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Les conditions préalables & 'instauration
de la santé sont la paix, le Iogeme_nf,
I’éducation,

la sécurité sociale, les relotions sociales,
I’alimentation, le revenu, I"émancipation des
femme.s,

un écosystéme stable, une utilisation
juc'icie.use des ressources, lajusﬁce
sociale,

le respect des droits de 'homme et "équifé.
lLa plus grave menace pour la santé est

r
la pauvre‘re.

Quatrieme conférence
internationale sur la
promotion de la santé,
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Introduction

Lxs RENDEZ-VOUS PE LA SANTE

Les Rendez-vous de la santé, la tournée de I’automne 1997 du ministre Rochon
dans les régions, avait pour but officiel de déterminer les orientations ministériel-
les en matiére de santé et de services sociaux jusqu’en 2001. C’est dans ce con-
texte que la Régie régionale de Québec est & bitir son plan de transformation II,
c’est-a-dire la 2e étape de la reconfiguration du réseau qui guidera son action
pour les trois prochaine années, de 1998 a 2001. Et cela, avant méme d’avoir fait
un véritable bilan qualitatif du plan de transformation I et des résultats de la
premitre étape de ce virage.

La précipitation avec laquelle 5’est déroulée cette «vaste» consultation des ré-
gions était loin de nous rassurer. Pour le Regroupement des organismes commu-
nautaires de la région de Québec (ROC 03), I'heure était plutét au bilan. Un tel
bilan était impossible 4 effectucr dans le cadre prévu par la consultation du minis-
tre, notamment en raison du peu de temps et du peu d’espace accordés aux grou-
pes communautaires. Parce qu'il nous semblait prématuré et hasardeux de se
lancer dans une opération ayant des conséquences aussi importantes, nous avons
décidé de ne pas participer au Rendez-vous de la région Québec du 26 octobre
dernier. Nous avions besoin d’un temps d’arrét pour consulter les groupes et,
ainsi, effectuer un réel bilan qualitatif,

11 nous semblait qu’il y avait beaucoup & dire sur les ratés de ia premiére étape
du plan de transformation du réseau, sur les impacts qu'il a eu sur les organismes
communautaires et les populations qu'ils desservent. Particulidrement lorsque
I’on prend en compte que la réforme du réseau de la santé et des services sociaux
se fait dans un contexte globale de réformes et de nouvelles politiques qui ont,
elles aussi, des impacts considérables sur la population, sur sa santé physique et
mentale aussi bien que sur sa santé sociale et économique; que 1’on pense seule-
ment A I’assurance-médicaments, 4 la nouvelle politique familiale, 3 la réforme
de I'aide sociale et au chantier de 1’économie sociale.

Au cours des mois d’octobre et de novembre, nous avons entrepris une consul-
tation auprés de 1’ensemble des groupes communautaires de la région 03 (Portneuf,
Queébec et Charlevoix). Nous leur avons fait parvenir un questionnaire-guide ser-
vant d’outil de base 4 la réflexion. Nous avons identifié dix secteurs ciblés par la
transformation et invité les groupes a participer & des ateliers pour le secteur qui
les interpellait le plus. Dans ¢e cadre, nous avons animé des rencontres d’ateliers
sur une péricde de 10 jours. Enfin, nous avons effectué de nombreuses entrevues
téléphoniques.

Les groupes ont fortement répondu 4 cette invitation. Ils ont pris cette occasion
pour nommer: I'impact des politiques et des programmes dans le quotidien des
organismes communautaires; ce dont ils sont témoins 4 travers ce que vivent les
personnes qu’ils cdtoient; ce qu’ils peuvent et ne peuvent pas faire; ce qui leur
appartient et ce qui appartient aux établissements publics. Et finalement, en quoi
Iétat de santé et de bien-étre de la population se détériore dramatiquement.




Nous nous sommes donné le temps et 1’espace pour parler des problémes bien
réels et des questions de fond, ce qui avait été omis par les Rendez-vous de la
Santé. L’importance de la participation des groupes & cette consultation témoigne
du besoin urgent de parler des vrais problémes. Au total, une centaine d’organis-
mes communautaires ont participé  la consultation. Il ne 5’agit pas d’une mino-
rité. C’est une proportion considérable du milieu communautaire de la santé et
des services sociaux dans Ia région 03.

Un bilan-perspectives

Ce mémoire constitue la premiére étape de notre démarche de recherche. De
fagon générale, nous avons ressorti les réalités qui sont communes 3 tous les
groupes consultés. Néanmoins, les divers secteurs d’action et d’intervention ci-
blés sont également confrontés & des réalités qui leur sont spécifiques. Pour Pins-
tant, nous avons identifié des enjeux propres & chacun de ces secteurs. Face a
I’ampleur des problémes qui ont ét¢ identifiés sur le terrain, beaucoup de ques-
tions restent & approfondir. Le présent mémoire est un premier bilan-perspecti-
ves. Il est issu directement de la consultation réalisée auprés des organismes com-
munautaires. Pour situer ce bilan dans son contexte, nous !’avons complété d’une
recherche littéraire afin d’identifier les enjeux en cause.

En premiére partic, nous avons recomposé les éléments fondamentaux qui ont
défini le systéme public de santé et de services sociaux au Québec 4 Ia lumiére de
la parole des groupes. Dans les deuxiéme et troisidme parties, nous avons décrit
ce que vivent les organismes communautaires et les populations qu’ils desservent
en dégageant les enjeux qui se posent actuellement. En quatriéme partie, nous
tenions & rappeler I"apport et les limites des organismes communautaires tout en
saisissant 1’occasion pour réitérer I'importance de reconnaitre le mouvement com-
munautaire autonome. Par ailleurs, nous constations, tout secteurs confondus,
que I'impact sur les femmes était omniprésent. Ainsi, en cinquitéme partie, nous
avons tenu & alerier nos lectrices et lecteurs sur la réalité vécue par plus de la
moitié¢ de notre population: les femmes. Enfin, la derniére partie rend compte des
principaux enjeux qui se dégagent des synthéses de rencontre de secteur. L'en-
semble du mémoire est ponctué des commentaires livrés par les groupes lors de
la consultation. Ainsi, lorsque les citations, en marge ou dans le texte, ne sont pas
suivies d'une référence, il s’agit de la parole des travailleuses, travailleurs et bé-
névoles des organismes communautaires.

Les résultats de ce bilan-perspectives commandent une sérieuse réflexion sur
notre systéme public de santé et de services sociaux de méme que sur les condi-
tions préalables et incontournables de la santé et du bien-étre de la population.
Vous étes conviés & lire et a relire ce mémoire. Vous découvrirez que la réalité
dépasse parfois toutes les prédictions...

EF sion parfa# des vrais probfe‘mes pour far're changemem‘ /




«Prés de trois personnes
sur quatre (72,3%)
considérent que le
systéme de santé au
Québec tend & devenir un
systéme & deux vitesses,
Vune pour les riches et
une pour les autres
citoyennes et cifoyens du

Québec.

Alors, gue le virage
ambulatoire repose
essentiellement sur la
fami”e_, moins d’une
personne sur trois
(31,3%) est actuellement
en mesure et préte &
pre.nc!re an clf\ai‘se unea
personna en
convalescence ou en
perte d’autonomie.»
(Sondage Léger et Léger,
réalisé potr le compte de la
Coalition Solidarité Santé,
oct 7. -1002 personnes de
toutes les régions du
Québec ont participé au
sondage)

1. Notre systeme de santé et de
services sociaux

1.1 Un démantélement en régle de notre
patrimoine collectif

1.1.1 La création et le maintien d’un sysiéme de santé et
de services sociaux universel, accessible et gratunit

Les années 1960 constituent une période charniére dans le développement de
Iintervention étatique au Québec. En matiére de santé et de services sociaux,
clles conduiront 4 I'élaboration d’une politique intégrée se traduisant par la créa-
tion d’un systéme public en 1971: systéme intégré regroupant des services de

santé, physique et mentale, des services sociaux et des services communautaires.

La pertinence de cette intégration a souvent été relevée par de nombreux obser-
vateurs et dans une certaine mesure, elle est inscrite dans 1*histoire méme du
développement de Ia politique sociale québécoise. «En 1940, la Commission sur
'assurance-maladie avait regu le mandat de préparer un plan complet d’assu-
rance-maladie intégré a un plan général de sécurité sociale». (Turgeon-
Anctil, 1994.) Encore aujourd’hui, les derniers sondages le démontrent, malgré
Iobsession des déficits étatiques, la population tient 4 son systéme public et craint

les impacts des grandes bréches ouvertes 4 la privatisation.

Avant 1960, la santé n’est pas considérée comme un droit, ni individuel, ni
collectif. Les gens, qui le peuvent, doivent avoir recours 3 des assurances privées,
sinon... En 1960, début de la «Révolution tranquille», la santé et 1’éducation
deviennent des droits collectifs confiés sous la responsabilité de I'Etat. Il y a &
peine trente ans, 1’assurance-hospitalisation est instaurée. La Commission
Castonguay-Nepveu recommandera par la suite un systéme de santé public, gra-
tuit, accessible et universel et des modifications majeures pour orienter I’action

sur les déterminants de Ia santé,

1.1.2 Des opposants de taille: les médecins et Pindustrie
pharmaceutique

«Si les gens progressistes des années soixante étaient en faveur d’un systéme
de santé public, gratuit et universel, ils avaient de féroces opposants, & commen-
cer par les médecins eux-mémes. Aprés avoir combattu en vain 'assurance-hos-

pitalisation, l'universalité et la gratuité des soins de méme que la venue des




CLSC, le corps médical a posé ses exigences: rémunération a ['acte (fa
wcastonguetie »), équipements sophistiqués et coiiteux (sous l'influence de !'in-
dustrie de la technologie médicale} et omniprésence dans les postes de pouvoir

et de confréle.» (L'R des centres de femmes du Québec, juin 1997).

C’est dans cette méme conjoncture et sous les mémes influences, auxquelles
s’ajoutent les pressions exercées par les compagnies pharmaceutiques, qu’a dé-
buté, en 1985, la vaste consultation de la Commission sur la santé et les services
sociaux, sous la présidence de 1'actuel ministre de la santé, Jean Rochon. Les
grandes lignes qui sous-tendent la réforme actuelle, amorcée en 1990, y furent

tracées.

1.1.3 Le courant idéologique de la privatisation

«f...] la persistance des inégalités et parfois méme I’accroissement des dispa-
rités, quinze ans aprés I’avénement de l'assurance-maladie et la mise en cuvre
de toute une série de réformes, ont de quoi étonner et soulever bien des inferro-
gations.» (Commission Rochon, 1988, p.81), Malgré ce constat qui avait permis d’iden-
tifier les causes sociales des problémes, 1'Etat a plutdt préparer le terrain idéolo-
gique pour mettre de I’avant la privatisation des services médicaux et sociaux en

conjuguant habilement:

*+ les critiques face a la médecing;

* les limites de plus en plus évidentes de la médecine face a I'actuelle pro-
duction sociale des «maladies» (toxicomanies, sida, sous-alimentation,
itinérance, sur-médicamentation, etc.);

* l'avgmentation des coiits du syst¢éme médical auquel s’ajoutent la crise
économique et 1’objectif du déficit zéro;

* le «contrdle» des coilts par des coupures importantes dans les services so-
ciaux et médicaux;

* le bénéficiaire devenant client (client = payeur);

* avec une «éritable campagne d’«inculcation» du sens des responsabili-
s individuelles en matiére de santé et une attaque en régle contre les
habitudes de vie et de comportements & risques.» (Crawford, 1981).

Dans cette tornade qu’est devenue cette réforme de 1a santé, des modifications
profondes sont banalisées sous le couvert de la réorganisation des services et sur-
tout, en toile de fond, la transformation se fait par une approche comptable loin

d’étre axée sur le citoyen!




