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AVIS AU LECTEUR

La rédaction de ce modeéle d’intervention a €té finalisée en 1997. Pour des raisons -
en dehors de notre contrdle il n’a pu étre publié qu’en 2001. Le lecteur devra alors tenir
compte que certaines données de ce document pourraient étre mises & jour, en particulier
au chapitre 5 sur le contexte organisationnel de la pratique. De plus, a ’annexe 111, nous
avons ajouté la derniére modification apportée au code de déontologie des travailleurs
sociaux du Québec par I’Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec.

Depuis la fin de la rédaction de cet ouvrage, les différents services de
pédopsychiatrie en Montérégie ont connu du développement a divers degrés. Par
exemple, a I’Hépital Charles Le Moyne, le service de pédopsychiatrie s’est vu confier par
la Régie régionale des services de santé et des services sociaux de la Montérégie un
mandat régional concernant 1’hospitalisation en pédopsychiatrie des enfants et des
adolescents de la Montérégie, de méme que les soins en hdpital de jour/soir pour les
adolescents. Le service de pédopsychiatrie a également un mandat régional pour la
clientéle anglophone en clinique externe (0-18 ans). Un lit d’hospitalisation est réservé

* pour les adolescents anglophones.

Méme si le présent modéle ne refléte pas exactement le portrait exhaustif actuel
des services en pédopsychiatrie en Montérégic et des affectations des travailleurs sociaux
a I'intérieur de ces services, il décrit principalement leur pratique dans les différentes
cliniques externes de pédopsychiatrie en Montérégie. Malgre la réserve précédente, ce
modéle demeure un document fondamental, décrivant en profondeur la pratique clinique
des travailleurs sociaux en milieu hospitalier et en particulier en pédopsychiatric. En ce
sens, il demeure un outil de formation unique pour les étudiants, et les stagiaires en
service social de méme que pour les praticiens qui s’orientent vers ce champ de pratique
passionnant. En ce sens il mérite qu’on s’y intéresse.

Sylvie Brissette, t.s., m.s.s.

Jean-Paul Nareau, t.s., m.s.s.
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_ AVANT-PROPOS ,

La rédaction de ce modéle d'intervention des travailleurs sociaux* en pédopsychiatrie a pu
devenir réalité suite 4 un vaste processus de consultation des travailleurs sociaux oeuvrant en
pédopsychiatrie en Montérégie, des chefs de service sociaux en milieu hospitalier et de la
Direction des services professionnels du Centre des services sociaux Richelieu.

Cette ocuvre est le fruit du travail acharné de quelques travailleurs sociaux qui ont su unir leurs
efforts, canaliser leurs énergies et mettre en forme une réflexion longuement miirie, associée a

~leur expertise et a4 leur savoir-faire tout en tentant de respecter les particuiarités de
fonctionnement d'une sous-région a l'autre.

Soulignons pafticuliérement la détermination et la disponibilité de madame Sylvie Brissette et de
monsieur Jean-Paul Nareau qui en sont les principaux maitres d'oeuvre. Réussir a mettre sous
un méme volume une pratique et tout ce qui s'y rattache représentait un défi de taille. Il refléte la
préoccupation d'un secteur 4 mieux se définir et une ferme volonté & se procurer un outil de
référence qui refléte la pratique du travail social en pédopsychiatrie.

Bonne lecture...!

Catherine Bertrand

* Avertissement: Dans cet ouvrage, le masculin est utilisé comme représentant des deux sexes, sans

discrimination a I’égard des hommes et des femmes dans le seul but d’alléger le texte.



] . INTRODUCTION ET HISTORIQUE

L'idée de rédiger un modéle d'intervention pour les travailleurs sociaux*en pédopsychiatrie
émerge des participants aux regroupements professionnels qui ont été mis sur pied par le CSS
Richelieu a partir de 1987 sous la coordination de madame Francine Senécal-Brooks, t.s.! Les
regroupements professionnels avaient les objectifs généraux suivants :

¢ Favoriser l'acquisition et le développement d'habiletés spécifiques (expertise des
participants);

¢ Offrir un lieu de.ressourcement clinique complémentaire a l'encadrement offert par le
supérieur immédiat;

& Briser l'isolement des intervenants dans les cas complexes (support);
¢ Accroitre les moyens d'intervention et développer des stratégies novatrices;

¢ Développer une similitude de pratique tout en tenant compte des disparités sous-
régionales en Montérégie.

Le modéle d'intervention se voulait davantage un outil pour :

«mieux définir I'autonomie professionnelle des travailleurs sociaux en pédo-
psychiatrie afin de maximiser notre impact, délimiter la spécificité de notre
pratique dans une équipe multidisciplinaire, promouvoir l'image du

wravailleur social en pédopsychiatrie a lintérieur des hopitaux et du CSS
Richelieu et permettre un systéme de supervision par des praticiens seniors
pour de nouveaux intervenants ei des stagiaires.»? '

Le dénominateur commun des .préoccupations de ces participants consistait essentiellement a
créer, en premier lieu, un modéle commun de pratique qui saurait tenir compte des disparités
sous-régionales et des couleurs locales et en second lieu, 2 mieux faire connaitre la pratique
professionnelle des travailleurs sociaux aux autres professionnels du centre hospitalier ainsi
qu'aux autorités administratives. Ce modeéle d'intervention permettrait également a tout nouveau
professionnel dans le service de se situer clairement quant au genre de pratique professionnelle
privilégiée.

e Leterme travailleur social a é1é employé tout au fong du texte car lors de la rédaction du présent ouvrage. tous les profes-
sionnels du service social en pédopsychiatrie éaient membres de 'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec.

Evidemment, le terme n'exclut pas tout intervenant social possédant une formation universitaire de base en service social.

1 i
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_Le-modéle d'intervention comprend dix chapitres. Aprés cette introduction, il sera question de la '

philosophie du modéle puis de ses objectifs. Le cadre théorique du modele situe le lecteur sur
les concepts théoriques privilégiés, les aspects légaux, le contexte de travail et la problématique.
Par la suite, sera décrite la clientéle desservie. Une attention particuliére sera accordée au
processus de l'intervention qui élabore. la spécificité de la pratique des travailleurs sociaux en

.pédopsychiatrie. En terminant, les conditions favorisant l'application du modéle seront

présentées.
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. LA PHILOSTIPHIE DU M DHELE D' INTECRVENTICN

Dans les lignes qui suivent, les bases sur lesquelles repose le modéle seront précisées. Il
apparait primordial de mettre en évidence les valeurs fondamentales du service social qui sous-
tendent nos actions professionnelles. Le respect de ces valeurs tant humaines que profession-
nelles nous tient a coeur.

Le fruit de ces réflexions est issu du savoir, du savoir-faire et du savoir-étre auprés des
bénéficiaires, de leur famille et du milieu dans lequel ils évoluent ainsi que des discussions avec
les professionnels au sein méme de I'équipe multidisciplinaire. Cette réflexion a été également
inspirée par certaines lectures et formations regues. o '

Les Normes de pratique professionnelle des travailleurs sociaux énumérent ces valeurs : !

e Respect de la dignité de tout étre humain;

o Croyance en la capacité humaine d'évoluer et de se développer;

* Reconnaissance de la nécessité de percevoir et de comprendre l'étre humain
en tant qu'élément de systémes interdépendants et potentiellement porteurs de
changements;

e Respect des droits des personnes, des groupes et des collectivités;

e Respect de l'autonomie et de l'autodétermination de la personne;

e Reconnaissance du droit de tout individu en danger de recevoir assistance et
protection selon ses besoins;

*  Promotion des principes de la justice.sociale.




Ces valeurs profé&sionnelles sont en accord avec celles qui sous-tendent les
services offerts par les centres hospitaliers, dont les dispositions législatives
essentielles relatives aux droits des usagers se lisent ainsi : 2

Art. 5 : Toute personne a le droit de recevoir des services de santé et des
services sociaux adéquats sur les plans & la fois scientifique, humain
et social, avec continuité et de fagon personnalisée.

Art. 7 : Toute personne dont la vie ou l'intégrité est en danger a le droit de
recevoir les soins que requiert son éwat. Il incombe a tout
établissement lorsque demande lui en est faite, de voir a ce que
soient fournis ces soins. ‘ -

Le travailleur social fait valoir les droits du client & l'information et a des
services et s'assure que les besoins psychosociawx des usagers soient
identifiés et considérés dans I'slaboration des programmes du cenire
hospitalier. Le travailleur social contribue également a la mise en place des
moyens ‘appropriés en faveur des personnes vulnérables ou incapables de
prendre des décisions, afin qu'elles puissent obtenir l'aide nécessaire pour
répondre a leurs besoins fondamentaux.

Une vision humaniste de la problématique et de I'intervention est caractérisée fortement par nos
valeurs professionnelles. «L'intervention psychoSociéle en milieu hospitalier revét un caractére

des plus personnel, car au coeur méme des valeurs fondamentales de l'individu.»*

Pour les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie, une importance particuliére est également
accordée aux valeurs professionnelles suivantes:

e L'autonomie professionnelle;
e La reconnaissance du mandat thérapeutique du travailleur social;

e Le respect de l'acte prdfessionnel et du code de déontologie de I"Ordre professionnel
des travailleurs sociaux du Québec (OPTSQ)*;

e Laloyauté envers le client et envers la profession.

2

*i.t philosophieg

+ cumodele

T edi

s dintervention =
“nsasescesand

* Tout.au long du texte, on retrouve les acronymes OPTSQ et CPTSQ. 11 faut se rappeler qu’avant le 15

' octobre 1994, 1’Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec (OPTSQ) s’appelait la Corporation
professionnelle des travailleurs sociaux du Québec (CPTSQ). Le texte a tenu compte de la chronologie dans
I'utilisation de ces acronymes.



La pratique du service social s'effectuant en cotitéxte hospitalier, il devient évident que certains
aspects philosophiques du modéle médical viennent également influencer la pratique du service
social en elle-méme. v

Soulignons enfin, qu'une autre valeur essentielle est la primauté de 1a famille et de son
environnement. En effet, la famille est un acteur primordial dans notre intervention étant donné
que nous oeuvrons auprés d'enfants et d'adolescents. L'intervention familiale est conséquem-
ment privilégiée étant donné notre contexte pédopsychiatrique. -

De plus, dans notre travail auprés des familles, nous nous inspirons notamment de quati'e

valeurs repéres mises en évidence par I'Association des centres de services sociaux du Québec
(ACSSQ):

«1. respecter la spécificité de la famille;
2. renforcer son sentiment de sécurité;
3. maintenir son intégrité;

. 4. soutenir et renforcer ses compétences et ses solidarités. »s
Les concepts de famille et d’approche systémique sefont repris et élaborés au chapitre sur le
* cadre théorique. ‘
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3. LES OBJECTIFS DU MODELE D INTERVENTION

3.1 Objectifs généraux
Le modele d'intervention en pédopsychiatrie répond aux objectifs suivants :

* Définir, en identifiant les paramétres de l'intervention, un instrument de référence
commun, offrant un support d'application simple et efficace, convergeant vers des
objectifs de qualité des services a rencontrer.

. Clariﬁer les mandats et réles du service social, tant & l'interne qu'a I'externe, dans son
apport complémentaire au service de pédopsychiatrie (partie intégrante du département
de psychiatrie) et situer les actions et responsabilités des travailleurs sociaux.

e Offrir un guide d'intervention du service social en pédopsychiatrie visant & orienter les
différents professionnels du milieu, assurer un support aux travailleurs sociaux et faciliter
l'intégration des nouveaux employés.

3.2 Objectifs spécifiques

Le modele d'intervention s'attarde également & clarifier concrétement dans la pratique,
I'articulation professionnelle des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie tels :

o Améliorer la connaissance du milieu, quant au role des travailleurs sociaux en pédo-
psychiatrie, en tant que professionnels de la relation d'aide, agissant sur les facteurs .
psychosociaux et environnementaux de l'enfant et de l'adolescent qui présentent des
symptomes. de déséquilibre en santé mentale, dans leur rapport avec les personnes
significatives de leur réseau primaire (famille) et, selon le cas, secondaire (familles
d'accueil, écoles, institutions, etc.).

 Faire connaitre la spécificité de notre expertise i nos différents partenaires du réseau
de la santé et des services soctaux et aux organismes communautaires, afin de délimiter
notre champ d'intervention et de responsabilité.

e Informer nos partenaires du réseau des services psychosociaux offerts a la clientéle en
pédopsychiatrie, afin d'en favoriser leur accessibilité, en complémentarité avec les autres
établissements et ressources de la communauté, selon le principe de continuité des

services.. o 3
Les objectifs
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4 . CADRE THEORIQUE DU MODELE D'INTERVENTION

4.1 Définition des concepts clés

Les principaux concepts théoriques utilisés dans ce modéle d’interventioﬁ sont les suivants :
> Modéle d’int.erventiop
» Santé ﬁenfale lhais tout particuli¢rement celui de santé mentale des jeunes
» Famille
» Approche systémique

» Auto-référence.

En demier lieu, notre conception du-changement sera clairement exposée. -

4.1.1 Concept de modéle d'intervention

Tout d'abord, il apparait important de définir ce qu'on entend par modele d'intervention.

: Un modéle est «un schéma théorique des relations existant entre divers
. éléments d'un systéeme».! On entend par intervention, «l'action d'intervenir
i dans une situation.quelconque, c'est-a-dire de prendre part volontairement &
i une action afin d'en modifier le cours».2

.............................................................................................................................................

Laufer et Gordon (1989) mentionnent que «la réalité constitue une limite. Nous n'avons
delle qixc des représentations. La dynamique des systémes permet de construire une
catégorie particuliére de représentations appelées modéles qui sont des systémes
artificiels qui cherchent a simuler, 4 imiter le comportement du systéme réel».3

Ainsi, le modéle d'intervention ici présenté se veut une représentation de la réalit¢ que
les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie vivent, & savoir notamment comment ils
s'insérent dans le «monde de la pédopsychiatrie». Le modéle n'est pas statique en ce sens ...,

$Cadre thdorique
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qu'il est appelé & se modifier, 4 s'enrichir au fureta mesure que la pratique évoluera dans
le temps et qu'on découvrira de nouvelles avenues.

Alors qu'une théorie est d'ordre spéculatif et constitue une tentative d'expliquer ou
d'interpréter la réalité, c'est-a-dire pourquoi les choses sont comme elles sont et les liens
entre elles, le modéle est essentiellement pragmatique. C'est un outil orienté vers l'action.
11 est une copie, une carte d'un systéme. Son but est d'en identifier les éléments et de
montrer comment ces éléments s'agencent entre eux afin de le répéter. Le modéle fournit
des réponses sur le «comment ¢a se passe», le «comment faire» alors que la théorie
explique le «pourquoi des choses». ‘

En définitive, «un modéle validé augmente la compréhension sur la structure du systéme
qui produit son comportement particulier au cours du temps, améliore la communication
entre professionnels, permet d'expérimenter en lui quand il est difficile de le faire dans le
systéme réel».4 ‘

4.1.2 Concept de santé mentale

Les définitions sur la santé mentale sont innombrables. A quoi se référe-t-on lorsqu'on
parle de santé mentale et plus spécifiquement, pour notre sujet, de santé mentale des
jeunes? -

Dans un premier temps, nous présenterons la notion de santé mentale telle que proposée
par le ministére ‘de la Santé nationale et du Bien-&tre social, Canada (1988) et celle
retenue par la Politique de santé mentale élaborée par le gouvernement du Québec en
1989, laquelle a été intégrée 2 la Politique de la santé et du bien-étre du ministére de la
Santé et des Services sociaux (1992). Dans un deuxiéme temps, nous tenterons de cerner
plus spécifiquement la notion de santé mentale chez les jeunes.

4.1.2.1 Notion générale de santé mentale

Le ministére canadien de la Santé nationale et du Bien-étre social propose en 1988
une définition «interactive» et dynamique de la santé mentale.

. La santé mentale est la capacité de lindividu, du groupe ef de
i I'environnement.d'avoir des interactions qui contribuent au bien-étre subjectif, :
: au développement et & l'emploi optimaux des capacités mentales (cognitives, :
i affectives et relationnelles), a la réalisation de buts individuels et collectifs :
justes et & la création de conditions d'égalité fondamentale.5 ' :
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Le Gouvernement du Québec, dans’ $a Politique de la santé et du bien-étre de 1992
mentionne qu'une personne sur cing connaitra un probléme de santé mentale au cours

de sa vie.6 v

Alors comment définir un trouble mental et comment se rapporte-t-il au concept
¢largi de la santé mentale? )

Il convient d'abord d'établir la distinction entre «trouble mental» et

............................................................................................................................................

............................................................

Les troubles mentawx résultent de facteurs biologiques, psychosociaux ou de
problémes de développement et ils sont, du moins en principe, justiciables
d'interventions semblables a celles qui sont utilisées dans le cas des maladies
physiques (c'est-a-dire, la prévention, le diagnostic, le traitement et la
réadaptation). ' '

............................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

Cette perturbation peut étre due a des facteurs inhérents & l'individu, comme
une maladie physique ou mentale, par exemple, ou une capacité d'adaptation
inadéquate.  Elle peut aussi avoir des .causes extérieures, comme des
conditions de vie pénibles, des structures sociales injustes ou des tensions au
sein de la famille ou de la collectivité. Une solution efficace aux problémes
de santé mentale doit donc-porter sur un plus grand nombre de facteurs.’

Ce qu'il importe de noter ici c'est que le trouble mental, méme lorsqu'il est
sérieux et chronique, n'est jamais l'unique déterminant de la santé mentale,
mais qu'il fait partie d'un réseau plus vaste de facteurs interreliés qui doivent
étre abordés de fagon globale et coordonnée.

Une autre fagon de représenter le rapport entre la santé mentale et le trouble
mental consiste a les percevoir comme s'ils figuraient sur des continuums
distincts. A l'une des extrémités du continuum du trouble mental, on
trouverait des symptomes d'une gravité extréme (détresse et incapacité) tandis
qu'a l'autre, il y aurait une absence compléte de symptomes ou d'effets (voir
figure 1). Entre ces deux extrémités, on frouverait toute une gamme de
situations différentes dans lesquelles les symptémes du trouble mental
seraient présents & des degrés divers.® '

Jenervunsenrene
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CONTINUUM DE TROUBLE MENTA

Trouble mental .~ .. | Absence de
maximal Degres dincapacite | ¢pgyhle mental
et de détresse '
(eravite. Iréquence (de sévére 4 négligeable) (absence de Syrnptémes
et ampleur maximales psychiques;
des svmplomes prévention ou
psychiques) ' ~ traitement efficace)’

Sur le continuum de la santé mentale, I'un des péles représente la santé
mentale optimale tandis que le péle opposé correspond & une mauvaise santé
mentale (voir Figure 2).

