hors de tout doute, avec ce que
VOoUs nous avancez, je serais tenté de croire que
oui, vous étes une des ressources, que vous étes
un groupe qui a trouvé un semblant de solution,
un pendant, si vous voulez, qui nous améne a
espérer pour l'avenir.

Mais pour reprendre ce que le député de
Laviolette tantdt a cerné, mais quil a laché
aussi comme sillon dexploitation et au risque
d'étre redondant moi-méme, vous effectuez
guelque chose qui semble trés positif. Vous te
faites a [lIntérieur d'une région donnée et cela
ne déborde pas ailleurs, dans le sens quil ny a
personne dautre que vous autres et nous, lors
d'une commission parlementaire, qui tapprend.
Vous alez me dire que, peut-étre, de bouche a
oreille, cela peut se dire ou cela peut se faire
dans un couloir ou lors dune rencontre ou dun
colloque quelconque, il

me semble quil manque
un lien quelque part. Cela fait deux ou trois
organismes qu'on “auditionne”, si on me permet
lexpression. On sent quil y en a qui ont de
bonnes idées qui ont des choses pratiques qu'ils
mettent en application, mais cela sarréte a des
régions données.

Mors, en tant que parlementaires, je serais
tenté d'espérer, de souhaiter de facon tres
sérieuse qu'il 'y ait quelguun qui prenne la
responsabilité - c'est bien sir que cela peut
demander de largent pour un CLSC ou pour un
CRSSS - de coordonner tout cela. S|l vous avez
réussi a négocier 90 000 $ avec un
CLSC - jimagine que les fonds viennent de Ila
- si vous avez réussi a lamener a la conception
de la prévention, bien, & ce moment-la, jimagine
quil y aurait quelqu'un a lintérieur de tous les
CLSC qui pourrait dire: On va consacrer X
miliers de dollars par année et on va véhiculer
les bonnes nouvelles et les bonnes choses qu'on

faitt Ce serait drolement valorisant pour vous
tous et sécurisant pour tous ceux qui doivent
espérer des solutions. Vous en avez, des solu-

tions, dites-le fort.
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Ce sont simplement les commentaires que je
voulais faire, M. le Président Merci.

Le Président (M. Audet): Estce que vous
avez un bref commentaire a fare? Il reste a peu
prées 25 secondes, trois mots.

M. Cormier: Trés bref pour dire que oui, on
pense que ce serait utle de répéter I'expérience,
de la mettre a Iépreuve dans dautres milieux.
Cela prend probablement de largent nouveau. Ce
nest pas a lIntérieur d'un budget de CLSC qu'on
peut Identifier 90 000 $. Ce budget venait du
conseil régional qui, avec te ministtre de la
Santé, avait décidé, pour cette région de Port-
neuf, de tenter une expérience nouvelle. Clest
comme ¢a qu'on pourra continuer.

Le Président (M. Audet): Merci. Le mot de
lafin, M. le député de Laviolette.

M. Jolivet: Merci. Sachant qu'on ne peut
pas tout exporter, mais qu'on peut en retenir les
bénéfices, votre expérience est intéressante. Que

ceux qui en ont entendu parler et qui en enten-
dront parier dans lavenir en prennent les
meilleurs bénéfices et quils essaient de voir ce

qui pourrait étre utile pour la clientele de leur
milieu parce qu'une région, c'est une région, ce
n'est pas ta méme chose partout

Le Président (M. Audet): Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Un grand merci, cela a
été ftrés intéressant Je voudrais revenir sur des

Inquiétudes que des gens ont exprimées quant a
la définiton des roles. La députée de Johnson la
soulevé, souvent on est trop rigide. Les gens
voudraient encore qu'on ‘“encarcane" tout le
monde dans des définitions  absolument rigides
alors que lesprit du rapport est vrament que
chacun trouve ensemble les définitions qui
conviennent mieux aux circonstances, sans
tomber dans une espéce de vague ou de flou qui
créerait plus de probléemes.

Je ne sais pas si mes colléegues de [|'Opposi-
tion me permettraient Juste une petite question
sivous pouvez y répondre en deux secondes.

Mme Juneau: C'est le président qui permet.

Mme Lavoie-Roux: Me le permettez-vous, M.
le Président?

Le Président (M. Audet): Si ['Opposition est
d'accord, je nai pas d'objection, Mme la minis-
tre.

Mme Lavoie-Roux: I
opposent Trés brievement A
rapport de la commission Harnois,
conditons de la réalisaton de la désinstitution-
nalisation. Il 'y en a quatre: "une Intervention en
situation de crise disponible de fagon permanen-

faudrait quils sy
la page 112 du
on expose les
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te; une médication appropriée lorsquelle est
requise; une intervention auprés de lentourage le
plus significatif; une continuité de services."
Vous qui avez, quand méme, fait une expérience
pour au moins empécher la réinstitutionnalisation,
pensez-vous que ces quatre conditions peuvent
couvrir assez bien un programme de désinstitu-
tionnnalisation ou de non-institutionnalisation?

M. Cormier: Je dirais que ouf, mais en vous
signalant que continuité de services, c'en est
seulement une sur quatre qui en cache peut-étre
un bon nombre.

Mme Lavoie-Roux: Oui. D'accord.
M. Cormier

nuitt de services...
peut-étre faire référence a

Vous comprenez? On a conti-
Quels services? La, il faut
la liste qu'on a dans

notre mémoire.

Mme Lavoie-Roux: D'accord. Je vous
remercie beaucoup.

Le Président (M. Audet): Merci, messieurs.

Bon retour. La commission suspend ses travaux
et les reprendra a 20 heures, au méme endroit.

(Suspension de la séance a 18 h 19)

(Reprisea 19 h 59)

Le Président (M. Joiy): A lordre, sil vous
plait!

Je voudrais rappeler le mandat de Ila
commission qui est d'étudier le projet de politi-
gque de sant¢é mentale pour le Québec tel
gu'énoncé dans le rapport du comité présidé par
le Dr Gaston Harnois et rendu public le 30
septembre 1987.

Je vois que les intervenants qui représen-
tent la Conférence des conseils régionaux de
santé et de services sociaux du Québec sont déja
présents. Alors, je vais vous rappeler les régles:
vous avez 20 minutes pour présenter votre
mémoire et, par la suite, le temps est dévolu aux
deux formations pour leur permettre de poser des

guestions. J'apprécierais que le ou la responsable
du groupe se présente et présente les autres
intervenants qui l'accompagnent.
Conférence des CRSSS

Mme Lalancette (Denise): Merci, M. le
Président. M. le Présidentt Mme la ministre,
mesdames et messieurs les députés membres de
cette commission, j'ai tout dabord le plaisir de
vous présenter les personnes qui m'accompagnent,

soit, a ma droite, Mme Hélene Morais, directrice
générale de la Conférence des CRSSS; a sa
droite, M. Claude Boisjoli, directeur général du
conseil régional de la Cote-Nord et membre du
comité administratif de la conférence;, a ma
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gauche, M. Michel Léger, premier vice-président
de la conférence et directeur général du conseil
régional de Laurentides-Lanaudiere, et, a sa
gauche, M. Jean-Frangois Thiboutot, deuxieme
vice-président de la conférence et président du
conseil régional d'Abitibi-Témiscamingue. Pour ma
part, je suis Denise Lalancette; je suis présidente
du conseil régional de [Estrie et présidente de la
Conférence des CRSSS.

Le Président (M. Merci.
madame!

Joly): Allez-y,

Mme Lalancette: En guise de préliminaire,
on me permettra de rappeler aux membres de ta

commission que la Conférence des conseils
régionaux de la santé et des services sociaux a
été créée en 1983 et qu'elle regroupe les ftreize

vaste
état
des
régio-

conseils régionaux disséminés sur le
territoire  du Québec. La conférence fait
dans son mémoire de positions ayant réuni
consensus au niveau des treize conseils
naux.

La conférence a pour mission, bien sir, de
favoriser les échanges et une plus grande
cohésion entre les conseils régionaux, mais son
existence se justifie également par la nécessité
de promouvoir la régionalisation du systtme de
santé.

Ainsi que nous laffrmions dans le mémoire
que nous avons présenté en juillet 1986 a la
commission denquéte sur les services de santé et

les services sociaux, le rapprochement des
centres de décision de l'action et une participa-
tion plus large de la population a la définition

de ses besoins et priorités peuvent seuls assurer
une plus grande équité entre tes citoyens et les
citoyennes et entre les diverses régions, une
meilleure adaptation des services aux besoins en

évolution et wune utllisation rationnelle et opti-
male des ressources.
Ces objectifs sont contenus dans le mandat

que les conseils régionaux de santé et de ser-
vices sociaux ont regu lors de la réforme de
1971 qui les chargeait de planifier et de mettre
en oeuvre, en concertation avec tes Instances et
acteurs concernés, un réseau de services intégrés
adaptés aux besoins. Le décret gouvernemental
promulgué en 1979 est venu renforcer les roles
confiés aux conseils régionaux en ce qui con-
cerne ladministration de certains programmes, la
mise en commun des ressources et la participa-
tion de la population aux décisions.

Malgré les difficultés nombreuses quils ont
eues a surmonter et sur lesquelles nous revien-
drons plus loin, on peut dire que tes conseils
régionaux de santé et de services sociaux ont
assumé ces responsabilités avec beaucoup de
dynamisme, de compétence et une attention
soutenue aux besoins de l'ensemble de la popula-
tion. Notre position face au rapport du comité
Harnois ne peut étre dissociée de ce contexte.

Je vous remercie donc, mesdames et mes-
sieurs, de nous permettre de réagir publiquement
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Les auteurs avaient eux-mé-
mes formulé le souhait que leur énoncé de
politique  soit l'occasion d'un large débat public
sur la santé mentale au Québec. La tenue de
cette commission parlementaire répond déja en
partie a ce voeu. Nous y voyons, en méme temps
gu'une reconnaissance de la qualitt du travail
des membres du comité, une volonté d'amorcer
un processus de changement dont le besoin na
plus a étre démontré. Depuis 25 ans, le domaine
de la santé mentale a connu de profonds boule-
versements au Québec. La psychiatrie a consi-
dérablement évolué et [I'Etat a restructuré
complétement les services en partant du principe
de [luniversalitt. Néanmoins, en 1988, il n'existe
pas au Québec de politique en santé mentale, si

au rapport Harnois.

bien que les ressources importantes qui y sont
consacrées sont souvent gérées dans la con-
fusion, mal distribuées sur le territoire et ne

répondent que tres partiellement aux besoins. Le

seul exemple de la répartiion des effectifs
médicaux lillustre  éloquemment. Le rapport
Harnois arrive donc a point et il frappe juste.

La problématique et les grandes orienta-
tions. Dans lensemble, nous tenons a exprimer
notre accord avec l'approche développée, tant au

plan de lanalyse qu'a celui des grandes orienta-
tions et des priorités qui y sont retenues. Nous
souscrivons  entierement, en effet, a la décision

du comité de resituer la personne aux prises
avec des problemes mentaux au coeur du projet
et a la démarche de recherche d'un partenariat
élargi. Le principe de la désinstitutionnalisation
na de valeur, en effet, que s'l s'appligue dans
un contexte de respect des droits et de dignité
des personnes et des familles, et dans un envi-
ronnement  organisationnel  multidisciplinalre  qui
integre les ressources de la communauté.

Les problemes. L'identification
mes prioritaires est réaliste et conforme au
consensus  établi par différents acteurs depuis
plusieurs années dans le réseau. On me permettra
de rappeler tes plus importants a nos yeux: tout
d'abord, les difficultés pour les personnes
souffrant de problemes de santé mentale a avoir

des proble-

accés a des services continus intégrant I'ensem-
ble de leurs besoins; les problemes de disponibi-
litt et daccessibilité de certains types de
services de santé et de services sociaux, le
cloisonnement, l'absence de souplesse des orga-
nisatons et les faibles liens qui existent entre
elles, [liniquité qui résulte d'une mauvaise

répartition géographique des ressources humaines,
matérielles et financieres; l'absence de participa-
tion véritable de la communauté et les carences
dans la formation des intervenants et le dévelop-
pement des connaissances en santé mentale. Tous

ces probléemes font [l'objet, dans le rapport
Harnois, d'une analyse pertinente et rigoureuse.

Les solutions. Cette rigueur et cette lucidité
se retrouvent également dans Il'exposé des
principales recommandations faites par le comité
pour résoudre les problémes identifiés. Nous
endossons dabord pleinement la demande d'un
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plan quinquennat d'action fondé sur des objectifs
clairs et une définition précise des responsabili-
tés de [IEtat, qui comporte notamment le déve-
loppement de mécanismes appropriés d'évaluation
des résultats et de [Ilmpact réel des politiques
mises de l'avant.

Nous appuyons également, sans la moindre
réserve, toutes les recommandations inspirées par
la préoccupation de placer les besoins de la
personne et de ses proches au point de départ de

toutes les actions a envisager au-dela des
Intéréts  corporatistes et des structures. Nous
pensons principalement au respect de l‘autonomie,
au maintien dans le milieu, au soutien a fournir

aux familles, au plan de services individualisé, au
développement des ressources communautaires, a
la continuitté et a la coordination des services.
Nous souscrivons aussi, bien slr, a la nécessité
amplement démontrée de réaliser cette fameuse
équité  interrégionale et intra-régionale dans la
distribution des ressources. Enfin, les objectifs
de formation, de recherche, de sensibilisation et
d'information de la population doivent étre
vigoureusement appuyés.

La nécessaire régionalisation. Le rapport
fait une large place a limplication régionale. Il y
est proposé, notamment, de consolider la planifi-
cation régionale réalisée le plus prés possible de
l'action, centrée sur les besoins des personnes, a
la lumiére des particularités des milieux ou se
vivent les problémes et o0 se donnent les
services, avec la participation conjointe et
harmonieuse des différents acteurs des établisse-
ments et de la communauté. Egalement, que
chaque conseil régional traduise cette planifica-
tion par un plan régional ou des plans sous-ré-
gionaux d'organisation des services.

Les membres du comité ont donc bien vu la
nécessitté de lintervention du palier régional,
mais le mandat qu'ils veulent confier au conseil
régional dentreprendre une démarche de planifi-
caton et de coordonner [‘élaboration dun plan
d'organisation des services avec les différents
acteurs nous parait nettement insuffisant

A notre avis, seule une véritable délégation
au conseil régional du mandat dimplanter et
d'administrer le  programme régional de santé
mentale avec les differents acteurs concernés
peut permettre dassurer la mise en place dune
gamme de services guidés par des principes
d'équité, d'accessibilité, de complémentarité, de
continuité et d'autosuffisance régionale ou

sous-régionale.  Cette  responsabilité¢  déléguée au
conseil régional comprend un ensemble dactivités
cohérentes d'animation, de consultation, de

programmation, de budgétisation,
d'allocation et de réallocation des ressources, de
coordination des services et de coordination de
laccés aux services, de gestion, de contrdle et
d'évaluation.

Il faut, en effet,
ne demeurent pas au niveau des intentions,
qu'ils se traduisent dans lorganisation
gamme de services continus. De méme,

planification, de

que les plans de services
mais
d'une
nous
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parait nécessaire la mise en oeuvre de mécanis-

mes régionaux et sous-régionaux d'évaluation et
d'accés aux services. Les personnes qui ont
besoin de services, et particulierement les
clientéles prioritaires, doivent pouvoir compter
sur une évaluation globale de qualit¢, une
orientation vers les services correspondant a
cette évaluation et wune admission dans les

meilleurs délais dans les établissements qui les
dispensent. Cette responsabilit¢ de coordination
de lacces aux services, si importante a nos yeux,
se situe bien au-dela des roles spécifiques des
établissements et des professionnels Et tout le
monde sait, par ailleurs, que ce n'est pas a
Québec qu'on peut le mieux réaliser tes objectifs
d'équité et daccessibilité qui sont au coeur de la
réforme proposée.