«Si les conditions de
|ose.men+ sont
médiocres, ca devient
une obsassion pour la

? .
personne. Et 'obsession
tourna en un prololéme.
de santé mentalels

1997: augmentation de
demandes

d 'accompagneme.n'}' et
de suivi communautaire.
Or xentre |'h6pi+al et la
maison, il Y aun vide
sinon, il faut payer!s

1.1.4 La santé: une responsabhilité individuelle?
Nous tenons 4 faire une mise en garde des dangers résultants d’une telle appro-

che sur la santé des individus, principalement des femmes, car «on demande aux
gens d'étre individuellement responsable & un moment ot ils deviennent de moins
en moins capables en tant qu'individu de maitriser les facteurs du milieu qui
affectent leur santé. La vision d'une vision «psychologistey du monde contribue

& masquer les causes sociales.» (Crawford, 1981)

1.2 La transformation du réseauw: une
atieinte au droit a Ia santé

1.2.1 Des questions fondamentales a se poser
Préoccupé par ’accessibilité et la gratuité A des services de santé, le mou-

vement populaire avait soulevé a I’époque quatre grandes questions: la sur-
spécialisation qui résulte dans le morcellement de la personne, I’absence de
dimension collective dans Ia maniére traditionnelle de poser les problémati-
ques, importance démesurée du curatif au détriment de la prévention et,
enfin, la nécessité de démocratiser davantage le systéme: Porganisation et la

distribution des services,

1.2.2 La santé: un droit
Aujourd’hui, les organismes communautaires réaffirment que la santé est un

droit et que les services doivent étre accessibles 4 toutes et 4 tous, sans aucune
discrimination. Du paiement 4 I’acte des médecins, 4 12 «contribution mensuelle»
pour «1’assurance-médicaments», des soins désassurés a la tarification des soins
a domicile, ¢’est 1’accessibilité qui se fait gruger, c’est la privatisation qui fait son
ancrage et c’est la perte de contrdle des dépenses publiques qui prend son am-
pleur! L'universalité des services médicaux et sociaux et I’accessibilité 2 ceux-ci
doivent étre liées 4 des principes de justice redistributive et d’équité; principes
auxquels la privatisation dans un systéme de concurrence «néolibérales» ne peut

adhérer.

1.2.3 Des politiques de solidarité: un préalable i la santé
Comment parler de santé sans prendre en considération la «vulnérabilité de

certains milieux ou groupes de la population, les problématiques sociales et éco-
nomiques comme I'isolement, la violence, la pauvreté; la capacité et la volonté
des personnes de s’occuper de leur santé et de leur bien-étre, de méme que de la

santé et du bien-étre de leurs proches.» (RRSSSQ, 1995)




Actuellement, les CLSC -qui devraient avoir une approche globale- et les orga-
nisnes communautaires qui ont cette approche globale et préventive de la santé
tout en tenant compte des conditions socio-économigues des personnes, ramas-
sent les miettes de I’entonnoir. «En d'autres mots, la notion méme de risque
semble changer de sens. Alors que la Commission Castonguay-Nepveu et les
mouvements sociaux qui la supportaient, parlaient de «risque» pour dire qu’il
Jallait s’en protéger par des politiques de solidarité collective, voila que le con-
tréle idéologique et les contraintes de I'Etat semblent avoir donné & cette notion
le sens de «facteur de risque» souvent pour imputer moralement la responsabi-
lité aux individus, ¢’est-d-dire comme disent les sociologues américains pour

culpabiliser la victime.» (Renaud, 1981).

1.2.4 Deux orientations majeures de la Commission
Rochon

Depuis les premiers travaux de la Commission d'enquéte sur les services de
santé et les services sociaux (Commission Rochon, 1987), Ie Québec a rendu publi-
ques plusieurs politiques en matiére de santé et de services sociaux. Deux orienta-
tions reviennent de fagon récurrente: ia responsabilisation des individus et la re-
cherche de solutions dans le milieu de vie des personnes. Ces deux orientations
sous-tendent la politique de santé mentale tout comme Une réforme axée sur le

citoyen. Mais tout a été introduit 4 1a piéce.

1.2.5 Un glissement dans les mandats e une confusion des
réles

En consultant Pour améliorer la santé et le bien-étre au Québec (1989), La
politique de la santé et du bien-étre (1992), Les services & domicile de premiére
ligne (1994), Un financement équitable & la mesure de nos moyens, La chirurgie
d’un jour et son organisation (1995) & 1a Loi modifiant la loi sur les services de
santé et les services soclaux (1995) on peut saisir le revirement idéologique:
parce que celui-ci se traduit par un glissement dans les mandats des établisse-
ments publics et parce qu'il se traduit également par I'institutionnalisation des
«milieux de vie naturels» comme lieux dispensateurs de services de santé. Cette
redistribution des responsabilités correspond & une remise en question profonde

du systéme de santé et s’ouvre sur les «partenariats privé/public».




Ei+ «Jl est clair que les
fe.mmes se retrouvent
foujours au coeur de
IYaction communautaire
comme aidantes
naturelles et se retrouvent
dans une situation souvent
trés difficile quant & leur
santé pkysique et
psyc:fr\ologiq ue ef trés
isolées socialement»

«On demande beaucoup
a nos bénévoles par
exemp]e, conduire une
personne & son rendez-
vous d'kémoc‘ialyse
malgré le mauvais
temps, parce que sinon
elle va mourin..
transporter un malade
incontinent ... aller
coucher chez une
personne angoissée,
CIMC\SI Een CriSe ...%»

1.2.6 Le virage ambulatoire pose la question des
ressources

Et, finalement, 1a réorganisation des services entraine des transformations pro-
fondes de I'organisation du travail et de I’organisation du quotidien des femmes

qui portent encore aujourd’hui la responsabilité des soins i leurs proches.

La complexité du virage ambulatoire entraine la reprise de 1a réflexion sur la
«démédicalisation» des soins de santé. Jusqu’a maintenant les ressources sont
concentrées dans la spécialisation, la haute technologie et 1a «pilulisation» 4 tous
les stades de nos vies, particuliérement pour les femmes. Dans le dernier sondage
sur la question de la toxicomanie an Québec, on rapporte «qu’ine personne sur
dix» a un proche vivant un «probléme de toxicomanie» (drogue, alcool, médica-
ment). Verra-t-on encore une fois apparaitre une priorité nationale pour baisser le
pourcentage de I'indice de toxicomanie an Québec ou y aura-t-il quelqu’un qui
réfléchira sur les causes? Investirons-nous sur le contréle des drogué-e-s ou in-

vestirons-nous pour lutter contre les causes de cette souffrance?

Qui assume I’enti¢re responsabilité des soins donnés an «malade ambulant»?
La responsabilité des actes faits 4 Ia maison par les intervenant-e-s ou la famille
qui n’appartiennent pas 4 I’hdpital, revient 4 qui? L’encadrement prévu se fait-il
par le medecin traitant? Quelle garantie y a-t-il de sa disponibilité en tout temps
pour une intervention 3 domicile? Comment un gouvernement, dans un Etat mo-
derne, peut-il faire porter la responsabilité des soins sur le volontariat de bénévo-

les?!

L’absence d'un cadre unique de référence améne cette impression de fraction-
nement de I'information et d’improvisation a la piéce. Mais ce qui est en jeu est
bien plus une réorientation idéologique de ce qu’est le recouvrement de la santé
qu’un simple changement dans la gestion des «ressources sanitaires». Et quand
I'Etat se désengage, c’est le «milieu de vie naturel» -lire famille et, entre les

lignes, lire & nouveau: les femmes- qui devient la ressource la plus importante.




onsable de ce qui s’y passe? Qui
P qui s’y p
nt le gens vivent le vi age

Pe c]e. comme

Qui, entre I'hpital et la maison, est res
assure le suivi¢ Qui s’occu

ambulatoire?



zles organismes
communautaires ne sont
pas des «contractuels»
du réseau, des
prestataires de services
uniquement...» (ROC 03,
1996)

«Que'q uas fois, on se
aisse persuacler que telle
personne est c]éjt‘a
stabilisée et pourrait
foncﬁonner dans notre
maison parce que,
maintenant il ne lui reste
qu’un probléme. psyclqo-—-
social. La pfuparf du

2. L’enjeu de 1a
communautarisation

2.1 Le pelletage ...

2.1.1 Le plan I nous préoccupait déja ...
Le constat principal de la consultation que nous avons menée auprés des orga-

nismes communautaires de la grande région de Québec est: le pelletage des res-
ponsabilités des établissements publics vers le réseau communautaire, les aidantes

naturelles, les familles ... Ie néant... ou la «libre entrepriser.

Déja en mai 1995, le ROC 03 se questionnait sur les impacts possibles du plan
de transformation I sur les organismes communantaires de la région 03: «Le vi-
rage ambulatoire se fera-t-il au détriment des groupes de bénévoles ou d'accom-
pagnement? Pelletterons-nous dans la cour des groupes, les services que les cons-

tituantes du réseau public ne peuvent plus assumer?» (ROC 03, 1995)

2.1.2 L’avalanche des références
Force nous est de constater aujourd’hui que le virage ambulatoire se réalise,

non seulement au détriment des groupes de bénévoles ou d’accompagnement,
mais au détriment de 1’ensemble des organismes communautaires. Face a ce «vi-
rage ambulatoire», les organismes communautaires se retrouvent dans une posi-
tion inconfortable. En effet, tous les groupes ayant participé a la consultation ont
témoigné d’une augmentation importante des demandes d’aide provenant de ré-
férences du réseau public en santé et service sociaux (CLSC, CH, centre jeunesse,
centre de réadaptation) ¢t des gens qui subissent indirectement ou directement les
effets conjugués du désengagement de 1’ensemble des services étatiques (Emploi
et Solidarité, Justice, Assurance-médicaments via la Régie de I’ Assurance-mala-

die, Société d’Habitation du Québec, Assurance-Emploi).

2.1.3 Une pression importante sur les groupes
Certains refusent ces références, au risque de passer pour de mauvais «collabo-

rateurs», parce qu’ils n’ont pas les structures nécessaires, les ressources ou 1’ex-
pertise pour répondre a ces nouvelles demandes. D’autres tentent d’établir une
collaboration équitable avec les établissements du réseau, dans la mesure de ce
qui leur est possible de faire et malgré la tiche supplémentaire que cela demande.

Et I'on sait que le «possible» du milieu communautaire repose largement sur des
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temps, ca ne manche pas
et) entre temps; ¢a
C‘é.range a
foncﬁonneme.wl' normal de
nofre ressource et
inalement c’est encore
|'hospi+a|isa+ion dont elles
ont besoin et y
retournent.»

cActuellement, on fai'l'
face & une augmentation
des demandes d’aide ou
de support et les
prolalé.maﬁq ues sont de
plus en p'us lourdes.»

«Quand c’est hors-norme,
on nous les référe. CQuand
c'est compliqué, on Nous
les référe.»

«Un dtablissement donne
un coupon de taxi & une
femw\e. sur le bord d'une
crise et nous 'envol, un
vendredi en fir\ de
journée.., arrangez-
vous.»

Oufl
Ol sont les CLSC ?

&L non, ce ne sont p]us
des situations
anecdoﬁques, des cas
isolés, mais bien des
exemple.s parmi d’autres.

heures de travail non comptabilisées et bénévoles auprés d’une communauté qui
lui tient & cogur. Enfin, nombreux acceptent de répondre & ces demandes face 4
1"absence évidente de d’autres ressources puisque, se disent-ils, «si on ne les prend
pas, qui va s’en occuper?». Selon toute évidence, quelle que soit la réponse des
groupes & toutes ces nouvelles réalités, la pression qu’exerce actuellement le ré-
seau public sur le milieu de vie communautaire est belle et bien présente. Les
organismes communautaires portent le poids d’un virage qui retombent sur leurs

¢épaules.

2.1.4 Des problémes de vie de plus en plus lourds
Les groupes communautaires ont non seulement connu au cours des derniéres

années une augmentation des demandes d’aide et de soutien de leurs populations,
mais un alourdissement généralisé des problémes que rencontrent ces derniéres.
Tous les groupes offrant des activités et interventions directes ont témoigné d’une
augmentation inquiétante des personnes confrontées 4 des problémes muitiples,
dont les problémes de santé mentale, liés au virage ambulatoire et a I'accessibilité

des services.