. Dans la premiére situation, les exigences et les contributions respectives de
l'individu, du groupe et de l'environnement sont en équilibre et compatibles
avec les valeurs et les objectifs mdzques dans la définition de la santé
mentale. -

.........................................................................................................................................

i Une mauvaise santé mentale est une situation dans laquelle les engences et
: les contributions respectives de l'individu, du groupe et de l'environnement :
. sont dans un état de déséquilibre néfaste. '

..........................................................................................................................................

Dans le cas de la personne souffrant de psychose maniaco-dépressive, nous
savons que le traitement n'est qu'un des facteurs gui peut contribuer a
améliorer la santé mentale de lindividu. Méme si ces symptomes sont
enrayés par les médicaments, la personne peut néanmoins continuer d'étre en
mauvaise santé mentale. Parmi les causes de cet état de fait mentionnons:

¢ lerejet de la part de ses amis, des membres de sa famille ou de- ses
collégues de travail; :

¢ la stigmatisation de la maladie mentale;

¢ l'incapacité de trouver ou de conserver un emploi convenable;

¢ l'incapacité de trouver un logement adéquat & un prix abordable;
¢ e marique d'activités sociales, récréatives et éducationnelles;

¢ ladiscrimination;

¢ le manque d'information et les difficultés d'adaptation.!0




!

Dans le méme sens, La Politigue de la santé et du_bien-étre (1992). souligné que
«toute condition qui nuit a I' adaptation réciproqué entre a personne et son mxheu, par
‘exemple la pauvreté ou la discrimination, constitue un obstacle a la'santé mentale» n

)
b)

FGLURE 2° CONTINUUM DE LA SANTE MENTALE
SANTE MENTALE 1l'y a une interaction efficace des facteurs liés & I'individu, 4 la
OPTIMALE collectivité et a I'environnement, ce qui contribue a assurer
» le bien-étre subjectif;
» lutilisation et le développement optimaux
- des capacités mentales;
» la réalisation de buts justes, et
- » des conditions d'égalité fondamentale.
- 1 3
-
- )
B
Les facteurs liés a I'individu, au groupe et a
- I'environnement sont en désaccord, ce qui provoque
» de la détresse subjective;
» une détérioration ou.un developpcment madequat
SANTE MENTALE des capacités mentales;
» lincapacité d'atteindre les buts visés;
MINIMALE >
% des comportements destructeurs, et )
» la consécration des inégalités.”
K
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Aprés avoir présenté la conception canadienne de la santé mentale, examinons ce qu'en
dit la Politique de santé mentale du gouvernement du Québec.!3

1l est difficile de circonscrire la santé mentale dans une définition qui tienne
compte a la fois des critéres spécifiques qu'utilisent les individus pour définir leur
propre santé mentale et de la globalité de la santé mentale d'une population. On
reconnait néanmoins que la santé mentale comporte trois dimensions .

& un axe biologique qui a trait aux composantes génétiques et
physiologiques;

¢ un axe psychodéveloppemental qui met l'accent sur les aspects affectif,
cognitif et relationnel; ~

o un axe contextuel qui fait référence a l'insertion de l'individu dans un
environnement et a ses relations avec son milieu (Politique de santé
mentale, 1989). ‘

Clest l'aspect du psychodéveloppement qui caractérise le mieux I'état de
santé mentale. Ainsi, la santé mentale d'une personne s'apprécie:

¢ 4 sa capacité d'utiliser ses émotions de fagon appropriée dans les actions
16 qu'elle pose (affectif),

¢ d'établir des raisonnements qui lui permettent d'adapter ses gestes aux
circonstances (cognitif) et de

& composer de facon significative avec son environnement (relationnel).

Tout en reconnaissant cette spécificité, il demeure fondamental d'agir & la
fois sur les dimensions biologique, psychologique, sociale et ainsi d'‘élargir
l'action en santé mentale (Politique de santé mentale, 1989).

En fait, nous sommes placés devant deux ensembles de besoins. D'une pari,
des personnes qui, aux prises avec un probléme de santé mentale, s'adressent
a.un systéme de services.pour obtenir une réponse appropriée a leurs besoins.

Vu sous I'angle de I'intensité de leur probléme et sans égard aux typologies
congues principalement a des fins diagnostiques, on retrouve ici :

¢ les personnes qui présentent des troubles mentaux sévéres, généralement
persistants, associés & de la- détresse psychologique et a un niveau
d'incapacité qui interfere de fagon significative dans leurs relations
interpersonnelles et leur compétence sociale de base. On désigne
habituellement ces personnes sous l'appellation «malades mentaux

g chroniques», '
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o les personnes qui vivent des troubles mentaux transitoires, d'intensité.
variable, sources d'une détresse psychologique importante, qu'une aide.
appropriée, prodiguée au moment opportun, peut ramener & leur niveau de,
fonctionnement psychologique et social antérieur;

o les personnes dont la santé mentale est menacée, c'est-a-dire susceptibles
de développer des problémes de santé mentale parce qu'elles vivent des
situations ou affrontent des conditions de vie qu'elles jugent intolérables.
A court ou a moyen terme, ces conditions affectent leur équilibre
psychique, étant donné leur vulnérabilité (Politique de santé mentale,
1989).

D'autre part, un second ensemble concerne la population et .
particuliérement certains groupes plus susceptibles de développer des
problémes de santé mentale soit en raison de leurs ‘conditions de vie
sociale, culturelle ou économique, ou parce qu'ils sont exposés a des
. phénoménes comme la violence, le suicide, l'alcoolisme et les

toxicomanies.

Ce second ensemble implique la nécessité de considérer que l'éducation,
le travail, le loisir ainsi que les conditions socio-économiques déterminent
également la santé mentale d'une population (Politique de santé mentale,
1989).

Certaines personnes vivent d'autres problémes conjugués a des troubles
mentaux; déficience intellectuelle, délinquance, criminalité, itinérance. ,
Ici, la complexité commande la collaboration des réseaux de services
concernés (Politique de santé mentale, 1989).

Une politique de santé mentale doit tenir compte de deux - grands
ensembles. L'acuité des problémes vécus par les personnes et Ulintensité
de leurs besoins en termes de services. commandent de mettre | ‘emphase
sur le premier.

Cependant, il importe déja de s'orienter vers un élargissement de l'action.
qui permettra d'intervenir de plus en plus sur les déterminants de la santé
mentale et de toucher ainsi l'ensemble des groupes concernés et la
population en général (Politique de santé mentale, 1989).

ECndlelhé'oriqué
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4.1.2.2 Notion de santé mentale des jeunes

Qu'entendons -nous maintenant par la santé mentale des jeunes? Le Comité de la
santé mentale du Québec a publié en 1985, une étude sur la santé mentale des enfants
et des adolescents. Le Comité a fait appel a divers intervenants demandés en
consultation pour produire leur avis sur la santé mentale des jeunes. Dans la synthése
qu'il a faite de cette consultation, Boutet!4 constate le manque d'homogénéité des
termes employés pour désigner les types de problémes et méme dans la fagon
d'envisager les problémes et note que plus de 120 termes ont été utilisés pour les
désigner.

~ La fagon dont on pergoit les problémes des jeunes dépend évidemment. de
I'optique choisie, optique en grande partie déterminée chez les intervenants
par le champ d'exercice professionnel. Ainsi, le comportement par lequel se
manifeste un probléme peut étre pergu comme pathologique par le médecin,
comme une inadaptation en service social et comme un .obstacle a
I'apprentissage en milieu d'éducation. D'autres y verront l'expression de la
souffrance, chaque intervenant essayant de lui donner un sens qui
s'accommode avec ses capacités d'action.'

Les réseaux de l'éducation, de la santé et des services sociaux utilisent des

catégories officielles’ différentes pour classifier les problémes qui ont un

_ rapport avec la vie psychique. Ainsi, la notion de santé mentale est tres

| S difficile a définir et l'on arrive inévitablement au caractére arbitraire d'une
telle définition (Comité de la santé mentale, 1985).

Ce n'est donc pas dans le cadre de ce modéle d'intervention que nous arriverons a une
définition exhaustive et unanime de la santé mentale des jeunes. Néanmoins, aux fins du
prp'Sent modeéle, la définition ou la position retenue sera celle du Comité de la santé
mentale du Québec, définition qui sapplique tant aux adultes qu'aux enfants et aux
adolescents.

La santé mentale peut étre envisagée sous l'angle de dimensions ou de
perspectives essentiellement complémentaires : dimension biologique,
dimension du développement el dimension contextuelle. ‘

La santé mentale positive ou l'aspect psychosocial de la santé positive peul
s'apprécier en fonction d'un ensemble de critéres. Ces critéres correspondent
généralement a des modeles théoriques et Jahoda's en a dressé, il y a un
certain temps, un tableau intéressant.

Le tableau qui suit, emprunié en partie i Jahoda, n'est pas I'expression d'une

compréhension théorique particuliére, mais le regroupement de critéres sur

...... lesquels on peut se fonder en lout ou en partie, pour juger de l'état de santé
4 mentale ou de I'adaptation d'un individu. Il indique le genre de fonctions,
£Cadre hénrigue d'états ou de compétences dont le développement et le maintien paraissent
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COMPOSANTES DE LA DIMENSION PSYCHOSOCIALE DE LA SANTE

1. Expériences subjectives de bien-étre et perception de soi

@ Estime de soi

® Sentiment de sécurité

® Sentiment d'étre capable et efficace
® Sentiment d'identité intégrée

® Tolérance du malaise affectif

2. M()tivation, appétence 2 s'actualiser, conflance en soi
3. Ressources de base

® Cognitives: niveau et fonctionnement intellectuels
processus perceptifs
mécanisme de solution de problémes
® Langage '
® Aptitudes psychomotrices
® Tempérament

4. Affectivité

® Emotivité adéquate: degré, modulation, régulation
~ des affects et pulsions

® Capacité d'attachement

® Intégration de la personnalité

5. Compétence sociale

® Perception de la réalité

® Autonomie a I'égard des influences sociales

® Adéquation dans les relations interpersonnelles
® Adéquation dans I'amour, le travail, le jeu

Il est évident, surtout chez les enfants, que chacun des critéres présentés ici a
titre d'exemple prend un sens qui varie avec l'dge et l'évolution de la
personne. On comprend aussi facilement que ceux qui entourent les jeunes et

 influencent leur devenir, parents, gens du milieu, divers intervenants, puissent
en fonction de leurs valeurs personnelles ou de leur formation
professionnelle, tenir compte de ces critéres de fagon différente dans leur
compréhension des besoins de santé mentale.'3




4.1.3 Concept de famille

De méme, le concept de famille fait I'objet de multiples définitions. Nous en retiendrons
deux : celle de Champagne-Gilbert (1980) et celle de Morval (1985), car toutes les
deux apparaissent simples, concrétes et pertinentes pour l'intervention.

La définition de la famille de Champagne-Gilbert (1980) fait ressortir les aspects
sociologiques de la famille tandis que celle de Morval (1985) met davantage en lumiére
les aspects psychologiques. L'intervention du travailleur social se situe justement au
niveau de l'interaction entre ces deux dimensions.

D'aprés Champagne-Gilbert (1980), la famille est :

une unité de vie intime et privée, mais ouverte sur un environnement
communautaire, regroupant un ou des adultes prenant charge d'enfants, dans
une expérience quotidienne, voulue comme durable et la plus permanente
possible, en vue du bien-étre individuel de chacun, de l'apprentissage des
relations posmves avec autrui et de [l'appartenance dynamique a4 une
société 19

Voyons comment Morval (1985) définit la famille.

Est considérée comme famille, tout groupe composé de parent(s) -qu'ils soient
unis formellement ou non- et d'enfant(s) -qu'ils soient biologiques ou adop-
tés-, vivant ensemble pendant une durée prolongée. L 'attention est portée a la
famille nucléaire, cellule familiale de base dans les milieux industrialisés de
la culture occidentale. La famille élargie (ascendants, descendants,
collatéraux) est envisagée dans la mesure ou elle exerce une action sur ce
noyau de base.

Les rapports entre la famille d'origine oui I'on a eu le statut d'enfant et la
famille de procréation ou l'on est soi-méme parent, entrent également en ligne.
de compte.20

.................................................................................................................................................



Dans ce modéle d'intervention, nous rétenons deux perspectives théoriques pour
éclairer cette définition de la famille. ' =

" La théorie systémique d'une parl, au sens large du terme, permet de
considérer la famille comme un ensemble d'individus dont les interactions ont
des répercussions les uns sur les autres et sur le groupe lui -méme; elle
s'attache surtout a la description des phénoménes.

La perspective psychodynamique d'autre part, tient compte de l'histoire
familiale et des influences intergénérationnelles qui l'ont fagonnée; elle étudie
les processus conscients et inconscients a l'oeuvre a l'intérieur de la famille.
Loin d'étre opposés, ces deux éclairages se complétent mutuellement et
enrichissent la compréhension de la psychologie familiale.2)

4.1.4 Concept d'approche systémique

Comme il a déja été annoncé au chapitre sur la philosophie du modéle, le choix de
I'approche systémique comme grille d'analyse privilégiée pour l'intervention sera justifié.

Il convient d'abord, de nous entendre sur une définition d'un systéme et de l'approche

systémique.

4.1.4.1 Définition d'un systéme

Clest au biologiste allemand Ludwig Von Bertalanffy que nous devons la définition

" des systémes. 1l les a définis comme des «complexes d'éléments en interaction». Il a
dégagé de ses études des systémes une série de principes valables a tous les systémes.
11 s'agit de la théorie générale des systémes publiée aux Etats-Unis en 1968 et a Paris
en 1972.22 Bradshaw (1992) a résumé comment cette théorie générale des systémes
s'applique aux systémes familiaux.

La totalité constitue le principe premier des systémes. Le tout est supérieur a
la somme de ses parties. Cela signifie que la somme des éléments ne produit
pas le systéme. Le systéme résulte de l'interaction enire les divers éléments.
Sans cette interaction, le systéme n'existe pas (...). Monsieur Von Bertalanffy
parie de totalité pour caractériser une telle interaction.23
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Les relations constituent la deuxiéme caractéristique d'un systéme. Afin
d'étudier la famille a titre de systéme, on doit considérer les diverses
connexions entre les individus et leurs interactions (...). Chacun est en partie
un tout et totalement une partie de l'ensemble. Chaque membre du systéme a
une individualité systématique unique, tout en véhiculant I'empreinte
perceptible du systéme familial dans sa totalité 24

Les systémes familiaux peuvent étre soit fermés, soit trés flexibles et ouverts.
Au sein des systéemes fermes, les connexions, les structures et les relations
sont fixes et rigides, et les modeéles de processus demeurent essentiellement les
mémes.25

Les systémes familiaux a l'instar de tous les systémes établissent des rapports
par le biais d'un processus appelé «rétroaction». L'effet de rétroaction assure
le fonctionnement du systéme (..). Au sein d'un systéme familial fermé, les
rétroactions sont négatives et font en sorte de ne rien modifier au systéme lui-
méme. Voila ce qu'on nomme I'homéostasie dynamique. Plus on tente de le
changer, plus il demeure le méme. '

La rétroaction est également maintenue dans les familles par les régles qui
gouvernent le systéme (...). Ces régles dissimulées forment souvent une
rétroaction négative (...). La rétroaction posmve peut rompre le statu quo

ER d'un systéme.

La rétroaction positive défie les régles destructrices qui ne sont jamais
remises en cause, lant explicites _qu'ithlicites. La rétroaction positive se
manifeste par de nouveaux systémes de croyance qui accélérent de nouveaux
types de comportements, en rendant intenables les anciennes situations (...).
Ce n'est pas tel ou tel individu qui doit étre isolé et porter l'étiquette de
malade. Il faut examiner la maniére dont fonctionne le systéeme dans son
ensemble, en initiant de nouveaux mouvements par le biais de la rétroaction
positive, qui modifie le fonctionnement du systéme.26

Les systemes familiaux faillissent, non pas en raison de la méchanceté des
membres, mais a cause de mauvaises boucles informatives, d'une mauvaise
rétroaction prenant la forme de mauvaises régles de conduite (..). Les
Jamilles élaborent une vaste gamme de régles qui les gouvernent. Il s'agit de
regles financiéres, domestiques, sociales, éducationnelles, émotionnelles,
sexuelles, somatiques (maladie et santé), parentales, de méme que des regles
entourant les célébrations. Chacune de ces régles comporte des volets sur
l'attitude, le comportement et la communication (...). L'une des principales
tdches du mariage consiste a négocier un compromis entre les diverses régles
provenant des familles respectives des époux.?’
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Tous les systémes reposent sur des principes et des régles pareils a ceux dont
nous avons fait état. De méme, tous les systémes sont composés d'éléments.

Les principaux éléments d'un systéme familial sont la relation qu'entretient la
mére face a elle-méme et sa relation envers son pére, et la relation du pére
face a lui-méme et sa relation envers sa mére.

L'état de ces relations domine le systéme. Si le mariage est fonctionnel, les
enfants peuvent devenir entiérement fonctionnels. Si les éléments du mariage
sont dysfonctionnels, les membres de la famille subissent un stress el
s'adaptent de fagon dysfonctionnelle.28 '

Nous divergeons d'opinion avec Bradshaw concernant I'impact du mariage fonctionnel ou

dysfonctionnel sur les enfants. II est possible qu'un couple fonctionnel puisse avoir un

enfant dysfonctionnel. Dans une perspective systémique, il y a lieu de souligner qu'un
enfant ou un adolescent de méme qu'une fratrie puissent présenter un symptome, sans
que le couple parental soit dysfonctionnel et qu'ils ou qu'elles exercent une influence
réciproque sur la dyade parentale et conjugale. Par exemple, un trouble déficitaire de
I'attention avec hyperactivité chez un enfant peut perturber la relation parentale’ et

conjugale. ' - ~

Nous tenons a résumer l'application de la théorie générale des systémes de Ludwig Von
Bertalanffy aux systémes familiaux parce que c'est la base des approches familiales en
intervention psychosociale et cela constitue I'origine de l'approche systémique que nous
allons maintenant définir et justifier comme approche privilégiée dans l'intervention
psychosociale chez les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie en Montérégie.