Donc, si on pense que cest en région et
méme dans les sous-régions que peuvent étre mis
sur pied les services continus et intégrés dont il
est question, il faut étre cohérent et donner aux
conseils régionaux les moyens d'agir. Ceux-ci ne
veulent plus se voir confier des mandats quils
sont impuissants a remplir parce que coincés
entre, d'une part, un pouvoir central qui ne se
résout pas a se départir des rbles qui doivent
justement étre délégués et, dautre part, des
institutions et des établissements qui ne cessent
d'en appeler a Québec des décisions des conseils
régionaux.

I me vient ici un exemple que jaimerais
partager avec vous et qui s'est passé dans la
région dol je viens. A un certain moment,
52 000 $ avaient été accordés par le ministere
pour un programme de santé mentale, en argent
nouveau, non récurrent. On avait réussi a asseoir
autour d'une table des directeurs généraux
d'établissements pour faire une répartiion de ce
montant selon des priorités qui étaient définies.
lls ont réussi a te faire et nous avons transmis
ce projet au ministere pour recevoir, peu de
temps apres, une lettre disant: Ce n'est pas ainsi
gue nous allons le réparti, mais de telle autre
facon. Vous comprendrez que plus Jamais nous
navons réussi a asseoir a une table ces direc-
teurs généraux pour participer a un projet de
régionalisation ou de répartition des ressources.
Nous ne voudrions plus que des choses comme
cela se reproduisent.

L'expérience de Ilapplicaton du décret de
1979 devrait nous servi. On ne peut pas décen-
traliser a moitié ou placer les mémes pouvoirs a
deux endroits différents, pour ne pas dire a deux
niveaux différents Les conseils régionaux ont
amplement fait la preuve quiils étaient capables
d'exercer ces fonctions si délicates dimplanta-
tion, de répartition, d'harmonisation et de
rationalisation de ressources. On peut faire
confiance aux instruments de planification et aux
mécanismes de concertation régionaux et Sous-ré-

gionaux.
{20 h 15)

Les conseils régionaux possedent a la fois
'expérience et l'expertise, et je veux bien
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préciser que, quand je dis: les conseils régionaux
possedent, j'entends que les conseils régionaux, a
ces niveaux, travaillent avec les représentants
des divers établissements. Ce n'est pas simple-
ment, par exemple, le 2424 King ouest ou
n'lmporte  quelle adresse d'un autre consell
régional, mais c'est toujours un travail de
concertation avec les établissements et de plus
en plus avec les organismes communautaires
également.

I faut aux conseils régionaux ainsi enten-
dus des leviers d'action spécifiques. Nous faisons
donc les propositions suivantes: Que soit prévu
pour chaque région un budget de transition
permettant de réaliser les transformations et de
développer des services. Qu'on mette en fiducie
chague année au conseil régional une enveloppe
de développement et/ou de transition, ainsi que
le budget global ou un pourcentage du budget
global de la région a cet effet; le conseil
régional pourrait ainsi réaliser les allocations ou
la réallocation en fonction des plans régionaux
d'organisation de services. Que soit également
constituée une enveloppe régionale affectte a la
main-d'oeuvre médicale psychiatrique. Que soient,
de plus, alloués des budgets de formation et de
perfectionnement conformément au plan régional.

Une adaptation du cadre I|égislatif et
budgétaire apparait également indispensable i
lon veut que les établissements réalisent les
réaménagements requis de fagon harmonieuse et
dans le respect du plan régional dorganisation
de services.

A notre avis, la philosophie du rapport
Harnois, son parti pris pour une articulation des
services en fonction des besoins des personnes et
en fonction des particularités de chaque milieu,

avec la collaboration active de [lensemble des
intervenants  impligués et de la communauté,
débouchent logiquement sur une plus grande
responsabilisation du palier régional, et les
caractéristigues  géographiques et démographiques
du Québec viennent renforcer cette nécessité.
Nos régions sont en effet tellement différentes

les unes des autres qu'on ne peut concevoir un
modele central d'organisation qui convienne aux
uns et aux autres. Les problemes de ['Abitibi-Té-
miscamingue, par exemple, n'ont rien & voir, ou
si peu, avec ceux de Montréal ou méme d'une
région comme ['Estrie.

Les autres conditions de réussite. Selon
nous, dautres conditions de réussite doivent étre
mises en lumiere. D'abord, une démarche dauto-
rité  ministérielle est nécessaire pour déterminer
les orientations nationales, les objectifs, les
clientéles prioritaires et les services a rendre.
Cette démarche doit déboucher sur ['‘élaboration
d'un plan daction national qui fixe les priorités,
identifie l'ensemble des ressources financieres a

affecter au domaine de la santé mentale et en

prévoit une utilisation qui respecte a la fois les
orientations  nationales et les plans régionaux
d'organisation de services.

Enfin, il nous faut Insister sur la disponibi-
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lit¢é des moyens financiers nécessaires pour
assurer une gamme suffisante de services aux
personnes aux prises avec des problemes de santé
mentale et a leur famille. La réinsertion sociale,
I'équité Inter et Intraréglonale, le développement
des ressources manquantes, notamment, les
ressources psychosociales et communautaires, en
tenant compte de la nécessité d'établir des liens
fonctionnels avec tes ressources privées hors
réseau, tout cela va requérir, dés le départ, une
mobilisation Importante des moyens. La-dessus, le
gouvernement doit préciser ses intentions te plus
rapidement possible.

D'autres intervenants ont fait ressortir
devant vous les nombreuses carences du systéme,
les probléemes de pénurie de ressources auxquels
nous sommes confrontés et qui n'épargnent
aucune région. L'institutionnalisation colte cher,
c'est connu, mais la mise en place de services
qui doit accompagner la politique de désinstitu-
tionnalisation, si on veut que celle-ci soit
Implantée d'une maniére qui respecte les droits,
la dignité et les besoins des personnes concer-
nées, va nécessiter une injection de fonds
supplémentaires. Il ne faut pas se leurrer, on ne
réglera pas tout par une simple réallocation des
ressources.

Le Président (M. Joly): Madame, il vous
reste  une minute pour conclure. Clest fait?
Merci. Je vais donner la parole & Mme la minis-
tre.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.
Je veux remercier les représentants de la
Conférence des CRSSS qui sont fideles au
rendez-vous. Evidemment, vous é&tes largement

touchés par certains énoncés que l'on retrouve
dans le projet de politique de santé mentale. Je
crois comprendre que vous étes daccord avec les
principes généraux, avec lesprit du rapport. Ce
qui vous préoccupe le plus, c'est comment on va

articuler, a lintérieur des régions, une politique
de santé mentale, enfin, [lapplication d'une
politique de santé mentale qui respecte les
différences régionales et qui permette la meil-
leure  concertation possible & lintérieur des
régions.

Vous parlez de [ladaptation du cadre
législatif et budgétaire actuel pour réaliser la
planification régionale. Qu'est-ce que vous
entendez par ce type de levier daction? Est-ce

quil 'y a des expériences concrétes que Vvous
avez réalisées dans des régions a cet effet?

Mme Lalancette: Mme la ministre, ce levier
d'action se situe dans lensemble de la déléga-
tion, dans tes régions, de toutes les phases du
processus administratif qui  permettra  [l'implanta-

tion de cette politique. Il nous semble qu'unique-

ment une décentralisation de la planification, qui
doit étre faite avec les divers Intervenants de
notre réseau régional, est vouée a I|'échec si

nous n‘avons pas les moyens de limplanter. Cela
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veut dire la responsabilit¢ non seulement de
planifier, mais de programmer, d'organiser, de
budgétiser, de controler et dévaluer, et cela, les

personnes de nos établissements s'appliguent a
le faire. Je ne vous dirai pas sans difficulté ni
sans des discussions, comme on dit, viriles, méme

si parfois I' v a des femmes qui y sont aussi,
mais des discussions trés sérieuses, sauf qu'on
arrive a le faire et a établir un plan régional, a
répartr les services a rendre, et a les rendre
effectivement, a permettre rapidement - chez
nous, nous lavons wvu pour dautres program-
mes - a redistribuer des fonds rapidement
lorsque les clienteles deviennent différentes de

ce quelles étaient au moment ou les fonds ont
été impartis. Cela veut dire qu'on peut organiser
sur place une gamme, un réseau de services et
non pas d'établissements, et que tous les établis-
sements participent a cette planificaton et a son
application. Il faut absolument qu'il y ait une
volonté de déléguer ces fonctions aux conseils
régionaux pour que les gens aient la volonté de

le faire.

Une voix: Peut-étre que certaines expérien-
ces...

Mme Lalancette: Mme Morais ou mon-
sieur...?

Le Président (M. Joly): Pourriez-vous vous
Identifier, s'il vous plait, pour le Journal des
débats?

M. Léger (Michel): Michel Léger. Quand on

centre l'action sur un plan de services pour une
personne et que lon se met beaucoup plus a
financer le service qu'a financer des structures
détablissement, cela introduit nécessairement des
facons différentes de faire des allocations
budgétaires a des établissements. Clest ce type
de modificaton qu'on devrait réussir a intro-
duire. Bien sOr, par le passé, on a réussi a faire

guelques exemples avec ce que jappelle une
délinquance acceptée de part et dautre, CRSSS
et ministtre, ou on est passé par certaines

méthodes de fiducie ou par certaines méthodes
qui ont permis de transférer de Ilargent dans tel
ou tel établissement.

Mais tous ces exemples qui ont donné de
bons résultats se font avec une dépense d'énergie
extrémement importante et Ills sont toujours
valables a partr du moment ou on fonctionne
quasiment dans le cas dun projet pilote ou d'un
projet tout a fait particulier. Donc, dans ce sens,
on pourrait noter des exemples ou on a été
capable de faire des réallocations budgétaires, ou
le  ministere, malgré sa volonté déviter les
fiducies dans les conseils régionaux, a accepté,
pour tel exemple particulier, d'envoyer en fiducie
dans un conseil régional pour ensuite utiliser de
argent non récurrent et réussir a faire démar-
rer un autre projet. Donc, des exemples concrets,
on pourrait vous en donner. Je sais quil y en a
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eu sur la Cote-Nord; M. Boisjoli
donner des exemples tout a fait concrets.

Cest ce type de modificaton de type de
budgétisation qui est nécessaire, et dautant plus
nécessaire au moment d'une transformation,
c'est-a-dire  au moment de passer d'un systtme
trés institutionnalisant a un systeme beaucoup
plus éclaté dans la communauté ou on a besoin
d'une souplesse dallocation budgétaire majeure.
Cest ce type de modificaton qu'on devra réussir
a assouplr entre les regles budgétaires strictes,
et cest normal au niveau du ministere, avec des
projets beaucoup plus éclatés et beaucoup plus
proches de la communauté qui font en sorte que
les budgets doivent suivre ['évolution des clien-
teles et cette espéce de mouvance sur le terrain
des clientéles.

pourrait vous

cela va-tll
des

Mme Lavoie-Roux: Selon vous,
nécessiter des modifications législatives ou
amendements a la loi actuelle?

M. Léger: Au point de vue administratif, je
ne voudrais pas vous embarquer dans la révision
de la Loi sur [ladministration financiére, mais

cest sir qu'on a déa commencé a développer,
par les années passées, des modalités de finan-
cement plus en concertation avec les conseils
régionaux, mais, si on veut vraiment, de facon
claire, avoir plus de latitude pour travailer de
facon souple et financer les services de fagon
directe auprés des clienteles des différentes
communautés, il est sir que la fagon tradition-
nelle de financer directement [linstitution, que ce
soit un CLSC, un centre daccueil, un centre

hospitalier ou un CSS, peu importe, va nécessiter
des ajustements Indiscutables.

Mme Lavoie-Roux: Est-ce que les établisse-
ments de vos régions sont préts a fonctionner
dans cette démarche ou de plus en plus dalloca-
tions de budgets sont faites aux régions qui,
ensuite, les réallouent aux différentes  Institu-
tions? En tout cas, dans la région de Montréal,
il y avait passablement de critiques a cet égard.
Je ne sais pas si cest different dans d'autres
régions du Québec.

Mme Lalancette: Je pense que M. Boisjoli

est en mesure de nous citer des expériences
importantes.
M. Boisjoli (Claude): En fait, je peux parler

brievement de [lexpérience quon a vécue sur la

Cote-Nord. Je dois dire cependant que, n'e(t été
la collaboration de tous les instants des fonc-
tionnaires, qui auraient pu, a tout moment,

bloquer ce projetla parce que le fonctionnement
budgétaire était difficile... Je vous donne comme
exemple la Cote-Nord ou on a divisé, pour les
services en santé mentale, la région en deux
sous-régions, la sous-région de Septiles et celle
qui se trouve a lest de Sept-iles, et la sous-ré-
notre

glon de Baie-Comeau. On a pu démarrer




13 janvier 1988

planification des services en insistant sur le fait
gua partr dun département de psychiatrie qui
existait d'abord dans le secteur ouest, & Baie-Co-
meau, on souhaitait avoir des équipes de base
multidisciplinaires dans chaque CLSC ou centre
de santé qui couvrait le territoire. Vous savez
gue notre territoire étant trés étendu, on est
obligé de bien répartr les ressources. Aussi, on
était devant la nécessité de mettre en place des

ressources alternatives intermédiaires. Par e
biais, une premiéere année, d'une réallocation
budgétaire qui était dans un centre hospitalier,

on a pu mettre cet argent en fiducie au conseil
régional et le réallouer dans les CLSC pour
mettre en place les équipes de base. On a pu le
réallouer pour la mise en place dun foyer de
transition.  Finalement, le tout aura pris place
dans lannée budgétaire subséquente ou les
ajustements mécaniques ont été faits au ministere
pour que largent parte de [I'hdpital pour aller
dans le CLSC, dou il est parti pour aller dans
les ressources communautaires.

On a vécu la méme chose une année ou une
année et demie plus tard dans le secteur est, ce
qui fait que par la réallocation - je ne veux pas
dire par la que tout est possible par la réalloca-

tion, mais il y a sOrement des choses qui sont
possibles - on a pu implanter des équipes de
base multidisciplinaires dans chaque CLSC et

centre de santé de la région. On a pu implanter
un centre de jour a Baie-Comeau avec un foyer
de ftransition. On a_ pu Implanter une ressource
intermédiaire a Sept-iles et, finalement, on a pu,
en finangant le service.. Evidemment, le temps
gue le service simplante a pu permettre cer-
taines liquidités. Cela nous a permis ensuite de
financer sur une base non récurrente certaines
expériences, comme une expérience dintervention
précoce au niveau de la petite enfance qui a pu
ensuite étre étendue a I'ensemble du territoire.
(20 h 30)

On a pu mettre de largent dans la forma-
tion des intervenants et on a méme pu aider au

démarrage d'un centre de recherche en santé
mentale & Baie-Comeau. Tout cela s'est (fait,
évidemment, avec la collaboration des gens du
milieu, mais aussi, je le dis, grace a la collabo-

ration des fonctionnaires parce que la mécanique

était trés compliquée.