2.1.5 Des collaborations lihrement consenties a Ia
subordination an réseau puhlie

Le «pelletage» des responsabilités des établissements publics vers le commu-
nautaire correspond 4 un glissement rapide d’une collaboration librement con-
sentie 4 une subordination pure et simple au réseau public. Sur le terrain, il n'existe
plus aucune nuance entre 1a complémentarité d’approche et de ressources et la
complémentarité de services. C’est le régne du besoin flagrant de services primai-
res qui cogne aux portes des ressources communautaires. La nature bien concréte
du «pelletage» qui s’exprime quotidiennement pour les organismes communau-
taires c’est:

«lin établissement magasine chez nous, a prix modique, les activités qu’il
n’offre plus pour ses bénéficiaires.»

«Un établissement nous demande si on peut prendre une femme qui a un
besoin de convalescence lié a sa santé physique. Il y a plus de pression
lorsqu’il s’agit d’un besoin lié & sa sortie d’hospitalisation pour des
problémes de santé mentale.»

«Des personnes lourdement handicapées se retrouvent maintenant chez
nous, en civiére ...»

wUn établissement nous fait des demandes d’accompagnement, pour Uentrée
ou la sortie de Phopital, ou la premiére nuit a la maison ... de chambre.»




«Avant, on disait venez
vivre ‘alternative et

cfé.velopper un mieux-étre.

Maintenant, on a p]us le

+emps s

«Ce qui était secondaira
est devenu primaire.»

«On n'est plus utile, on
est utilisél»

«Le service est un moyen,
pos une finl»

«On a beaucoup de demandes d’urgence pour des personnes dgées qui
doivent quitter I'hdpital, gui sont sur la longue liste d’attente pour une
résidence publique, qui n’ont pas les moyens de se payer un centre privé et
qui, «en attendanty, vont se retrouver dans de petites arésidences» non

réglementées.»

«Un hopital a convenu d’un rendez-vous a 15h00 avec un intervenant pour
prendre le relais a la sortie d’un patient sans-abri, sans carte et avec une
prescription, mais ce dernier lul a donné son congé a 11h00...»

Le constat majeur du délestage des responsabilités du réseau vers le commu-
nautaire nous améne A un questionnement, bien légitime, Veut-on 1'institutionna-
lisation des organismes communautaires par leur intégration non volontaire au
réseau de la santé et des services sociaux? Or, en 1995, le ROC 03 stipulait que:
«Le partenariat entre les groupes et le réseau public ne doit en aucun cas signi-

Jler la subordination des groupes i ce réseau.» (ROC 03, 1995, p. 7)

Le réseau, par la voie de ces établissements, demande actuellement aux orga-
nismes communautaires de dispenser les services de base, nécessaires au main-
tien des personnes dans leur «milieu de vie naturel», parce qu’il n’est pas lui-
méme en mesure de les assumer. Rappelons que les €tablissements publics ont des
responsabilités 1égales & 1’égard de la population. Un enjeu majeur, dénoncé de-
puis le début des années 90, est que les organismes communautaires deviennent

des sous-traitants du réseau.

2.1.6 Un communautaire alternatif et non supplétif anx
services publics ,
w«Aujourd’hui, on valorise davantage le communautaire, mais en fait 'Etat
veut surtout se décharger sur des services privés et gratuits des obligations
qu'il avait contractées pendant la période précédente [années 70]. Et on en
vient 4 la sous-traitance ... Dans le contexte actuel, malheureusement, ce
n’est pas leur cdté alternatif qui est reconnu, c’est plutot leur cioté
complémentaire ou supplétif aux services publics. On compte sur le
communautaire pour donner des services qui autrement seraient donnés
par des établissements publics.» (Doré, 1991, p. 4)

2.1.7 Des services curatifs et ponciuels an détriment de Ia
mission des groupes

Sans vouloir faire de la rhétorique, sommes-nous en train d’assister 4 un ren-
versement ol les organismes ne seraient plus une réponse sociale et préventive
aux besoins des communautés, mais deviendraient une réponse curative et écono-
mique aux besoins de I’Etat? En d’autres mots, en plus de pelleter, le réseau
commande aux organismes communautaires non pas d’agir sur les causes, mais
de pallier aux effets des problémes sociaux et de santé. La forme de sous-traitance

que I’on voit apparaitre confing les groupes dans une marge étroite qui converge
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«On ?s{» ha ppé vers le vers la dispensation de services curatifs et ponctuels, éclipsant les aspects préven-
curafrf au détriment de la

prévention ...» tifs et sociaux propres 4 I’action communautaire et pourtant nécessaires au déve-

loppement des communautés. Devant 1'ampleur des besoins, créés ou amplifiés
par le «virage milieu», les organismes communautaires sont entrainés rapide-
ment dans le cercle vicieux de la gestion permanente du provisoire ot le service
ne serait plus un moyen d’agir pour et avec la communauté, mais deviendrait une

fin en soi,

2.1.8 L*’accessibilité aux ressources dans la communauté:
un probléme réel

C’est non seulement le maintien d’un systéme public universel, accessible et
gratuit qui est menacé, mais tout le tissu social qui s’effrite. Dans le contexte de la
reconfiguration du réseau et des nouveaux réles attribués aux établissements, 1’on
peut se demander ol sont passés les services de base garantis 4 la population et
qui étaient traditionnellement assurés par I'Etat? L'actuel virage milieu et le man-
que des ressources sont en continuum avec les réformes appliquées depuis 1990.
Sur le terrain, les impacts de cette insuffisance, de 1’absence et de l1a perte d'un

ensemble de ressources et de services sociaux se traduisent par:

«A cause, entre autres, de la désinstitutionnalisation de centres de
réadaptation et du jeu de ping-pong entre la Régie régionale et le TAQM,
le nombre de demandes de transport adapté a beaucoup augments. Elle
entraine un paquetage des personnes en plus d’un «triage» selon le motif
de déplacement.»

«Les visites d'amitié sont devenues du soutien-gardiennage pour s’occuper
de cas de démence, de déprime, d’attente de placement, pour soulager les
proches, s'occuper des vieux parents ...»

«Nous faisons face & une augmentation des références provenant des écoles,
du CPEJ, du milieu judiciaire, des CLSC, tout simplement parce qu’ils
n’offrent plus de services d’aide et de soutien.»

«On a des problémes d’accés  du support technique (appareils visuels et
documents media-substituts, appareils auditifs, etc.). Comment peut-on se
batir une qualité de vie et s’engager auprés de la communauté dans ces
conditions?»

«Le virage ambulatoire avec ses traitements et chirurgies d’un jour et toute
laréorganisation des services aménent de nombreux déplacements et souvent
pour rien ¢t dans ces cas, les personnes doivent en payer les colits ...»

«Le territoire d’olt proviennent les demandes et les références, incluant
celles des établissements publics, s’est élargi.»

«En orthophonie, il y a un probléme grave de priorisation des «clientéles»
en fonction de leurs «chancesy» de réadaptation.»




«Nous faisor\s de la
réduction des méfaifs
causés par les
incohérences du réseauls

«Ce sont les CLSC qui
évaluent les besoins et la
capacité de payer ...mais
les critdres se resservent
v ant bout de la |igr\e., de
moins en moins de
personnes ont aceés aux
services gratuits de
maintien & domicile ..,
dans notre projet, les
heures prévues & étre
remboursées ne sont pos
comblées. Le CLSC ne
respecte pas le pro*l'ocole
du projet et c'est la
rentabilité de notre projet
d’économie sociale qui est
menacéels

«Avec les listes d’attente démesurément longues pour du répit-dépannage
alors qu'il y a un besoin flagrant, ¢’est une chance qu’il n’y ait pas eu plus
de drames familiaux... mais on peut pas compter éternellement sur la
chance.»

2.1.9 Attention Ie «Club Price» nous guette!
Face au désengagement de I’Etat 4 1'égard des services de santé et des services

sociaux, ¢’est une dynamique de privatisation et de communautarisation qui s’ins-
talle. L’enjeu est de taille. Et ce n’est quune des multiples facettes d*un systéme
a deux vitesses. Les services publics assurent des services qui sont épurés a leur
plus simple expression (donner un traitement, changer un pansement, faire une
prescription), mais pour combler leur incapacité 4 répondre aux besoins insatis-

faits, il retourne les gens dans la communauté et 1’ailleurs...

«La réforme est basée sur ce qu’on pense du client et non sur les réels
besoins des gens.»

«Ce n’est plus une réforme axée sur le citoyen, c'est le citoyen au coeur de
la responsabilité.»

2.1.10 Un communautaire non plus utile, mais utilisé
La rareté des ressources financiéres engendrent des opérations de camouflage

ol le recours 4 des projets gouvernementaux (programmes d’exonération par exenm-
ple) sert 4 pallier la désorganisation des services publics et la lourdeur des tiches
dans le communautaire. La concurrence s’installe entre le communautaire et le

marché privé,

Le gouvernement mise sur le développement de 1’économie sociale, sur ses par-
tenaires privés et sur Ie milien communautaire. Le soutien aux familles doit étre
le moins coliteux possible. Tant mieux si, pour quelques dollars, les groupes com-
munautaires peuvent organiser des services de mainticn 4 domicile par des béné-
voles et des «assistés sociaux en réinsertion». Tant mieux si les CLSC, avec les
€lites locales, peuvent superviser des petites entreprises d’économie sociale de
soutien aux personnes et ainsi enrayer le travail au noir. Tant mieux si le privé
embauche des professionnels de 12 santé, malheureux dans le réseau public pour
certains, éclopés de la rationalisation pour d’autres, pour vendre des services a

ceux et ceiles qui ont encore les moyens de payer.

Au Québec, quelques 400 000 personnes oeuvrent actuellement comme tra-

vailleuses et/ou bénévoles dans les organismes communautaires en santé et servi-
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«Jl Y o Mrsence A
réﬂéchir sérieusement sur
le sens méme des
pratiques sociales. Dans
le contexte social actuel,
il me semble de plus an
plus que la misére
humaine devient, ou
risque de devenir, une
industrie. Je me demande
parfois si cette misére
n'est pas inconsciemment
banalisée par plusieur‘s
de ceux qui en tirent
prcfi‘f'. (...) Orles

d iffé.reni-e_s formes
d'engagemenf social,
qu'e“es s'inserivent dans
les milieux institutionnals
ou qu'e.”es soient le fai'l-
c!'organisme.s
communautaires
autonomes; ne sauraient
se limiter & n'atre que des
pratiques de gestion de
Uintolérable. Elies ne
sauraient, sans se
dénaturer
dramatiquement, s'insérer
dans une |09ique
d’industrie de la misare
humaine.» (Lamoureux,1994)

ces sociaux. Cela représente environ 7% de la population adulte du Québec (Bé-
langer-Desrosiers, 1995). Ce sont 30 millions d’heures de bénévolat qui, en main-
tien 4 domicile, qui, en soutien scolaire, qui, en transport de «malades ambu-
lants», qui, au comptoir alimentaire, qui, en écoute téléphonique, qui, en accom-
pagnement de mourants, qui, en défense des droits, sont investies pour soulager

la misére et la détresse en attendant I’atteinte de 1’objectif du déficit zéro!

2.1.11 La sous-traitance des organismes communautaires:
une menace a lear autonomie

Aujourd’hui les groupes communautaires sont considérés non pour leur appro-
che globale, non pour leurs pratiques alternatives, non pour leurs analyses et
leurs expertises ... mais parce qu’ils sont des «ressources valables» qui apportent
des réponses 4 des besoins non comblés par le réseau public. Par exemple, les
CLSC peuvent transférer leur «clientéle» 4 un groupe, non pas en raison de son
approche, mais parce que ses employées sont elles-mé&mes débordées. Et ¢’est &
leur corps défendant que les organismes communautaires se transforment en sous-
traitants de 1’Etat. De 13, le rempart est mince pour résister aux pressions de
redéfinir leur mission, pour les cloisonner 4 des clientéles-cibles et pour les ame-

ner a changer leurs pratiques.