4.1.4.2 Définition de l'approche systémique

R LR E R R R R R AT A REEEESEEEEERE A

L‘apprbche systémique peut se définir : «comme une forme d'observation et
description de la réalité qui s'attache aux interactions entre les éléments plut6t qu'aux
éléments eux-mémes, aux finalités du systéme plutdt qu'a ses causes et aux régles de
fonctionnement qui lui permettent de changer, d'évoluer, de s'autocorriger sans cesse.
L'autocorrection se fait en fonction des évolutions de 'environnement et des finalités
propres au systéme.»?% [L'approche systémique est donc une fagon de décrire la
réalité et de l'objectiver.
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Précisons maintenant ce qu'on entend par hypothése systémique.

.«Une hypothese est une supposition faite pour servir de base de raisonnement, sans
référence a sa vérité.»30 Mony Elkaim rappelle également qu'elle n'est ni vérité ni
diagnostic, mais «une -maniére de construire le réel».

«L'hypothése systémique a trait a la' nature des interactions entre les individus et/ou
sous-systémes impliqués dans une méme problématique. Elle s'intéresse plus spécifi-
quement aux régles qui régissent le jeu interactionnel et aux différents enjeux tant des
individus que des sous-systémes interpellés par la situation.»3! .
Sachant qu'évidemment, l'approche systémique dépasse l'analyse du cadre familial
pour englober-le réseau de l'individu, nous voulons délibérément le restreindre, ici,
pour mieux cemner le contexte de la famille qui est souvent la premiére cible de notre
intervention.

© - Ainsi, I'approche systémique pourra étre comprise comme : «une theraple famlllale
ot I'on aborde les problémes ou symptomes a corriger dans leur contexte ponctuel et
relationnel. Le focus est mis sur les relations entre les individus et leurs enjeux et
s'ouvre aux interactions extra-familiales».32

Benoit Van Caloen et Diane Labrie (1992) mentionnent que :

Vanalyse systémique considére le fait de développer des symptémes comme
Jaisant partie intégrante des stratégies familiales en vue de résoudre les
problémes posés par la vie. C'est une manifestation de la compétence du
systéme, un processus vers un nouvel équilibre, vers un niveau d'organisation
supérieure. La personne qui développe le symptome peut étre considérée
comme celle qui prend en charge le bien-étre de tout le systéme.?

4.1.4.3 Justification du choix de I'approche systémique

Plusieurs motifs nous aménent a privilégier l'approche systémique pour oeuvrer
auprés des familles.

‘Tout comme le mentionne Crozier:

l'approche systemu;ue permet de poser un diagnostic du systéme qui permette’
‘de comprendre en quoi et pourquoi, dans ce sysiéme, les comportements sont
en fait rationnels. Elle permet d'éviter de tomber dans le piége de rechercher
le ou les coupables. EIIe offre une fagon différente de penser la réalité et le
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changement.  Elle permet notamment, d'anticiper les résistances que
provoquera le changement el de trouver la stratégie qui permetira de le
préparer.

Ce n'est pas d'affirmer que la théorie des systémes soit-la bonne théorie, mais
plutét de l'utiliser pour passer d'une situation de blocage a une situation de
succés tant dans une famille que dans une institution.3%

«L'approche systémique permet de réver I'avenir d'un systéme et d'agir sur lui dans le
présent pour l'orienter vers ce réve.»33

L’étude de Champagne et collaborateurs (1994) sur le profil des parents consultant
le service social en pédopsychiatrie élabore sur la complexité de la demande de
consultation en pédopsychiatrie et préconise, comme notre modele d’intervention,
I’approche systémique auprés de la clientéle. .

Ce n’est donc pas nécessairement la méme personne qui demande de 1'aide,
présente des symptomes et souffre du probléme, c'est méme rarement le cas
en pédopsychiatrie. Cette observation laisse entrevoir la complexité de notre
travail et pourrait militer en faveur. d'une pratique systémique, dans un
premier temps du moins,- pour permelire de décibler ['enfant porteur du
symptéme. Il y a méme lieu de se demander si une grande partie de nos
interventions ne se résument pas en définitive a offrir des services aux parents
souffrants, principalement aux méres qui demandent de l'aide pour elles-
mémes par ’entremise de leurs enfants.36 -

L'approche systémique n'est pas une panacée universelle. Dans nos interventions,
nous tenons compte d'une critique importante adressée a l'approche systémique qui
concerne la subordination des besoins de la personne aux besoins de cohérence
familiale, telle que formulée par Benoit Van Caloen et Diane Labrie (1992).

Cest donc pourquoi nous avons un souci d'éclectisme dans nos approches

thérapeutiques et que nous intégrons, entre autres, les aspects psychodynamiques de

la personne dans notre travail clinique.

D'autres approches thérapeutiques sont intégrées A 'notre pratique. Pour n'en
mentionner que quelques-unes : la Gestalt, la thérapie centrée sur les solutions, la
thérapie behaviorale, la programmation neurolinguistique, etc. Nous en reparlerons
au chapitre sur l'intervention. '
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4.1.4.4 Postulats de base de I'approche systémique

Apres avoir justifié le choix de 'approche systémique, les principaux postulats de
cette approche seront présentés. Maurizio Andolfi3? résume fort bien les principaux
fondements théoriques de cette grille d'analyse.

3.

«L'approche systémique étudie les étres humains et les événements en fonction
- de leurs interactions, plutot que de leurs caractéres intrinséques.»38 -

«La famille est un systéme parmi d'autres-systémes, et I'exploration des relations
interpersonnelles et des normes qui réglementent la vie des groupes significatifs
auxquels appartient l'individu est essentielle a la compréhension du
comportement de ses membres ainsi qu'a la formulation d'interventions
efficaces.»39

«La famille est un systéme qiji s'adapte aux exigences changeantes des différentes
phases de son cycle de développement .aussi bien qu'aux changements
d'exigence de société. Elle doit s'adapter afin d'assurer a ses membres a la fois,
la.continuité et la possibilité d'une croissance psychosociale. La famille atteint
ce double objectif en parvenant a un équilibre dynamique entre deux fonctions
apparemment contradictoires : la tendance 4 'homéostasie et la capacité de se
transformer.»40 '

" «La famille structure ses interactions selon des régles qu'elle a développées et
modifiées au travers «d'essais.et erreurs» pendant un certains laps de temps.»?!

«Le systéme familial interagit avec une gamme de systémes sociaux tels
qu'école, ‘milieu de travail, voisinage, groupes de pairs, etc. Ces relations
extra-familiales influencent et sont a leur tour influencées par les normes et les
valeurs de la société».42" Le lecteur péut se référer au tableau intitulé : Personne
Famille -Environnement : configuration systémique a la section 9.6.

«Le ¢omportement symptomatique d'un individu est un signal concernant la
structuration rigide des relations familiales.»43

Cette approche fait appel a l'utilisation de la causalité circulaire qui se distingue de
la causalité mécaniste linéaire de cause a effet utilisée, entre autres, par le modéle
médical.




Selon cette approche, la famille ‘prend en charge ses propres problémes
interactionnels au fur et a8 mesure qu'ils se présentént. Le thérapeute se référe a
l'analyse systémique des problémes familiaux et a l'activation des ressources
potentielles de'la famille. Pour ce faire, il recourt 4 certaines techniques particuliéres
telles que le recadrage, la connotation positive, la prescription du symptome,
les taches paradoxales, la métaphore, etc.

‘Selon Laufer et Gordon (1989), dans le modéle systémique de la psychopathologie, la
famille est congue comme un systéme cherchant 2 maintenir un équilibre
dynamique dans un champ de perturbations. La famille est ainsi vue comme un
ensemble complexe de processus homéostatiques faisant intervenir des boucles
positives et négatives. Le comportement symptomatique de I'un de ses membres est
généralement interprété comme un comportement au service de I'équilibre familial,
comportement qui évidemment affecte le systéme, mais est aussi affecté par lui.4

Oeuvrant.en contexte multidisciplinaire, les travailleurs sociaux ‘sont nécessairement
influencés par les autres professionnels qui utilisent leur propre cadre d'analyse ou de
référence. Ainsi, les travailleurs sociaux intégrent certains apports théoriques des
autres disciplines comme par exemple, les. éléments psychodynamiques ou
intrapsychiques de l'individu. Evidemment, les travailleurs sociaux par leurs apports
théoriques spécifiques ne sont pas sans influencer les conceptions théoriques de leurs
collégues. '

On adhére a la croyance de la capacité de changement des familles en tant que
systéme étant donné qu'«im systeme constitue plus que la somme de ses éléments et
qu'une modification de I'un d'eux entraine en effet une modification de tous les autres
et du systtme dans son ensemblen?s, tel qu'explicité auparavant lorsqu'il a été
question de la théorie générale des systemes. Nous reviendrons sur notre conception
du changement.

4.1.4.5 Définition d'auto-référence
L'inclusion du thérapeute dans le systéeme familial, notion tirée de la théorie du
constructivisme, est une donnée clinique dont on tient compte de plus en plus et qui
est intégrée progressivement a la pratique de plusieurs travailleurs sociaux.
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Afin de mieux situer le lecteur sur ce qui.va suivre, rappelons que:

«la premiére cybernétique est fondée sur la thése que le systéme observé peut étre
considéré comme séparé de l'observateur et est centrée sur la fagon dont les systémes
‘maintiennent leur homéostasie.

La deuxiéme cybernétique inclut le rdle de I'observateur dans la construction de la
réalité en cours d'observation. Elle est centrée sur la facon dont les systémes
changent leur organisation.»#6

Les plus récents travaux sur l'approche systémique qui font référence a la deuxiéme
cybemétique (Prigogine)*’” mentionnent l'importance d'inclure le thérapeute
(observateur) dans l'analyse du systtme. D'aprés Onnis (1989), Elkaim, Maturana,
Pluymaekers et d'autres, le thérapeute fait partie du systeme étudié, ce qu'on appelle
processus-autoréférentiel.48 '

Qu'entendons-nous par auto-référence ou concept de résonance?

Il existe des nuances entre les concepts d'auto-référence utilisés par plusieurs auteurs
pour décrire l'inclusion du thérapeute dans l'analyse du syst¢eme. Cependant, le-
concept de résonance est particulier a Mony Elkaim.

Pour lui:

i La résonance se manifeste dans une situation ou la.méme régle s'applique a
la fois, & la famille du patient, a la famille d'origine du thérapeute, a
l'institution ou le patient est regu, au groupe de supervision, etc.

Le concept de résonance n'est qu'un cas particulier de ce que je dénomme
«assemblage» : les résonances sont constituées d'éléments semblables,
communs a différents systémes en interaction, tandis que les assemblages sont
composés d'éléments différents, qui ~peuvent étre liés a des données
individuelles, familiales, sociales ou autres.

Pour moi, c'est l'amplification de ces assemblages formés aussi bien de
régles intrinséques que des singularités du .systéme thérapeutique qui
provoque.le changement ou le blocage d'un systéme.4

................................................................................................................................................

Mony Elkaim élabore la notion d'auto-référence que les psychanalystes nomment
contre-transfert. 11 décrit des situations :

oir une résonance semble se manifester entre les constructions du monde des
. membres de la famille et du thérapeute. Il semblerait que le sentiment qui
: nait chez le thérapeute n'ait pas seulement un sens et une fonction dans une
ECude thsoiqué. économie personnelle mais aussi dans I'économie du systéme thérapeutique



oit ce sentiment apparait. Si le thérapeule se contente de suivre les sentiments
qui naissent en lui sans les analyser, il risque de renforcer les constructions
. dumonde des membres de la famille ainsi que les siennes propres.

Je propose d‘uttl:ser l'auto-référence comme un atout plutét que comme un
handicap. Le sentiment qui nait chez le thérapeute peut étre indicatif d'une
régle importante pour le systéme thérapeutique, lui y compris. Le thérapeute
‘devra d'abord analyser l'utilité de ce qu'il sent par rapport a sa propre
histoire avant d'en vérifier la pertinence par rapport aux regles du systéme
familial qui lui fait face.

S'il apparait que ce que le thérapeute a vécu est important également pour les
membres de la famille, il découvre alors le pont unique et singulier qui le lie a
cette famille. & ce moment précis de la psychothérapie. Ce pont est bien sur
différent pour chaque thérapeute et chaque systéme thérapeutique.>0

De plus en plus, l'approche systémique considére que lintervenant fait
temporairement partie du systéme plutét que d'étre considéré comme un observateur
soi-disant objectif. :

L'intervenant regarde avec ses propres yeux et interpréte ce qu'il voit en
fonction de sa propre histoire. Il mettra, par conséquent, des choses en
lumiére qui ne sont pas pertinentes pour cette famille-la. Par contre, d'autres
peuvent étre reconnaissables par celle-ci. C'est.la famille qui fait le tri entre
ce qui l'aide et ce qui ne l'aide pas. :

e

Clest un travail de idtonnements o les “sensibilités mutuelles entrent en
résonance. Nous sommes bien loin des stratégies compliquées élaborées par
l'intervenant qui veut trouver la solution adéquate pour le probleme de la
Samille. Ici, les efforts se passent en synergie et le processus est beaucoup
plus imprévisible, en particulier pour l'intervenant.s

Dans la construetion du réel entre l'intervenant et la famille, la résonance est un
nouveau langage, parmi d'autres, qui rend possible le travail thérapeutique.

Cette approche propose au thérapeure de travailler a partir de son centre et
de tenir compte de son propre vécu. Rien n'est mdtssac:able et rout peut se
recycler.

Le concept de résonance éclaire plus précisément l'action de l'intervenant
dans la nouvelle cybernétique. «Qu'est-ce qui nait en moi? Qu'est-ce qui est
amplifié en moi par ce systéme thérapeutique auquel j'appartiens? Quelle en
est la fonction pour ce systéme? »52

Mony Elkaim démontre méme la résonance entre l'histoire du thérapeute, I'histoire de
la famille et les autres systtmes en jeu telle l'institution dans laquelle travaille le
thérapeute.




Par ailleurs; le thérapeute reconnaitra fréquemment des thémes qui ont été
importants pour lui & un moment de son histoire qui le sont beaucoup moins
aujourd'hui.

Le travail de psychothérapie sera alors d'aider les membres du systéme
thérapeutique a étre moins prisonniers "des constructions du monde qui
empéchent ce systéeme d'évoluer. Ce qui est important pour moi n'est pas tant
l'école a laquelle appartient le thérapeute que l'utilisation qu'il peut faire de
ce pont unique et singulier entre chaque patient et lui.

On découvre assez rapidement que la résonance qui nait entre le thérapeute
et les membres du systéme thérapeutique n'est pas uniquement liée a I'histoire
du thérapeute et a l'histoire des membres de la famille. Il apparait que ces
éléments communs au thérapeute et a la famille concernent. également les
autres systémes en jeu, qu'il s'agisse de l'institution ou la famille est vue, du
groupe de supervision ou d'autres systémes sociaux. A partir de ce moment,
le transfert comme le contre-transfert n'apparaissent plus que comme les
éléments apparents d'un iceberg beaucoup plus important : la résonance.
Celle-ci, transversalement, touche a divers systémes en présence, sans étre
une reproduction de la méme régle de systéme en systéme.53

4.2 Conception du changement
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Aprés avoir défini les principaux concepts the'oriques’ utilisés dans ce modéele, il nous
apparait important de situer ici clairement notre conception du changement. En ce sens,
Morval (1985) rejoint la conception d'O'Hanlon et Weiner-Davis (1989) sur. le changement a
laquelle nous adhérons. Ceux-ci, reprenant les travaux de Milton Erickson et de Jay Haley
aupreés des familles conviennent que si le changement touche un point crucial, méme s'il peut
paraitre parfois anodin, il peut changer le systéme en entier.54

O'Hanlon _.et Weiner -Davis partent de I'hypothése qu'un petit changement en entraine
d'autres et logiquement, on doit commencer par un premier petit pas. Si une personne
change dans une relation, la relation change. Si un membre d'une famille change, les autres
membres de la famille changent aussi. Un changement dans un aspect de la vie d'un individu
crée des changements dans d'autres domaines.53

Milton Erickson utilisait la métaphore d'une boule de neige déboulant en bas d'une montagne
pour décrire I'importance des petits changements.5¢ Parfois, tout ce qui est nécessaire pour
initier un changement significatif, c'est seulement de modifier la perception de la personne
sur sa situation.3?
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A partir des travaux de Milton Enckson, il devient clair que tout changement dans le
«pattern» entourant le probléme peut diminuer la possibilité que le probléme réapparaisse.

Ainsi, une fois que le thérapeute a saisi: {a séquencé des événements entourant l'apparition du
. probléme, il peut suggérer un petit changement qui pourra faire une différence
significative.58 '

Qui est responsable du changement en thérapie? Il y a autant de réponses a cette question
qu'il y a d'écoles de pensée. A linstar de Lamarre et Beauséjour, nous considérons le client
comme le coordonnateur de sa propre recherche de solutions et l'intervention thérapeutique
fait partie des ressources que le client utilise a cet effet.5?