Mme Lavoie-Roux: Ce sont les succés que
vous avez eus. Je sais que dans dautres domai-
nes vous en avez eu aussi. On pourrait penser au

plan de désengorgement des urgences, par
exemple, ou vous avez assumé ces taches. Par
contre, je dois vous dire que vous nétes pas
toujours & labri de critiques, et je vais prendre
un exemple trés particulier. Dans la réallocation
que vous faites des sommes qui vous sont
confiées en santé mentale, il y a, par exemple, la
répartition entre les organismes bénévoles.
Quelqu'un peut toujours trouver quil ny en a
pas assez, mais, si je pense a la derniere répar-

tition qu'on a faite pour lallocation en raison de
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l'alourdissement de la clientele, le ministére
avait quand méme développé des outils pour
arriver a une équité interrégionale. On a eu des
répercussions des régions qui, elles, trou-
vaient - parce que vous deviez vous autres aussi

en faire une Intrarégionale - que cette réalloca-
tion intrarégionale ou que cette répartition
équitable  intrarégionale - je pense a une ou

deux régions - n'avait pas donné satisfaction.

Alors, quelles sont tes garanties que vous
mettez de votre cbté pour que, justement.. Vous
savez, parfois, on se plaint que c'est le ministére
et, aprées ¢a, on se plaint que cest le CRSSS.
Est-ce que ce sont des outils que vous dévelop-
pez et qui sont a se raffiner?

Mme Lalancette: Je crois que M. Léger veut
intervenir.

M. Léger: Mme Lavoie-Roux, je vais vous
répondre avec une pointe dhumour. Toute
instance qui prend une décision n'est pas a labri
des critiques. Dans ce sens, je pourrais vous dire

que le ministere s'est lui-méme fait critiquer
dans une méthode intéressante d'une meilleure
répartition de lalourdissement des clientéles, par

exemple. La méthode n'est pas parfaite et il y a
toujours ce que jappelle des tireurs délite qui
sont capables, @ un moment ou a un autre, de

dire: La méthode n'est pas parfaite, il y a des
injustices, Il y a des iniquités, méme sl y a des
efforts louables d'aller dans te bon sens.

Les conseils régionaux, a cet égard, sont
placés exactement dans la méme situation,
Cest-a-dire qu'a partr du moment ou on réus-
sit - pas toujours avec beaucoup de facilité - a

asseoir tout le monde pour faire un plan régional
et des réallocations de services, il y a ce quon

appelle, hélas, des gagnants et des perdants. A
lintérieur de cela, le probleme et la différence
davec le ministére, c'est qu'da partir du moment
ou les pouvoirs sont mal répartis, cest-a-dire a
partr du moment ou le pouvoir n'est pas tres
clairement en région pour prendre des décisions,
a ce momentla, cest bien clair.. Dites-vous

bien que ceux qui ne sont pas contents, ils ont
36 niveaux dappel pour faire en sorte de bloquer
un plan pourtant au départ relativement con-
certé, avec un consensus que jappelle élargi. |l
va toujours y en avoir deux ou trois qui vont se

considérer un peu plus Iésés que les autres,
souvent a tort: Parfois, il peut s'étre glissé une
certaine erreur, mais, dans ce sens-a, Clest

normal qu'a partir du moment ou il y a un appel
au niveau des fonctionnaires, qui, de temps en
temps, prétent une oreille attentve a ce genre
de choses, quil y a un autre niveau dappel a un
palier supérieur au ministere et qu'ensuite de
cela... Je pourrais lister lensemble des appels
plus prés de lensemble des députés dune région.
Je peux vous dire que les conseils régionaux,
avec le peu de pouvoirs, si ce n'est le pouvoir
de la plus grande perfection possible pour qu'il
ny ait pas de failles dans le plan.. Clest cela
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notre outil. Et quand on parle dexpertise et
d'expérience, c'est a ceta quon fait appel,

c'est-a-dire qu'on est obligé de développer deux,
trots ou quatre fois plus que quiconque des
méthodologies a I'épreuve de tout pour éviter
justement qu'il n'y ait des appels en cascade qui
font que les décisions ne se prennent pas. Quand
on vous dit que dans limplantation, il n'y ait
pas seulement laspect de la planification et de
la programmation, mais qu'en plus de cela les
conseils régionaux soient dotés de leviers d'ac-
tion pour pouvoir implanter comme tel, avec des
éléments concrets et des leviers de type budgé-
taire pour faire en sorte que cela marche et qu'il

y ait des décisions qui se prennent, c'est cela
gu'on veutvous dire.

Mme Lavoie-Roux: Je voudrais également
vous demander: Qui identifieriez-vous comme
clientele prioritaire dans une premiére allocation

de ressources supplémentaires en santé mentale?

Mme Lalancette: C'est assez difficile pour
nous de répondre a ce moment-ci parce que
notre position, c'est que chaque plan régional de
services devra faire cette identification dans sa
région.

Mme Lavoie-Roux: Je vous arréte, parce que
vous me dites, dans votre mémoire, qu'il devra y
avoir - i ne sais pas comment vous dites
cela - une volonté ministérielle ou, en tout cas,
une initiative ministérielle de définir les clien-
teles, les priorités, les objectifs. Alors la, vous
me dites quil faut que ce soft chacun qui te
fasse.

M. Léger: En ce qui concerne les clientéles
et les services prioritaires, la position des
conseils régionaux, qui sont trées sensibles a une
répartiton des roles de plus en plus claire entre
le ministere et les conseils régionaux, c'est que
les clienteles et les services prioritaires, c'est
une responsabilit¢ du gouvernement ou du
ministtre comme tel. Dans ce sens-la, vous avez,
dans le rapport Hamois, un certain nombre de
suggestions et l'identification de clienteles
prioritaires avec lesquelles les conseils régionaux
sontd'accord.

Maintenant, il est certain que ces clienteles
prioritaires, identifiées dans le rapport Harnois,
sont des clienteles au plan provincial comme tel,
en fonction de lensemble des données qu'on
avait pour en faire [lidentification. Maintenant,
d'une région a une autre et dune sous-région a
une autre, il est possible quil y ait des ajuste-
ments a faire et que seuls les plans régionaux
soient capables de dire: La, on va inverser telle
ou telle clientele qui avait été identifieée comme
prioritaire par le ministere ou par les recomman-
dations du rapport Harnois.

Mme
remercie. Je

Lavoie-Roux: D'accord, je vous
laisse la parole aux autres. Il ne
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leur en reste pas beaucoup.

Le Président (M. Joly): Merci. Je vais
maintenant céder la parole au député de Lavio-
lette.

M. Jolivet: Merci, M. le Président. D'abord,
bienvenue aux membres de la Conférence des
conseils régionaux de santé et de services
sociaux! Je vous demanderais, M, le Président, de
laisser a ma collegue, la députée de Johnson, le
soin de débuter, et je reviendrai apres.

Le Président (M. Joly): Merci. Mme la
députée de Johnson, s'il vous plait!
Mme Juneau: Merci beaucoup, M. le Prési-

dent. Vous me permettrez certainement de saluer
tout particulierement les gens de [Estrie que je
connais davantage. Je suis fiere de vous dire
gue, déja, en juin 1986, on a établi dans la
région des priorités avec un groupe de travail et
on retrouve au premier rang les problemes de
santé mentale dans le document Donc, en Estrie
on est fin prét a entrer dans le futur projet de
Mme ta ministre.

Dans votre mémoire, vous parlez dune
démarche qui doit déboucher sur un plan daction
national qui pourrait avoir des orientations sur
les plans régionaux et sous-régionaux d'organisa-
tion. Je voudrais que vous m'expliquiez a peu
prés de quelle fagon vous voyez cela, vous.

Mme Lalancette: Il y a des décisions qui
nettement politiques et nationales, en ce
comme vient de le dire mon collegue,
au niveau ministériel, il y a des choix politiques
qui doivent étre faits. Aprés cela, la fagon dont
nous le voyons, c'est que chaque région ou
sous-région devra faire son plan dorganisation
de services, tel quil est prévu a [intérieur du
rapport Harnois, ce qui est déja commencé,
parce que, oui, en Estrie, il y a des priorités
régionales. Nous avons aussi un programme-cadre
de services en santé mentale qui a été approuvé
au conseil dadministration et qui, je dois dire,
est trés cohérent avec lapproche du comité
Harnois. Donc, nous sommes tres pres de la mise
en application.

Cest vraiment wun principe d'administration
par palier, en ce sens que le palier national émet
ses poliiques d'action, décide des enveloppes
budgétaires et des priorités majeures et, a
chaque niveau, nous sommes responsables, donc a
chaque région et sous-région de mettre en
application et dopérattonnaliser les politiques
nationales avec ses couleurs régionales, c'est-a-
dire en regard des politigues nationales, quels
sont nos principaux besoins, nous. Cela peut
faire changer d'étage certains éléments de la
politique nationale, parce que, chez nous, une
problématique peut étre beaucoup plus importante
ou encore plus démunie par rapport aux services.
Mais, une fois que nous avons fait ce plan

sont
sens que,
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d'organisation, nous devons aussi avoir les leviers
d'action pour mener a terme la mise en applica-
tion, le contrdle et [I'évaluation des services que
nous aurons a faire. Nous lavons fait dans
d'autres domaines, nous sommes en mesure de le
faire, mais toujours.. On n'a pas a metire en
opposition le conseil régional, les établissements
et les organismes communautaires, parce que la
fagcon dont nous lentrevoyons, c'est que le plan
régional de services doit étre fait en collabora-
tion avec les établissements et les organismes
communautaires. Nous insistons sur la nécessité
de mettre en place un réseau de services et non
pas un réseau de roles d'établissements.

Mme Juneau: Dans votre programme, a la
page 4, vous parlez de liniquité qui résulte d'une
mauvaise répartition géographique des ressources
humaines, matérielles et financiéres. Pour-
riez-vous expliciter davantage?

Quand nous regardons les
chiffres qui viennent du ministere quant a la
répartiion des pourcentages budgétaires qui sont
impartis dans chacune des régions et que nous
regardons les pourcentages de clienteles desser-
vies dans chacune des régions, tant en termes de
montants d'argent que, nous le savons bien, en
termes de ressources humaines, nous voyons qu'il
y a une disparitt. Ce a quoi nous faisons appel,
cest a un équilbre dans la répartiion des
ressources financieres et des ressources humai-
nes, donc des intervenants. M. Léger?

Mme Lalancette:

M. Léger: En complément d'information,
dans Tlhistoire du Québec, les services en santé
mentale qui étaient d'ordre beaucoup plus
institutionnel ont été dispersés un peu partout
sur le territoire, au fur et & mesure de nos
croyances aux différentes époques qui ont dicté
daller & L'Annonciation, daller & Joliette, daller
a Roberval, peu importe, dans ces grandes
institutions.  Finalement, comme, par la suite, le
budget a suivi en général ces endroits et que, Ia,
on fait un grand virage dans le maintien des
personnes dans la communauté, il est sir que
d'une région a une autre les allocations budgé-
taires sont assez disparates. De plus, il est
certain que dautres types de services, notam-
ment les services psychosociaux et communautai-
res, devront étre mis a contribution pour offrir
lensemble de ces services. Ces services, eux
aussi, pour des raisons historiques, quil ny a
pas lieu de développer ici, ont besoin d'étre
répartis de facon plus équitable d'une région a
une autre. Clest pour cela qu'on insiste de facon
importante sur une plus grande équité dans la
répartition des différents budgets afférents aux
services de santé mentale entre les différentes
régions du Québec.

Mme Juneau: Le rapport Harnois ne dis-
tribue pas de r6le précis a tel ou tel organisme.
Estce que vous avez prévu quelque chose
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la-dessus?

Mme Lalancette: Nous prévoyons que le plan

régional de services fera I'évaluation des services
requis dans la région et les affectera ou en
rendra responsables les divers établissements et

organismes communautaires selon la vocation de
ces établissements, mais cela ne veut pas dire de
facon identique dans chacune des régions ou des
sous-régions. Je pense quil y a des particulari-
tés. Par exemple, dans une région ou il y a un
ou deux centres hospitaliers qui offrent des
services, mais par ailleurs un certain nombre de
CLSC, je crois qua ce momentla certains CLSC
peuvent étre appelés a rendre des services que,
dans d'autres régions ou sous-régions, le centre
hospitalier rendra. Ce qui nous parait la clé de
cette politique, ce serait de ne pas décider, sur
le plan national, des fonctions de chacun de ces
établissements. A ce momentla, on établirait un
beau réseau d'‘établissements, mais pas forcément
un bon réseau de services.

Mme Juneau:
au niveau des conseils
prise la décision convenant a
région?

Vous souhaiteriez que ce soit
régionaux que puisse étre
I'ensemble  d'une

Mme Lalancette: En accord avec les dif-
férents intervenants, les différents établissements
et organismes communautaires. M. Boisjoli?

M. Boisjoli: Je voudrais juste ajouter un
commentaire la-dessus. Je pense que le probleme
a été soulevé tantdt au sujet des critiques. Il est
certain qua partr du moment ou on souhaite
quil y ait un réseau de services qui soit coor-
donné a partir des personnes et pas nécessaire-
ment a partir dune autorité financiere, cette
coordination des services améne un changement
de mentalité par rapport a la réalité qui existe
actuellement ou la programmation budgétaire est
plutdt centrée sur [I'établissement que sur les
services. Cette orientation fait en sorte qu'on ne
peut pas penser a une certaine flexibilité en
région sans permettre une certaine flexibilité
dans le financement, mais cela a des limites
aussi. Cela se situe dans le cadre de la loi
actuelle. On ne peut pas chambarder tous les
éléments qui existent, mais je pense quil y a
place a de la souplesse si on veut financer des
services et si on veut que ce soit centré sur les
personnes en besoin.

(20 h 45)
Mme Juneau: Compte tenu qu'on va rame-
ner, sije veux m'exprimer trés clarement, le

malade dans sa famille, il faut étre conscient que
ce sont surtout les femmes qui prennent soin a
la maison des personnes agées ou des personnes
ayant un probleme de sant¢é mentale. Ce sont
eles qui vont avoir la responsabilitt de ces
personnes. Je ne sais pas, mais est-ce quil ny
aurait pas un mécanisme qui permette de donner
un certain répit & ces familles, & ces femmes qui
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vont é&tre prises avec un malade quand méme personnes, a atteint un niveau nécessitant des
Important, qui demande 24 heures de surveillance soins de longue durée, de plus en plus, il y a ce

par jour, et tout cela? Estce que vous avez
pensé a un mécanisme quelconque pour aider ces
familles a recevoir le malade, finalement?

Mme Lalancette: Le rapport Harnols prévoit
un programme de répit pour les familles. Nous, a
ce sujet, ce que nous voulons souligner comme
étant trés important, c'est non seulement un
programme de répit pour les familles, mais un
programme de soutien aux familles, programme
qui Inclut le répit, mais qui inclut aussi tout au

long de lannée, en attendant la vacance annuel-
le, des interventions de soutien, soit de la part
d'organismes communautaires, soit de la part
d'intervenants  professionnels, pour permettre a
ces familles... Il faut bien se dire que, lorsqu'on
dit familles, c'est plus souvent wune famille
substitut qu'une famille naturelle. Souvent, ces
personnes sont en famille daccueil, en foyer
d'accueil, et les gens qui les recoivent et qui

accomplissent une tache extraordinaire ont besoin

d'une aide pour dabord ne pas s'essouffler et
étre obligés de remettre au réseau régulier le
malade et, deuxiémement, maintenir une attitude

qui soit le moindrement thérapeutique, si on peut
s'exprimer ainsi, pour le malade qui est la.
Donc, non seulement répit aux familles, mais
soutien tout au long.

Mme Juneau: Je vous remercie, madame.

Le Président (M.
l'alternance, je reconnais

guay.