2.1.12 La santé est i la privatisation ce que les services
sont au communagxtaire

Le gouvernement du Québec a laissé en plan un immense chantier, le systéme
universel de santé et de services sociaux, et s’est tourné vers le commerce. Le
chantier est squatté! Les familles et les organismes communautaires essaient de
sauver les fondations, mais 1’entreprenariat y fait son nid. Y’a encore des gens,
qui, pour sauver leur vie et leur santé sont préts  payer. Y’a des affaires 3 faire 14!
Quant aux autres, ceux et celles qui n’ont rien de saisissable par le syndic, ceux et
celles qui semblent «irrécupérables» parce qu’a «hauts facteurs de risques», on

leur préparera un parcours de réinsertion dans le communautaire pour pas cher!

2.1.13 Les CLSC: agents de circulation et de santé an
détriment du social

Le virage ambulatoire est un renversement majeur de la fagon de concevoir tant
I'organisation que la prestation des soins de santé au Québec. Bref, le virage
ambulatoire vise 4 remplacer 1 hospitalisation en méme temps qu’il vise & donner
des soins infirmiers, médicaux et chimurgicaux dans «1’habitat naturel des per-
sonnes». L'hopital est transformé en un lieu de séjour de courte durée pour des

soins spécialisés. Afin d’assurer le suivi des services de santé physique, 1'hépital




«J Y a une dichotomie
entre la défini‘i‘ion du
prob[éme. par le réseau et
la volonté de trouver des
solutions dans le
communautaires

doit mettre en place un réseau «interactifs de services avec les CLSC de son
territoire. C’est le mandat originel des CLSC qui est encore remisé. En effet, le
CLSC, établissement autonome, associé i I'organisation communautaire locale et
a une approche globale et préventive en santé s’est vu investi de charges médica-
les qui doivent répondre aux besoins des hdpitaux. Dorénavant, I"hépital, établis-
sement longtemps et presque qu’exclusivement associé a la guérison des person-
nes, s¢ voit remplacé dans cette vocation par autant de lieux qu’il y aura de «mi-

lieux nmaturels» préts 4 se substituer 4 lui et que les CLSC doivent dénicher.
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3. De la pauvreté traitée
comme une maladie

3.1 La Régie régionale de 1a santé a oublié
les services sociaux

« «.. la Commission réaffirme la finalité fondamentale du systéme de services
de santé et de services sociaux, a savoir Uamélioration de la santé et du
bien-étre. Elle identifie en outre deux conditions préalables: la recherche
d'une plus grande équité sociale et le développement de I'équilibre social.»
(Commission Rochon, 1988, p. 685)

3.1.1 La politique de santé et de bien-étre: aux oublieties
La Commission Rochon a effectivement mené 4 I’élaboration d’une politique
de Ia santé et du bien-étre (PSBE) qui a vu le jour en 1992, Si cette politique avait
seulement réussi 4 agir sur les conditions de vie de la population, un grand pas
serait fait aujourd’hui, Elle aurait pu étre un outil de transformation sociale pro-
fonde, elle ne I'a pas ét€. On a oublié son but initial: agir sur les causes des

problémes sociaux et de santé,

Pourtant les résultats de I’enquéte de Santé Québec sur les aspects sociaux re-
liés a Ia santé de 1992-93, spécifiquement quant au lien entre I¢ statut socio-
économique et la sant¢, amenaient ses auteurs a abonder dans le méme sens que

la PSBE:

... lesaméliorations de la santé et du bien-étre les plus spectaculaires sont
largement associées & de meilleures conditions de vie, a la qualité du milieu
social et, en général, & une répartition plus équitable de la richesse
collective.» (Santé Québec, 1995, p. 154)

Comme les auteures de cette enquéte et de la politique de 1a santé et du bien-
étre, nous affirmons que la réduction des inégalités de santé et de bien-étre cons-

titue un défi important.

«La réduction des inégalités sociales de santé physique et mentale commande
non seulement d’adapter les services aux besoins des personnes défavorisées,
mais de déborder le cadre strict du systéme de services afin de concevoir
des mesures sociales capables d’affecter la santé et le bien-édtre de la
population. Deux types de mesures seront nécessaires: des politiques visait
@ réduire tant les inégalités sociales et économiques que les effets de ces
inégalités sur la santé et le bien-étre.» (Ibid)




3.1.2 Les politiques et programmes: une approche
biomédicale des probléemes socianx

Mais il y a eu perversion. Avec les orientations et politiques actuelles du minis-
tére, de méme qu’avec les priorités et les programmes développés par les régies,
on assiste aux conséquences du phénoméne dénoncé par Michel Parazelli, 1’épi-
démiologie sociale. En effet, depuis une dizaine d’années, I’amélioration de la
santé et du bien-étre de la population s’est détachée de ses conditions préalables
pour entrer dans une logique de performance des scores épidémiologiques et de
réduction des taux de morbidité, physique et .... sociale. Les outils d’analyse,
Odéja «questionnables», des problémes sociaux et de santé sont devenus une fin

en Soi.

«L’Etat utilise une métaphore biomédicale, «I’épidémiologie sociales, pour
guider son analyse de la société; et il fait appel aux techniques utilisées
pour le traitement des maladies, violence et rougeole confondues. Pourtant
Panalogie est douteuse: les rapports sociaux ne fonctionnent pas comme
un organisme vivant susceptible d’étre infecté ou de développer des
pathologies. La normalisation médicale des problémes sociaux revient alors
d traiter les personnes en responsables de leurs «pathologies»: plutét que
d’acquérir un pouvoir sur leur existence sociale, on les invite & suivre une
thérapie qui modifiera leur comportement & risque. C’est I que le dérapage
se produit: on occulte les causes collectives et on met Paccent sur la
culpabilité individuelle. (Parazelli, 1995)

Le défi 4 1’heure actuelle pour I'Etat, auquel est subordonnée la réforme de Ia
santé, ¢’est le déficit zéro. Le défi actuel du communautaire et des communautés,
c’est de survivre 4 la décomposition du tissu social jusqu’a ce que 1’Etat prenne
conscience de ses profondes contradictions et des conséquences de son désenga-

gement généralisé. En attendant, le pire se réalise....

3.2. Le gouvernement du Québee et ses
politiques antisociales

3.2.1 L’impact des conditions de vie sur 1’état de santé de
la population

Est-il besoin de rappeler que la société québécoise est loin d’étre homogene et
qu’elle présente toute une mosaique de situations dans lesquelles 1’appartenance
4 un sexe, & un groupe d’age, 4 un état matrimonial, a une classe sociale, 4 une
catégorie socioprofessionnelle, 4 un groupe ethnique, a un quartier ou 4 une ré-

gion est souvent déterminante sur les conditions de vie?
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«las po'ifiques du
«worl(fare» (proje*f de loi
de la ministre Harel ou le
Pr‘os ramme c"assurance—
emploi du féedéral)
expriment avec éclat la
prégnance nouvelle de
|'imposiﬁon d’une
contrepartie dans les
+ransfe.r+s sociaux

puisq u'elles équivalent
clairvement & Iimposition
d’un nouveau devoir la ot
existait auparavant un
droit.» (Morel, 1995)

3.2.2 Le clivage entre les cpauvres méritants» et les
pauvres «<non-meéritants»

L'organisation sociale des soins (prévention et protection sociale) qui tient compte
de ces réalités est complétement morcelée. Des projets d’économie sociale aux
parcours de réinsertion, un seul objectif: 1’enrdlement pour la lutte au déficit et 1a
charité pour les pauvres exclus. «4u lieu de s articuler, comme quparavant, autour
du seul critére de l'insuffisance de ressources, ’assistance a changé de nature et
est devenue une aide liée. En effet, désormais, le soutien de I'Etat s'assortit d'un
ensemble de conditions de comportement qui transforment la «relation
assistancieller en une relation «d'obligations» réciproques.» (OCDE, 1990)
L’OCDE définit les politiques actives en opposition aux mesures de garantie de
revenu, qui sont dites «passives». Ainsi, la mise en place des réformes consiste &
compléter ou 4 remplacer les programmes de garantie de revenu par des mesures
occupationnelles (formation, aide a la recherche d’emploi, programmes de place-

ment), soit Ia logique américaine du «workfare».

Deux dimensions sont implacablement présentes dans toutes les politiques so-
ciales. Une dimension protectrice et une dimension intégratrice. L’une qui repré-
sente I’inscription de la logique du «droits et I'autre de la «dette sociale». Le
probléme de 1’exclusion, congu sur la base de la thématique de la solidarité, inter-
pelle 'ensemble de 1a collectivité en identifiant cetie derniére a la fois, comme
responsable du probléme et comme lieu de résolution. Le clivage actuel entre les
«pauvres méritants» et les «pauvres non-méritants» ne fait qu’accentuer 1’exclu-
sion et la précarité d’une grande partie de la population devenue plus vulnérable.
Ainsi, pour le «bien-étre» de tous, le contribuable a I’assurance du bon usage des
fonds publics. II soulagera sa conscience en contribuant aux collectes de fonds en
retour de regus d’imp6t et les malades devront fournir I’effort pour recouvrer leur

santé. La santé n’est plus un droit, ¢’est un devoir pour tout individu méritant.

3.2.3 L’assurance-médicaments a déstabilisé une bonne
partie de la population

Non seulement les politiques sociales ne préviennent plus les situations de cri-
ses, mais elles en créent d’autres. La mise en place, par exemple, de I’assurance-
médicaments a déstabilisé une bonne partie de la population. D’abord par un
impact sur leur budget, mais également sur leur santé qui, pour certains, aura été
d’éliminer 1’achat d’'un médicament qui, pour d’autres, aura été de couper sur

I"alimentation et de retarder le paiement du loyer, de I’électricité ou du téléphone.




«Jl y a encore des
résidences od I'on met
des chatnes aprés une
chaise pour hisser une
LY te
personne a ] e.fage»

le pl\ér\oméne le plus
sensationnel —

méc:]iafiq uement pquar\i-
pMisqu'il ne semble pas
faire encore la manchetie
du journal des débats de
I’ Assemblée nationale~
ressorfi de nos
consultations auprés de
'ensemble des
orgaonismes
communautaire de la
région 03 est la qum.

3.2.4 La non-accessihilité a de Fhébergement pour les
personnes fgées est dramatique

Autre situation de crise, aussi affolante, est la «sortie» des personnes dgées
convalescentes ou en perte d’autonomie dans «leur milien naturel» ... Si nous
sommes assommeés de «pubs» de résidences privées de réve tous services inclus, il
en est autrement des centres d’hébergement publics. Les listes d’attente sont lon-
gues 4 n’en plus finir. Le résultat est facile A deviner: des centaines de personnes
dgées, en attente dun «placement», sont parquées dans des «résidences» privées,

sans permis ni contréle, dans des conditions effarantes!

3.2.5 La pénurie d’emplois de qualité: source de pauvreté
Des besoins sociaux émergent de ’ensemble de ces transformations et toutes les

réponses ne peuvent étre individuelles. Si nous pouvions penser que Ie contexte
est en mutation vers une diminution des disparités ... Mais c’est loin d’étre notre
sentiment! On constate une pénurie d’emplois de qualité, ce qui est d’ailleurs
source de pauvreté, Les gens n’ont pas les revenus suffisants pour assurer leurs
besoins de base, pour se nourrir et pour se loger convenablement. L’adaptation a
I’ensemble des réalités actuelles passe par un emploi décent et de qualité. 11 de-
meure le moyen le plus efficace d’atteindre 1’autonomie. Mais le taux de chdmage

quebécois est supérieur 4 la moyenne canadienne et 450 000 ménages sont presta-
taires de I’aide sociale. En fait, 1,5 million de Québécoises et de Qué-

bécois survivent sous le seuil de pauvreté.

3.2.6 L’aide alimentaire associée a Ia faim, présente
pariout

Les ménages sous le seuil de «faible revenu» consacrent environ le cinquiéme
de leur budget disponible & 1’alimentation, le poste principal des dépenses de-
meurant le logement. En 1992, le budget consacré a I"alimentation équivalait a
27$ par semaine... Une personne vivant seule dispose d’un revenu mensuel de
546$ par mois alors qu’une famille de quatre personnes aura un revenu annuel

inférieur 4 14 385%.» (Coté et al, 1996.)