Comme le fait.remarquer Gosselin (1994), le travailleur social percoit le client, en raison de
ses ressources comme un collaborateur ou un partenaire d'une action commune plutot
qu'objet ou moyen de l'intervention. Les forces vives de chacun sont alors essentielles a la
réalisation de l'objectif.60

En conclusion, ce modéle d'interventiqh est imprégné des valeurs et de la philosophie
propres a-la profession du service social, des principes de volontariat et de motivation
face au changemént, des fondements de I'approche systémique qui privilégie
l'intervention auprés de I'environnement familial et social en tenant compte des cycles
de vie familiale et des étapes developpementales de I'enfant et de I’adolescent ainsi que
de certains aspects psychodynamiques. el

--------------
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~e les Réglements sur l'organisation et 'administration des établissements;-

o le Code de déontologie de I'Ordre profesgiqnnel des travailleurs sociaux du Québec (voir
annexe III) qui est régi par le Code des professions (LRQ ¢.c.-26);

® le Conseil canadien d'agrément des services de santé (voir annexe I, pp. 29-30);

* laLoimédicale; . . - R
* laLoi sur les services de garde a l'enfance;

e la Loi sur la protection du malade mental (abrogee en 1994 par ]a mise en wgueur du
.nouveau Code c1v11 du Québec), R - el

e, o N . T . RO

e la L01 sur J'acceés: aux documents des .organismes. publlcs et -sur la protectlon des -
renseignements personnels.(Loi 168).© . - - .. A

5.2 Contexte 6rganisaﬁoﬁnel de Ala'~ pratique N E

.o

5.2.1 Mission et lien d'emploi

De 1974 a 1993, conformément 4 la Loi sur les services de santé et les services- sociaux

datant de 1971, les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie-étaient employés par le Centre

de services sociaux régional qui s'engageait a fournir des services aux centres hospitaliers
" 'par’entente de services. - ‘ S

Bien que chacun de ces établissements avait une mission différente, déterminée par le -

-“Ministére, "ils devaient répondre en complémentarité- aux besoins d'un bénéficiaire en
tenant compte ‘de la philosophie qui préi:qnise l'approche globale de 1'étre humain a la
fois pour les services de santé et pour les services sociaux”.2 '

Depuis avril 1993, les .trawfailleurs sociaux en pédopsychiatrie sont employés par les
centres hospitaliers qui doivent s'engager 4 fournir des services psychosociaux dévolus
par leur nouvelle mission sociale (Loi sur les services de santé et les services sociaux
(LSSSS), article 81). La loi définit ainsi cette nouvelle mission.

La mission d'un centre hospitalier est d'offrir des services diagnostiques et
Ty - des soins médicawx généraux et spécialisés. A cette fin, l'établissement qui
§ Aspecns g - exploite un tel centre regoit, prmczpalement sur référence, les personnes qui
§ siarmelde requiérent de tels services ou de tels soins, s'assure que leurs besoins soient
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évalués et que les services infirmiers gt les services psychosociaux spécialisés,
préventifs ou de réadaptation, leiir soient offerts & l'intérieur de ses
installations ou, si nécessaire, s'assure qu'elles soient dirigées le plus 16t
possible vers les centres, les organismes ou les personnes les plus aptes a leur
venir en aide.3 T

La mission psychosociale s'intgre a la mission du centre hospitalier.

Le service social ayant une responsabilité spécifique a I'égard de la
dimension psychosociale a l'intérieur des centres hospitaliers, doit s'inscrire
aux diverses structures participatives de I'établissement, .a titre consultatif
et/ou décisionnel selon le cas.

Ses actions convergent vers la réalisation d'objectifs ayant un impact sur la
condition. de santé physique ou mentale.

Le service social s'assure que ses roles, fonctions, objectifs et priorités sont
connus des diverses instances du centre hospitalier 4

Ce qui précéde constitue un standard de pratique qui s'applique avec les normes
suivantes:

Un service social unifié assure une vision globale des besoins psychosociaux
des usagers du centre hospitalier ainsi que l'adéquation et la cohérence des .
services sociaux et des services de santé. =

 Le service social est représenté aux diverses instances administratives et
professionnelles de I'établissement.>

2_2 a poal s i jon des services

L'article 105 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (1991) balise le
cadre de dispensation des services de santé et des services sociaux. Il situe plus
particuliérement les centres hospitaliers par rapport aux activités relatives a leur mission.

L'établissement détermine les services de santé et les services sociaux qu'il
dispense de méme que les diverses activités qu'il organise, en tenant compte
de la mission de tout centre qu'il exploite et des ressources disponibles et
conformément aux plans régionaux d'organisation.de services élaborés par la
régie régionale pour l'atteinte des objectifs fixés aux divers programmes
€tablis par le ministre. ' :

L»'e'tablissen_rent fixe également les paramétres des services de santé et des
services sociaux qu'il dispense et soumet ces paramétres a l'approbation de la wém

CONTEXTE GrEALi~

régie régionale.$ suionoel dela
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5.2.3 Mandat des cliniques externes de pédopsychiatrie

.En Montérégie, les travailleurs sociaux, a l'instar des autres professionnels en
pédopsychiatrie exercent leur profession principalement en clinique externe. Il convient
donc ici de définir le mandat des cliniques externes de pédepsychiatrie qui se traduit
comme suit:

Ces services spécialisés destinés aux jeunes de 0 & 17 ans visent a évaluer,
supporter, traiter de facon précoce les enfants et adolescents éprouvant des
troubles sévéres, complexes ou persistants de santé mentale et favoriser le
maintien et l'intégration dans leur milieu familial et social. On vise
également a réduire la gravité des problémes et & en minimiser l'impact, a
‘supporter et a réintégrer la famille a l'intervention.’

Le.Comité de santé mentale du Québec circonscrit de fagon explicite la clientéle cible,
les approches, la fréquence et la durée des traitements.

Ces thérapies s'adressent & l'enfant, a ses parents ou a ceux qui en ont la
charge, ou & la famille; elles sont dispensées dans le cadre de cliniques
externes ou de points de service équivalents.

Les approches choisies sont fonction des besoins identifiés et des ressources

disponibles:
4()
¢ psychothérapies individuelles;
&  rééducations individuelles;
¢ orientation et thérapie parentales;
¢ psychothérapie parents-enfant;
¢  thérapies familiales;
¢ psychothérapie de groupe pour enfant;
¢  orientation parentale de groupe;
¢  intervention en situation de crise;
' &. approche duréseau primaire.
Ces traitements et rééducations sont de différents types possibles dépendant
de la formation des thérapeutes ou rééducateurs. Ils peuvent étre combinés.
Ils ne sont pas disponibles partout. '
La fréquence et la durée de ces traitements sont variables. Dans bien des
cas, le traitement est hebdomadaire. Les thérapies sont dites bréves si elles
I " n'impliquent que quelques séances dans une période d'au plus quelques mois.
i 5 ¢ Certains traitements sont longs et peuvent s'étendre sur quelques années.?
Aspects léganx; )
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5.2.4 Programme des services socianx hospitaliers

TRE TR

La pratique des travailleurs sociaux en milieu hospitalier en Montérégie demeure
largement tributaire du Programme des services sociaux hospitaliers élaboré par le CSs
Richelieu en mars 1985. 1l précise que l'action du service social en milieu,hospita]ier est
caractérisée par l'identification des liens constants entre la maladie et les problémes
sociaux et psychosociaux. Le travailleur social en milieu hospitalier intervient tant
auprés de l'individu qu'auprés de son milieu en tenant compte des facteurs
psychosociaux et environnementaux. Il se doit "d'intervenir tant auprés des individus .
que de leur famille, s'il y a lieu, en utilisant au besoin les ressources communautaires".9 '
L'intervention se fait & court, moyen et long terme et sera développée au chapitre 9.

L’objeéﬁf général de lintervention psychosociale est de promouvoir, restaurer ou
maintenir 1'équilibre dynamique entre l'individu et son environnement dans un contexte
de maladie physique ou mentale.

...................................................................................................................................................................

On considére I'intervention psychosociale en milieu hospitalier comme étant spécialisée.

Le personnel du programme doit démontrer, en plus du savoir, des attitudes et
des habiletés propres a sa profession, sa connaissance des facteurs
psychosociaux qui interagissent avecles facteurs de santé ou de la maladie; a
ce titre l'intervention psychosociale en milieu hospitalier est spécialisée.10.

Les interventions cliniques du programme de services sociaux en milieu hospitalier
s'exercent dans plusieurs secteurs du centre hospitalier. Le programme identifie sept
secteurs d'activités plus homogénes qui sont regroupés sous deux grands volets.

Santé physique

1. urgence et services externes
- 2. jeunesse (intégrant la planification familiale, la périnatalité et la pédiatrie)
. 3. adulte et personne dgée (intégrant la géronto-gériatrie)
4. réadaptation '

!

$ Aspects léguux}
£ satioomel dela }
0.?;?:5‘5...5



- Santé mentale

1. u:gehce
2. jeunesse (interne et clinique externe)
3. adulte et personne 4gée (interne et clinique externe)!!

La Loi sur les services de santé et les services sociaux intégre les travailleurs
socigux dans la structure organisationnelle du centre hospitalier.
Généralement, 'organisation et la direction du service social sont assurées
par un.travailleur social qui posséde les compétences requises, c'est-a-dire
une formation universitaire en service social, de préférence de niveau
‘maitrise, et de l'expérience clinique .en service social. Une formation ou de
l'expérience en gestion est également souhaitable.

Par ailleurs, les centres hospzralzers (incluant ceux dont la direction du
service social n'est pas assurée par un travailleur social) doivent prévoir des
mécanismes d'encadrement professionnel (supervision, consultation,
évaluation) pour les travailleurs sociaux exercant a leur emploi; cet
encadrement est dispensé par un travailleur social reconnu pour sa
compétence.12

Le chef du service social hospitalier est préférablement membre de 1'Ordre professionnel
des travailleurs sociaux du Québec (OPTSQ) et de I'Association des praticiens de service
social en milieu de santé (APSSMSQ). Cette exigence est corroborée par la norme III du
Conseil canadien d'agrément des 'services de santé dont il sera question dans une
prochaine rubrique (voir annexe I; p.29).

Afin de maintenir une continuité du programme de services sociaux hospitaliers, a
l'occasion de la réintégration administrative des travailleurs sociaux dans les centres
hospitaliers, le CSS Richelieu a formulé des conditions de transfert & I'intérieur
desquelles, des principes directeurs organisationnels ont été précisés. On les retrouvera a
I'annexe 1. Le chapitre 10 sur les.conditions favorisant l'application du modéle s'en
inspire largement. Ces conditions . de transfert de méme que les principes directeurs,
rappelons-le, ont été entérinés par le Conseil d'administration de la Régie régionale et le

Comité de transfert sur lequel les centres hospitaliers étaient représentés:



5.2.5 Encadrement de la pratique professionnelle par

Par son appartenance 4 son Ordre ﬁrofessioﬁﬁél' le travailleur social est tenu a certaines
responsabilités professionpelles qui sont explicitement inscrites au Code des
professions. En effet, le Code des professions oblige chaque ordre professionnel a
adopter par réglement, notamment, un code de déontologie et des normes de pratique
professionnelle‘ incluant les régles sur la tenue des dossiers et des cabinets de
consultation. Il en sera davantage question au chapitre 8.

Ces réglements indiquent les devoirs et obligations des travailleurs sociaux dans
I'exercice de leur profession et ont force de loi. Le travailleur social qui manquerait a ses
responsabilités professionnelles peut faire. l'objet de plaintes et de poursuites en
discipline; par exemple, s'il manquait au secret professionnel auquel il est tenu. Nous
traiterons davantage de ce sujet dans la section "tenue des dossiers" au chapitre 8.

Oy g e T L e R e L R AL R

Comment définir I'antonomie professionnelle du travallleur soclal dans le contexte
organisationnel du centre hospitalier? "Le travailleur social est responsable de tous ses
actes professionnels et exerce son autonomie dans le respect du champ de pratique propre
‘aux autres professionnels”.13

Dans le contexte organisationnel du centre hbsiiit’é_lier, le travailleur déploie son autonomie
professionnelle dans l'accomplissement de ‘son acte professionnel et plus spécifiquement,
dans les fonctions qu'il est appelé a assumer notamment:

effectuer une évaluation psychosociale;

émettre une opinion professionnelle quant a la nature des problémes et aux
interventions a entreprendre;

o _ choisir des modéles, des modes, des approches et des techniques d'intervention en
rapport avec les besoins de la clientéle et la mission du centre hospitalier;

adopter les attitudes appropriées;
proposer et initier diverses activités professionnelles;

rédiger des rapports et divers documents;

© & o o

émettre des opinions professwnnelles sur I'élaboration et l'apphcauon des politiques
sociales et des programmes sociaux;

¢ décider de l'organisation de son travail en tenant compte des besoins de la clientéle et
des besoins du service;

o ¢évaluer son intervention. !4



Les fonctions cliniques du travailleur social en pédopsychiatrie- seront décrites au
chapitre 9. : .

En mai 1992, 1a CPTSQ, dans son Guide pour la pratique professionnelle des travailleurs
sociaux en CLSC puis en mars 1994, avec son Guide pour la pratique professionnelle des
travailleurs sociaux en milieu hospitalier, décrivait les principaux facteurs organisation-
nels qui caractérisent la situation du travailleur social dans ces deux milieux de santé.

Les voici:

5 le travailleur social exerce sa profession dans un centre hospitalier qui a une mission
déterminée par I'Etat et qui dispense une variété de services psychosociaux
spécialisés définis a I'intérieur de programmes, lesquels sont choisis selon les besoins
de lapopulation, les priorités du centre hospitalier et les disponibilités budgétaires;

» le travailleur social oeuvre dans un établissement public qui préconise certaines
valeurs guidant la définition des programmes et des interventions, telles une
vision globale et multidisciplinaire du travail, une diversification des modes
d'intervention, etc.;

» le travailleur social travaille en contexte multidisciplinaire ou cel_—taines taches,
prises séparément, peuvent étre communes a plusieurs professionnels; -

EhN
ey

» le travailleur social apporte son expertise, tant au niveau de I'évaluation des besoins
de la clientéle, de l'intervention psychosociale proprement dite, qu'au sein de I'équipe
dans laquelle il s'inscrit. Ses interventions s'articulent en collaboration et en
complémentarité avec les autres professionnels de I'équipe, dans la perspective du
plan de services établis pour et avec I'usager;

» le travailleur social est un professionnel salarié de I'Etat; a ce titre, il exerce sa
profession pour le compte d'un centre hospitalier envers lequel il a des obhganons

» le travailleur social exerce le plus souvent sa profession sous le titre d'emploi d’agent de
relations humaines (ARH), (voir description d'emploi & I'annexe IV). La définition de
son poste n'est donc pas spéciﬁque a sa profession. En Montérégie, tous les ARH en
pédopsychiatrie détiennent, au minimum un baccalauréat en service social. Eu égard a
son titre d'emploi (ARH), le travailleur social est soumis au droit de gérance de son
employeur et aux services & dispenser tels que définis par le centre hospitalier. Par
ailleurs, en tant que professionnel, I¢ travailleur social a des devoirs et obligations

envers le client. Ainsi, son obligation de loyauté envers I'employeur et sa responsabilité
5_ : envers le client placent le travailleur social dans la situation d'avoir & répondre 4 deux
B sty S sortes d'impératifs: ceux de sa profession et ceux du contexte organis‘ai:ionnel.l5




5.2.6 Encadrement régi par le Conseil canadien d'agrément des services de santé

Les Normes du Conseil canadién &'agrémeﬂt' des services de santé que l'on retrouve a

I'annexe I, pp. 29-30, viennent renforcer l'obligation qu'ont les centres hospitaliers de se

doter d'un service social organisé (norme I). De plus, les services sociaux doivent étre

représentés au niveau de la’ planification, des décisions et de l'établissement des
~ politiques qui affectent le soin des patients et les objectifs du département (norme ).

5.2.7 Mode de fonctionnement en clinique externe de pédopsychiatrie

Dans cette section, il sera d'abord question de généralités sur le mode de
fonctionnement en clinique externe de pédopsychiatrie concernant l'ensemble des
professionnels. Dans un deuxiéme temps, sera abordé plus spécifiquement le contexte
organisationnel de la pratique des travailleurs sociaux 4 l'intérieur de ces cliniques
externes. On constatera l'existence de particularités sous-régionales en Montérégie
¢oncernant le type de fonctionnement: en équipe multidisciplinaire et par service (par
profession).

5.2.7.1 Généralités sur le fonctioﬁiié‘inent des - cliniques externes de
pédopsychiatrie

Les cliniques externes offrent des services spécialisés d'évaluation et de traitement en
externe qui sont dispensés par des équipes multidisciplinaires dans un secteur '
géographique déterminé (sectorisation) (voir annexe II, p. 10).

Selon les normes définies dans le plan d’action en santé mentale du M.S.S.S. (1985),
la norme ratio/effectif est une équipe multidisciplinaire dont un intervenant social
dessert une population de 50 000 habitants.16 Ces équipes ont souvent un rdle de

consultation, de référence et de support auprés des organismes du réseau. .

Beaucoup d'enfants et d'adolescents présentant des problémes psychiatriques

recoivent parallélement des services d'autres établissements du systtme de services
sociaux et, selon le cas, du systéme de I'éducation. La consultation en particulier
aupres des intervenants du milieu scolaire représente une part importante des activités
professionnelles en pédopsychiatrie. '

ooooooooooooooo



I'entrée des cas est contrdlée par une liste d'attente constituée aux cliniques externes
de pédopsychiatrie. Dans certains centres hospitaliers, les travailleurs sociaux ont
directement accés & la-liste d'attente de la clientéle en pédopsychiatrie et parfois
procédent directement au premier contact (évaluation) avec la clientéle.

Dans la plupart des cliniques externes, un examen médical et ume référence

~ meédicale sont prérequis a l'évaluation psychiatrique. La clientéle s'inscrit elle-
méme 2 la clinique externe et vient consulter sur une base volontaire. L'accueil des
nouvelles demandes peut se faire soit directement par les professionnels a tour de
rdle, soit par un pédopsychiatre, soit par un coordonnateur d'équipe. Par exemple, a '
la clinique externe de pédopsychiatrie du Centre hospitalier de Granby, un formulaire
de préévaluation (voir annexe V) est utilisé lors du premier contact t€léphonique des
usagers avec la clinique. Chaque nouvelle demande est cotée selon l'urgence de la
situation: une grille de cote d'urgence est utilisée afin de "prioriser” les demandes
(voir annexe VI). -

L'évaluation psychiatrique se fait soit par le pédopsychiatre seul ou conjointement
avec un professionnel de I'équipe. Le pédopsychiatre est responsable du dossier de
‘l'usager. Le thérapeute clinique qui est impliqué au dossier est responsable du suivi,
des traitements qu'il offre et de la tenue de ses dossiers. Ainsi, chaque professionnel,
membre de I'équipe, demeure le premier responsable de ses actes professionnels. Le
travailleur social est responsable du volet social du dossier de l'usager.

Etant donné que la tenue de dossiers est étroitement reliée aux normes de pratique
professionnelle, nous en dégagerons les aspects essentiels au chapitre 8.