Joly): Afin de respecter
la députée de Chateau-

Mme Cardinal: Merci, M. le Président.
Jaimerais savoir s'il existe, dans un autre ordre
didées, des mécanismes d'admission pour la
clientele qui demande de [I'hébergement a long
terme pour des soins psychiatrisants, parce qu'il
y a quand méme aussi ces cas qui demanderont
toujours des services spécialisés. Comment en

évaluez-vous le fonctionnement?
M. Léger : Je pense que...

Le Président (M.
vous plait!

Joly): Identifiez-vous, s'il

M. Léger: Michel Léger.

Dans un premier temps, il faut faire bien
attention quand on parle dhébergement a long
terme. Si on parle dhébergement a long terme
comme tel de personnes ayant atteint un age
respectable et en grande perte d'autonomie, de
plus en plus, dans le réseau de la sant¢ et des
services sociaux, pour la personne agée qui a
atteint un certain niveau de sénilité et qui, dans
bien des cas, a besoin dune intervention d'ordre
psychiatrique, et la personne qui, pendant toute
sa vie, a eu des épisodes psychotiques, mais qui,
en fonction de Iage, comme toutes les autres

gu'on appelle tes centres hospitaliers de soins de
longue durée, ou des unités dans des hopitaux,
ou des centres a part. Pour ces lits hospitaliers
de soins de longue durée, il y a des mécanismes

d'admission  régionaux qui sont trés clairement
établis et non équivoques.
Maintenant, dans certains hdpitaux notam-

ment, il y a des unitts de psychogériatie ou
autres ou il y a des malades chroniques de plus
long terme. Par rapport a ces clienteles, les
mécanismes d'admission d'ordre régional  sont
moins bien établis. A cet effet, on pense que des
dispositions au moins  réglementaires  devraient
permettre et donner exactement les mémes
orientations et pouvoirs dans les régions que le
gouvernement avait été amené a faire par
rapport a l'admission dans les centres hospita-
liers de soins de longue durée ou, autrefois, le
pouvoir entre guillemets, médical faisait en sorte
que, de temps en temps, il ny avat pas fa méme

équité d'accessibilité des services pour les soins
de longue durée. Dans ce sensda, il y aurait
slrement lieu d'examiner cet aspect en ce qui

concerne lacces des soins de longue durée dans
les unités de psychogeériatrie a ce niveau.

Maintenant, l'aspect de [laccessibilité aux
services doit étre pris de fagon beaucoup plus
large et pas seulement selon [laspect de la
longue durée comme telle. Mais, quand on va

avoir affaire a une gamme de services, on devra
penser, comme on la fait dans dautres secteurs,
notamment auprés des handicapés Intellectuels, a
des mécanismes régionaux Ou  sous-régionaux
flexibles d'accessibilité aux services, comme on
en retrouve dailleurs au niveau des personnes
agées ou autres, pour s'assurer dune équité
d'accessibilitt au niveau de ta gamme de services.
Ces éléments-la devraient faire partie des
commandes que le ministere devrait donner aux
conseils régionaux lors de I‘élaboration des plans
régionaux de services pour sassurer quil y ait a
lIntérieur de cela un mécanisme de coordination,
d'admission et daccessibiité a la gamme des
services en santé mentale dans une sous-région
ou dans une région.

Le Président (M. Joly): Merci. Je crois que

l'enveloppe de temps du cOté ministériel est
épuisée.

Mme Cardinal: Elle est déja épuisée, c'est
terrible.

Le Président (M. Joly): Je vais reconnaitre

le député de Laviolette, s'il vous plait!

M. Jolivet: Merci, M. le Président.

On peut étre daccord avec le fait davoir

ce qu'on peut appeler un budget protégé au
niveau dune distribution qui pourrait étre faite
par le Conseil régional de la santé et des
services sociaux. Cependant, vous allez me
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permettre d'étre un peu critigue dans la mesure
ou on a vécu certaines expériences a une époque
ou la mise en place de -certains services qui
devaient 3 clientele s'est plutét faite

aler a la
pour augmenter le personnel dans différents

secteurs. Je fais allusion Ici a la premiere sortie
d'argent pour les soins a domicile. On a wvu la
correction qu'l a fallu apporter en cours de
route. Jaimerais savoir, dans [lhypothése ou,
aprés avoir déterminé au niveau national les
objectifs que nous voulons atteindre.. On a
répété a plusieurs occasions, M. Léger et Mme
Lalancette, que vous étiez d'accord pour des
services. Jai donc cru comprendre par le fait

méme que ce n‘étaient pas des structures et
dans ce contexte-la, jaimerais connaitre votre
opinion dans la mesure ou il y aurait un budget
protégé pour la santé mentale dans chacune des
régions du Québec, budget distribué, bien enten-

du, par le Conseil régional de la santt¢ et des
services sociaux, avec ce que disait M. Léger, le
fait quil y a des problemes qui surgiront tou-
jours dans la mesure ou on prend une décision.

Mme Lalancette: Les plans de services
régionaux démontreront les besoins en services

au niveau de la région et les enveloppes... Quand
vous parlez d'une enveloppe protégée, j'entends
une enveloppe qui ne devra sernvir qua la santé
mentale et, a ce moment-la, chez nous, du moins,
et slrement dans beaucoup dautres conseils
régionaux, pour d'autres progammations, j'ai vu
fréiguemment nos dirigeants d'établissements
s'asseoir autour dune table de concertation pour
une problématigue donnée et avoir développé
beaucoup dexpertise a tenter de chiffrer le poids
relatif des colts pour divers types de clientéles
sur diverses fagons. Il 'y a peu de fait dans le
domaine de la santé mentale, mais je pense que
c'est quelque chose qui peut étre développé parce

que cela a déa été fait pour autre chose. |l
s'agit, bien sOr, du poids relatf des services
par rapport a dautres et den arriver a distri-

buer les fonds selon le nombre de clientéles.
Cela a été fait pour du mainten a domicile, cela

a été fait pour, par exemple, [I'hébergement a
tong terme, les personnes en besoin dhéberge-
ment, cela a été fait dans le réseau - chez nous,

la mésadaptation
fait dans d'autres
mais cela

réseau 08, pour
cela peut étre
C'est un gros travail,

du moins - le
sociale. Donc,
domaines aussi.
peut étre fait

M. Jolivet: M. Léger?

M. Léger: Oui, la-dessus, je ne pense pas
qu'il faille établir un lien de fagon systématique
entre l'enveloppe protégée et laspect pervers

de mettre de largent dans [ladministration. Je
pense que ce sont deux choses qui ne sont pas
forcément liées en méme temps. Je crois que les
effets qu'on a pu constater jadis dans le fait que
'enveloppe protégée de maintien a domicile
avait, dans certains cas, vu une proportion
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importante  mise dans [l'administration  sont
beaucoup plus attribuables a des relents de la
société d'abondance dans laquelle on a vécu il y
a un certain temps maintenant et qui est nota-
blement révolue. Je pense que, tant de la part
des Intervenants du ministere au niveau des
fonctionnaires que de la part des conseils
régionaux, et maintenant de plus en plus dans
tous les établissements, la conscientisation de
donner d'abord largent au niveau des services et
de réduire au maximum les frais administratifs
est quand méme une garantie. Maintenant, les

conseils régionaux, de plus, sils avaient des
mandats plus précis en termes d'allocation,
auraient aussi, dans les différents projets qui
seraient proposés par les établissements, a
s'assurer que la proportion des colts administra-
tifs soit des plus raisonnables et des plus res-
treintes.

M. Jolivet: Une des critiques qu'on a
souvent quand on fait lallocation des ressources,
l'allocation de largent disponible dans le milieu

par le CRSSS, a trait a des gens qui sont dans
des groupes communautaires ou des groupes
alternatifs, dans le contexte dont on parle, dans
la mesure ou lis se sentent un peu mis de coté
par rapport a lensemble des autres établisse-
ments, de la structure organisationnelle du
ministétre et de la région en termes d'institu-

tions. Comment voyez-vous cela pour permetire a
chacun d'obtenir les moyens nécessaires de
donner le service le plus prés possible *de la

clientele? Je fais allusion aux organismes commu-
nautaires mal définis dans le rapport Harnois, en
particulier pour les ressources alternatives.

Mme Lalancette: Encore la, quant a nous,
les ressources communautaires ou les organismes
communautaires doivent étre partie prenante dans
l'organisation  régionale des services et leur
financement par le réseau public doit étre fait
selon lordre des prioritts régionales et le plan
d'organisation des services. Le rapport Harnois
fait état de leur ancrage dans la communauté en
levant au moins 10 % des fonds quils utilisent.
Nous disons, par exemple, que chaque tranche de
100 $ ne garantit pas nécessairement 900 $ du

réseau public, a moins que leurs services ne
soient tout a fait intégrés dans le pian régional
de services. Au moment ou ils sont partie
prenante au plan d'organisation régionale de

gue ce sont des services qui sont
financés, et non pas des établissements ou des
organismes communautaires, je pense que, de
cette fagon, le probleme disparait

services et

M. Jolivet: Une derniere question, puisque
le temps file. Elle a trait a la recommandation 3
du rapport Harnois qui dit que les conseils de
la santé et des services sociaux procedent a la

nomination d'une personne qui exerce, dans
chaque région, les rdles et responsabilités
dévolus a la fonction... Ici, Je change le mot
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"ombudsperson” par ‘“protecteur du bénéficiaire".
Dans ce sens-la, jaimerais savoir quelle est
votre...

Mme Lavoie-Roux: Le mot "bénéficiaire"
aussi.

M. Jolivet: Pardon?

Mme Lavoie-Roux: On pourrait changer le

mot "bénéficiaire” aussi.
M. Jolivet: Oui, peut-étre. Par quoi?
Mme Lavoie-Roux: il faudraity penser.

M. Jolivet: D'accord. Pour le moment, c'est

celui qu'on a trouvé. Trouvez-m'en un autre.

Mme Lavoie-Roux:
se pose réciproquement.

C'est une question qu'on

M. Jolivet: Clest cela. Oui, je sais. Je veux
simplement vous demander quel est votre rdle.
Est-ce que vous pensez avoir un role a jouer en
regard du rapport Hamois? Estce que vous
croyez que c'est une personne dont le poste
devrait étre mis en place dans chacune des
régions?

la conférence, ce sur
entre les conseils

Mme Lalancette: A
quoi nous nous entendons
régionaux, c'est sur [llmportance quil y a a ce
qu'une personne exerce cette fonction. Il ny a
pas un accord entier entre les divers conseils
régionaux, a savoir ce qui doit étre le point
dancrage de cette personne-la. Il faut absolu-
ment que cette personne ait pleine liberté
d'action et quil y en ait une. Sur cela, nous
nous entendons. Je ne vous ai pas répondu, a
savoir ou elle doit étre, par exemple.

M. Jolivet: Si jamais cette personne exis-
tait, vous me dites ce qu'elle serait, mais est-ce
que vous croyez que c'est nécessaire aussi?

Mme Lalancette: Oui.

M. Jolivet: Oui.

Mme Lalancette: Qu'il y en ait une, oui.

M. Jolivet:

pendante des services actuellement
telle sorte qu'elle ait pleine liberté d'action.

Et une personne qui soit Indé-
en place de

Mme Lalancette: Une personne qui ait
liberté d'action pour dire les vraies choses.

M. Jolivet: M. Boisjoli, je pense que vous
avez quelque chose a ajouter?

M. Boisjoli: Oui. Jajouterais que, dans le
secteur de la santé et des services sociaux,
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guand on parle dun comité d'acces aux services
qui soit centré sur ta personne, il y a une
espéce de volonté davoir un point fixe dans un
territoire et qu'une personne, une fois désinstitu-
tionnalisée, ne reste pas isolée ou sans services;
donc, une espece de prise en charge. Je pense
quil y a déja la un certain élément de réponse.
Si la protecton va Jusgua couvrir tous les
aspects de la vie, le logement, lacces a la
sécurité du revenu et autres, il mapparait que
cest un role qui se rapproche de celui du
Protecteur du citoyen et qui doit étre indépen-
dant de toutes les structures.

M. Jolivet: Cela va plus loin que la person-
ne qui est en dehors de linstitution. il y a aussi
la personne qui est a [lIntérieur de [institution
et qui fait partie des comités de bénéficiaires.

M. Boisjoli: Bien sar!
(21 heures)

Le Président (M. Joly): Je m'excuse, le
temps alloué est malheureusement déja épuisé et
je demanderais au député de Laviolette de passer
aux remarques de cloture.

M. Jolivet: Ce sera bref. Merci de votre
témoignage et jespere quil fera avancer le
débat, comme vous le disiez au départ, sur toute
la question de la santé mentale au Québec.

Le Président (M. Joly): Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Merci. Je suis slre qu'on
aura dautres occasions d'échanger plus en
profondeur; un tas de questions se souléevent
autour de cette démarche de décentralisation de
budgets et de responsabilitts au niveau des
conseils régionaux. Je vous remercie.

Le Président (M. Joly): A mon tour, je vous
remercie et je vous souhaite un bon voyage de
retour.

Nous allons maintenant demander au pro-
chain groupe, le Centre de crise de Québec, de
bien vouloir s'approcher. Sil vous plait, je

demanderais au Centre de crise de Québec de
bien vouloir s'approcher de la table.

Avec la permission de tout le monde, nous
allons procéder. Jaimerais rappeler te but du
mandat. La commission des affaires sociales se
réunit aux fins d'étudier le projet de politique de
santé mentale pour te Québec tel qu'énoncé dans
le rapport du comité présidé par le docteur
Gaston Hamois et rendu public le 30 septembre
1987,

Maintenant, j'aimerais vous rappeler les
regles du jeu, si on me permet |'expression. Vous
avez dix minutes pour présenter votre mémoire
et, par la suite, les deux formations politiques
auront dix minutes chacune pour vous ques-
tionner. En partant de I3,
responsable du groupe s'identifie et qu'il
les gens qui 'accompagnent.

j'apprécierais que le
identifie
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Centre de crise de Québec auprées des personnes en situation de crise
psychosociale. Ces personnes proviennent soit de
M. Légaré (Claude): Je suis le responsable la communauté, soit des urgences des hopi-
du groupe, Claude Légaré, président du conseil taux.

d'administration du Centre de crise de Québec. A Notre orientation se veut communautaire et
ma droite, Mme Judith Bruneau, vice-présidente  sjtuationnelle. Communautaire parce que  nhous
du Centre de crise de Queébec; toujours a ma tentons dImpliquer les proches, la famile, le
droite. Mme Esther Taillon, secrétaire du Centre  milieu, les aidants naturels de la personne en
de crise de Quebec et, a ma gauche, M. Luc sjtyation de crise. Situationnelle parce que par
Tremblay, directeur général du Centre de crise nos interventions nous enclenchons le processus
de Québec. de résorption de crise. Par la suite, nous faisons
référence  aux personnes ou organismes, quils
Mme Lavoie-Roux: Je m'excuse. Quel est soient communautaires ou du réseau, qui eux
votre titre? assurent le suivi de la personne. Nos services
d'accueil, de référence, d'intervention offerts
M. Légaré: Claude Légaré. soit au centre, au domicile de la personne ou
encore au téléphone nous permettent d'atteindre

Mme Lavoie-Roux: Non, mais votre respon- nos objectifs généraux.
sabilité? En rapport maintenant avec le projet de

M. Légaré: Je suis le président du Centre
de crise de Québec.

Mme Lavoie-Roux: Vous étes tous du centre
de crise.

M. Légaré: Oui.

Mme Lavoie-Roux: Je pensais quil y en
avait un qui était du centre pour la prévention
du suicide.