«Si Uintensité de la pauvreté peut représenter un élément qui explique le re-
cours a ['aide alimentaire, sa persistance dans le temps en est une autre. L'ana-
lyse des récits a dévoilé que le recours & I'aide sociale comme principale source
de revenu peut étre usuffisant» temporairement, mais & long terme, dés que sur-
vient une période plus difficile ou une dépense imprévue (rentrée scolaire, fétes

de No¢l, besoin de médicaments, etc.) il est presque inévitable de tomber dans
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—Tous les organismes
communautaires consultés
ont sou]igné "ampleur de
la dégrqc]aﬁon de la
santé mentale das
personnes qui fréq uentent
eurs groupes ou
demandent de Vaidel~-

!'endettement sous diverses formes et dans la réduction du poste budgétaire le
plus facilement compressible: celui alloué & l'alimentation. La récurrence de ces
situations «de crises», générée par le contexte que nous connaissons explique le
recours de plus en plus systématique aux services d'aide alimentaire comme pra-

tique habituelie de dépannage.

3.2.7 La diminution des allocations d’aide sociale: un
impact direct

C'est principalement ce processus d'enlisement qui semble étre & l'origine de
la demande d'aide. La diminution des allocations d'aide sociale, en réduisant le
degré de couverture des dépenses essentielles & leur plus simple expression pro-

voque I'accroissement de ces situations «de crises».» (Coté ct al, 1996)

Alors, quand on annonce encore des millions de dollars de coupures dans la
santé et les services sociaux et qu’on accuse les pauvres de mal gérer leur budget,

y’a de quoi avoir un haut le coeur!

«(...) Ces personnes seraient soumises 3 des conditions de vie et de stress
qui touchent 3 leur santé en la détériorant précocement. Souvent, elles
présentent des indices de santé comparables 2 ceux des personnes Agées
de 65 ans et plus des groupes moyens et favorisés.» (Colin ef al, 1989)

3.2.8 La santé n’est plus un droit
La santé n’est plus un droit, Le mienx-&tre n’est plus au sein des valeurs de

notre patrimoine collectif, A quoi sert un ministére de la santé et des services
sociaux? Si ce n’est que pour gérer le déficit, pourquoi ne pas envoyer tout ¢a
dans un département du Conseil du trésor? La quéte du dimanche et les fem-

mes A la maison s’occuperont du reste!
p




Cette partie (4.1.1) du
mémoire est issue de
la poliﬁque de
reconnaissance des
organismes
communautaires
autonomes de la
région 03 aclopfée. par
p!us de 120 groupes

communautaires en

1996,

4. L’apport et les limites des
organismes communawutaires
aunfonomes

4.1 Un communautaire de dernier recours
plutdt qu’une alternative visant le
mieux-étre des personnes

4.1.1 L’apport des organismes communautaires
augtonomes

Le mouvement communantaire se situe au sein de I'ensemble de la société qué-
bécoise. Il est issu de la communauté, donc davantage qu’une simple composante
des réseaux de la santé, de 1’éducation, de Ia justice, etc. La place du communau-
taire réside dans la communauté d’abord et avant tout, dans ce vaste champ social
ol se nouent les relations entre citoyennes et citoyens, oi se tissent les solidarités
sociales, ol naissent les grands mouvements de transformations sociétaux, o se
construit finalement la cité. C’est par rapport au tissu social, toujours en cons-
truction et en évolution, que le communautaire se fagonne et qu’il fagonne en

retour la communauté,

Les organismes communautaires mettent de I’avant que le contexte économi-
que, politique, social et culturel dans lequel les gens vivent, constitue un des
déterminants majeurs de leur état de santé et de bien-&tre. Les organismes com-
munautaires cherchent donc 4 intervenir directement sur les aspects sociaux, per-
sonngls, économiques, politiques et culturels et les facteurs qui les déterminent,

donc avec une conception globale des personnes.

De par leur histoire, les organismes communautaires ont développé une analyse
et une pratique articulées ct rigoureuses, souvent novatrices, basées sur les be-
soins de la communauté, et offrant une intervention proprement alternative 3
celle du réseau public. Faisant appel 4 la capacité des communautés locales de se
prendre en main et d’orienter leur développement, ceux-ci contribuent & créer des

lieux d’appartenance et 4 bitir des réseaux de solidarité sociale.

Que ce soit dans un cadre d’entraide, de prévention, de défense des droits, d’in-
tervention collective, féministe ou interculturelle, I’action des organismes com-

munautaires dans lenr milien en est une qui tient compte de la situation globale
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«Nous sommes des pare-
choes pour la sociétéls

de 1a vie des personnes, A la fois dans 1’analyse et dans les choix de solutions, et
ce, dans le respect de la langue, de la religion, du sexe, de I’ethnicité et de Porien-

tation sexuelle.

Etant donné leur spécificité, les organismes communautaires sont au premier
rang pour saisir les besoins de la communauté, Ils ont démontré leur flexibilité et
leur rapidité d’adaptation aux besoins toujours changeants des communautés et
des personnes. Devant les besoins nouveaux, les organismes communautaires ont
su identifier et mettre en ocuvre des solutions novatrices, agissant tant sur les
causes que sur les conséquences, et des solutions correspondant davantage aux

besoins de la communanté.

Les organismes communautaires ont un role et une pratique différente de celle
des établissements du réseau public. Leur travail en est un de mobilisation visant
4 habiliter la population et & mettre en place, dans la communauté, des solutions
aux problemes rencontrés. Ce travail se fait avec les personnes engagées en res-
pectant leur rythme et leur culture et vise leur mieux-étre. Les solutions peuvent
prendre la forme d’une action de pression, de promotion, de défense de droits,
d’entraide ou celle de la mise sur pied de ressources d’hébergement ou d’inter-
vention alternatives. Quel que soit le mode choisi, cette action s’inscrit dans une
perspective de réappropriation individuelle et collective du pouvoir des personnes

sur leur vie.

Enfin, ’apport des organismes communautaires autonomes  la société qué-
bécoise va bien au-dela de Ia dimension sociale ou économique. Par la mobili-
sation d’un nombre grandissant de personnes qui les fréquentent, qui y
oeuvrent, qui y travaillent, les organismes communautaires autonomes cons-
tituent un mouvement collectif incontournable dont les luttes et dont I’exper-
tise pratique-critique-évolutive se répercute dans tous les aspects de la so-

ciété civile.

4.1.2 Le communautaire pallie i ’incurie du résean
La désorganisation du réseau se traduit par un pelletage de responsabilités vers

les organismes communautaires. Qu’ils se présentent sous la forme de la
désinstitutionnalisation, du virage ambulatoire ou de I’approche intersectorielle,
les changements en profondeur qui se vivent présentement au sein du systéme

public de santé et de services sociaux ont pour conséquence pratique de solliciter




«lLa +ransforma+ion du
réseau a &té associde &
des compressions
!:vucleéfaires qui ont eu
s}
pour eﬁ:e.'l' de réduire
I ibilita
accessibilite aux
sewices publics: la
«trajectoire des
clientéles» se traduit par
un atterrissage dans les
organismes
communautaires.»

davantage les organismes communautaires. A cet égard, les organismes commu-
nautaires sont débordés de toutes parts et doivent prendre en charge, sans en avoir
les moyens, des «clientéles» que le résean public ne veut plus soutenir et, ce fai-
sant, pallier 4 I'incurie du réseau. A ce titre, les organismes communautaires
nous disent:
wActuellement nous gérons des situations de crise plutot que de faire de la
promotion/prévention»
«Nous, travailleuses et bénévoles, sommes épuiséesy

«Les organismes communautaires sont considérés par la population comme
le dernier recours au droit & la santén

wAvant nous affirmions pouvoir offrir une alternative au résean public et
un lieu pour vivre un mieux-étre et non un bien-2tre, maintenant nous
«patchonsy les bobos de notre mondey

4.1.3 La vision de Ia Régie régionale quant aux réles des
organismes communautaires

Plutdt que de prévenir les risques sociaux en facilitant I’accés aux services et
leur développement, la Régie régionale et les organismes communautaires sont
pousses a privilégier des «objectifs de résultats» dans une perspective médicale et
épidémiologique. Cette perspective vise a atténuer la «prévalences (les condi-
tions d’apparition) de comportements non désirés et 4 agir sur les «déterminants
environnémentaux». Dans certains cas, les résultats sont estimés en pourcentage
de réduction de problémes: «D'ici 2001, réduire de 15% la consommation d'al-
cool et de drogue chez les jeunes et augmenter le nombre de jeunes qui ne con-

somment jamais de drogues illégales». (PROS en toxicomanie).

«Cette maniére de procéder revient en effet & analyser et i traiter les
problémes sociaux comme on procéderait pour les pathologies biologiques,
les épidémies virales ou les catastrophes écologiques. Outre les facilités de
gestion qu’elle procure, une telle approche permet de circonscrire laréalité
sociale non désirée en Uisolant (tel un virus) et de normaliser les types de
problémes sans se soucier de leurs contextes socioculturels, afin de calculer
leur ataux de réduction» grice a un suivi informatique («monitoring»)».
(Parazelli, 1993)

Cette fagon de concevoir les problémes sociaux comme une maladie plutdt que
de favoriser la réappropriation du pouvoir des personnes sur leur vie démontre
clairement que la Régie régionale et le ministére ne veulent pas agir sur les grands
déterminants de la santé et du bien-étre; alors que les organismes communautai-

res le font depuis des années avec de maigres budgets.
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«la réduction des
buclse.{-s des
établissements pu[olics
s’ast traduite par un
désengagemerﬂ' des
réseaux oﬁ:iciels au
détriment des milieux de
vie naturel sans
smﬁisqmmen‘f‘ de
ressources pub“q ues pour
Y faire face..»

«le débordement des
établissement pubiics, la
non-gestion de crise, le
mangue d'experfise et de
ressources du réseau fonf‘
en sorfe que les
organismes
communauiaires sont
reconnus, p'us souvent
qu'qufremenf' le vendredi
& 16 heures pour des
interventions qui ne leur
appartiennent pas.»

4.1.4 L’autonomie des groupes: c’est incontournable!
En ce sens, 1’article 335 de la loi doit &tre respects:

.. un organisme convmunautaire qui regoit une subvention en vertu du
présent titre définit librement ses orientations, ses politiques et ses
approches»

L’intégration des organismes communautaires au réseau public et I’institution-
nalisation de leurs pratiques vise a les dénaturer. Aussi les organismes commu-

nautaires ont tenu a réaffirmer haut et fort le principe suivant, que...

«Les organismes communautaires ne sont pas des contractuels du réseau,
des prestataires de services uniquement, des instruments de réalisation des
politiques de UEtat, tenus de s'inscrire dans les priorités de la Régie
régionale... en échange d’un financement. Ils n'ont pas & étre intégrés au
résean via, entre autres, les programmes et les PROS.»

La société québécoise risque de perdre un élément essentiel A sa vitalité si PEtat,
sous prétexte de rationalité et de complémentarité, oriente, récupére ou utilise a
ses fins les organismes communautaires. L’action des organismes communautai-
res est indépendante des politiques de I'Etat et des programmes du réseau public.
L'Etat doit respecter leur autonomie et les soutenir dans leur action de fagon 4

assurer une plus grande qualité du tissu social.

4.1.5 Les limites et les responsabilités légales des
organisations: les établissements publics hors-lIa-loi

Le pelletage de responsabilités du réseau vers les organismes communautaires
fait en sorte que ces derniers vivent des situations dramatiques quant 3 la réponse
a donner aux personnes qui se présentent chez eux sans avoir les moyens et I’ex-
pertise requise pour faire face 4 ces situations. D’ailleurs plusieurs organismes
communautaires nous ont dit que les établissements publics nassument plus leurs
responsabilités Iégales et que ceux-ci devraient étre dénoncés. A ce sujet 1a loi est

trés explicite:

Larticle 437 indique trés clairement que: «Nul ne peut exercer des activités
propres & la mission d’un centre local de services communautaires, d’un centre
hospitalier, d’un centre de protection de 'enfance et de la jeunesse, d’un cen-
tre d’hébergement et de soins de longue durée ou d’un centre de réadaptation

s’il n’est titulaire d’un permis délivré par le ministre.»