Dans d'autres centres hospitaliers, les pédopsychiatres font d'abord I'évaluation
psychiatrique seuls de tous les cas inscrits sur la liste d'attente et dont les
questionnaires ont été préalablement complétés par la clientéle avant d'en référer un
certain nombre aux diverses professions, dont le service social.

5.2.7.2 Mode de fonctionnement du service social dans les cliniques externes
de pédopsychiatrie

Tous les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie exercent leur profession en clinique
externe (voir répartition des postes de travailleurs sociaux en pédopsychiatrie en
Montérégie aux tableaux I et II de l'annexe I).

Toutefois, les travailleurs sociaux de I'Hépital Charles LeMoyne desservent aussi les

m‘gm clienttles provenant de I'unité interne de psychiatrie pour enfants (0-12 ans) et du
i Centre de jour pour adolescents (13-17 ans). ‘

---------------



Les travailleurs sociaux en pédops’&bhiatrie oeuvrent généralement dans un contexte
multidisciplinaire. Ces équipes peuvent cu-e composées, tout dépendant des sous-
régions, des professionnels suivants: '

ergothérapeute " infirmiére orthopédagogue
‘psychiatre psychoéducateur  psychologue
psychomotricien travailleur social.

Une secrétaire médicale compléte la composition de 1’équipe multidisciplinaire.

A l'intérieur des cliniques externes de pédopsychiatriec en Montérégie, il existe deux
types de fonctionnement pour I'organisation du travail. 11 s'agit d'un contexte de
multidisciplinarité dans les deux cas: en équipe multidisciplinaire ou par service
(par profession). Ces deux modalités de fonctionnement ont un impact différent sur
les références faites au service social. On le verra plus loin.

5.2.7.2.1 Fonctionnement en équipe multidisciplinaire

Dans le fonctionnement en équipe multidisciplinaire, les professionnels de
diverses disciplines travaillent ensemble sous la coordination d'un chef d'équipe
(psychiatre). Dans un tel contexte de travail, la qualité et I'organisation des soins
deviennent une responsabilité multidisciplifiaire. Les décisions cliniques concernant
le dossier des usagers sont habituellement prises suite 4 une consultation avec
I'équipe; le psychiatre doit en étre informé. :
Le travail en équipe multidisciplinaire existe sous différentes formes selon les
sous-régions. A titre d'exemple, & la clinique externe de santé mentale du Centre
hospitalier Anna-Laberge de Chiteauguay, l'évaluation-orientation de la demande a la

coloration locale suivante. A partir des cas inscrits sur la liste d'attente, un

psychologue procéde & une premicre évaluation, appelée évaluation santé mentale,
qui peut étre réalisée par le psychologue seul ou en collaboration avec un des
professionnels de l'équipe multidisciplinaire. Suite 3 cette évaluation, le ou les
évaluateurs décident de l'orientation clinique ou aménent le cas en discussion a la
réunion multidisciplinaire pour décider de lorientation clinique. Le dossier de
l'usager est de nouvean inscrit sur une liste d'attente pour fin de traitement ou
d'évaluation complémentaire Chaque thérapeute a la responsabilité d'aviser le
pédopsychiatre au moment de la prise en charge d'un dossier afin qu'il procéde 4 son
évaluation psychlatnque
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Les travailleurs sociaux de cette clinique externe, selon leurs disponibilités,
s'attribuent chaque nouveau dossier a partir de cette deuxiéme liste d'attente. De plus,
des demandes faites & ces mémes travailleurs sociaux peuvent provenir d'autres
départements du centre hospitalier 4 condition qu'il y ait une référence médicale.

5.2.7.2.2 Fonctionnement par service ou profession

Dans le fonctionnement par service ou profession, les diverses professions regoivent
les références de I'ensemble des pédopsychiatres. Toutefois, un professionnel qui
désire référer au travailleur social, doit en faire la demande au pédopsychiatre qui
’acheminera aux travailleurs sociaux, par écrit ou verbalement selon les sous-
régions.

Au Centre hospitalier Honoré-Mercier & Saint-Hyacinthe, le mode de fonctionnement
en pédopsychiatrie vqualiﬁé de mode de fonctionnement par service se distingue par
les caractéristiques suivantes: les demandes de consultation”(références) peuvent
provenir des médecins généralistes, pédiatres, psychiatres et tout autre professionnel
du réseau (psychologue, travailleurs sociaux du centre hospitalier, CLSC ou Centres
Jeunesse, milieu scolaire). Les demandes de consultation écrites sont adressées

‘directement & la travailleuse sociale de la pédopsychiatrie en autant que I’enfant soit

inscrit au centre hospitalier.

Rappelons qu’"une personne est inscrite dans un centre hospitalier de soins de courte
durée lorsqu'elle y recoit des soins ou des traitements d'un médecin ou d'un dentiste,
membre du conseil des médecins et dentistes de 1'établissement et agissant dans les
limites de ses priviléges”.!7

La particularité du fonctionnement du service social en pédopsychiatrie 4 ce centre
hospitalier consiste donc a pouvoir recevoir des demandes de consultation de tout
médecin traitant dans 'hdpital et non exclusivement du pédopsychiatre. De plus, la

‘travailleuse sociale en pédopsychiatrie peut référer les usagers directement aux autres

professionnels du centre hospitalier pour complémentarité d’évaluation ou prise en
charge et ce, dans le but de faire bénéficier l'usager de I'intervention distincte des
autres disciplines.

A la clinique externe de pédopsychjatrie'de I'Hopital Charles LeMoyne, on.retrouve
les deux types de fonctionnement. La clienttle adolescente (13-17 ans) est

- desservie par des professionnels qui travaillent en équipe multidisciplinaire. Le

travailleur social de cette équipe regoit donc ses demandes de consultation
directement et verbalement des pédopsychiatres et des autres collégues de son équipe
multidisciplinaire.



Par contre, les travailleurs sociaux oéuvrant aupres des enfants agés de 0 a 13 ans ne
travaillent pas en équipe multidisciplinaire. Il s'agit plutét du fonctionnement par
service (par profession). ’ - '

Les pédopsychiatres desservant la clientéle infantile (0-13 ans) évaluent seuls ces
enfants Les références de ces pédopsychiatres sont acheminées par écrit, a chacune
des professnons orthopédagogie; psychologie, service social. Parfois, une référence
est faite 3 plus d'une profession. Les professionnels impliqués se concertent alors
pour procéder a I'évaluation de la demande de service qui leur est faite.

Dans les deux types de fonctionnement, les travailleurs sociaux n'évaluent qu'un
certain nombre d'usagers inscrits sur la liste d'attente de la clinique externe.
_Cependant, dans le fonctionnement en équipe multidisciplinaire, chacun des
professionnels de I'équipe peut apporter son éclairage spécifique sur les cas évalués
par les pédopsychiatres et discutés en commun.

Dans ce . fonctionnement par service & |'Hopital Charles LeMoyne, les
. pédopsychiatres sont seuls a décider non seulement de 'orientation clinique des cas
‘évalués mais également de I'évaluation de I'ensemble des besoins psychosociaux de la
clientéle sans l'avis ou l'éclairage des autres professionnels. Ces aspects de ce
fonctionnement ont donc un impact évident sur le choix de la clientéle qui sera
orientée au service social et aux autres profesSiops.

Les articles 4 a2 11 de la LSSSS (1991) décrivent les droits des usagers d'étre
informés de I'existence dés services et des ressources disponibles dans leur milieu en
matiére de santé et de services sociaux ainsi que des. modahtés d'acces a ces services
et a ces ressources (art. 4).

Le type de fonctionnement dans lequel le pédopsychiatre est seul & évaluer la
demande de l'usager et a décider de l'orientation clinique des cas vient donc parfois
limiter les droits des usagers décrits précédemment.

Nous terminons ce chapitre sur le fonctionnement du service social dans les

cliniques externes de pédopsychiatrie en décrivant, dans l'organisation du travail,
les responsabilités de ces professionnels & I'égard de l'obligation de procéder a
I'évaluation psychosociale des usagers qui leur sont référés.




----------------

5.2.8 Responsabilités a I'égard de l'-évhluation psychosociale

Le chapitre 9 décrira le processus de l'intervention des travailleurs sociaux en
pédopsychiatrie.  L'évaluation psychosociale fait évidemment partie du processus de
lintervention (voir sa définition plus loin dans ce chapitre et également au chapitre 8).
Cependant, il en sera également question dans ce chapitre car, dans l'organisation du travail
du service social en clinique externe, elle constitue une obligation professionnelle pour les
travailleurs lorsqu'ils regoivent une demande de consultation.

De fagon générale, suite 3 une référence d'un pédopsychiatre ou d'un autre professionnel de
I'équipe, les travailleurs sociaux:sont tenus de procéder 4 une évaluation psychosociale et
de faire des recommandations. Toute demande de consultation psychosociale ainsi que
l'évaluation qui en découle n'impliquent pas automatiquement une prise en charge de la part

du travailleur social. Il est tenu de répondre a la demande de consultation et d'émettre des

recommandations, mais il demeure autonome et responsable professionnellement du contenu
de son évaluation psychosociale et de la décision de son implication.

La Corporation des travailleurs sociaux du Québec (CPTSQ) et I'Association des praticiens
de service social en milieu de santé du Québec (APSSMSQ) (1983) sont trés claires & cet
effet. :

Le travailleur social a l'obligation de recevoir la référence, de l'évaluer et de
faire le rapport. Dans le cas de référence pour fin d'intervention, il a aussi
I'obligation de recevoir la référence, de I'évaluer et de faire rapport. 1l peut
alors décider d'intervenir; cependant, il n'est pas tenu d'accepter celle-ci
pour fins d'intervention.18

Les standards et normes du programme de service social hospitalier vont dans le méme sens.

"Une évaluation psychosociale est requise pour toute référence ou consultation
formelle, exigeant un éclairage sur la situation sociale et psychosociale de
l'usager en vue d'un plan d'iritervention, d'un plan de services individualisé, .
incluant le retour dans son milieu naturel ou l'orientation vers un nouveau
milieude vie.

¢ _L'évaluation comprend I'observation des facteurs significatifs de la
situation individuelle, familiale et environnementale de I'usager.

¢ L'évaluation privilégie l'expression que l'usager peut faire de ses
propres besoins et difficultés en relation avec ceux exprimés par les
tiers.!®

Avant d'aller plus loin, il nous apparait essentiel de définir ce que nous entendons par
évaluation professionnelle. L'éclairage de la réflexion de Nélisse et Uribé (1992) est fort
utile a ce sujet. '



Traditionnellement, l'évaluation professionnelle est presque toujours faite en
fonction d'une prise en charge. Qu'elle s'appelle évaluation clinique dans les

- pratiques sanitaires ou évaluation formative en pédagogie, elle se caractérise
comme une démarche, unifiée par un méme agent professzonnel de trois
opérations cognitives théoriquement conséquentes l'une a l'autre:

1. un recueil aussi large que possible d'informations objectivées pertinentes a
un -objet a évaluer (par exemple bien, comportement, performance,
processus, programme, elc.);

2. un jugement de valeur sur cet objet en rapportant les informations
précédentes & un modéle, une table, un code ou une échelle faisant
fonction de norme de référence; et

3. une décision quant a des actions souhaitables conformément a l'écart
entre ce jugement de valeur ou des objectifs professionnels déterminés par
ailleurs. -

.................................................................................................................................................

L'évaluation expertale (nous appellerons ainsi toute évaluation faite  en
situation sociale d'expertise) se définit alors comme une démarche dont les
deux premiéres opérations (pnse d'informations et Jugements de valeur) sont
faites par un professionnel & la demande d'une instance. étrangére, seule
responsable de la troisiéme opération (décision). Cette instance, qui est le
plus souvent judiciaire, est celle qui détermine les finalités de I'évaluation, qui
en précise les raisons et qui définit donc Ie contenu et la portée de ce qui sera
a.evaluer.

.................................................................................................................................................

Il est important de se rappeler que I'évaluation professionnelle “normale”,
"habituelle”, est un savoir clinique produit par un professionnel pour sa
propre pratique. Les descriptions et les prévisions ont toujours pour objectifs
une pratique de prise en charge individualisée. Elles n'ont donc de sens que
par rapport a celle-ci. Cependant, l'évaluation faite par un professionnel en
situation d'expertise n'est pas construite en vue de ce qui serait sa prise en
charge, mais bien en fonction d'une décision (et plus généralement d'une
action) conduite par un autre professionnel.20

1

Aprés avoir décrit I'évaluation professionnelle qui constitue la premiére étape d'un
processus d'intervention, nous nous attarderons davantage sur la deuxiéme étape qui est
la prise en charge proprement dite.

La prise en charge peut comporter différentes modalités d'intervention. 1l y a lieu de
différencier le traitement de la prise en charge en ce sens que méme si I'évaluation n’est
pas suivie d’une thérapie, il peut y avoir un certain "management". a faire, comme une 05
référence a d’autres ressources, informations, démarches pour un placement, etc. £ Aspeas legan
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Méme s'il n'y a pas toujours prise en charge par les travailleurs sociaux en
pédopsychiatrie aprés une évaluation psychosociale, ces derniers assurent une continuité
des services. Les standards et normes du programme hospitalier sont explicites & ce
sujet. "Les services sociaux en milieu hospitalier doivent s'assurer de la continuité des
services et référer les usagers aux instances pertinentes pour répondre a leurs besoins."2!

Le traitement tout comme la prise en.charge peuvent étre assumés par le travailleur social
seul, ou en complémentarité avec d'autres intervenants de la pédopsychiatrie ou d'autres
établissements (Centres Jeunesse, écoles, centres-d'accueil, etc.).

Aprés I'évaluation et selon le niveau de fonctionnement psychosocial du client et de sa
famille, lintervention pourra comporter différents objectifs: amélioration du
fonctionnement psycliosocial, son maintien, sa restauration ou son changement. Le
placement d'enfants et d'adolescents est un des moyens pour réaliser le plan global de
I'intervention. Il est utilisé de fagon ultime, en dernier ressort. Il en sera davantage
question au chapitre 9 sur l'intervention.

- En somme, dans ce modéle d'intervention, les travailleurs sociaux privilégient

I'évaluation et l'intervention en équipe multidisciplinaire comme type de

. fonctionnement organisationnel pour desservir la clientéle..

Ce type de fonctionnement nous apparait le mieux adapté pour la livraison des
services 3 la clientile et pour la coordination et I'efficacité du travail entre les
diverses professions en clinique externe de pédopsychiatrie.
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6. L~ PrROBLEMATIOUE

6.1 Définition de la problématique

Aprés avoir présenté au chapitre 5 le cadre 1égal et le contexte de travail, il sera maintenant
question plus spéciﬁquément de la problématique en service social pédopsychiatrique.
Dans les cliniques .externes de pédopsychiatrie, les pédopsychiatres et les autres
professionnels reconnaissent les travailleurs sociaux comme étant les spécialistes des
problémes familiaux et de l'intervention auprés des parents, de la famille et du réseau social.
Cependant, cette spécificité auprés de la famille et de I'environnement social n'exclut pas
toutefois, la possibilité pour les autres professionnels d'intervenir dans ces dimensions de la
problématique. '

En pédopsychiatrie, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM
IV) de I'Association américaine de psychiatrie est l'outii de base utilisé par les
pédopsychiatres pour diagnostiquer les problémes présentés par la clienttle. Bien que les
travailleurs sociaux soient familiers avec les catégories du DSM 1V, ils utilisent d'autres
grilles d'analyse et d'évaluation des problématiques. Ils vont, pour leur part, évaluer les types
d'interactions familiales et environnementales pour comprendre et définir la problématique
présentée par un enfant ou un adolescent évalué et traité en pédopsychiatrie.

Le travailleur social en pédopsychiatric recadre le prebléme présenté par I’enfant ou
I’adolescent en le resituant a I’intérieur de la dynamique familiale. La demande est souvent
trés déguisée. Le travailleur social doit dégager la souffrance vécue dans la famille et
déterminer a qui elle appartient. L'étude de Champagne et collaborateurs (1994) est assez
explicite 4 ce quet :

- Le parent consulte, il va sans dire, dans le but de trouver une explication et
une solution au probléme de son enfant. Cependant, ce n’est habituellement
pas celui qui présente le symptome (I’enfant) qui consulte, mais celui qui en
souffre (le parent). Souvent le parent qui consulte le fait principalement parce
que son enfant le dérange de quelque fagon et non exclusivement parce que
'enfant est souffrant. On peut donc dire que c 'est d’abord pour lui-méme que
le parent consulte, méme si, officiellement, il le fait pour son enfant. Au
moment de la demande, le symptome présenté par l'enfant représente une
blessure narcissique chez le parent, le mettant en face de ses difficultés. 1l
vient alors dans l'espoir que I'on panse cette blessure.!

Le parent qui consulte en pédopsychiatrie demande toujours de I'aide par
rapport a une difficulté chez son enfant. Le probléeme peut étre relié a une
maladie de Ienfam‘ (maladie physique neurologique, probléme de
développement) ou a des tensions vécues avec des tiers (exemple: conjoint,
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Cependant, de fagcon générale, on retrouve au centre du probléme présenté
une faille dans la relation parent-enfant (relation symbiotique, rejet, etc.) ou
enfant-enfant (rivalité fraternelle, etc.). Cette difficulté peut résulter de la
maladie de I’enfant ou étre a I'origine des symptomes de 1’enfant.

Souvent notre perception des problémes et de leur solution différe de celle des
parents. Ainsi, dans un cas précis, 1'évaluation peut nous amener & situer le
probléme de 1’enfant comme étant un symptéme d'une dysfonction dans le
lien parent-enfant, alors que le parent peut concevoir- tout autrement la
problématique. Il vient avant tout pour que !’on guérisse, que 'on change son
enfant, voir méme pour qu’on le rende conforme a ses attentes.

L’objectif de nos interventions comme travailleuses sociales consiste alors &
recadrer le probléme de 1’enfant et les solutions, en mettant en lumiére les
répercussions importantes du lien parent-enfant dans le développement du
probiéme ou I’élaboration de sa solution. Le parent doit alors repenser sa
demande d’aide et décider de son engagement.?