M. Légaré: C'est apres nous.

Mme Lavoie-Roux: Ah! Clest aprés. Dac-

cord, je m'excuse.
M. Légaré: Le Centre de prévention du
suicide est aprés nous.

Le Président (M.
Légaré, vous avez la parole.

Joly): Alors, allez, M.

M. Légaré: Le Centre de crise de Québec,
opérationnel depuis juin 1987, est un organisme
sans but lucratif créé dans le cadre des mesures
de désengorgement des urgences. Bien que
financé & 100 % par le ministere de la Santé et
des Services sociaux, son conseil d'administration
est autonome. Actuellement, nous sommes sept
administrateurs et administratrices  provenant de
différents milieux. Trois personnes viennent de la

communauté; une travaile dans un organisme
communautaire en santé mentale, une travaille au
Centre de services sociaux de Québec, une autre
dans un centre hospitalier et, enfin, la derniére,
dans un CLSC de la région.

Notre conseil d'administration est hétéroge-

ne, ce qui lui permet davoir une vision diver-
sifite de la problématique de la sant¢é mentale au
Québec. Le centre de crise s'est donné comme
mission de contribuer au désengorgement des
urgences en offrant des services de premiere
ligne en intervention de crise. Nous intervenons

politique en santé mentale, nous sommes d'accord

avec les grands principes. Comment ne pas
souscrire au recentrage des services autour de la
personne, de sa famille et de son entourage?

Comment ne pas souscrire a [élaboration de
services en fonction de la diversitt¢ des milieux?
Cependant, les moyens pour atteindre ces objec-
tifs, bien qu'intéressants, demeurent plutot
évasifs en regard des responsabilités et rdles des
différents intervenants, quiils soient communau-
taires ou du réseau des affaires sociales.

Ce qui nous a amenés a déposer un mémoire
en commission parlementaire, c'est la recomman-
dation 33 dont je fais la lecture: "Que les
services d'ntervention en situation de crise, a
prévoir dans la démarche régionale de planifica-
tion de services, aient [I'obligation soit par une
responsabilité  directe, soit en lien avec des
organismes  spécifiques lorsqu'il en existe,
dinclure la crise suicidaire dans leur mandat." Le
Centre de crise de Québec considére qu'il est de

son devoir de répondre a toute situation de
crise. Nous considérons qu'il est également de
notre devoir de référer a [l'organisme spécialisé,

communautaire ou du réseau, la personne en
situation de crise psychosociale qui nécessite un
suivi. Cest ce qui se produit entre autres dans
le cas des crises suicidaires avec le Centre de

prévention du suicide de Québec. Agir autrement
serait, a notre avis, irrespectueux envers ces
organismes et contrare a la programmation du

Centre de crise de Québec, programmation qui,
d'ailleurs, a été approuvée par le Conseil régio-
nal de la santé et des services sociaux. C'est
tout pour notre allocution.

Le Président (M. Joly): Vous avez encore
quelgues minutes, M. Légaré, si vous voulez
ajouter des choses.

M. Légaré: Je ne sais pas si M. le directeur

aurait des éléments complémentaires a ajouter.

M. Tremblay (Luc): Non, on va attendre les

questions, je préfere.
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Le Président (M.

vais demander a
vous plait.

Joly): Parfait, merci. Je
Mme la ministre, s'il

Lavoie-Roux: Je vous remercie de
raison pour laquelle vous ne
retenue la recommandation
que votre centre puisse inclure la crise suicidai-
re, cest que vous dites: Ca ne releve pas de
nous, c¢a releve du Centre de préventon du
suicide. C'est ¢a que je crois comprendre.

Mme
votre mémoire. La
voulez pas que soit

M. Légaré: Non. a fait

cela.

ce n'est pas tout

Mme Lavoie-Roux: Non?

M, Légaré: Cest que nous nous considérons
comme étant & peu prés au méme titre que les
urgences, sans vouloir étre prétentieux, par
rapport aux crises psychosociales. Que ce soit
une crise suicidaire ou une crise agressive, on se
sent responsable par rapport a la personne et on

se demande, en fait, pourquoi dans te rapport
Harnois il est indigué que spécifiquement par
rapport aux crises suicidaires... Nous répondons

déja a des personnes qui appellent chez nous et
qui sont en crise suicidaire. Nous faisons la
premiére Intervention et nous faisons référence
par la suite au Centre de prévention du suicide
qui, lui, assure le suivi de la crise. Ce n'est pas

dans notre mandat a nous dassurer un suivi des
différents types de crises.
Mme Lavoie-Roux: Oui. Ecoutez, je pense

gue je vais en rediscuter. Je ne connais pas les
raisons pour lesquelles on l'a inclus, mais il y a
une chose certaine, il y a au Québec, a [lheure
ol nous nous parlons, a peu prés huit centres de
crise, si je ne mabuse. Dans le cas de Québec

comme dans le cas de Montréal I y a deux
centres de préventon du suicide qui peut-étre
méme font de [I'hébergement, ils nous le diront

aprés, ou n'en font pas. Je Illgnore. Mais il y a
dautres régions ou se trouvent des centres de
crise et ou il ny a pas de centre de prévention
du suicide. Je comprends que vous Intervenez
dans une limite de temps, mais il reste que la
crise suicidaire, c'est aussi une crise psychoso-
ciale, si on veut, si on lexamine sous un autre
angle. Je pense que le reproche qui a été fait au
centre de crise - je ne parle pas pour les sept
ou huit, estce que c'était pour un ou pour
deux? - est dans le sens que vous étiez trés
sélectifs dans le type de cas que vous receviez.
Un des cas que vous nacceptiez pas, Cc'étaient
les cas de crise suicidaire.

Alors, je nai pas didée trés arrétée, mais
je me demande pourquoi quelqu'un, qui a une
crise suicidaire et qui na pas dautre centre

autour de lui - je comprends que ce n'est pas un
suivi que vous pouvez faire et assurer indéfini-
ment... Mais la ou quelqu'un est en besoin daide
et daide urgente, pourquoi ne l'accepteriez-vous
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pas?
Le Président (M. Joly): M. Tremblay.

M. Tremblay (Luc): Je pense quil y a un
point qui nest pas clair entre nous présente-
ment. La recommandation 33, en fait, on peut
dire que nous sommes d'accord avec cette
recommandation. Nous ne la mettons pas de
cOté. Ce que nous disons et ce que nous recon-

naissons, c'est quactuellement le mandat du
centre de crise, cest de recevoir, en fait, les
demandes de personnes, quelles que soient les

crises quelles vivent Cela est clair et net, clest
ce que nous vivons présentement.

Cependant, comme pour nimporte quel type
de crise, nous n'accordons pas de suivi a la
personne.

Mme Lavoie-Roux: Oui, oui, je comprends
cela

M. Tremblay (Luc): D'accord, vous com-
prenez cela. Alors, ce pourquoi nous tenons, en
fait, a Insister sur la recommandation 33, c'est
pour reconnaitre  principalement qu'une fois la
premiére intervention faite par rapport a n'im-

porte quel type de crise nous référons...

Mme Lavoie-Roux: Vous référez a la

ressource...

M. Tremblay (Luc): ..nous collaborons avec
les ressources, comme par exemple le centre de
prévention; a Québec, c'est effectivement le cas,
il y a un centre, comme a Montréal. Je com-
prends aussi que, dans dautres régions ou il y a
des centres de crise, il ny a pas, comme tel, de
centre de prévention auquel les gens puissent
référer.  Nous tenons, en fait, a appuyer sur
cette recommandation.

Mme Lavoie-Roux: Si je vous comprends
bien, cela va étre mon dernier point, c'est qu'en
soi, quant aux principes, admettre quelqu'un qui

est en crise suicidaire et qui arrive chez vous
comme étant la premiere ressource ou il peut se

référer, vous n'avez pas d'objection a te recevoir
comme étant...

M. Tremblay (Luc): Absolument pas.

Mme Lavoie-Roux: Mais, a partr de cela,
comme dans dautres cas, vous allez le référer a
la ressource la mieux appropriée pour le suivi.
C'est cela que vous voulez nous dire.

M. Tremblay (Luc): C'est en plein cela.

Mme Lavoie-Roux: Clest parce qu'on la
inclus... Si on linclut, c'est parce qu'ils étaient

exclus, peut-étre pas chez vous, mais ailleurs.

M, Légaré: lIs étaient exclus ailleurs.
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Mme Lavoie-Roux: Oui.
M. Légaré: Dans d'autres centres de crise.

Mme Lavoie-Roux: Oui. Moi, je pense qu'un
centre de crise.. Comme vous dites, peut-étre
que vous laurez méme seulement au téléphone,
peut-étre  seulement trois heures et peut-étre
que, des fois, il faudra que wvous layez cinq
jours, mais il tombe dans la méme catégorie que
les autres personnes en état durgence ou en
état de crise.

M. Tremblay (Luc): Absolument d'accord.

Mme Lavoie-Roux: Ah!

Le Président (M. Joly): M. le député de
Laviolette.
M. Jolivet: Cest exactement ce que jes-

sayais de comprendre, moi aussi, parce que, dans
le fond, vous ne pouvez pas déterminer avant
méme qu'il vous appelle ou qu'il aille vous voir
qu'l est en état de crise suicidaire. Vous allez le
déterminer la. Donc, ce que vous dites, clest
gue vous ne voulez, en aucune fagon, les refuser,
pour au moins étre la ressource de premiéere
ligne et, ensuite, le référer a qui de droit. Ce
gue vous dites, c'est gqu'au plan de votre respon-
sabilité, quelle que soit la crise que subit la
personne, vous la recevez. Mais une fois que
vous avez détecté ce qu'elle a, vous la référez a
des services qui sont plus spécialisés. Vous le
dites bien: Nous sommes des généralistes, nous
ne sommes pas des gens spécialistes dans chacun
des cas.

M. Tremblay (Luc): C'est exact
M. Légaré: C'est cela.

quelques détails

Est-ce que vous
sept jours par

M. Jolivet: Jaimerais avoir
sur votre fagon de fonctionner.
étes ouverts 24 heures sur 24,
semaine?

M. Tremblay (Luc): Oui.
M. Jolivet: Comme toute urgence au Québec.
M. Légaré: Ouf.

M. Jolivet: Vous avez des gens qui peuvent
étre des adolescents ou des adultes et qui sont
référés soit par le bouche a oreille, par des
organismes dans le milieu ou par les hdpitaux,
dans le sens, comme vous le dites, du désengor-
gement, des gens qui, a un certain moment, ont
besoin d'une présence humaine. Ce n'est pas a
lurgence de [I'hopital qu'on doit lavoir, c'est
plutdt dans des centres comme le vbtre. Apres
cela, on déterminera quelle sorte de besoins
doivent étre comblés pour que cette personne
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puisse se sentr plus a laise. Cest dans ce
sens-la que vous fonctionnez?
(21 h t5)

M. Légaré: Oui, tout a fait, oui. On recoit
les personnes a partir.. Notre clienttle est a

partir de gens de quatorze ans et plus, de toute

provenance, soit des urgences des hopitaux, des
organismes communautaires, des gens de la
communauté qui connaissent I'existence du centre

de crise et qui les référent directement au
centre de crise. Cela n'apparait pas nécessaire-
ment dans les statistiques des urgences d'hopi-
taux. On est un peu comme avant l'urgence de
I'ndpital. Trés souvent, nous pensons, nous
empéchons une personne.. Plutdt que de se
rendre directement a lurgence, ele entre en
contact avec nous et on intervient Alors, cela
napparait pas nécessairement dans les statisti-
gues des urgences.

M. Jolivet: Oui.

M. Tremblay (Luc): Jaimerais compléter en
disant que le mandat du centre de crise de
Québec - et je crois comprendre que tous les
centres au Québec ont ce mandatla en priori-
té - c'est d'abord de répondre a des demandes
qui viennent des urgences des hopitaux, c'est
clair et net.

Mme Lavoie-Roux: C'est pour cela quiils ont
été créés au départ.

M. Tremblay (Luc):
que c'est important de
priorité "numéro un" pour
j'Imagine.

Exactement. Je pense
le  mentionner, c'est la
nous, comme ailleurs,

M. Jolivet: Vous étes financés de quelle
facon? Vous étes combien de personnes? Est-ce
que vous avez des bénévoles? De quelle fagon
fonctionnez-vous?

M. Tremblay (Luc): Nous sommes financés a

100 % par le ministtre de la Santt et des
Services sociaux Présentement, nous avons un
personnel qui est composé dune quinzaine
d'intervenants. Il est prévu dans le plan, dans la
programmation, qu'éventuellement les bénévoles
vont s'intégrer au fonctionnement du centre et,

donc, collaborer a offrir les services a la
clientéle. Actuellement, nous en sommes a ce
point-la.

Mme Lavoie-Roux: Votre budget est de

l'ordre d'a peu prés combien?
M. Tremblay (Luc): 450 000 $.
Mme Lavoie-Roux: 450 000 $, hein?
M. Tremblay (Luc): Oui.

Le Président (M. Joly): Mme la députée de

I |
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Marie-Victorin.

Mme Vermette:
avons eu le centre de
Montréal qui nous disait
certains cas on devait travailler avec les établis-
sements, notamment certaines urgences ou
certains CLSC et on devait faire un petit peu un
compte rendu du dossier de la personne, parce
gu'on disait qu'on ne pouvait pas toujours
répondre aux besoins, parce qu'une fois que la
personne est a lintérieur, c'est tres difficle de
trouver, finalement, une ressource qui pourrait
reprendre cette personne-la, notamment au
niveau des urgences ou en milieu Institutionnel.
Cest important pour eux de prendre des référen-
ces sur la personne qui demandait. Est-ce
que chez vous cela se passe aussi comme

ca?

Cet aprés-midi aussi, nous
crise Préfontaine de
gu'avant de recevoir

Mme Lavoie-Roux: Ce n'est pas cela exac-
tement. Je m'excuse, Mme la députée de Marie-
Victorin. Ce n'est pas ce que ces gens ont dit.
lIs ne leur ont pas dit qu'il fallait quils deman-
dent des références aux personnes.

Mme Vermette: Non, pas aux personnes,
mais aux institutons comme a lurgence, au
médecin traitant...

~ Mme Lavoie-Roux: Les institutions deman-
daient, oui.

M. Jolivet: Oui.

Mme Lavoie-Roux: C'est-a-dire les hopitaux.

Mme Vermette: Aux hopitaux, aux institu-
tions, aux CLSC...

Mme Lavoie-Roux: Surtout les hopitaux.

Mme Vermette: Surtout les hopitaux, oui.

Est-ce que chez vous cela se passe aussi de
cette fagon-a?

M. Tremblay (Luc): A
dinformations avec Mme la
gue Vvous précisiez votre question.
référence a un centre de crise...

la suite déchanges
ministre,  j'aimerais
Vous faites

Mme Vermette: Un centre de crise qui est
le centre de crise Préfontaine.

Mme Lavoie-Roux: Ce n'est
de crise, le centre Préfontaine.

pas un centre

Mme Vermette: Non?

Mme Lavoie-Roux: Bien non.

Mme Vermette: Ah.

Cest un centre de

Mme Lavoie-Roux:
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désintoxication pour des...