Et I’article 108 quant a lui indique qu’«Un établissement peut conclure avec
un autre établissement, un organisme ou toute autre personne, une entente

pour Pune ou Vautre des fins suivantes:

1) la prestation de certains services de santé ou de services sociaux;
2) la prestation ou I’échange de services professionnels en matiére de services
de santé ou de services sociaux.

Dans le cas d’une entente conclue entre un établissement et un organisme
communautaire (...), celui-ci doit respecter les orientations, les politiques et les
approches que se donne I’organisme communautairey.
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5. Une réforme de la santé
indéniablement sexiste

5.1 De «I’Etat-providence» 2 Méman- »
providence: le miroir de Pime de I’Kiat
est peu reluisant

5.1.1 Un double roéle pour les femmes: les «subissantes» et
les «supportantes»

Dans le contexte du désengagement actuel des services sociaux et de la santé,
nous subissons une réforme indéniablement sexiste. L'Etat s’est offert une poso-
logie de choix, ! 'un des remédes commodes de la faillite de «1'Etat-providence»
est la main-d’euvre, le savoir-étre, le savoir-faire «naturel» des femmes par rap-

port aux personnes dépendantes ayant besoins de soins. (Saillant, 1951)

Malgreé 1a détermination des femmes A se battre contre I'imposition des réles, le
message véhiculé par I’Etat est clair: les femmes jouent un double réle soit: les
«subissantes» et les «supportantes»! L’entrée sur l1a scéne de la transformation
des services de la santé nous offre un spectacle peu enviable. Une remontée
épeurante de la pauvreté créve le décor de la «reprise économiquen», non pas seu-
lement & travers les statistiques, mais dans la rue, dans les maisons d’héberge-
ment pour femmes, dans les cenires de femmes, a travers la vie associative du

communauntaire et au quotidien des femmes.

L’apparition des multiples «problématiques» que vivent les femmes qui prend
de I’ampleur, I'itinérance des jeunes femmes, I’épuisement et I’essoufflement des
intervenantes sont des signes d’alarme récents. La dénonciation et I’action res-

tent les ultimes moyens pour que «1’Etat-providence» assume ses responsabilités,
9.2 Derriere le mot, Pimage

Un retour 4 I’histoire nous apprend que I'étymon du mot «soin» fait état du
«souci constant», On sait que du douziéme au seizidme siécle, le mot «soiny,
correspond & «avoir des soucis», «étre préoccupéy». Dailleurs, on retrouve dans le

Litré (édition 1878) diverses notifications du mot «soin»:
1} attention, application de I'esprit & faire quelque chose;
2) charge, devoir de prendre soin de quelque chose;
3) souci, inquiétude, préoccupation;
4) sollicitude;
3) services que l'on rend a quelqu 'un, attention qu 'on a pour lui. Saillant,1991)




<« 'Etat utilise notre
générosité & oﬂ:rir
notre q'isponibilii‘é»

«Je vois des femmes
malades, et je me
rappe.”e que l'une d’elles,
enceinte, ne pouvait pas
se payer des
médicaments et elle
endurait.»

5.2.1 Le soin est nécessaire an mienx-étre
Aujourd’hui, le mot soin englobe tous ces qualificatifs en ajoutant celui associé

4 ’occupation du bien-étre de quelqu’un, du bon état de quelque chose! Le geste
de donner un soin a quelqu’un est fait nécessairement pour le mieux-étre, en vue
de guérir et de I’amélicration de la santé de la personne. Le soin est un droit a Ia
santé, un élément reconny comme, facteur de développement et de 'évolution des

sociétés.
Paradoxalement, un nouveau cri d’alarme nous arrive des groupes de femmes:

«On n'a plus le droit & la santél»

Pire encore, non senlement I'Etat considére que les femmes possédent les «ca-
pacités naturelles» a s’occuper d’autrui, mais la société 1’endosse. Dans cetie
mauvaise pi¢ce, le «premier rble» dispense des soins 4 sa famille, «sa» mére, «sa»
belle-mére, «ses» personnes dgées, «ses» personnes handicapées, «ses» person-
nes déficientes intellectuelles, elle contribue directement & la production de la

santé, incluant la promotion, la prévention, le maintien et le recouvrement.

L’actrice, de ce rdle imposé, est essoufflée, elle ne dispose plus des ressources

nécessaires, le prochain acte doit étre réécrit!

Au Queébec, 65% 4 85% des soins dispensés par les femmes sont faits sans

recours a des ressources professionnelles. Saillans, 1991, p.15)

Le service des «soins» par les femmes se mesure financiérement. Il en coiite
moins cher & I'«Etat-Providence» d’utiliser les sous-traitantes, les mdmans-pro-
vidence, au lieu d’investir dans les structures étatiques en place (matérielles, so-

ciales et dans la masse salariale) qui sont tellement insuffisantes.

5.2.2 Un appel a la «colére des douces» ...
Nous sommes en train de mettre dans la fosse la gratuité des services de santé,

férocement revendiquée dans les années 1960; pensons seulement 3 la «Coldre
des Douces» ol les infirmi¢res ont combattu pour la gratuité des soins. Tout ce
fait au détriment de la sant¢ des fommes, des familles, d’un environnement sain

pour nos enfants et nos femmes de demain.
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«Pour le réseaw, la
complé_men{-arii'é. c’ash tu
fais bien mon qﬁcaire.]»

«l e soin devient une
expérience dans ]qq uelle
clf\aq ue fe.mme s'idenﬁfie
elle-méme comme la
premiére et la dernidre
personne sur qui on
puisse compter, et au
dela de laque"e il n'y a
plus de recours possiue.»

(Graham 1985, p. 35)

«Cn soigne méme fa
premiére paine damour
avee des pi/m’es.» Dans
les groupes de femmes,
es intervenantes nous
lancent un autre cri
d’alarme: «(On n ‘est pas
capab/e de touver une
seule femme qui n'est pas
médicameantée.»

«Si l'on se léve cl«\aque
jour pencfan‘l‘ vingt ans &
eing heures au lieu de se
lever & sept heures, on
gagne en vingt ans, 14
600 heures, ce qui donne
4 peu prés six anndes de
journées de huit heures.
C’est comme si on
ajoutait & la vie six
années, pendanf
Iesque.”es on pourrait
disposer de huit heures
par jour jz\ugmeni-er sa
vie de six ans sur vingt
c’est dnorme. Songez—y!»
(scurcer L ‘Sconomie domestique

& l'école élémantaire, 1942, P
47)

5.2.3 Un véritable appel aux femmes comme au temps de.
la guerre 1939-1945!

11 est devenu essenticl de regarder les vraies réalités qui sont vécues par les
centaines d’intervenantes du «milien naturel», de dénoncer les vrais dommages
que subissent des milliers d’individues quotidiennement et d’établir des limites
au pelletage de responsabilités récurrentes vers la femme. Comme dans les an-
nées quarante les femmes sont appelées a servir I’Etat en tant qu’aidantes-natu-
relles, méres, travailleuses dans le mouvement communautaire, travailleuses dans
le réscau public, travailleuses dans les entreprises sociales. Elles sont aussi usage-
res des services sociaux et de santé, citoyennes et pauvres. C’est un véritable

appel comme au temps de la conscription!

3.3 De 1a médecine humaine a Ia médecine
pilule

5.3.1 Des peines d’amour traitées comme une maladie
Un virage marquant face «aux soins» s’est effectué au moment ot 1’on a substi-

tué le savoir traditionnel des femmes, & I"arrivée de la médicalisation et de son
apothéose: la «médecine spectacle». La montée du modernisme et des experts
s’est faite au détriment des réseaux de collaboration de femmes, qui ont quasi-
ment disparus conséquemment a leur dépendance et A leur isolement. I n’est pas
surprenant d’apprendre que les experts ont associé le savoir traditionnel des fem-
mes a la superstition, a un savoir populaire, & un savoir de bonne femme et méme
au charlatanisme. Aujourd’hui, nous subissons une médecine masculine, payable
4 1’acte, spécialisée, réductrice et unitaire. La malade n’est plus auscultée comme
une personne ¢ntiére et humaine, mais plutét fractionnée et pilulisée dans le temps,
comme une période menstruelle, contraceptive, ménopausée; dans son corps,

comme «une migraine», «une mal de pied», «une déprime», «une numéro Zn...

3.4 La femme, pilier de la famille,
productrice et reproductrice: une
valeur marchande

Le gouvernement Bouchard, dans 1a méme lignée que les Harris et Klein, mise
sur la famille pour éponger les contrecoups de son «gouverner autrement». La
femme, pilier de la famille, joue le premier role 4 I'intérienr du systéme de santé.
La femme est devenue une valeur marchande parce que gratuite ou peu codteuse.

La femme a été reconduite dans la spécialisation du maternage.




Est-—ce que vous vous
reconnaissez ou encore,
vous refrouvez—vous dans
I'une ou 'autre des ces
aﬁ:irmaﬁonse Sioui, la
situation est encore pire
que nous le pensions|

5.4.1 La famille: une responsabilité de la femme
Dans I'appellation «unité familiale» les deux acteurs principaux, la femme et

Phomme, interprétent leurs monologues dans des décors différents. Pour I"'homune,
les préoccupations envers sa famille sont liées en fonction de son travail. De fa-
con générale, I'homme s’engage auprés de sa famille pour une période moins
longue et moins émotive. De son cté, 1a femme, référe 4 1a «phénoménologie du
soiny, voire 4 un engagement moral qui guide sa performance par un ensemble de
soins quelle dispense de facon directe aux siens. En ce sens:

«La division sexuelle du travail qui marque la pratique des soins tels qu'ils

prennent forme dans les sociétés modernes ne constitue que Uun des
Pprocessus de séparation, produit du pouvoir médical.» (Saillant, 1991, p. 18)

La famille est importante, elle est le théatre ont 1’on est éveillé aux valeurs
humaines, si importantes pour une société effritée comme la ndtre. Il y a un dan-
ger de perdre cette forteresse que représente la famille en regard des valeurs hu-
maines si, dans notre société, elle n’en vient qu’a étre un instrument de 1’Etat

pour parvenir a ses fins!

On fait appel 4 la famille, 4 vrai dire, 4 un ou deux de ces membres, membre =
femme, pour: laver sa mére & 1"hopital, ’accompagner lors de son séjour 2 1"hé-
pital, s’occuper de sa convalescence & la maison, pour la soigner de I'infection
apparue aprés ’opération, dit probablement 4 sa sortie précipitée de 1’ hdpital,
quoi d’autre ... Est-ce des situations étrangéres 4 nos histoires familiales? Et on
peut remplacer mére par frére, soeur, belle-mére, fils, filles, amies ... ON Y PASSE
TOUTES ET TOUS!

Et la femme & I’intérieur du noyau familial, des groupes communautaires, de

centres de femmes est prise en otage.

«A chaque mois, on se demande qui d’entre nous fera un «burn out»!»

«Une mére s’est fait retirer son enfant parce qu’elle allait d la soupe
populaire! On a considéré le fait qu’elle n'était pas apte a s’en occuper
adéquatement et de bien nourrir son enfant!»

«C’est étrange, le vendredi a 16 heures, le CLSC se souvient de nous!»

«On est considéré comme le dernier recours, mais quand on n’a plus de
place...!»

«La distribution alimentaire qui était secondaire est devenu primordiale.
C’est certain, lorsqu’on fait une activité avec de la «bouffe» il y a plus de
monde!»

«Les femmes subissant des sévices diis d la violence conjugale sont rendues
tolérantes G la violence. Avant, quitter la maison c'était pour un mieux!»
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«le temps est une
richesse, une chose
s .
précieuse entre toutes
’ 4
qu’on évacue
rarement & sa juste
valeur.s (source:
rl
Economie clome.shq ue.