. Dans leurs évaluations psychosociales et leurs interventions, tenir compte de I'individu en
«situation-probléme» en relation avec son environnement familial et social constitue le
dénominateur commun et caractéristique du travailleur social en pédopsychiatrie. Pour
cerner la problématique présentée par un enfant ou un adolescent, l'approche systémique
comme cadre d'analyse est l'outil privilégi€ par les travailleurs sociaux.

6.2 Prévalence des problématiques en pédopsychiatrie

.........................................................................................................................................................................

«La prévalence se définit comme le nombre de cas dans une population, 4 un moment donné
ou au cours d'une période donnée, rapporté a 'ensemble des sujets évalués».3

.........................................................................................................................................................................

Comme on pourra le constater, la prévalence des troubles mentaux chez les enfants traités en
pédopsychiatrie varie selon les critéres utilisés par chacun des chercheurs.

Goulet et al (1981) ont étudié 45 enquétes de santé mentale auprés de

populations d'enfants réalisées aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne pour
constater que, selon les études, le taux de prévalence de la psychopathologie
variait de 6,3% a 37%. 11 est peu possible de faire une moyenne qui ait du

£

sens a partir de ces pourcentages, car pour l'appréciation de la
psychopathologie, tout dépend de la norme qu'utilise chaque chercheur pour
décider de ce qui sépare la pathologie de la normalité. 1l s'ensuit que la
prévalence de la psychopathologie trouvée dans une population dépend
davantage de I'option des chercheurs que des véritables taux de prevalence
de la psychopathologie dans les populations étudiées.



Nonobstant ces remarques, une révue de 31 études épidémiologiques faites
awx Etats-Unis concluait que la prévalence des mésadaptations & caractére
clinique parmi les enfants américains est fort probablement d'au moins I8
pour cent (Select Panel, 198]). Si on accepte ce pourcentage comme pouvant
s'appliquer au Québec, on pourrait évaluer le nombre approximatif de jeunes
québécois dont l'état de santé mentale requérant des soins particuliers &
environ 238 000 (le recensement de 1981 a démontré 2 015 810 jeunes de 0-19
ans au Québec) .4

En 1985, le ministére de la Santé et des Services sociaux publiait quelques statistiques qui
donnent une vue d'ensemble des problématiques rencontrées en pédopsychiatric au
Québec.

Pour les enfants de moins de 15 ans, les études réalisées en milieu scolaire
montrent qu'un peu plus de 1% des enfants souffrent de déficience mentale et
de mésadaptation socio-affective. Par ailleurs, les problémes liés a la santé
mentale chez les enfants se composent a 60% de troubles névrotiques et de

troubles de personnalité et d'adaptation. Chez les adolescents et les jeunes
adultes, la prévalence des troubles mentaux est de l'ordre de 1,4%.5

Le Plan régional d'organisation de services en santé mentale - Montérégie 1991 (PROS) fait
mention d'un document de Houde et collaborateurs (1985) intitulé «La santé mentale des
enfants et des adolescents». Malheureusement, ce texte ne fournit pas de statistiques sur la
prévalence des problématiques citées. Celles-ci ne sont pas listées de fagon exhaustive mais
sont regroupées par grandes catégories.$ |

Pour étudier la prévalence de la problématique des jeunes traités en clinique externe de
pédopsychiatrie, cinq recherches sur le sujet nous ont été fort utiles. Deux d’entre elles
‘portent spécifiquement sur la clientéle référée an service social en pédopsychiatrie: la
recherche de Martinez (1983) et celle de Champagne et collaborateurs (1994).

La premiére, celle de Martinez (1983) dresse un profil de la clientéle et des services
sociaux des cliniques externes de pédopsychiatrie sur le territoire de la Montérégie. Elle
aborde les problématiques des enfants et adolescents référés aux travailleurs sociaux en
clinique externe de pédopsychiatrie.

La deuxiéme recherche (Lageix et Gravel, 1993) et la troisiéme recherche (Enquéte
québécoise sur la santé mentale des jeunes, 1993) ne font pas allusion de fagon spécifique
au service social en pédopsychiatrie. Elles décrivent la prévalence des diagnostics chez les
enfants de 6 4 11 ans en pédopsychiatric (Lageix et Gravel, 1993) tandis que I’Enquéte
québécoise sur la santé mentale des jeunes (1993) traite de la prévalence des troubles
mentaux des jeunes et de [’utilisation des services. Ces deux derniéres études concement
donc la clientéle traitée par ’ensemble des professionnels de la pédopsychiatrie, de méme
que la suivante.




La quatriéme recherche (Lebel et Smolla, 1994) consiste en une étude de 58 dossiers d’une
clientéle d’enfants d’dge préscolaire consultant en pédopsychiatrie & I’Hopital Riviére-des-
Prairies 4 Montréal et provenant de deux secteurs en particulier, ceux de Hochelaga-

‘Maisonneuve (H.-M.) et de St-Léonard (St.-L.).

La cinqui¢me étude (Champagne et collaborateurs, 1994) dessine un profil des parents
qui consultent le service social en pédopsychiatric dans quatre centres hospitaliers de
Montréal. Elle est le résultat de quarante-trois questionnaires complétés & partir des données
contenues au dossier et des perceptions des travailleuses sociales. Le questionnaire comporte
trois volets: ”

¢ un premier de nature socio-économique;
un deuxi¢me centré sur les liens affectifs au plan conjugal et familial;
et enfin, un dernier relié 4 la demande en pédopsychiatrie, ses motifs et les attentes des

parents.?

La recherche de Jacqueline Martinez (1983) nous sert de point de départ, pour notre sujet,
en Montérégie. Elle constitue un outil important de référence. Cependant, elle date quelque
peu. L'Enquéte québécoise sur la santé mentale des jeunes réalisée en 1993 par 'Hépital
Riviére-des-Prairies et Santé Québecs apporte des données récentes sur le sujet. Les résultats
de cette recherche pour le Québec s'appliquent siirement aux jeunes de la Montérégie. Nous
y reviendrons ultérieurement. La recherche de Lebel et Smolla (1994) concerne une

clientéle spécifique en pédopsychiatrie: les enfants d’age préscolaire. Enfin, Champagne et
collaborateurs (1994) abordent un aspect particulier: les parents dé ces jeunes référés au
service social en pédopsychiatrie.

6.2.1 La recherche de Martinez (1983)

La recherche de Jacqueline Martinez (1983) effectuée auprés de quatre cliniques
externes de pédopsychiatrie en Montérégie (Charles LeMoyne, Valleyfield, St-Jean et St-
Hyacinthe) présente des statistiques sur les problématiques rencontrées par les
travailleurs sociaux en pédopsychiatrie. :
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Elle classifie la problématique d'aprés les motifs de référence 4 la clinique externe. Elle
évoque cinq catégories de motifs de référence : 9

les troubles psychomoteurs,

mtellectuels et du langage,

les troubles & expression somauque

les troubles de socialisation;

1.
2.
3. les troubles de comportement;
4,
5.

les troubles intra-psychiques.

Ce sont les troubles du comportement qui sont les motifs de références les plus communs

(47% des motlfs de réference)

Martinez ( 1983) illustre ainsi la répartition des principaux diagnostics psychiatriques
présentés par les enfants et les adolescents:

les troubles:réactionnels 4 un événement traumat:que 5,8%
les troubles réactionnels au lmlleu 43,5%
-les troubles du développement: 7,2%
les troubles névrotiques: . 4,3%
les troubles caractériels: 8,7%
les troubles psychotiques: 2,9%

Parmi son échantillon de 69 cas, 27,5% des enfants et des adolescents n'ont aucun
diagnostic psychiatrique spécifié.i¢ On observe que le-diagnostic prédominant parmi les
cas & I'étude est celui des troubles réactionnels au milieu (43,5%).

La fréquence de.ce diagnostic constitue un pourcentage élevé des références aux travail-
leurs sociaux. Le diagnostic le plus rare (2,9%) est celui des troubles psychotiques.

Cette derniére statistique parait étonnante

‘pour une clinique pédopsychiatrique.

Martinez (1983)!1 fait aussi ressortir l'importance de la famille dans le probléme

présenté par l'enfant et l'adolescent.

Dans la répartition des facteurs associés au

diagnostic psychiatrique principal, la recherche démontre la forte prédominance (45,9%)
de problémes au niveau de la situation familiale. Cette donnée justifie 1’implication des
travailleurs sociaux dans l'intervention chmque en pédopsychiatrie auprés de ces enfants

et adolescents.

Fron
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Enfin, elle met également en lumiére au niveau de la nature de la demande au service
social (référence):que les problémes en regard des parents prédominent (37,9%). Ce sont
les problémes en regard de l'enfant qui sont le moins souvent confiés au service social
(3%). On observe qu'un total de 81,9% des demandes impliquent le contexte familial de
'enfant. Ce résultat est corroboré par l'évidence que dans 74,5% des cas ayant passé une .
évaluation psychiatrique, le pédopsychiatre a identifié I'existence d'un probléme relié a la
situation familiale de l'enfant.12

Finalement, la recherche de Martinez (1983) fait ressortir que ce sont les troubles du
comportement chez les jeunes qui sont les motifs de references les plus importants aux

travailleurs sociaux en pédopsychiatrie.

La notion de «troubles du comportement» varie d'une organisation et d'une société a

lautre. Chez les tout-petits, on parle plutdt de conduites d'opposition. Cette notion :

.................................................................................................................................................

est large a souhait, suffisamment pour qu'on y retrouve de tout : coléres
excessives, contestation systématique, désirs de vengeance, manifestations
de haine, langage ordurier ou obscéne, fugues, vols, bris avec effractions,
cruautés physiques, fréquentations indésirables.

On peut constater la trés forte redondance dans les concepts et
conséquemment, dans les indices de prévalence lorsqu'il s'agit de départager
délinquance, violence, et troubles du comportement. Au 31 mars 1990, les
DPJ déclaraient avoir przs en charge 3823 enfants et adolescents .pour
troubles de comportement sériewx. Ces jeunes comptent pour 23% de toutes
les prises en charge.!3
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«Les troubles de comportement les plus graves se traduisent par la consommation
abusive de drogues et d'alcool, la prostitution, les tentatives de.suicide et les fugues du
milieu familial».i4

Des recherches trés récentes font ressortir ‘que le diagnostic de trouble déficitaire de
I'attention avec hyperactivité chez les enfants de 6 a 11 ans est celui qui est le plus
fréquent en pédopsychiatrie.

6.2.2 La recherche de Lageix et Gravel (1993)

Une étude récente (1993) menée par Philippe Lageix et Christiane Gravel et publiée

* par la Clinique des enfants hyperactifs de 'Hopital Riviére-des-Prairies de Montréal

faisait ressortir que les taux de prévalence des diagnostics chez des enfants de 6 4 11 ans,



selon le point de vue du parent, (pfév'a]ence mesurée a partir d'un échantillonnage tiré de
1a population en général et d'un échantilionnage provenant des différentes cliniques de ce
méme hopital) se répartissent de la fagon suivante :

Population
générale
(N =65)
Phobie simple
Angoisse de séparation

Hyperanxiété et anxiété généralisée

Dépression majeure

Trouble déficitaire de l'attention
avec hyperactivité

Trouble oppositionnel défiant

Trouble de conduites

1i ressort donc que le diagnostic des troubles déficitaires de I'attention avec hyperactivité
soit le diagnostic le plus fréquent.!5

- 6.2.3 L’Enquéte guébécoi r la santé mentale des jeunes (1993

L'Enquéte québécoise sur la santé mentale des jeunes, prévalence des troubles
mentaux et utilisation des services (1993), réalisée conjointement par 'Hopital Riviére-
des-Prairies et Santé Québec!6 constitue la référence la plus importante et la plus
pertinente pour notre modéle d'intervention. Une enquéte similaire avait été réalisée en
Ontario en 1983.



L'Enquéte québécoise utilise le terme de troubles mentaux parce que cC'est celui de la
classification internationale des maladies (C.I.M. 10) et du Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (D.S.M.-III-R)- de I'Association américaine de
psychiatrie.

L'échantillon de cette enquéte comprend 2400 jeunes soit 1575 enfants de 6 a 11 ans et
825 adolescents de 12 4 14 ans. «La répartition des sujets selon le sexe révéle une
proportion de 51,6% de gargons et 48,4% de filles».!?

L'évaluation des troubles mentaux a. été faite a l'aide du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentawx (DSM-11I-R) de I'dssociation
américaine de psychiatrie. L'étude de la prévalence des troubles mentawx a
été limitée aux troubles les plus fréquents. Ceux-ci sont:

1) les troubles dépressifs, soit la dépression majeure et la a)'sthymie,‘

2) les troubles anmxieux, soit la phobie simple, l'angoisse de
séparation, I'hyperanxiété et I'anxiété généralisée;

3) les troubles liés aux comportements perturbateurs, soit
- I'hyperactivité avec déficit de l'attention, le trouble d'opposition et
le trouble des conduites.

Les troubles dépressifs et les troubles anxieux sont dits intériorisés parce que
les sujets les vivent surtout sous forme de souffrance intérieure.

Les troubles liés aux comportements perturbateurs sont dits extériorisés car
ils se manifestent surtout sous forme de. comportements qui dérangent et qui
'sont facilement observables.

Chague trouble mental évalué dans l'enquéte est défini dans le texte qui suit.18 '
qi q _ q
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DEFINITION DES TROUBLES MENTAUN

LES TROUBLES INTERIORISES

PHOPRIE SIMPLE

Ce trouble se caractérise par la peur persistante
d'un objet ou d'une situation (animal, noirceur,
hauteur) qui suscite une angoisse que le sujet ne
peut contréler.

ANGOISSE DE SEPRPARLTION

Ce trouble se caractérise par une anxiété exces-
sive lorsque l'enfant ou l'adolescent(e) doit se
séparer ou est séparé(e) des personnes auxquelles
il(elle) est attaché(e).

HYPERAMXIETE ET AMYIETE GENERALISED

Ces deux troubles sont souvent difficiles a distin-
guer l'un de l'autre. chez l'enfant et ils ont é1€
placés ensemble pour le calcul des prévalences.

La caractéristique éssentielle de I'hyperanxiété
est une anxiété ou un souci excessif au sujet
d'événements & venir, de comportements
passés ou de performances.

Il existe parfons des mamfestatlons physiques -

d'anxiété. Le sujet doit &tre souvent rassuré. La
caractéristique essentielle de. I'anxiété généra-
lisée est également .une anxiété ou des soucis
injustifiés. ‘ '

Cependant, lorsque le sujet est anxieux, il existe
de nombreux symptomes- physiques: tension
musculaire, -palpitations, ‘sensation de «boule
dans la gorge», réactions de sursaut, etc.

LES TROUBLES EXTERIORISES

HYPERACTIVITE 4VEC DEFICIT DE

L ATTEMNTION

Les manifestations de' ce trouble: consistent en
une inattention (n'écoute pas, organise mal ses
taches), une impulsivité (incapable d'attendre son
tour, interrompt les autres), et une hyperactivité
(s'agite, a de la difficulté A rester assis(e)). Ces
manifestations se révélent anormales pour le
niveau de- développement du. sujet et elles
influéncent, dans des proportions variables, le
comportement social, la performance scolaire et
I'estime de soi.

BiROUBLE DOPPOSITION

Ce trouble est caractérisé par un ensemble dem

comportements "négaiivistes, - hostiles et

' provocants, sans quil y ait violation bien grave

des droits- f,ondatpeq,taux des autres. Ces
comportements d'opposition sont beaucoup plus
fréquents que chez les autres enfants du méme
age.

TROUBLES DES CONDUITES

11 s'agit d'un ensemble de conduites répétitives et

: persnstantes dans lesquclles sont bafoués soit les

droits fondamentaux des auu'es soit les normes
ou les régles sociales correspondant & l'dge de
l'enfant (agressions physiques, vols, méfaits
divers).19 - :
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LES TROUBLES INTERIORISES LES TROUBLES EXTERIORISES

GRAPHIQUE V

ENFANTS ET ADOLESCENT(E)S DE 6 A 14 ANS
- PREVALENCE DES TROUBLES MENTAUX
, 6 A 11 ANS
SELON L'ENFANT ’ SELON LE PARENT i
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Les enfants de 6 a 11 ans N

Les parents identifient plus de troubles mentaux que leurs enfants, quel que soit le sexe (21.3% vs
14.9%), et estiment qu’un enfant sur deux présente 2u moins un probléme d‘adaptation.

Les adolescent(els de 12 2 14 ans

Les adolescentes rapporient plus de troubles mentaux que feurs parents (24.2% vs 19.6%) et les adoles-
cents moins gue les parents {11.1% vs 15%).

Tout comme pour les parents des enfants de 6 2 11 ans, ceux des adolescent{e)s rapporten: dans 50%
des cas au moins un probléme d’adaptation.

En résumé, les prévalences des troubles mentaux sont les suivantes :

Selon les enfants de 6 2 11 ans : 14.9%. .
Selon les adolescent(e)s de 12 & 14 ans : 17.5% dont 8% avec au moins un probléme d'adaptation.

Selon les barents des enfants et adolescent{e)s de 6°a 14 ans : 19.9% dont 9.6% avec au moins un
probléme d’adaptation.
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GRAPHIOUE VI

.

SELON UENFANT

SELON L’ADOLESCENT(E)

\

4 ENFANTS ET ADOLESCENT(E)S DE 6 A 14 ANS
COMORBIDITE CHEZ LES JEUNES PRESENTANT AU MOINS UN TROUBLE

6-11 ANS

12 - 14 ANS

ﬁ\

SELON LE PARENT

SELON LE PARENT

25.9%
2 troubles

ou plus

_/

6-11 ans

Parmi les enfants ayant au moins un.trouble, selon-les

deux informateurs, vingt pour cent d'entre eux en

présentent deux ou plus.

La comorbidité varie selon le sexe. En eHet, chez les
filles, quel que soit I'informateur, ce sont des troubles
intériorisés qui se révélent fréiquemment réunis. Chez
les gargons, -quel que soit I'informateur également,
les troubles intériorisés et les troubles extériorisés
coexistent le plus souvent.

12-14 ans

Parmi les adolescent(e)s avec au moins un trouble,
selon les deux informateurs, vingt-cing pour cent en
présentent deux ou plus.