Mme Vermette: Ah bon. Il était venu avec
tes groupes de centres de crise, mais.., Ah bon,
d'accord, cela va. Eux fonctionnaient... lls
représentaient, en tout cas, les centres de crise
et leurs principaux problemes, c'est que, quand
on leur référait une personne, qu'elle vienne
d'un centre hospitalier, quelquefois d'un CLSC,
mais plus souvent quautrement dune urgence
d'un centre hospitalier, ils demandaient, finale-
ment, les références pour la patiente du médecin
traitant, a savoir, un petit peu les origines ou la
nature et quelquefois, wvu labondance de la
demande, ils étaient obligés de faire un certain
échantilonnage de la clientele, parce que tres
souvent plus quautrement ils étaient pris avec
la clienttle et c'était tres difficle pour eux de
retrouver un autre endroit. Une fois 14, elle était
comme “stockée", finalement, a lintérieur du
centre de crise.

M. Tremblay (Luc): Est-ce que cela pouvait
correspondre a une certaine forme de dumping?

Mme Vermette: Non.
M. Tremblay (Luc): Non.

Mme Vermette: Ills ne nous lont pas dit
tout a fait comme cela. Javais plutot [lmpres-
sion que le centre de crise est temporaire, de
toute fagon. Ce n'est pas vraiment de [I'héberge-
ment Donc, pour eux, c'était surtout la question
de mentalité des urgences versus les centres de
crise et a cause de cette situation-la, ils de-
vaient étre plus exigeants vis-a-vis des bénéfi-
ciaires. Je ne sais comment ils les référaient.

M. Tremblay (Luc): Je peux vous dire que,
pratiquement, a Québec, la fagon dont on
fonctionne avec les urgences des hdpitaux est la
suivante. On leur demande, lorsquils font une
référence, d'accompagner leur demande de deux
formulaires quils ont déa en leur possession.
Cest une formule de demande. En fait, cela
correspond a une demande de consultation, si on
peut dire; je pense que c'est ainsi qu'on appelle

cela. I 'y a une autre formule qui est un genre
de formule de départ de [Ihépital ou de l'urgen-
ce. On a développé cette pratique, justement

pour éviter ce genre de situation.

Dans dautres cas, des demandes nous sont
formulées de ta fagon suivante. L'urgence nous
dit: Cette personne est en crise, on na pas a la
garder a [I'hopital, par exemple, en psychiatrie
Pourriez-vous la prendre sous observation
pendant 24 ou 48 heures? Et ensuite nous la
reprendrons pour évaluer si, effectivement, elle
est en mesure de retourner chez elle ou, tout
simplement, on va la garder si ia situation est
trop grave et on va [lhospitaliser, a ce mo-
ment-la.
avec les

On a développé ce genre de pratique
peut-étre le

urgences, ce qui évite
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situation dont vous parlez. Dans
"extrémes" - entre  guillemets - ou
manguantes, nous avons eu

comme se retrouver avec
des personnes qui viennent dautres régions et
qui aboutissent chez nous. Elles ne sont en
contact avec aucun réseau. Nous sommes obligés
de les garder plus que 24 ou 48 heures; le temps

genre de

certains  cas
les ressources sont
aussi des expériences

de leur trouver une ressource, au fond, puis-
guelles ont coupé le contact avec toutes les
ressources de la région ou de leur région.

Le Président (M. Joly): Je vais reconnaitre
le député de Notre-Dame-de-Grace, sil vous
plait.

M. Thuringer: Merci, M. le Président. Si je
comprends bien, vous existez depuis juin 1987.

M. Légaré: On est opérationnel depuis juin
1987. Il 'y avait un conseil dadministration

provisoire qui, pendant une année, a développé la
programmation du centre, les budgets et tout.

Depuis ce temps, quels Ssont
le plus

M. Thuringer:
les problemes auxquels vous faites face
souvent chaque jour?

M. Légaré: En termes de types de crises?

M. Thuringer: Oui. Mais aussi, quant a
lacceptation des hoépitaux et des autres inter-
venants communautaires. Comment étes-vous vus
par la communauté?

D'accord, ta perception que la
réseau ont de nous. Je vais
laspect de la

M. Légaré:
communauté et le
peut-étre laisser répondre Luc sur
clientéle, dans un premier temps.

M. Tremblay (Luc): Je peux vous dire que,
depuis notre ouverture, nous avons eu passable-
ment plus de demandes de services venant
directement de la communauté que des urgences.
La communauté, de plus en plus, exprime ses
besoins de services, du moins a [lendroit du
centre de crise, chez nous. Le genre de crise
qu'on rencontre le plus souvent, pour compléter
ta queston que vous mavez posée.. On peut
donner des noms a des crises. Je préférerais
peut-étre vous donner plutdét le portrait d'une
personne qu'on retrouve le plus généralement en
crise.
personnes  qui
nont plus ce

Généralement, ce sont des
sont isolées, des personnes qui
qu'on appelle de réseau social pour les soutenir
dans les moments difficiles qu'elles traversent.
Vous comme moi, a l'occasion, avons pu étre en
contact avec des gens qui vivent des situations
de crise. Au fond, n'importe qui peut vivre un
type de situation de crise. Lorsqu'on peut étre
soutenu, écouté par quelqu'un de la famille ou de
'entourage, on peut passer a travers cette
situation difficle, & moins que ce ne soit une
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crise de type psychiatrique - comme on en
pariait Ici - psychotigue, ce sont des crises tres
sérieuses, c'est autre chose. Mais, lorsqu'on est

bien soutenu dans des crises de moindre gravité,
on peut passer a travers sans avoir besoin daller
a [I'hopital ou d'avoir recours a un centre de
crise. Mais les gens qui sont Isolés et qui sont
seuls, ce sont souvent ces gens qu'on finit par
retrouver & notre porte.

Le Président (M.
Laviolette, s'il vous plait.

Joly): M. le député de

M. Jolivet: Je terminerai en vous disant que
j'lai  compris que vous étes daccord avec
lensemble de la problématique présentée, que
vous étes d'accord avec la recommandation 33
pour autant qu'on ne vous oblige pas a garder la
personne et qu'on vous permette de pouvoir la
transférer dans des lieux plus spécialisés que le

votre, le votre n'étant finalement qu'un moyen
de désengorger lensemble des urgences hospita-
lieres en particulier. D'autre part, vous dites:
Nous sommes la pour aider a répartir les gens
qui peuvent venir nous voir dans des lieux plus
spécialisés que le nbtre si  vraiment un des
besoins est en rapport avec la question du
suicide.

Le Président (M. Joly): Mme Bruneau.

Mme Bruneau (Judith): Nous ne sommes pas
d'accord avec la résoluton 33 si ele parle de
suivi de crise comme étant notre propre respon-
sabilité.

M. Jolivet: D'accord.

Mme Bruneau: Ce qui nous a un peu surpris,

cest qu'on dit que c'est un probleme qui est
tres Important au Québec présentement et on dit,

tout au long du rapport Harnois, quil faut
développer ce qui existe déa. Il existe des
centres de prévention du suicide, par exemple,

qui ont une tres bonne expertise dans ce domai-
ne et on ne semble pas vouloir les utiliser.
Cest certain que nous allons accepter tous les
types de crise, mais si le probléeme suicidaire est
si Important au Québec, je pense qu'on doit

continuer a aider les organismes a assumer, en
tout cas, a prendre une partie de la respon-
sabilitt des crises suicidaires. Clest pourquoi

nous avons décidé de présenter un mémoire, pour
approuver la philosophie et pour dire quil faut
continuer a développer les ressources si le
probléme est si important.

M. Jolivet: Je vais vous poser une question
subsidiaire a celle-la, dans le sens suivant. Il y a
des centres hospitaliers au Québec qui refusent,
dans certaines circonstances, d‘accueillir des gens
en état de crise, des alcooliques, et ils les
réferent directement a des organismes qui
oeuvrent dans ce domaine. Souvent, il y a des
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médecins qui ne veulent méme pas les accueillir
a [I'hopital parce qu'ils disent que cela dérange.
Dans ce contexte-la, je vais vous poser la méme
question. S| vous parlez du suicide, dune par,
est-ce que ce serait la méme chose dans le cas
des gens qui sont alcooliques, qui sont en crise
d'alcoolisme?

M. Tremblay (Luc): Je vais répondre a
cette question. Notre pratigue jusqu'a maintenant
nous a amenés a étre en contact avec des gens
qui sont alcooliques. Dans un premier temps, on
a répondu a la situaton de crise comme telle
avec notre mandat de 24 ou 48 heures et on a
pris le temps, avec les gens, de leur trouver soit
une ressource de désintoxication - il en existe,
entre autres, a Québec; il y en a une a [I'hdpital
Saint-Frangois-d'Assise - ou des ressources dans
la communauté comme telle, par exemple des
maisons de désintoxication qui offrent [I'héberge-
ment, etc. C'est notre démarche par rapport a
cette problématique.

Le Président (M. Joly): Merci, M. Tremblay.
Jaimerais, a mon tour, déborder de mon rdle de
président et vous poser une question.

M. Jolivet: Vous ne débordez pas, M. le
Président Vous y avez droit.

Le Président (M. Joly): On a mentionné, du
moins vous lavez souligné tant6t, M. Tremblay,
que le gros de votre clientele s'identifiait
d'elle-méme, soit des gens du milieu qui, a un
moment donné, sont conscients quils ont des
services qui leur sont offerts et que ce n'était
pas la majorité qui vous était référée par les
hopitaux ou par les urgences. Jaimerais, a ce
stade-ci, faire une évaluaton au cours des six
derniers mois. Combien avez-vous eu de cas en
tout et partout qui vous ont été référés et
combien provenaient des urgences? Estce que
vous avez des statistiques la-dessus? Combien de
personnes ont été hébergées chez wvous et
combien avez-vous de lits pour les héberger?

M. Tremblay (Luc): Je vais commencer par
le nombre de lits. Nous avons quatre places
d'hébergement au centre. Dans le but de préciser
cet élément, ce sont quatre places qui sont pour
nous un moyen daider une personne a passer a
travers sa situation de crise. Je le précise parce
qu'on a eu souvent des demandes dhébergement

pures et simples. Pour quelqu'un sur le trottoir,
on nous demandait: Pouvez-vous prendre cette
personne?

Mme Lavoie-Roux: Les sans-abri.

M. Tremblay (Luc): Pardon?

Mme Lavoie-Roux: Les sans-abri.

M. Tremblay (Luc): Clest cela, les sans-abri.
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Nous ne sommes pas un centre pour accueillir les
sans-abri, malheureusement lls n'en ont pas,
mats on nest pas la pour cela. Cest pour cette
raison que j'ai précisé que les quatre places,
c'est pour aider la personne pendant qu'elle est
en était de crise, 24 ou 48 heures. Pendant les
six premiers mois de pratique ou on a offert des

services, nous avons répondu directement a 450
personnes, a trois reprises et plus, ce qui veut
dire quil y a des gens qui sont revenus et
auxquels on a offet deux ou trois services.

La-dessus, moins de 10 % de ces personnes nous

ont été référées par les urgences des hopitaux.

(21 h 30)
Mme

Bruneau: Je tiens a spécifier que,
méme quand cela narrive pas directement de
lurgence, il faut nous considérer comme une
ressource alternative, donc, je dirais peut-étre
que, sur les 90 % qui restent, 75 % auraient fait
une demande ou la personne dans ta communauté
aurait fait une demande auprées des urgences. |l
faut toujours considérer que nous sommes une
ressource alternative a l'urgence et que les gens
auxquels on répond, sfls ne sont pas référés par
l'urgence, seraient probablement allés a lurgence
si on navait pas été la. Je voudrais que cela soit

assez clair.

Le Président (M. Joly): La répartition de
vos intervenants, on mentionne que vous en avez

quinze et que vous fonctionnez 24 heures par
jour, donc, si on me permet l'expression “chif-
fres", trois chiffres, est-ce cing, cing, cing ou

sil y a des temps durant la journée ou cest

plus occupé?

M. Tremblay (Luc): Oui. Présentement, on a
pu observer que les heures les plus en demande
ou les plus occupées sont durant les fins de
journée et en début de soirée, alors qu'on est

obligé de faire une nouvelle répartition de
personnel pour répondre plus durant cette
période-la.

Le Président (M. Joly):
remarques de conclusion, M.

Merci, monsieur. En
le député de Lavio-

lette.

M. Jolivet: Je vous remercie détre venus
nous expliqguer la situation dans laquelle vous
vivez et vos intentions pour [lavenir. Jespere

gu'on entendra votre appel.
Le Président (M. Joly): Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Merci beaucoup et merci
pour le travail que vous faites. Cela ne doit pas
toujours étre facile dans les centres de crise
non plus.

Le Président (M. Joly): A mon tour, je vous
remercie et je vous souhaite bonne chance dans
vos démarches.

Je vais prochain

maintenant  appeler le
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groupe, le Centre de prévention du suicide de personnes suicidaires et de les référer soit au
Québec. S'il vous plaitl Centre de prévention du suicide, ou encore en

Je vais vous rappeler le mandat de la
commission qui est détudier le projet de politi-
que de santé mentale pour le Québec tel
qgu'énoncé dans le rapport du comité présidé par
le Dr Gaston Harnois et rendu public le 30
septembre 1987. Je me permets de le souligner a
nouveau, car on ne sait pas si vous étiez dans la
salle tantdt. Jaimerais Ici vous souhaiter la
bienvenue et demander au responsable ou a la
responsable du groupe de s'identifier et d'iden-
tifier les gens qui I'accompagnent

Centre de prévention
du suicide de Québec

Mme Delisle (Linda): Bonsoir, tout le monde.
Vous m'entendez bien?

Le Président (M. Joly): Oui, madame.

Mme Delisle: M. le Président, Mme la
ministre, je vous présente, a mon extréme
gauche, M. Jean Blaquiere, psychologue et
président du conseil dadministraton au Centre

de prévention du suicide, Mme Lynda Pomerieau,
psychologue et responsable de tous les services
cliniques au Centre de préventon du suicide,
Mme Marie-France  Charron, épidémiologiste et
sulcidologue et aussi membre du conseil d'admi-
nistration du Centre de prévention du suicide, et

M. René Jean, directeur général au Centre de
prévention du suicide. Je suis Linda Delisle,
responsable de tous les services communautaires

au Centre de prévention du suicide.

Je vais commencer immédiatement. M. le
Président, Mme la ministre, messieurs et mes-
dames, nous sommes daccord dans I'ensemble
avec les grands principes dont s'est inspiré le
comité Harnois parce que, dune part, il y a
reconnaissance des organismes communautaires en
les insérant dans un réseau de services e,
dautre part, on recommande de doubler les
budgets consacrés au financement de ces der-
niers. De plus, la gamme des services du Centre

de prévention du suicide s'établit dans la méme
philosophie que celte proposée par le comité
Harnois, c'est-a-dire la primauté de la personne

ainsi que le partenariat.

Depuis neuf ans, le Centre de prévention du
suicide a des programmes dinformation sur les
services disponibles, des activitts de prévention
et de promotion de la santé mentale. Des exem-
ptes de cela, des programmes de consultation en
milieu scolaire; nous entrons dans les écoles,
nous allons former des comités de prévention du
suicide, nous les formons, les appuyons pour
développer des outils d'intervention auprés des
jeunes dans les écoles. La méme chose dans les

milieux carcéraux. Nous rencontrons |'administra-
tion, les détenus, mais aussi tous les agents de
ta paix qui sont a lintérieur de la prison pour

qgu'ils soient capables de dépister davantage les

utlisant au maximum les ressources de leur
prison au sujet desquelles on les a déja formés
au préalable.

Donc, le Centre de préventon du suicide

répond aux besoins d'intervention en situation de
crise suicidaire ou durgence. Nous avons un ser-
vice dintervention téléphonique, 24 heures sur
24, et aussi un service de crise a domicile. Nous
nous déplagons et nous recevons au Centre de
prévention du suicide les individus qui sont en
crise suicidaire. Le centre assume aussi des fonc-
tions daccueil, d'orientation, de référence sur
une base permanente, des services d'entrevue,
d'évaluation pour Vérifier avec la personne ce
qui se passe et si le centre peut lui donner un
service ou encore lorienter dans la communauté
avec les ressources communautaires et aussi du
réseau officiel pour que cette personne ait la
meilleure aide possible au moment de sa crise.