1942:47)

5.3 La femme supporte Ila terre!

La charge est lourde pour les femmes, «subissantes» et «supportantes», ses épau-
les sont courbées, la situation est maintenant 4 la limite du supportable! Comba-

tive, mais épuisée, essoufflée, tendue, émotive!
La femme n’est plus libre de son temps! L'Etat 1’a enrdlée.

Voila done, la vrai réalité, les situations auxquelles les femmes et les familles
font face 4 cause du pelletage des responsabilités de I’Etat et de son obsession
pour I’objectif du DEFICIT ZERO.

5.2.5 Le dernier acte

Le rideau tombe sur la pauvreté, comme le disait un groupe:

«SI LES ENFANTS
ONT FAIM,
IMAGINELZ....
IMAGINEZ
LES FEMMES!»

Les hommes ont marché sur la lune il y a de cela 30 ans.
Les femmes marchent sur la terre.

Pendant 100 ans, on a marché pour le droit de vote; on a marché pour du pain

et des roses; on a fait une vigile au Parlement il y a deux ans ...

Pour quoi marcherons-nous a 1’an 2000?




«Uhne personne en phase
terminale se voit accorder
’” d I’lr‘\A . ]
son conge de 'hSpital.
Elle sort, se retrouve
seule dans son ]ogemenf,
sans féléphone et isolée.

Elle décédels

6. Les organismes
communautaires en ont plein
le dos ...

Cette partie du mémoire vise 4 faire ressortir la spécificité des secteurs d ‘orga-
nismes communautaires que nous avons rencontrés. Des questions fort préoccu-
pantes ont été posées par les groupes & partir de leur vécu et de leur expertise.
Les enjeux soulevés en atelier et repris en synthése collective par I'ensemble des
groupes par secteur devront étre approfondis et trouver réponse. Vous trouverez

donc des constats pour chacun des grands enjeux soulevés par les groupes.

6.1 Accessibilité, universalité, gratuité ...

Pour le secteur itinérance
Il n’y a pas de services adaptés a Ia réalité des personnes itinérantes et des

personnes mal-logées. I y a un manque de ressources: de suivi et d’accompagne-
ment, d’hébergement pour convalescence, de logements supervisés. Il y a une
lourdeur dans I’accés aux services de 1ére, 2¢ et 3e ligne. Il y a un manque de

formation pour répondre & la problématique sida-itinérance.

Pour le secteur personnes handicapées
Il y a discrimination dans I’accés aux services de transport adapté di, entre

autres, & la désinstitutionnalisation des centres Barbara-Rourke et de 1a Triade,
La liste d’attente est trop longue pour obtenir des services de répit-dépannage
afin de soutenir les familles. Il y a un probléme de cohérence, de continuité et
d’accessibilité aux services qui est lié 4 la non-implantation d’un véritable sys-
téme d’accés aux services. I n’y a pas de service de réadaptation dans les établis-
sements pour les personnes vivant avec un probléme d’autisme. Il y a un pro-
bléme d’accés et de restrictions 4 1’aide technique pour les personnes sourdes et
malentendantes et les personnes aveugles et amblyopes. Il y a un probléme d’ac-
cés et de restrictions a des ressources spécialisées pour les personnes ayant des
problémes de déficience intellectuelle, pour les personnes ayant un handicap de

naissance ou lié & une maladie.

33



34

«Un organisme de suivi

’
prend c.lr\arge. d’une
personne. Elle o besoin
de soins, On doit suivre la
filiére. Au CLSE, on lui
donne un rendez-vous
dans trois jours, Enire
temps, elle s’est enlevée
la viels

Pour le secteur sanié mentale
Le modeéle de pratique des CLSC ne répond pas toujours aux besoins.

Le réseau public devrait agir en «backup» & I’action des organismes commu-

nautaires notamment pour les sitnations de crise.

Pour le sectenr personnes igées
'y a un manque flagrant de ressources d’hébergement public pour les person-

nes agées.

Pour le secteur jennes
I y a une priorisation des jeunes de «0 & 12 ans» et les «15 ans et plus» sont

laissés pour compte. Les jeunes sont ballottés d’une place 2 1'autre. Il y a un

besoin pour un lieu de transit pour les 25 ans et moins au centre-ville de Québec,

Pour le secteur femmes
11 y a une augmentation des demandes d’accompagnement et de suivi commu-

nautaire. Or, entre I’hdpital et la maison, il y a un vide, sinon il faut payer. Les
femmes en région vivent de I'isolement parce qu’elles n’ont pas de transport,
accés a des services de gardiennage, accés 4 I’éducation. Les femmes ont besoin

d’un réseau public 24/7,

Pour le secteur maintien & domicile
Les gens doivent payer pour avoir accés 4 des services. Pour les projets d’écono-

mie sociale, les CLSC évaluent les besoins et les capacités de payer... mais actuel-
lement ils ne respectent pas les protocoles. Ce qui a pour conséquence que les
heures possibles remboursées ne sont pas comblées et 1a «rentabilité» des projets
est menacée. Alors pourquoi, en plus, les CLSC font-ils pression pour que nous

«embarquions» sur le programme d’exonération.

Pour les secteurs femmes, jeunes, itinérance
Iy a beaucoup de demande d’aide pour I’achat de médicaments.

6.2 Le pelletage de responsabilités...

Pour le secteur jeunes
Les groupes subissent des pressions pour faire de la sécurité publique. «Nous

sommes ulilisés pour faire le contréle des jeunes. L’arrét d'agir dans notre pra-

tique se fait une base volontaire... le réseau veut I'arrét d'agir par le contréle.n




«Des béndvoles
accompagnent des
personnes pour toute la
journée & ]'k6p5+al. tAn
bénivole a accompagné
une personne qui est
morte durant son
traitement!s

Pour les secteurs jeunes, familles
I y a une augmentation des références des écoles, CPEJ, CLSC, Centre jeu-

nesse, du milieu judiciaire, etc.

Pour les secteurs femmes, itinérance
1l y a une augmentation des référence du réseau (CLSC et CH), notamment des

«cas lourds», ce qui a un impact important sur les organismes. Les groupes refu-
sent lorsqu’il s’agit de convalescence lié 4 la santé physique mais les pressions

sont fortes lorsqu’il s’agit de problémes de santé mentale.

Pour le secteur femmes
«ll y a des expertises que nous ne possédons pas». Les femmes doivent s’occu-

per de leurs parents a I'hdpital, par exemple leur donner un bain. Les organismes
ne veulent pas étre un gite et couvert mais des lieux d'aide et de réinsertion. Ily
aun constat général de la pauvreté des femmes et par conséquent, de la précarisation
de leurs conditions de vie ayant des effets sur: leur santé mentale et physique; leur
tolérance face 4 la violence (conjugale, familiale, psychologique); leur dépen-
dance; la surconsommation d¢ médicaments («elle prennent des pilules de plus
en plus jeunes.»). Il est clair que les femmes se retrouvent toujours au coeur de
’action communautaire comme aidantes naturelles et se retrouvent dans une si-
tuation souvent trés difficile quant & leur santé physique et psychologique et trés

isolées socialement,

Pour le secteur maintien & domicile
La charge de travail qui est demandé aux bénévoles est beaucoup trop lourde.

Par exemple, un directeur général de CLSC demande  des groupes de donner des
soins physiques aux personnes et leur dit que pour les assurances on pourrait leur
préter une infirmiére qui, en siégeant sur leur conseil d’administration, réglerait

ce probléme.

Pour e secteur personnes handieapées
On référe des personnes lourdement handicapées a des groupes dont ce n’est

pas la mission. «On est en irain de devenir des petits centres hospitaliers, mais

aulrement ot iraient-ils ?»
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Pour le sectenr santé mentale
11 faut développer des protocoles d’entente avec le réseau et des projets commu-

nautaires par rapport aux situations de crise afin d’éviter I’engorgement, Les CLSC
n’ont pas seulement un probléme de budget mais aussi d’expertise: «ils nous
envoient les «plus poqués» ou ils s'occupent des adultes mais pas des autres».
Quel va étre le rdle des organismes communautaires dans un contexte de

désinstitutionnalisation ?

Pour le secteur personnes figées
11'y a une augmentation des références du réseau public lide 4 un manque de

I¢sSsources.

Pour tous les secteurs
Les membres des conseils d’administration vivent des pressions quant a leur

degré de responsabilités 1égales et, ces derniéres, mettent de la pression & leur
tour sur la permanence. «Oui nous acceptons des responsabilités nouvelles, mais
nous voulons les ressources financiéres qui vont avec et ce, dans le respect de
notre mission.» L’alourdissement des problématiques améne 4 la démobilisation
des équipes, 4 I"essoufflement, 4 I’épuisement et an burn out. La culture organisa-
tionnelle des organismes communautaires est & préserver (vie associative, philo-
sophie, etc). Il faut faire attention pour ne pas professionnaliser les bénévoles
parce que ce sont des gens qui interviennent avec leur coeur. Les pratiques des

groupes sont de pius en plus curatives au détriment de la prévention.

6.3 La dégradation des conditions de vie
et de santé...

Pour les secteurs soutien matériel, femmes
Avec 'augmentation de la pauvreté, on constate un rajeunissement de la popu-

lation pour les demandes d’aide alimentaire. Non pas parce qu’il y a moins d’adul-
tes, mais parce qu’il y a de plus en plus d’adolescent-es et d’enfants. Il y a une

augmentation des demandes des familles monoparentales.

Pour le secteur femmmes
La distribution de la bouffe est devenue le point central des activités. «Si les

enfants ont faim, imaginez, imaginez les femmes. »

Pour le secteur jeunes
Les organismes sont débordés & cause de 'alourdissement des problématiques.

La multiplication des lieux de concertation s’ajoute a ce débordement.




«La police nous demande
parfois d'idenﬁfie.r une
personne décédée en
nous montrant «la plqo‘!'o
de la morgues, Ona
trouvé la personne dans
la rue, sans papier. On la
reconnalt, elle venait
souvent icil»

«Y'a des personnes
dgées qui passent leur
journée dans <leur
chambre de sous-sols ef
qui en sortent qu’a 'heure
des repas..»

Pour le secteur itinérance
11 y a une augmentation et une diversification des personnes itinérantes et mal-

logées dues aux effets de 1a désinstitutionnalisation, de la non-institutionnalisa-

tion, de I’appauvrissement et des personnes réfractaire au réseau.

Pour le secteur autres
Les conditions matérielles d’existence ont des effets sur la santé mentale et

physique des personnes. «Si les conditions de logement sont médiocres, ¢a de-
vient une obsession pour la personne et I'obsession tourne en un probléme de

sante mentale. »

Pour le secteur personnes igées
Il y a un probléme de réglementation et de contréle sur les conditions de vie

dans les petites résidences privées, accueillant neuf personnes et moins. Dans ce
contexte, il y risque d’abus et d’insécurité. Les gens connaissent mal leur droits et
particuli¢rement les personnes dgées. La majorité des personnes qui font appel

aux organismes pour personnes dgées sont des femmes.

Pour le secteur familles
Les familles vivent des situations de plus en plus complexes et lourdes. La

majorité des personnes qui font appel aux organismes familles sont des femmes.

Pour le secteur santé mentale
Il faut développer une société plus conviviale par de la prévention/promotion

plutdt que de donner des pilules,

Pour tous les secteurs
11y a une augmentation des personnes ayant des problémes de santé mentale et

ils ne sont pas liés 4 la désinstitutionnalisation. La pauvreté est devenue un pro-

bléme central.
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Conclusion

Imaginez...

Ce mémoire est un bilan-perspectives. Il a ét¢ fait a partir de Ia synthése des
informations que nous avons recueillies sur une période d’un mois. Il ne s"agit
pas d’un rapport exhaustif, mais des principaux «faits saillants» de notre consui-
tation. En clair, cela veut dire que ce n’est que la pointe de I’iceberg qui a émergé.
Ce que nous avions identifiés comme les principaux enjeux de la transformation
du réseau des services de santé et des services sociaux, 4 partir d’une recension
de Ia littérature, n’est rien en regard de ce que nous a révélé I’enquéte terrain. La
réalit¢ dépasse de trés loin Ia littérature, ¢’est un coup de massue sur la téte.