Egalement, tout comme pour_les filles de 6 a 11 ans,
quel que soit l'informateur, ce sont des troubles
intériorisés qui se retrouvent ensemble chez les ado-
lescentes. Quant aux adolescents, la comorbidité
varie selon l'informateur. -
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Etant donné l'actualité et la pertinence des données de 'Enquéte québécoise sur la santé
mentale des jeunes, nous avons décidé de reproduire presquiintégraiement les
conclusions de cette recherche.

Ces faits saillants présentent un premier profil de la santé mentale des jeunes
Québécois de 6 a 14 ans.

Au début du secondaire, un(e) adolescent(e) sur quatre se retrouve en
difficulté au plan des apprentissages, ce qui se révéle préoccupant surtout si
l'on pense au phénoméne du décrochage scolaire (...).

La prévalence des troubles mentaux, selon les parents de tous les jeunes, se
situe a 19,9% dont 9,6% présentent, en plus du trouble mental, au moins un
probléme d'adaptation. Les prévalences se révélent moins élevées lorsque ce
" sont les jeunes qui rapportent leurs problémes. La prévalence retrouvée en
Ontario en 1983 se situait & 18,1%. 1l s'agissait, dans leur enquéte, d'une
prévalence globale qui combinait les différents informateurs. Il n'y avait pas
de mesure de l'adaptation. En fait, une telle mesure constitue une échelle de
gravité qui permet de nuancer les prévalences obtenues. Ainsi, lorsqu'on
tient compte de cette mesure, comme dans la présente enquéte, les
prévalences, selon les parents et les adolescent(e)s, diminuent @ moins de -
- 10%. '

C'est I'hyperactivité qui constitue le probléme majeur pour les parents et les

D) professeurs des enfants de 6 a 11 ans. Par ailleurs, ces mémes enfants
rapportent plus de troubles anxieux (& l'exception de la phobie) et de
dépression que ne le font leurs parents. Cette constatation tend a confirmer,
tel que déja rapporté par d'autres équipes de recherche, que les enfants sont
de meilleurs informateurs que leurs parents pour les troubles intériorisés.

A l'adolescence, la différence entre les filles et les gargons est trés nette. Les
adolescentes rapportent quatre fois plus de troubles intériorisés que les
adolescents. Elles se révélent six fois plus déprimées que les adolescents et
présentent deux fois plus d'idées suicidaires. Les parents identifient
cependant dewx fois moins de dépression chez leurs adolescentes que les
adolescentes elles-mémes.

Trois & quatre enfants de 6 a 11 ans et deux a trois adolescent(e)s sur 10, avec
au moins un trouble, ont regu des services au cours des 6 derniers mois. Ces
proportions de jeunes ayant regu des services sont supérieures a ce qui a été
constaté lors des enquétes réalisées ailleurs, ce qui indique une assez bonne
réponse du milieu québécois aux jeunes dont la santé mentale est
compromise. ’ ‘

Les parents se montrent satisfaits des services obtenus pour leurs jeunes. Les
enfants de 6 & 11 ans obtiennent plus de services que leurs ainés méme a
l'extérieur de I'école. La présence de problémes d'adaptation est étroitement
: 4 reliée a la demande d'aide. Ainsi, les gargons qui, selon les parents,
ereenessenes, - présentent généralement plus de pro_blémes-d'a}laptation, regoivent plus de
services.




Les adolescentes rapportent la prévalence la plus élevée de troubles mentaux, -
soit 22,3%. Clest deux fois plus gie'les adolescents et cependant, pour les
troubles qu'elles identifient, elles regoivent deux fois moins.de services. 2

6.2.4 La recherche de Lebel et Smolla 4

Une quatriéme recherche, celle de Lebel et Smolla (1994), décrit la problématique etla
clientéle des enfants d’Age préscolaire consultant en pédopsychiatrie. Elle aborde un
aspect particulier soit les facteurs d’abandon du traitement pédopsychiatrique par les
familles défavorisées.

Tel que précisé antérieurement, il s’agit d’une étude de 58 dossiers d’une clientéle
d’enfants d’age préscolaire consultant en pédopsychiatrie & 1’Hdpital Riviére-des-Prairies
4 Montréal et provenant de deux secteurs en particulier, ceux de Hochelaga-Maisonneuve
(H.-M.) et de'St-Léonard (St.-L.).

Les résultats de cette étude montrent que les raisons majeures de consultation de la part
des parents sont: ‘

¢ 1’opposition (75%);
¢ Dagressivité (62%);

]
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¢ et les troubles du soniitigil (53%) chez leurs enfants.

Ceci est particuliérement vrai pour les enfants du secteur H.-M.., Chez les
enfants de St-L., on rapporte davantage de symptimes dépressifs et de
tendances au repli sur soi. Quant awx difficultés développementales, celles -
associées au langage sont prédominantes, et ce, dans les deux secteurs.

Le portrait-type de 'enfant de H.-M. amené en consultation semble donc
correspondre a un petit garcon de 4 ans avec des difficultés
comportementales (agressivité, opposition) et langagiéres dans un tiers des,
cas. A St-L., la répartition des sexes est plus égale, et les raisons de’
consultation, plus variées.2

A St-Léonard, les symptdmes dépressifs représentent 54% des motifs de consultation
tandis.que les tendances au repli sur soi sont de 23%.



6.2.5 L’étude de Ch’ampaghe et collaboratgurg; (1994)

L’étude de Champagne et collaborateurs (1994) utilise la méme typologie que
I’Enquéte québécoise sur la santé mentale des jeunes (1993) pour décrire la
problématique des enfants consultant en pédopsychiatrie.

Les services de pédopsychiatrie offrent des consuitations aux enfants de moins -
de dix-huit ans qui présentent des problémes de santé mentale ainsi qu’a leur
famille. '

Ces problémes appartiennent & deux types différents, soit_les conflits
internalisés et les conflits externalisés, selon la typologie d’Achenbach
(1978).25 |

La premiéré catégorie regroupe des problémes de santé mentale tels que:

¢ la somatisation . ¢ le mutisme

o ' le retrait social o les problémes de sommeil
¢ les retards de développement ¢ la tristesse

¢ ladépression o les idées suicidaires.

La seconde référe a des comportements plus facilement observables et
souvent plus dérangeants, comme:

I'hyperactivité ‘ o [l'impulsivité
I'agressivité ¢ [l'opposition
Iesﬁgues ¢ lesvols

. le mensonge ¢ les abus de drogues

©

le refus de I'autorité les problémes de discipline ~

les problémes dans les relations parents-enfants ou dans la fratrie

© .0 © © o o

les problémes d’ordre scolaire (absence de motivation, refus de

fréquentation, décrochage, elc.).26

6.3 Problématiques dites «zones grises»

Aprés cette description de la problématique en pédopsychiatrie, sans qu'elle soit
eexhaustive, il est important de mentionner qu'il existe des «zones grises».

Pl
2 problematique?
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Certains enfants et adolescents présentent une double problématique. Par exemple, une
déficience intellectuelle associée a un trouble affectif ou a un trouble du comportement.

Ces zones grises peuvent amener certaines ambiguités entre établissements pour
déterminer le dispensateur des services. Assez souvent les travailleurs sociaux en .
pédopsychiatrie sont appelés 4 déméler ces situations complexes et servent d'agents de

liaison entre les établissements afin d'assurer un service personnalisé a la clientéle.

Les travailleurs sociaux sont parfois confrontés a des problématiques mal définies
comme certains problémes d'organicité ou i d'autres mieux définis mais dont la
«guérison» n'est pas pensable dans les limites actuelles des connaissances scientifiques.
Quelques exemples:

¢ les psychoses infantiles;
¢ Tl'autisme infantile;
¢ les « états-limites » chez 'enfant (personnalité borderline), etc.

- Cette clientele présente souvent une problématique chronique.
La durée de l'intervention des travailleurs sociaux dans ces cas dits «zones grises» varie

- entre le court terme et le long terme. Dans ce type d'intervention, le réle du travailleur
social visera a:

|
A

¢ aider la famille & ac’cepterl‘état souvent chronique du jeune;
faire le deuil de la normalité de celui-ci;

¢ permettre au jeune et a ses parents une adaptation maximale
et réaliste 4 sa condition. ' '

Une fois cette étape de l'intervention franchie, le jeune et sa famille peuvent au besoin,
étre référés A des services plus spécifiques, tant scolaires, communautaires
qu'institutionnels.

Il arrive & l'occasion que I'intervention du travailleur social se fasse & plus long terme,
parfois jusqu'a la majorité du jeune qui sera transféré. par la suite en psychiatrie pour
adultes. ' '




6.4 Problématiques exclues
Pour fin d'évaluation, il n'existe aucune problématique exclue en pédopsychiatrie.
Cependant, certaines problématiques, pour fin de traitement, sont exclues telles:

¢ la déficience intellectuelle;
¢ la délinquance;
¢ latoxicomanie.

Bien que la Politique de la santé et du bien-étre (1992) souligne qu'au niveau des problémes
de santé mentale «le probléme le plus souvent déclaré chez les enfants est la déficience
mentale»,2? la clientéle présentant cette problématique est desservie par d’autres
établissements du réseau. Elle est retenue en pédopsychiatrie seulement quand lui sont
associés des troubles affectifs ou de comportement. |

La pédopsychiatrie peut aider alors, grice a son évaluation, a préciser le diagnostic, mais
son role ou son mandat n'est pas de traiter ces problématiques. Ces cas sont plutot référés a
-d'autres établissements mandatés pour répondre aux besoins de ces clientéles. Cependant, la
pédopsychiatrie peut étre fort utile pour un support pharmacologique pour les troubles de
comportement associés a la déficience intellectuelle. '
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6.5 Recoupement de certaines problématiques

Il n'est pas toujours facile de départager les problématiques qui doivent étre traitées en
pédopsychiatrie, de celles qui doivent ou peuvent étre traitées dans d'autres établissements
(CLSC, Centres Jeunesse, services a I'étudiant des milieux scolaires, etc.).

Les troubles du comportement en sont un exemple patent de méme que les problémes de

_ relations parents-enfants. Il existe donc des clientéles communes entre les établissements, ce
qui entraine parfois des recoupements de clientéle, des dédoublements de services et
possiblement de la confusion chez la clientéle qui ne sait plus ou s'adresser pour obtenir des
services et parfois n'en obtient pas du tout. ‘

Certains enfants et adolescents suivis en pédopsychiatrie font également I'objet d'un suivi par
les intervenants des Centres Jeunesse. Afin de mieux délimiter les mandats, réles et
fonctions respectifs des intervenants des Centres Jeunesse et ceux de la pédopsychiatrie,
dont les travailleurs sociaux, un protocole d'entente a été €élaboré entre la DPJ du CSS
Richelieu et le service social hospitalier en 1987, pour I'ensemble de la Montérégie.

..............



Ce protocole est unique au Québec 4 notre connaissance. Il a €té mis a jour en 1993 au
moment de la réintégration administrative des travailleurs sociaux dans' les centres

hospitaliers.

Examinons ce qu'en disent les Standards et normes du programme des services sociaux en
milieu hospitalier concernant la complémentarité interétablissements.

«La dispensation des services sociaux en milieu hospitalier exige des rapports constants avec
les autres établissements du réseau, répondant au souci de collaboration, de complémentarité
et de continuité des services s'adressant aux différentes clientéles.»28

Ce standard de complémentarité interétablissements se traduit par la norme suivante.

Des protocoles définissent le partage des responsabilités de chacun, selon la
mission et les mandats spécifiques de chaque établissement [ex.: partage des
responsabilités entre les services de prolection de la jeunesse el les services
sociaux en milieu hospitalier dans le cadre de la Loi sur la protection de la
jeunesse*].  Les services sociaux hospitaliers doivent étre associés a
I'élaboration de ces protocoles.

En conclusion, on constate une évolution dans la prévalence des problématiques
présentés en pédopsychiatrie. Alors que danms les années 1980, les troubles de
comportement étaient majoritaires, les troubles déficitaires de I'attention avec ou sans
hyperactivité sont prépondérants dans la derniére décennie. '

% Partage des responsablités entre les services de protection de la jeunesse et les services sociaux en milieu
hospitalier dans le cadre de I'application de la Loi sur la protection de la jeunesse. Direction des services

. . . . 2 .
_professionnels. Mis en vigueur le 15 juin 1987 ? (voir-annexe. XII)
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, 7. LA CLIENTELE

Le programme des services sociaux en milieu hospitalier du CSS Richelieu (1985) précise
certaines caractéristiques ou conditions concernant la clientéle desservie.

7.1 Conditions d'admissibilité-aux services sociaux hospitaliers

» L'individu doit étre bénéficiaire du centre hospitalier et demeurer effectxvement sous
traitement médical d'ordre physique ou mental.

®  L'individu doit présenter un probléme d'ordre social ou psychosocial relié  son état de

santé physique ou mentale. La combinaison de ces deux conditions est préalable &
I'obtention des services.!

7.1.1 Définitio.nvdes termes

LaLoi surles services de santé et les services sociaux de 1971 révisée en 1984 définit le terme
«bénéficiaire» ainsi : '

...................................................................................................................................................................

«Toute personne a qui sont fournis des services de-santé ou des services sociaux par un
établissement ou une famille d'accueil» .2

Or, la Loi sur les.services de.santé et les services sociaux de 1991 (LSSSS) n'emploie plus le
terme «bénéficiaire» mais plutdt celui «d’usager» sans toutefois le définir.

L'esprit de la loi souhaite plus qu'un simple changement sémantique. «La fagon de nommer
les choses est rarement neutre. «Usager» par exemple, est un terme quf véhicule I'idée d'une
personne en action; dans d'autres contextes, cette personne agira comme cliente
consommatrice... le terme «bénéficiaire», au contraire, connote l'idée de passivitén.3



Cependant, la CPTSQ définit la notion d'usager:

................................................................................................................................................

Pour le travadleur social, l'usager est toute personne pour laquelle il y a une
évaluation psychosociale ou un plan d'intervention, cette personne pouvant
étre celle qui regoit directement des soins ou l'un de ses proches.

.} Ainsi le travailleur social doit considérer comme clients toutes les personnes

:  bénéficiant de ses services (parents, conjoints, enfants). Il doit tenir un

dossier au nom de ces personnes, les en informer et y déposer, entre autres
documents, le plan d'intervention qui les concerne.4

R R R T B T T R

Traditionnellement, en service social, l'usager é‘appelle «client». Selon le Code de
déontologie en service social de l'Association canadienne des travailleurs sociaux
(ACTS), on entend par «client» :

a) La personne, la famille, le groupe de personnes, le corps juridiquement
constitué, l'association ou la collectivité a qui le travailleur social fournit
ou convient de fournir un service : )

: (i) alademande ou avec l'accord de la personne, de la famille, du
{0 groupe de personnes, du corps juridiquement constitué, de

-

l'association.ou de la collectivité,
(ii) par suite d'une responsabilité prévue par la loi; ou

b) Le juge d'un tribunal compétent qui ordonne au travailleur social de
Journir une évaluation au tribunal s '

.................................................................................................................................................

«une personne un groupe, une collectivité ou un orgamsme bénéficiant des
serwces d'un travailleur social».6 .

A la section 8.7, nous soulignerons les distinctions entre ces deux codes'de déontologie. -

whesess-navy,
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Pour le service social, la notion d'uSager implique également I'environnement de
I'individu. Les standards et normes du programme des services sociaux en milieu
hospitalier sont explicites & ce sujét. '

La notion d'usager ‘implique aussi les persog:hes de leur environnement
immeédiat ayant une relation directe avec la problématique identifiée.

Le concept d'usager s'applique aussi au milieu hospitalier, au sens ou les

services sociaux exercent un réle consultatif auprés des professionnels de la

santé et des différentes composantes de la structure organisationnelle du
. centre hospitalier.

Il référe également aux organismes de la communauté en _ce qui a trait au
support et/ou & la collaboration apportés a ces derniers dans le
développement de services reliés aux besoins des usagers.’

«Demeurer effectivement sous traitement médical» veut dire que I'individu aprés avoir
fait l'objet d'un diagnostic médical (physique ou mental) est suivi par un omnipraticien ou
par un médecin spécialiste du centre hospitalier.

Si l'individu aprés avoir fait l'objet d'un diagnostic médical, n'a pas besoin des services
médicaux du centre hospitalier mais nécessite une aide psychosociale, le travailleur
social doit l'orienter vers une ressource adéquate al'extérieur du service social hospita-
lier : soit a un autre établissement tel qu'aux Centres Jeunesses (CJ), soit au CLSC ou
vers d'autres ressources du milieu. : '

7.2 Sectorisation

La clienttle en santé mentale en Montérégie -est desservie par des équipes
multidisciplinaires en tenant compte du principe de sectorisation.

La définition de territoires s'est faite selon des critéres administratifs. Ainsi,
les secteurs psychiatriques ne correspondent pas aux territoires naturels. De
plus, le découpage des secteurs psychiatriques ne correspond pas toujours
aux autres grilles territoriales utilisées dans le réseau de la santé et des
services sociaux. La pédopsychiatrie n'est pas non plus sectorisée selon le
‘méme schéma que la psychiatrie pour adultes.?

Le principe de sectorisation avec équipes multidisciplinaires favorise la complémentarité
interdisciplinaire dans une perspective communautaire, la collaboration avec les autres
intervenants du milieu, I'éducation et la prévention des clientéles a risque.

oooooooooo



m Toutefois, en vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (Loi 120), ce

principe de sectorisation n'est pas absolu étant donné que «toute personne a le droit de -
choisir le professionnel ou I'établissement duque! elle désire recevoir des services.de santé ou
des services sociaux. Rien dans la présente loi ne limite la liberté qu'a un professionnel
d'accepter ou non de traiter une personne» (article 6).

Cependant, ce droit de l'ﬁsager est un peu limité par I'article 13 de la Loi 120 (LSSSS) :

professionnel et I'établissement prévus aux articles 5 et 6, s'exercent en tenant compte des
‘dispositions législatives et réglementaires de I'établissement ainsi que des ressources
humaines, matérielles et financiéres dont il dispose.»

M «Le droit aux services de santé et aux services sociaux et le droit de choisir le

7.3 Caractéristiques de la clientéle

La clientéle en pédopsychiatrie est constituée d'enfants et d'adolescents agés de 0 a 17 ans
- __ inclusivement. D'aprés le Comité de la santé mentale (1985),.les principales problémati-
ques rencontrées sont les suivantes :

variations de la normale;

troubles réactionnels;

déyiaﬁons du développement;
troublés'névroﬁques;

troubles de la personnalité et du caractére;

AN U S o

troubles psychotiques;
7. troubles-psychophysiologiques;
8. syndrome Qrganiéue,cérébral; '
9. arriération mentale.?