Nous avons aussi un service de répit aux
familles et aux proches. Premiérement, on va
penser aux groupes daide a lentourage des
personnes  suicidaires. On s'est rendu compte,
aprés plusieurs années aupres des familles, que
ceux qui vivent avec une personne suicidaire ont
un besoin d'Information, de compréhension de ce
phénoméne, mais parallelement a cela un besoin
de support parce que ces gens ne savent plus
quoi faire a un moment donné. lls sont dépassés

par la situation. Donc, nous au centre, nous
offfons  réellement ce service. Nous assumons
aussi, pour résumer tous ces services, des
fonctions relatives a la réadaptaton et a la
réinsertion  sociales des personnes suicidaires.
Plus particuliérement, le CPS, le Centre de
prévention du suicide - ga va étre plus

court - est la seule
dans la région de Québec qui
guement de la problématique du suicide.
En termes de services, le CPS est un centre
d'intervention de crise suicidaire ouvert 24
heures sur 24, 7 jours semaine, qui depuis la
derniere année a regu 14 500 appels et a effec-
tué 260 déplacements a domicile. Il a un service
clinigue qui a dispensé l'an dernier environ 1000
rencontres aupres dindividus suicidaires et aussi

ressource organisée du genre
s'occupe  spécifi-

dans le but dassurer leur prise en charge. Un
service de formation en intervention de crise
suicidaire qui depuis l'ouverture du centre a

formé pas moins de 6500 Intervenants. Un service
a la communauté qui par te biais de conférences,
de rencontres dans le milieu, auprés des maisons
de jeunes, aupres des urgences des hopitaux,
auprés des CLSC, des Intervenants du réseau, a
mis sur pied des programmes de prévention et on
a rejoint tout pres de 20 000 étudiants par le
biais du programme en milieu scolaire. Aussi un
service de recherche qui oeuvre a améliorer le
diagnostic et le dépistage des personnes suicidai-
res. Nous avons aussi un service de supervision
et de support a tous les intervenants de notre
région qui depuis la derniére année - on en a
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fait environ au moins
l'aspect - excusez le
supervision de ces cas.

En termes de clientele, nous avons a ce
jour environ 10 000 dossiers. Donc, 10 000
individus qui ont contacté le Centre de préven-
tion du suicide, et dont lage moyen se situe
autour de 30 ans, et 56 % d'entre eux rapportent
une tentative de suicide avant d'avoir contacté le
centre. Une personne sur 20, lorsquelle établit
un premier contact avec le Centre de prévention
du suicide, a au moins fait une tentative de
suicide. Il y a 29 % de ces personnes qui vivent
seules. Je m'excuse. Alors, une personne sur 20,
lorsqu'elle  établit un premier contact avec le
centre, est soit en train de se suicider, ou a
tenté de le faire dans les 12 heures qui ont
précédé I'appel.

'y a 36 % des bénéficiares du centre qui
sont salariés et 23 % touchent des prestations du
bien-étre social. I 'y en a 17 % qui sont en
chémage. Il y en a 8 % qui sont rentiers. Il y en
a 16 % qui ont une autre forme de revenus.
L'occupation, 27 % de cols blancs, 24 % aux
études, 20 % de cols bleus, 20 % au foyer et 9 %
de professionnels, On se rend compte que ¢a
touche toutes les classes de la société. Il y a
55 % de notre clientele qui est de sexe féminin
et 45 % de sexe masculin; 46 % de notre clien-
tele sont des célibataires, 21 % sont mariés,
22 % séparés ou divorcés, 7 % ont un conjoint et
4 % sont veufs.

Donc, en termes d'objectifs,
prévention du suicide vise a réduire le taux de
tentative et de mortalité par suicide, a intervenir
promptement auprés de ceux et celles qui veulent
se suicider. Nous sommes la aussi pour encoura-
ger, stimuler et appuyer tous les efforts en
termes de prévention du suicide dans notre
région et aussi afin déduquer la population pour
gu'elle identifie les personnes suicidaires dans
son entourage afin qu'eux-mémes, ou encore avec
laide du Centre de prévention du suicide,
puissent intervenir a temps.

En termes de reconnaissance, le Centre de
prévention du suicide a été te premier centre au
Québec et au Canada, Nous avons regu, en 1984,
une mention spéciale de la Fondation Desjardins
en reconnaissance du travail effectué visant
lamélioraton de la qualit¢ de vie dans son
milieu. Nous sommes membres de ['Association
québécoise de suicidologie et I'Association
canadienne de suicidologle et aussi, en 1985,
nous avons été le premier centre canadien
d'intervention de crise reconnu et certifié par
American  Association of Suicidology. C'est une
association, en fait, multidisciplinaire, interna-
tionalement reconnue pour son expertise en
suicidologle, c'est-a-dire aux plans recherche,
intervention et prévention.

Nous avons aussi, dans le méme ordre
d'idées, participé a la création dautres centres
de prévention du suicide dans la province. Clest
bien certain, puisque nous étions les premiers, on

300. Donc, cest tout
terme - "coaching*, la

le Centre de
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nous contactait pour aller donner des sessions
d'Information, des rencontres dans le milieu,
d'ou Iémergence et tout le soutien du centre

pour toutes ces ouvertures de centres de préven-
tion du suicide.

Le centre de Québec est le seul a offrir des
services  spécifiques - je termine - tels l'aide
aux tiers, les programmes de prévention du
suicide dans le milieu scolaire et les thérapies de
deuil. Nous avons été sanctionnés par le minis-
tere afin de donner de la formation aux Inter-
venants du réseau. Nous avons aussi, avec le
Centre de crise de Québec, une collaboration
dans le sens suivant: une évaluation conjointe
des personnes suicidaires. Cest le Centre de
prévention du suicide qui donne le suivi théra-
peutique. Donc, une expertise sur le plan de
I'évaluation de crise suicidaire aupres des
suicidaires comme tels, au plan des familes en
deuil par le suicide et aussi dans [élaboration et
I'application de programmes.

J'en arrive aux recommandations, pour
terminer.  Alors, notre premiére recommandation
quant a R-32, c'est que le ministtre de la Santé
et des Services sociaux sengage a ce que
I'harmonisation des moyens retenus par sa
politique de santt mentale ne se fasse pas au
détriment des organismes déja existants; que te
ministtre de la Santé et des Services sociaux
sengage a ce que le processus dharmonisation
des moyens retenus se fasse en consultation avec
les organismes qui ont acquis une expertise
particuliére dans te domaine du suicide; que des
démarches régionales de planificaton de services
dans [l'obligation d'inclure la crise suicidaire dans
leur mandat soient dabord confiées a des
organismes ayant une expertise particuliere en
intervention de crise suicidaire, et aussi qu'on
voie a ouvrir de tels organismes s'ils n'existent
pas en région; de plus, que le ministere de la
Santé et des Services sociaux prévoie, dans ses
politiqgues d'allocation de budgets aux organismes

ayant une expertise particuliere en intervention
de crise suicidaire, des ressources supplémen-
taires leur permettant de développer des activités

de recherche, des services dhébergement a court

terme, mais aussi des programmes d'Intervention
spécifiques en regard des populatons a haut
risque.

Je vous remercie de votre attention. Si vous
avez des questions...

Le Président (M. Joly): Merci, madame. La
parole est maintenant a Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.
Je veux vous remercier d'étre tel, mais je vais
immédiatement passer la parole a un de mes

collégues et je reviendrai par la suite,

Le Président (M. Joly): M.
Notre-Dame-de-Gréce, s'il vous plait.

le député de

M. Thuringer: Merci, M. le Président. Merci
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pour votre présentation. Je pense que votre Mme Delisle: Absolument. Dans le milieu
mémoire indique clairement le travail valable que scolaire, c'est bien établi. En fait, depuis I'ou-
vous faites. verture du centre, nous travaillons dans le milieu

Je suis quand méme porté a penser que la afin de monter des comités pour que ceux-ci,

premiére recommandation me semble étre plus sur
la défensive, dans le sens que: Estce que vous
avez des craintes? Est-ce quil y a eu des gestes
qui ont déja été posés qui ont menacé votre... |l
me semble que vous fonctionnez bien dans Ila

communauté. Pourquoi le rapport Harnois vous
pose des problemes? La premiére recommandation
dit que, sil y a une harmonisation, pas de
garantie qu'on peut rester. Pourquoi pen-
SEez-Vous...
(21 h 45)

Mme Pomerleau (Lynda): C'est-a-dire qu'on

pas menacés dans notre expertise,
dix ans d'expérience. De plus en
est de superviser et de former
reponsable d'un secteur
dans une journée, it y

ne se sent
aprés neuf,
plus, notre travalil
des intervenants. Je suis
clinique et, régulierement,
a peut-étre dix, quinze intervenants qui deman-
dent a étre supervisés dans leur Intervention. Et
cest ce quon veut de plus en plus préconiser.
Toutefois, on parle aussi de Iensemble des
centres de préventon du suicide qui ont été
créés depuis trois, quatre ans dans la province
de Québec. Ces organismes ont déja une exper-
tise. Notre recommandation est de respecter aussi
I'expertise qu'ont développée ces jeunes centres
de prévention du suicide qui ont quand méme une
capacité  d'évaluer rapidement le potentiel
suicidaire des bénéficiaires. Je vous disais tout a
'heure qu'on supervise beaucoup les intervenants.

Les intervenants, face a la crise suicidaire, le
malaise qu'ils ont, c'est linsécurité de ne pas
étre assez habilités a évaluer le potentiel
suicidaire.

M. Thuringer. Merci. Sur la question de la
supervision, justement, pouvez-vous nous dire

plus en détail comment vous faites cela?

Mme Pomerleau: Pour ce qui est de la
supervision  clinique, ces sont des intervenants
des CSS, des CLSC et des centres daccueil qui
nous appellent en disant: Jai un jeune ou jai
une personne qui a une crise suicidaire, ele a
telle ou telle planification, qu'est-ce que je fais
avec? Estce que je peux me permetire de te
lenvoyer? Estce que je peux la laisser aller
sans danger? Ce dont ils ont besoin cest
d'évaluer le risque de passage a lacte de cette
personne et de savoir ce quils doivent travailler

avec elle. Estce que je dois travailler comme je
travaile normalement avec un carencé affectf,
avec un toxicomane? Qu'est-ce quil y a de

particulier chez cette personne?

M. Thuringer: Par exemple, est-ce que vous
entrez aussi dans le milieu scolaire ou est-ce que
vous donnez des conseils aux professeurs? Méme,
dans le domaine de [IIndustrie, par exemple,
est-ce que vous étes appelés...

dans [l'école, soient capables de donner linforma-
tion aux jeunes et aussi aux parents de ces
jeunes. \Vous savez, en réalité, lorsqu'on va

donner une conférence ou qu'on a une rencontre
aupres des jeunes - en tout cas, moi, pour
lavoir fait longtemps - on parle du suicide. On
te démystifie. On parle des signes précurseurs.
On fait du dépistage. Sauf que, dans la réalité.
ces jeunes viennent nous voir apres, en disant:
Moi, je pense a me suicider; moi, mon pére sest
pendu la semaine derniére, qu'est-ce que je peux
fare? On doit habiliter le milieu a recevoir ce
genre de réaction, aprés une conférence. On ne
peut pas sfimproviser intervenant de crise du
jour au lendemain dans ce domaine. Donc, tout
l'aspect supervision se fait a partir des écoles.
Dans le milieu carcéral, comme tel...

Je pense, par exemple, a la Société des
postes. On a monté des programmes pour tes
employés. Il y a certains ministere ou il y a de
l'aide aux employés. Nous formons des gens. Nous
les aidons & bien évaluer la crise suicidaire, le

risque de la personne suicidaire, mais aussi nous
leur donnons tous les moyens et les outils
nécessaires pour intervenir adéquatement et
efficacement auprés des  personnes  suicidai-
res.

M. Thuringer: Dans la...

Le Président (M. Joly):
député. Pour respecter lalternance,
reconnaitre le député de Laviolette.

Excusez-moi, M. le
je vais

M. Jolivet: Merci, M. le Président. Je vous
remercie de votre présence ici ce soir afin
d'expliquer votre compréhension du rapport
Harnois. Je dois dire que daprés ce quon a
entendu juste avant vous il y a certainement une
coopération intense entre le Centre de crise de

Québec et vous autres, un organisme a but non

lucratif. C'est probablement dans ce sens que
VOUS avez proposé votre premiére recommanda-
tion. Vous craignez que la recommandation 33

vienne justement nuire un peu a cet effort que
vous avez fourni depuis dix ans - si j'ai bien
compris - pour donner des services a une
populaton qui en a besoin. Clest peut-étre dans
ce sens que je le comprends.

Mme Delisle: Cest un peu dans ce sens,
mais c'est aussi davantage, je pense, pour
accentuer le fait que le suicide, c'est quelque

Une personne suicidaire a
des besoins spécifiques et le Centre de préven-
tion du suicide donne justement une réponse a
ces besoins particuliers de la communauté, a tous
les niveaux d'intervention possibles:  primaire,
éducation; secondaire, intervention et tertiaire,
suivi. Clest dans ce sens que nous avons retra-

chose de particulier.
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valille la proposition 1.

M. Jolivet: D'accord. Jaurais peut-étre pu
la question tout & lheure, mais le temps
manquait, cela concernait la différence entre une
personne en état de crise suicidaire recue au
centre de crise et une autre personne en crise a

poser

cause de lalcool, car on peut avoir des tendan-
ces a ce momentla. Quelle différence peut-on
faire entre les deux et, en termes de services
gue vous rendez, vous devez aussi recevoir ces
personnes-la et vous devez les référer a dautres
groupes?

Mme Delisle: En tout cas, je comprends
votre question en deux partie et, pour répondre
a la deuxieme partie, oui, nous recevons des
appels de la communauté en général, de lentou-
rage des personnes suicidaires, mais 30 % de nos
appels proviennent aussi du réseau, des hopitaux,
des services sociaux, des intervenants, des
infirmieres scolaires, tout cela.

Qu'est-ce qui fait la difference? En fait, la
différence est la; une personne suicidaire, sl nYy
a pas dintervention, va aller se suicider; c'est
dans limmédiateté de [lintervention, dans ce
sens-la. Clest une crise psychosociale aigué, dans
le sens que, sl ny a pas dintervention, ta
personne se tue. Clest plutt une crise a ten-
dance violente et, a ce momentla, il y a du

danger pour lextérieur; ce n'est pas du tout la
méme chose. Veux-tu ajouter quelque chose,
Lynda?

Mme Pomerleau: Clest cela. Les besoins
immédiats de la personne suicidaire, c'est de
préserver lavie. Celava?

M, Jollvet: Oui.

Mme Pomerleau: Donc, c'est vraiment de

préserver la vie et, pour cela, elle a besoin de

sentir que lintervenant est sécure la-dedans. Ce
qgu'on disait, c'est que, souvent, les intervenants
qui ne sont pas habitués a travailler avec des
personnes  suicidaires sont un peu paniques.
Quand clest la premiére fois que cela vous
arrive, c'est paniquant de savoir que, sSi je

n'interviens  pas
limmédiat, je
tue.

rapidement et adéquatement dans
risque que cette personne-la se

dans ce contexte-la,
I'heure concernant

M. Jolivet: Justement,
une question surgissait tout a
le centre d'écoute au téléphone, 24 heures par
jour, sept jours par semaine. Cela a comme
résultat depuis vos dix ans d'existence, sauvé la
vie a combien de personnes? Avez-vous des
statistiques dans ce sens-la?