Comment ne pas en étre profondément indigné |

Face a cette situation, nous affirmons que :

La santé est on droit...
Un systéme public de santé et de services sociaux universel, accessible et gra-

tuit, est un bien collectif. Il nous appartient a toutes et tous, dans le respect de Ia
langue, de la religion, du sexe, de 1’4ge, de I’ethnic, de I’orientation sexuelle, et
sans discrimination quant aux réalités vécues, aux conditions sociales et écono-
miques, aux types de problémes sociaux et de santé rencontrés, aux besoins 3

satisfaire ...

Les femmes, les familles, les personnes 4gées, les jeunes, les personnes handi-
capées, les personnes confrontées a des problémes d’itinérance, de santé mentale,
de santé physique, de maintien 4 domicile et de soutien matériel -ce qui fait beau-
coup de monde- n’ont pas  étre les boucs émissaires du démantélement d’un
systéme public que nous avons mis plus de trois décennies 4 mettre en chantier.
Peut-étre serait-il temps de modifier le tir et d’en mettre d’autres - lire les méde-
cins et les industries pharmaceutiques - 4 contribution. Nous disons oui 2 I’amé-
lioration d’un systéme de services sociaux et de santé, nous disons non a sa

déconstruction.

«.les organismes communautaires ne sont ni des sous-
traitants, ni un dernier recours

Le retour des institutions publics vers les milieux de vie ne doit aucunement

signifier I'institutionnalisation bon marché des organismes communautaires. Le




mouvement communautaire n'a pas i pallier I'incurie du réseau public. La place
du communautaire réside dans la communauté, les organismes communautaires
agissent pour et avec elle. La poursuite de 1’action nécessaire des organismes
communautaires dans la communauté exige le respect de I’approche globale qui
les caractérise, de leurs pratiques et de leur mission. Peut-8tre est-il temps de
redire haut et fort que, dans 1'intérét de toutes et tous, nous tenons 4 notre autono-
mie. Nous disons oui  des collaborations librement consenties, nous disons non 3

notre dilution dans le réseau public et aux transferts de ses responsabilités.

«wsla pauvreté n’est pas une maladie
Certes, 1a pauvreté peut causer la maladie et le désoeuvrement social. On ne

peut pas pour autant la traiter comme on soigne une rougeole. La raison est sim-
ple, il n’y a pas de vaccin contre la pauvreté, c’est-a-dire contre la perte d’emploi,
la «faim» de son «assurance-emploi», le recours a I’assistance sociale, les fac-
teurs d’exclusion, etc.. Par contre, on peut travailler sur ses canses. Il n'y a pas de
reméde miracle, il faut agir sur les conditions préalables i la santé et au bien-
étre : une plus grande équité sociale et le développement de 1’équilibre social.
L’obsession du déficit zéro passe actuellement par des réformes qui touchent les
services sociaux et la santé, 1’aide sociale, 1a famille. II est temps de modifier le
tir et de mettre d’autres réformes & contribution - par exemple fiscale - et de faire
valoir les grands principes de la sociale démocratie & notre gouvernement. Nous
disons oui 4 une meilleure utilisation de nos richesses collectives, nous disons

non au déficit social.

«s les établissements publics ont des responsabilités
Iégales
«Nul ne peut exercer des activités propres & la mission d'un centre local de
services communautaires, d'un centre hospitalier, d'un centre de protection de
lenfance et de la jeunesse, d'un centre d’hébergement et de soins de longue
durée ou d'un centre de réadaptation s'il n'est titulaire d'un permis délivré par
le ministre.» (Loi sur les services de santé et les services sociaux, article 437)

«Un établissement peut conclure avec un autre établissement, un organisme ou
toute autre personne, une entente pour !'une ou l'autre des fins suivantes:

1) la prestation de certains services de santé ou de services sociaux:

2) Ia prestation ou I 'échange de services professionnels

en matiére de services de santé ou de services sociaux.

Dans le cas d’une entente conclue entre un établissement et un organisme com-
munautaire (...), celui-ci doit respecter les orientations, les politiques et les ap-
proches que se donne I'organisme communautaire. » (Loi sur les services de santé
et les services sociaux, article 108)
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«[...], la présente loi établit un mode d’organisation des ressources humaines,
matérielles et financiéres destiné 4.

[-]

2 favoriser la participation de tous les intervenants des différents secteurs
d’activité de la vie collective dont I'action peut avoir un impact sur la santé
et le bign-étre;

L[]

4. rendre accessibles des services continus de fagon a répondre aux besoins des
individus, des familles et des groupes aux plans physique, psychigue et so-
cial; » (Loi sur les services de santé et les services sociaux, article 2 (alinéas 2
etd)

«Toute personne a le droit de recevoir des services de santé et des services
sociaux adéquats sur les plans & la fois scientifique, humain, social, avec conti-
nuité et de fagon personnalisée.» (Loi sur les services de santé et les services
sociaux, article 5)

Que dire de plus sinon que nous disons oui «au maintien et & I'amélioration de
la capacité [... ] des personnes d'agir dans leur milieu {... }» (Article 1 de Loi sur
les services de santé et les services sociaux), et nous disons non au désengage-

ment du réseau de la santé et des services sociaux.

«.la mise & contribution des femmes est inaceeptable

Parce que les travailleurs de la santé et des services sociaux et du mouvement
communautaire sont en majorité des travailleuses, parce que les femmes sont
reconduites dans la spécialisation du maternage en tant que mére, conjointe, fille,
soeur ¢t aidante naturelle, parce que les femmes sont aussi des usagéres des servi-
ces sociaux et de santé et parce qu’elles sont généralement plus pauvres que les
hommes: nous affirmons qu’elles sont doublement touchées par les transforma-
tions du réseau de la santé et des services sociaux et que les effets conjugués des
réformes en cours contribuent & la détérioration des conditions de vie des fem-
mes. Nous disons oui 4 un engagement de I'’Etat auprés de sa population, nous

disons non & un «mdman-providence».

«les secteurs d’organismes communautaires sounlévent
des questions préoccupantes

Nous avons consulté 10 secteurs d’organismes communautaires au cours des
rencontres d’atelier. Des questions fort préoccupantes ont été amenées par les
groupes lors de ces rencontres en regard : de I"accessibilité, 1'universalité et 1a
gratuité des ressources publiques; du pelletage des responsabilités des réseaux
publics (santé et services sociaux, justice, centre de réadaptation, centre de pro-
tection de I’enfance et de la jeunesse, etc.) vers les organismes communautaires;
de la dégradation des conditions de vie et de santé des populations qu’ils desser-
vent. C’est incontournable, nous aurons 4 approfondir ces questions au cours des

prochains mois,




Matiére a réflexion...

Dans une perspective spécifique... Nous croyons qu’il n’est pas du tout anodin
que les deux principaux constats qui ressortent de la consultation soient: la dété-
rioration de la santé mentale et la précarité des conditions économiques des com-
munautés que les organismes cGtoient. De la détresse psychologique a des proble-
mes plus sévéres allant jusqu’a la pathologie, de la perte d’un emploi au recours
obligé 4 I'aide alimentaire, nous voyons apparaitre une relation vicieuse entre la

santé mentale et la pauvreté sur laquelle nous devons, toutes et tous, réfléchir.

Dans une perspective globale... Ce qu’une centaine d’organismes communau-
taires nous ont dit est déja trop et dépasse largement le récit anecdotique! Peut-
étre serait-il temps de penser sérieusement A notre avenir. 11 est méme urgent de
réfléchir aux conséquences des réformes conjuguées et de réviser le choix gouver-
nemental de I"atteinte du déficit zéro pour 1’an 2001. Nous disons OUI 4 un enga-
gement collectif et responsable. Quant 4 I’hypothéque qui se fait actuellement sur

1a téte des communautés et des organismes communautaires, notre NON est caté-

gorique.

41



42

Les Recommandations

A partir de la consultation et de la recherche que nous avons mendes, Hous
sommes d’avis que la Régie régionale de la santé et des services sociaux de
Québec et le Gouvernement du Québec doivent s’engager face & la population
pour améliorer leur conditions de vie et de santé. Ceux-ci doivent inscrire les
recommandations suivantes dans I'élaboration de leurs politiques et program-

mes
La Régie régionale

-« quant a la déresponsabilisation des établissements
publics, doit:

...s’engager & respecter les articles 2 (alinéa 2 et 4), 5, 108 et 437 de la loi sur
les services de santé et des services sociaux quant aux responsabilités des établis-
sements publics. ...s’engager 4 doter les CLSC, les centres d’accueil et les centres
de réadaptation de ressources financiéres suffisantes pour qu’ils assument leurs
responsabilités et qu’ils développent des expertises qui garantissent une accessi-
bilité au résean public pour la population de Ia région sans discrimination. La
mise en place de ressources dans la communauté ne doit pas se faire pour répon-

dre au désengagement du réseau public.

e quant aux conditions liées a Ila santé, doit:
...s’engager A reconnaitre dans ses décisions que les conditions préalables &

I'instauration de la santé sont la «paix, le logement, I'éducation, la sécurité so-
ciale, les relations sociales, 'alimentation, le revenu, 1 ‘émancipation des fem-
mes, un écosystéme stable, une utilisation judicieuse des ressources, la justice
sociale, le respect des droits de I'homme et 'équité. La plus grave menace pour
la santé est la pauvreté ». Pour ce faire, la Régie régionale doit aborder les pro-

blémes sous une approche globale de 1a santé et des problémes sociaux.

- quant a ’humanisation des soins, doits
...s'engager 4 ce que les pratiques respectent le vécu et les valeurs des person-

nes, leur permettant une démarche d’autonomie et de contrdle sur leur corps.
Ceci nécessite le droit 4 la connaissance, des rapports égalitaires, une perspective

de santé et des lieux de collectivisation,




e uant aux réles des femmes, doit:
..s’engager & reconnaitre ’ampleur des responsabilités des femmes et de la

détérioration des conditions de vie et de sanié de celles-ci (violence, agressions,
pauvrete, santé mentale et physique) ... s’engager a reconnaitre que 1"Etat ne doit
pas demander aux femmes de se substituer 4 lui ... s’engager  doter Ia région
d’un centre de santé pour les femmes alternatif avec une approche globale et
d’une commission femme qui aurait pour mandat de donner des avis aux instan-

ces politiques concernées.

e quant a Papport des organismes communautaires
autonomes, doit:

...§'engager 4 soutenir financiérement les organismes communautaires pour leur
apport & la communauté en respectant I’article 335 de 1a loi sur les services de
santé et des services sociaux qui stipule qu’ils sont libres de déterminer leurs
orientations, leurs approches et leurs pratiques. Pour ce faire, 85% de I’enveloppe
totale du financement destinée aux organismes communautaires, par la Régic
régionale, doit servir au financement de base de 1’organisme et ce, d’ici ’an 2000-

2001.

Le Gouvernement du Québec

«e quant au systéme de santé et de services sociaux, doit:
...s’engager 4 ce que le systéme de santé et de services sociaux redevienne pu-

blic, universel, accessible et gratuit.

o quant it I’amélioration des conditions de vie de Ia
population, doits

...s’engager 4 ce que toute personne ait droit 4 un revenu décent qui permette de
vivre dans la dignité. Pour ce faire, le Gouvernement du Québec doit établir le

revenu décent au dessus du seuil de pauvreté reconnu.

e quant au financement du systéme, doit:
...s'engager 3 abolir la rémunération & I’acte au profit des approches collecti-

ves. Les coiits de 1a sant¢ et des services sociaux doivent &tre liés a des principes
de justice distributive - lire couper dans les profits de 1’industrie pharmaceutique
- et d’équité, principes auxquels la privatisation dans un systéme de concurrence
ne peut adhérer. On veut votre «bien» et nous I’aurons n’a pas la méme significa-

tion pour le privé et le public.
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