Mme Delisle: Ce que je peux vous dire
la-dessus, c'est que, sur 10 000 dossiers existant
au Centre de prévention du suicide, il y en a 67
qui se sont effectivement suicidés, de ce qu'on a
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appris selon les ententes que nous avons avec le
bureau du coroner a Québec pour dégager qui de
nos clients se sont suicidés. Je ne voudrais pas
dire par la que les 9900 autres sont tous en vie
et en bonne santé mentale et tout Ce n'est pas
nécessarement ce que Je veux apporter, sauf
que, oui, cela arrive dans un centre de préven-
tion du suicide et c'est "normal’, entre guile-
mets, que le risque suicidaire soit plus grand et
que cela arrive; la probabilité est plus grande.

En fait, si on compare avec les centres
américains, le Centre de prévention du suicide de
Los Angeles, sa clientele a 100 fois plus de
risques de se suicider que la clientéle extérieure.
Donc, It y a 65 personnes du Centre de préven-
tion du suicide qui se sont effectivement suici-
dées depuis l'ouverture du centre. Mais, quoti-
diennement, ce que je veux aussi apporter, c'est
quil y a de deux a trois interventions majeures
a domicile et, si ce n'était de ces Interventions,
le taux de suicide serait slrement beaucoup plus
élevé dans notre région.

M. Jolivet: D'accord.
concernant les ressources financieres. Vous étes
une corporation a but non lucratif et, comme
corporation, vous vous financez a partir dargent
provenant de quel endroit, de fagon plus parti-
culiere? Vous dites que vous voudriez voir
augmenter les ressources financieres et, en plus,
gue dautres centres devraient étre créés au

Québec.

Une autre question

Mme Delisle: Par rapport aux ressources
financiéres, c'est en évolution, donc tout le
monde se comprend la-dedans. Il y a des besoins
urgents d'hébergement comme tel, mais aussi de
services particuliers. Je pense a la prévention
comme telle ou il y a deux personnes au Centre

de prévention du suicide qui Interviennent dans
le milieu. On se rend compte quil y a des
besoins, des demandes dinformation d'organisa-
tions communautaires a ce plan.

La deuxieme partie de votre question...

Mme Pomerleau: Pour répondre a votre
guestion, on est subventonné par le MSSS, et

en plus de cela, on va chercher dans les fonds
privés. On fait annuellement une petite campagne
de financement ou les gens nous font des dons.

Mme Delisle: Clest souvent la clientéle du
centre ou les familles endeuillées par suicide.
Lorsquil se produit un suicide dans une Indus-
trie, les gens vont faire un don assez important
au Centre de prévention du suicide pour montrer
quils nous appuient et pour nous Inciter a
continuer.

Le Président (M. Joly):
mon tour, en me prévalant de mon droit de
parlementaire, poser quelques questions. Au
départ, je vais essayer de les poser toutes dans
la méme, mais elle peut comprendre plusieurs

Merci. Jaimerais, a
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volets. Alors, peut-étre pourriez-vous vous la  rience trés valable dans le domaine.

partager. Pour ce qui est du nombre de lignes
Vous fonctionnez avec un ‘“staff de com- téléphoniques, nous avons trois lignes téléphoni-

bien de personnes? ques; donc, il y a trois personnes a la fois qui

Mme Delisle: Dix permanents... Oh, excusez!

Le Président (M. Joly): Non, non, parfait.
Pour chacun de vous, combien dannées de
service avez-vous? Quelle est votre formation?

téléphoniques avez-vous? Cela
mais vous allez comprendre

Combien de lignes
semble fou a dire,

pourquoi. Combien de votre budget provient du
CRSSS et combien...

Mme Lavoie-Roux: Du ministere.

Le Président (M. Joly): ..du ministére,

excusez, et combien provient de levées de fonds?
Ce qui mameéne a vous poser cet ensemble de
guestions, c'est que j'ai de la difficulté a cerner

gue vous avez regu 14 500 appels dans lannée et
gu'a lintérieur de tout cela vous avez fait un
bon “screening" ou une bonne évaluation et que
vous navez retenu que 2 %, pour en arriver avec
260 déplacements d'urgence a domicile. SI on dit
aussi qu'une personne sur 20 avait déja attenté a
ses jours, a ce momentla, on parle de 725
personnes a lintérieur du groupe de 14 500, et
vous en avez retenu 260. Ce sont des chiffres...
A 40 appels par jour, je trouve cela lourd et je
me dis que vous vivez dans une région qui est
drélement inquiétante parce que, avec 14 500
appels dans un an, je vais inciter tous ceux que
je connais dans la région a déménager ailleurs.

Mme Delisle: D'accord. M. le Président,
pour répondre a cette partie de question, c'est
que, peut-ére, jai tout simplement mal expliqué

au départ; c'est que, sur les 14 500 appels recus
annuellement, ce n'est pas 14 500 Individus... Une

personne suicidaire peut appeler 10, 20 ou 50
fois. Cest le nombre dappels, dinterventions.
Annuellement, c'est environ 900 a 1000 individus

différents. D'accord?
Une voix: 1300.

Mme Delisle: Donc, 1300. Ce n'est pas
14 500 Individus. Depuis louverture, nous avons
10 000 personnes, donc c'est environ une moyen-
ne de 1000, annuellement. D'accord?

Pour ce qui est du personnel, il y a dix
permanents. Il y a 75 a 100 bénévoles qui sont
actifs a tous les paliers dintervention que je
vous ai nommés précédemment. Pour ce qui est
de la formation, habituellement, les gens qui
travaillent au centre ont wune formation en

psychologie, en andragogie au plan de la forma-
tion comme telle des individus, en service social,
en ‘“counseling" et orientation, en communication,
mais Il y a aussi des aidants naturels qui, de par
leur expérience et leur formation pratique au
centre, ont acquis, ni plus ni moins, une expé-

peuvent téléphoner au centre et ou nous pouvons
intervenir immédiatement. Et, au téléphone, de la
facon que cela fonctionne, c'est quil y a un ou
deux bénévoles qui répondent, qui sont la pour
désamorcer la crise suicidaire. Si le téléphone
nest pas suffisant, ['équipe mobile, donc deux
individus, va se rendre a domicile pour prendre
la crise en charge et donner a cette personne
toute I'aide nécessaire.

Par rapport au budget, nous avons, annuel-
lement, 343 000 $ pour le fonctionnement qui
nous sont donnés par le ministere de la Santé et
des Services sociaux et nous allons chercher une
levée de fonds denviron 12 000 $ a 15 000 $
dans le milieu. Estce que cela répond entiere-
ment a vos questions?

Le Président (M. Joly): Cela répond assez

clarement parce que javais de la difficulté a
m'expliquer comment vous pouviez établir toutes
les statistiques...

Mme Delisle: Je vous comprends trés bien.

Le Président (M. Joly): ..établir tous les

fichiers sur chacun, surtout sur 14 500 appels...
Mme Delisle: Oui, oui.
trouvais cela

Le Président (M. Joly): Je

difficile. Je vais maintenant céder la parole a
Mme la ministre, pour revenir apres a Mme la
députée de Chateauguay.

Mme Lavoie-Roux: Je ne veux pas Vvous
poser trop de questions précises parce que j'ai
déja eu des contacts avec le Centre de préven-
tion du suicide du Québec. Il y a juste deux
points.

Vous avez demandé des fonds supplémen-

taires pour de la recherche. Estce que déa |l
ne se fait pas de ta recherche a [IUniversité
Laval, soit au département de sociologie ou au

département de sciences humaines, ou on peut
faire ces étudesa? Estce quil ny a pas déa
eu des recherches sur le suicide financées par le
fonds de recherche sociale du Québec?

Mme Delisle: Effectvement, Mme la minis-
tre, il y a des gens au centre qui s'occupent de
ta recherche. Il y a aussi souvent des stagiaires...
Je pense a un, en particulier, qui fait un docto-
rat en psychologie sur [laspect évaluatif de
lentourage des personnes suicidaires parce qu'il
ny a rien de fait au Québec en ce domaine en
termes d'études comme telles. Il 'y a aussi des
subventions qu'on est allé chercher dans un
programme daide - je ne me rappelle jamais le
nom, je suis désolée...

]
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M. Jolivet:...
Mme Delisle: Non.

On a été
pour faire

Mme Pomerleau: Dernierement...
subventionné, il y a plusieurs années,
une recherche sur [I'évaluation du potentiel
suicidaire. Cette recherche vient d'étre terminée.
On envisage peut-étre d'y donner suite en créant
peut-étre une échelle beaucoup plus valide pour
mesurer le potentiel suicidaire.

Pour ce qui est de la recherche a I'Univer-

sit¢ Laval, pour linstant, il ny a pas de profes-
seur qui travaille particuliecrement sur cela. Sauf
que nous favorisons la recherche avec les

étudiants. Jusqu'ici nos contacts sont plus étroits
avec les étudiants de I'Université de Montréal.

Mme Lavoie-Roux: Une autre question avant
cela. Cela fait dix ans au moins que vous avez
des statistiques puisque cela fait dix ans au
moins que le centre existe. Estce que vous
voyez une évolution quant a lage des personnes
qui, finalement, se suicident?

Mme Pomerleau: D'accord.

Mme Lavoie-Roux: A un moment donné, on
a dit que cest chez les jeunes que c'est le plus
étevé. La, cela augmente chez les personnes
agées. Estce que vous avez des statistiques un
peu plus précises que ces vagues impressions?

Mme Pomerleau: Es-tu bonne, Marie-France?

Mme Charron (Marie-France): Ce que je
dirais sur cela, pour l'ensemble du Québec on a
des taux trés élevés de suicide chez les jeunes
hommes. C'est toujours vrai, c'est vrai depuis le
début des années soixante-dix. Nous avons Iun
des taux les plus éleves au monde pour les
décés par suicide chez les jeunes hommes,
c'est-a-dire entre 20 et 30 ans.

Mme Lavoie-Roux: Etesvous slre que Cclest
fun des plus élevés au monde? Avez-vous fait
tout te tour?

Mme Charron: Je pense que cest le deuxie-
me ou le troisieme.

Mme Lavoie-Roux: Oui?

Mme Charron: Dans ce groupe dage parti-
culier. Le deuxiéme ou le troisiéme, vous savez,
ce sont des taux qui sont de l'ordre...
ce nest

Mme Lavoie-Roux: Clest

pas...

important,

Mme Charron: Oui. Par contre, pour len-
semble de la population le Québec a une situa-
tion moyenne dans lensemble des pays industria-

lisés. Dans les pays du tiers monde ce n'est pas
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un probléme qui se présente, le suicide. Dans les
pays industrialisés le Québec a une position
moyenne. Mais chez les jeunes, les jeunes
hommes en particulier, la situation est plus
grave. Ce qui sest passé cest que dans les
années plus récentes il y a eu une augmentation
des taux chez les gens plus agés. Clest frappant
au Québec, les taux sont tres élevés chez les
jeunes; par contre, le phénomene n'est pas
négligeable chez les gens agés. Chez les hommes,
par exemple, chez les jeunes hommes, les taux
les plus élevés sont vers 30 ans. Cest de l'ordre
de 40 par 100 000. Chez les gens de 50 a 60 ans,
le taux est de lordre de peut-étre 30 par
100 000. Ce n'est pas beaucoup plus faible, sauf
gqua cet age on meurt tellement dautres proble-
mes, on a tellement dautres maladies que c'est
noyé dans tout cela. Cela ne veut pas dire que le
probleme est négligeable chez les gens agés.

Le Président (M. Joly): Est-ce
avoir la permission des membres de
sion pour déborder d'une question?

qu'on peut
la commis-

M. Jolivet: Oui, avec plaisir.

Mme Lavoie-Roux: Cela ma lair

questions sont finies.

que mes

Le Président (M. Joly): Non, ce n'est pas
pour mol, c'est pour madame. C'est par respect

pour...
Mme Lavoie-Roux: Non, non allez-y!

Mme
Merci, M.

Cardinal: Clest juste wune question.
le Président. C'est une question qui me
préoccupe beaucoup. Je pense que votre expé-
rience va pouvoir méclairer. Estil juste de
reconnaitre qu'une personne qui a déja tenté le
suicide récidivera, et cela méme a plusieurs
reprises, et a donc un besoin dun suivi plus
adéguat? On nous dit cela, on ma dit cela
souvent. Jai été mélée a ce milieu et cela ma
toujours intriguée. Peut-étre, par votre expérien-
ce, vous pouvez vraiment le dire. Estce vrai?
On dit: Si elle a déja pensé au suicide, méfie-toi,
elle va recommencer. Est-ce vrai?

Mme Delisle: Dans le style un peu, ce que
vous dites, madame, suicidaire un Jour, suicidaire
toujours?

Mme Cardinal: Oui.

Mme Delisle: Non.

Mme Cardinal: Bon.

Mme Delisle: Ce n'est pas le cas, ce n'est
pas la réalité. Une crise c'est quelque chose qui

est peut étre situationnel. Les personnes s'en
sortent non seulement bien mais mieux aprés.
Cest bien certain que, tant et aussi longtemps
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gque la personne qui est en crise suicidaire na
pas laide nécessaire, elle va récidiver jusqu'a
temps quelle se suicide parce quelle a besoin

daide. Son but n'est pas de mourir, & la per-
sonne suicidaire, c'est d'arréter de souffrir.
Mme Cardinal: C'est davoir de [laide.

Merci, cela confirme mes convictions.

Le Président (M. Joly): Une courte question
rapide. Le député de Laurier, avec un sourire.

M. Sirros: D'accord. Cest quant au finan-
cement. Vous avez parlé du souriait dune
augmentation du financement. Vous devez avoir
une évaluation de ce que vous jugez qui serait
adéquat en ce qui concerne votre fonctionne-
ment Je vous demanderais aussi si vous avez une
évaluation par rapport au financement pour
lensemble du Québec pour des centres de
prévention du suicide.

Mme Delisle: Je m'excuse. Jai mal saisi
votre question, M. le député.

M. Sirros: Cela co(terait combien, selon

vous? Avez-vous fait une évaluation...
Mme Delisle: Oui.

M. Sirros:
du Québec?

..quant aux colts pour l'ensemble

Mme Delisle: Il faudrait peut-étre...

Mme Lavoie-Roux: Tout a Iheure, vous avez
demandé plus d'argent.

Mme Delisle: Au centre de prévention...
M. Sirros: Combien demandez-vous?

Mme Delisle: Nous allons parler pour nous.
Le double, au moins le double.

M. Jolivet: Clest dans

double du rapport Harnois.

la proportion du

Mme Delisle: Exactement. Pour aller dans le
méme sens que le rapport Harnois, le double ce

serait bien.

M. Sirros: Quant au reste, avez-vous une
idée de..

Mme Delisle: Je vais vous référer, sur cette
qguestion, mon cher monsieur, a ['Association

guébécoise de suicidologie qui passera demain en
commission parlementaire vers 15 heures.

M. Sirros: D'accord.

Mme Lavoie-Roux: Bon, d'accord.
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Mme Delisle: D'accord. Merci de votre
attention.
Le Président {M. Joly): En remarques de

cléture, Mme la ministre?
A mon tour de vous remercier. La commis-
sion ajourne ses travaux au jeudi 14 janvier, soit

demain, a 10 heures a la salle du Conseil légis-
latif. Merci.

(Fin de laséance a22 h 5)