~

Une distinction doit toutefois étre faite entre la notion de «client» et celle de «cible
d'intervention». En clinique externe de pédopsychiatrie, le client ou le bénéficiaire ou
l'usager est au départ I'enfant ou l'adolescent pour qui une intervention significative est posée
(évaluation psychosociale) et qui justifie I’ouverture d’un dossier (volet social). Pour les
travailleurs sociaux en pédopsychiatrie, la notion de client référe a 'toixte personne qui fait
_une demande, par exemple : enfant, adolescent, parents, fratrie, école, intervenants, etc.

..........................................................................................................................................................................

Toutefois, en tant qu’unité de mesures définie par les normes et pratiques de gestlon du
ministére de la Santé et des Services sociaux, l'usager est T'enfant, I'adulte et la personne dgée
ayant fait l'objet d'une intervention durant la période administrative. On doit ouvrir un
dossier a toute personne pour qui une demande de service a été jugée recevable et qui est
sujet direct d'une intervention psychosociale. 10

..........................................................................................................................................................................

Par exemple, on ouvre un dossier seulement a l'enfant méme si tous les membres de la
famille participent A une thérapie familiale. Par contre, on ouvre un dossier au parent ou a
chacun des conjoints d'un couple lorsqu'on suit un parent en thérapie individuelle ou lorsque
ce couple fait I'objet d'une thérapie conjugale ou de counseling parental. Il existe une
exception: au Centre hospitalier Anna-Laberge, on ouvre un dossier pour chaque membre de
la famille dans le cas d'une thérapie familiale.

7%)
LN

La plupart du temps, les mandants sont les parents et, selon le cas, l'école. Ces demniers
formulent une demande de service pour I'enfant ou l'adolescent. L'adolescent dgé de 14 ans
et plus peut adresser lui-méme sa demande.!!

«La cible d'intervention» se définit comme étant tout systéme (personne, couple/parents,
famille, école, réseau social) que le travailleur social s'efforce d'influencer afin de
promouvoir le changement désiré. La cible d'intervention n'est donc pas forcément le client
oula personne qui fait la demande. |

..........................................................................................................................................................................

A titre d'exemple, le client peut étre l'école et la cible d'intervention peut étre les parénts ou
la famille, en autant qu'ils ou qu'elle acceptent notre intervention. Supposons que la cible
d'intervention soit l'école, une consultation est offerte alors que s'il s'agit des parents, il est

question de suivi thérapeutique. Dans ce dernier cas, si le ou les parents font la demande .7-.
. H A H
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et sil y a indication de traitement psychosocial, ils deviennent également cible
d'intervention dans le cadre de la thérapie parentale ou familiale, & partir d'un contrat
thérapeutique. -

Rappelons que les clients (usagers) viennent consuilter ‘sur une base volontaire et qu'ils
doivent étre motivés 4 changer. Cependant, la pratique quotidienne nous améne a constater
des nuances dans la motivation des clients. Pour les fins du présent document, on distingue
trois types de clients. |

Premiérement, celui que I'on désigne comme le visiteur qui se présente 4 la rencontre
sous l'insistance de tiers, sans pour autant reconnaitre un probléme et un. besoin
d'aide. Ce sont les tiers qui souffrent du comportement du visiteur.

Deuxi¢émement, le plaignant, c'est-a-dire celui qui souffre d'un probléme et s'en
plaint sans cesse mais qui croit qu'il ne peut changer ou qu'il n'y a rien & faire pour
son-probléme et qui, par conséquent, ne se mobilise pas pour changer.

Troisiémement, le client véritable, c'est-é-dire, celui qui reconnait souffrir d'un
S6 'probléme et qui s'engage dans un processus de changement.

L’approche thérapeutique de 1’ensemble des professionnels en pédopsychiatrie incluant les
travailleurs sociaux, doit tenir compte -de la motivation et du volontariat. Ainsi, tant au

- niveau de I’évaluation que de la révision, le type de motivation sera un €lément déterminant
pour le traitement et la durée de celui—ci. :

7.4 Profil démographique

Dans la section qui suit, il sera question succinctement du profil démographique des enfants
et des adolescents suivis en pédopsychiatrie en Montérégie.

Alors qu'en 1961, au Québec, les jeunes de moins de 15 ans représentaient 35,4% de la
population, ils comptent pour 20,2% en 1991.12 '



Pour la planification des services en santé fnentale, la Montérégie se subdivise en neuf sous

régions:

Chiteauguay Cowansville Granby
fle Perrot Longueuil St-Hyacinthe
St-Jean Sorel Valleyfield -

Selon une analyse de la consommation des services, réalisée en 1986, les
services de pédopsychiatrie ont accueilli 0,8% des enfants de la Montérégie.

Le taux de prévalence (selon GMENAC) établit quant & lui a 2,98% le
nombre d'enfants présentant des troubles de santé mentale suffisamment

sévéres pour exiger une intervention spécialisée; ce qui signifierait que pres
de 8 772 enfants éprouveraient des troubles sévéres de santé mentale en
Montérégie.

Il existe un écart considérable entre la clientéle nécessitant des services
spécialisés de santé mentale en Montérégie selon l'indicateur GMENAC et le
nombre d'enfants effectivement traités en Montérégie.\4

Selon les données fournies par la Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux de la
Montrérégie, en 1996, les jeunes de 0 & 17 ans représentent 24% (321 067) de la population
totale en Montérégie!? estimée a 1 332 443 personnes selon le recensement Canada 1986.

Selon les statistiques du CSS Richelieu, en 1989, 623 bénéficiaires et 716 membres de la
famille ont regu des services en santé mentale jeunesse. s

En Montérégie, les données de I'Enquéte Santé-Québec (ministére de la Santé

A XTIIIIE]

de 1,62% pour les garcons et 0,69% pour les filles de 0 & 17 ans.

/\{}/\1‘:1' et des Services sociaux, 1988) indiquent une prévalence de troubles mentawx
mﬂhﬂfx;

De plus, les données en provenance de la RAMQ nous informent que 0,4%
des enfants de 0 & 4 ans, 1% des enfants de 5 a 9 ans, 1,4% des jeunes de 10 a
14 ans et 3,2% des adolescents et adolescentes de 15 a 19 ans ont regu des
traitements psychiatriques au Québec au cours de l'année 1988.

Le traitement du fichier MED-ECHOQ sur les admissions psychiatriques de
courte durée, en Montérégie, indique un taux d'admission moyen pour les
Jjeunes de 0 a 17 ans de 0,06% alors que le taux de la province s'éléve a
0,08% ce qui représenterait 177 jeunes pour l'ensemble de la Montérégie. Le
taws d'admission augmente généralement avec 'dge: 0,02% chez les 0 a 10
ans, 0,05% chez les 10 a 12 ans et 0,15% chez les 13 a 17 ans.16

Notre expérience clinique corrobore les données ci-haut présentées. En effet, elle nous
permet d'avancer une prépondérance de consultations pour les gargons qui consultent par
rapport aux filles. On remarque un plus grand nombre de consultations chez les gargons vers
1'4ge de 5-6 ans et vers I'dge de 11 ans et chez les filles, & I'adolescence.




Dans leur étude sur les enfants d’age préscolaire consultant en pédopsychiatrie, Lebel et
Smolla (1994) confirment la prépondérance de garcons. Il s’agit en majorité de gargons
(81%) pour le secteur Hochelaga-Maisonneuve (H.-M.) et (65%) pour le secteur St-Léonard
(St.-L.) de leur échantillon de 58 dossiers, dont I’4ge moyen est de 4 ans 4 H.-M. et de 5 ans
aSt-L.17

L’étude de Champagne et collaborateurs (1994) confirme également ces données:

Ces parents consultent surtout pour des gargons, particuliérement dans le
groupe d'dge de zéro a dowze ans. Les demandes d’aide pour les filles
viennent généralement plus tard, soit vers le début de'l’adolescence.

Les problémes externalisés dominent; ils sont plus fréquents chez les gargons
de moins de douze ans et chez les adolescents des deux sexes.18

Cette prépondérance des gargons par rapport aux filles se vérifie également a I'étranger.

«La répartition des troubles psychiatriques selon le sexe montre une sur-représentation
masculine!¥ jusqu'a l'adolescence. Les gargons représentent prés des deux tiers des
consultants externes en France ou a I'étranger. Aprés l'adolescence, elle s'atténue et méme
elle s'inverse selon les maladies psychiques.»20

«Aux FEtatsUnis, les admissions totales en consultation externe d'enfants de moins de 14 ans
font apparaitre une proportion de 2,5 gargons pour une fille. Entre 14 et 17 ans, les
admissions sont sensiblement égales.»?!

Aprés avoir examiné les statistiques sur la prévalence des troubles mentaux chez les enfants
et les adolescents, complétons le profil démographique de la clientéle par un regard sur les
statistiques touchant le milien familial de ceux-ci.

Selon la recherche de Martinez (1983), la majorité des familles, soit 64,7% ont deux parents
alors que 35,3% des familles étudiées étaient monoparentales. Les familles de deux parents
et d'un seul parent se trouvent plus fréquemment dans les municipalités urbaines (65,4% et
26,9% respectivement) alors que celles «d'un parent plus ami» (union de fait) sont plutdt
localisées dans les régions rurales. Le nombre moyen d'enfants dans les familles étudiées est
de 2,74 enfants. 40,6% des familles ont deux enfants et 30,4% en ont trois.22 ‘

Dans le rapport du groupe de travail pour les jeunes, Un Québec fou de ses enfants (Rapport
Camil Bouchard, 1991), on obtient des statistiques plus récentes sur le.nombre de jeunes au

Québec et leurs familles et celles-ci permettent une comparaison avec la Montérégie.



Les données les plus récentes (1993) provenant,de I'Enquéte québécoise sur la santé mentale
des jeunes. ne confirment pas les-données de Martinez (1983) sur la structure de la famille

Le Québec de 1991 compte plus de.1 600 000 jeunes répartis a peu prés
également en petits enfants, enfants et adolescents. Les parents de ces enfants
et jeunes sont-mariés dans. 73,5% des cas,. 5,7% des parents vivent en union
de fait et 20,8% des ﬁzmzlles sont formées d'un seul parent.23

québécoise.

La structure de la famille québécoise demeure traditionnelle avec prés de
quatre jeunes sur cing qui vivent avec les deux parents biologiques. Lorsque
le jeune demeure avec un seul parent biologique, c'est avec la mére sept fois
sur dix. La garde partagée (temps également réparti) se révéle peu utilisée.
Dans la majorité des familles, les deux parents travaillent, quatre méres sur
dix a temps plein et deux G temps partiel 2¢

* Il va sans dire que la recherche de Martinez (1983) ne porte que sur 69 dossiers et correspond
4 une population qui consulte en pédopsychiatrie alors que I’Enquéte québécoise (1993) a un

échantillon de 2 400 jeunes.

Dans Un_Québec fou de ses enfants (Rapport Camil Bouchard 1991), on reléve des falts

significatifs sur les familles monoparentales :

—mEAswaw

Bien que les données concernant la scolarité des parents, dans la recherche de Martinez,
datent de 1983 et soient incomplétes et qu'en conséquence, on doive interpréter ces résultats

On constate une associationétroite entre le nombre d'enfants et le type de
Jamille; les couples en union de fait et les familles monoparentales ont
beaucoup plus souvent-un seul enfant.

Le phénoméne des familles monoparentales formées a la suite d'une
séparation -ou d'un divorce est venu modifier trés profondément la carte
démographique du Québec ces derniéres années. En 1969, on comptait 2 947
divorces; en 1988, 19 825. Le taux de divorce est passé de 36,5% en 1975 a
46,6% actuellement (1991). :

Il y avait, en 1986, 252 810 familles monoparentales au Québec; 83,0% de
ces familles étaient dirigées par un parent de sexe féminin. La durée moyenne
de la monoparentalité des femmes s'établit ainsi : moins de 2 ans (24,0%), de
2 a4 ans (30,0%) et 5 ans et plus (46,0%).23

avec prudence, il ressort que : .

Le niveau de scolarité le plus commun parmi les hommes (40,9%) et les
femmes (37,1%) est celui de primaire complet a secondaire incomplet.
Ensuite, 22,7% des hommes et 37,1% des femmes ont une scolarité




secondaire compléte et collegzale incompléte. 18,2% des hommes et 17,1%
des femmes ont complete un degré universitaire. On voit donc que le niveau
de scolarité est a peu prés égal entre hommes et femmes dans l'échantillon.26

11 est intéressant de noter que malgré l'égalité des niveaux de scolarité entre
“les hommes et les femmes dans l'échantillon; trois fois plus d’hommes que de
Jfemmes travaillent (92,5% et 31,4% respectivement) a temps plein ou partiel.

Un examen des familles de deux parents indique que dans 8,6% des cas, les
parents sont tous les deux sans emploi (n=3). 25,7% en ont deux qui
travaillent (n=9) et 65,7% des famzlles étudiées ont un parent qui travaille

(n=23) (..).

Apparemment, la probabilité d'étre employé & temps plein et & temps partiel
est la plus haute parmi les femmes vivant avec un ami (28,6% et 42,9%
respectivement). Par contre, ce sont les femmes seules qui sont les plus
fréguemment sans emploi (80%).27

Parmi les hommes qui travaillent, la catégorie occupationnelle la plus commune est celle
d'employé (34,3%). «11,4% des hommes occupent des positions de cadre et 8,6% travaillent
comme professionnels.  Un seul homme (2,9%) est cultivateur. Parmi les dix -sept femmes
qui travaillent, 52,9% sont des employées, 35,3% sont des professionnelles et 11,8% sont des
ouvriéres.»28

«Le salaire représente la source de revenu de 80% des cas dans I'échantillon. 16,7% des cas

tegoivent des prestations d'aide sociale, 1,7% de l'assurance-chomage; dans 1,7% des cas, la

source de revenu n'est pas identifiée.»?

Evidemment ces statistiques ne correspondent plus a la réalité de 'emploi des deux parents
des derniéres années. Les femmes et les méres sont plus nombreuses sur le marché du travail
an Québec. Les statistiques sont souvent en retard par rapport a l'actualité.

Le «taux d'activité» -des femmes a augmenté régulicrement entre 1975 et
1989, passant de 40,1% a 53,4%. La croissance la plus marquée revient au
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groupe des 25-44 ans. Prés de 67,0% des méres d'enfants de moins de 16 ans
sont maintenant sur le marché du travail. -

Ce sont les femmes avec des enfants de 2 ans ou moins qui ont le plus accru
lewr participation au marché du travail. 30 En 1990, 61,4% des méres
d'enfants d'dge préscolaire étaient sur le marché du travail comparativement
a 30,0%.en 1976.3! '



En ce qui concerne le revenu des familles; ce sont les familles' monoparentales qui sont les
plus pauvres. Examinons quelques statistiques de 1990 pour le Québec.

Alors que les familles biparentales peuvent compter sur un revenu moyen de
41 832 3, celui des familles monoparentales est deux fois moins élevé, soit 20
637 8.32 Les femmes déclarent un revenu de 17 856 8 tandis que celuz des
hommes s'éléve a 30 187 $.
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Les méres de famille monoparentale de moins de 35 ans ont un revenu moyen
qui les situe dans la trés grande pauvreté : 10 139 8. 1l y a deux jbzs plus de
familles monoparentales que de familles biparentales inscrites & l'aide
sociale. Quatre familles monoparentales sur dix, inscrites a l'aide de dernier
‘recours, ont des enfants d'dge préscolaire.

En 1990, selon les mémes sources (Gravel et Rousseau), seulement 16,0% des
familles monoparentales touchent une pension alimentaire. Le montant de
cette pension s'éléve & moins de 150 8 par mois dans prés de la moitié des
cas. Plus des deux tiers (68,7%) des femmes responsables d'une famille sont
locataires, tandis que 80,0% des familles biparentales sont propriétaires de
leur logement. Des milliers de dossiers de familles monoparentales sont en
attente d'une «habitation sociale».33

On ne saurait clore sur le profil démographique de la clientéle sans parler-de l'importance de
plus en plus grande des communautés culturelles dans la clientéle a desservir.

En 1951, on dénombrait 228 923 immigrants, soit 5,6% de la population du
Québec. Cette proportion est passée de 7,4% en 1961 a 8,1% en 1981 eta
8,2% en 1986.3¢ La présence des familles et descendants immigrés est plus
visible. :
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On a pu observer, au cours des vingt derniéres années, une diminution du
nombre.d'immigrants de langue maternelle anglaise et une augmentation du
nombre des personnes d'origine asiatique ou sud-amerxcame

«Au début des années 70, environ 30% des immigrants admis ne
connaissaient ni le frangais, ni l'anglais; de 1986 & 1989, c'est prés de 45%
(.)35 En 1986, la communauté noire du Québec regroupait 74 810
membres.36 La plupart des familles immigrantes s'installent dans la région de
Montréal. Prés de 90% des familles nouvellement arrivées y ont élu
domicile. »7 '

En Montérégie, on retrouve une proportion impoi-tante d'immigrants. Par exemple, d'aprés le
recensement 1991 de Statistiques Canada, la ville de Brossard est composée de 41%
d'immigrants, dont la majorité est d'origine asiatique.



_En terminant sur le portrait de la clientéle, examinons quelques statistiques sur les enfants
placés en famille d'accueil et suivis en pédopsychiatrie. Nous faisons appel de nouveau a la
recherche de Martinez (1983) pour laMontérégie.

Parmi les cas étudiés, «la majeure partie des enfants, des adolescents (81,5%) habitent en famille
naturelle. De plus, la plupart de ceux-ci qui n'y habitent pas, vivent en famille d'accueil (10,8%).
76,1% des enfants et adolescents suivis en pédopsychiatrie n'ont jamais été placés; 6,2% ont eu
un placement antérieur; 9,2% en ont eu deux ou trois et 7,7% en ont eu plus de trois.»3% Nous
reviendrons sur laquestion du placement en pédopsychiatrie au chapitre 9.

Les données statistiques provenant de la recherche de Martinez (1983) fournissent un apercu du
portrait démographique de la clientéle desservie par les cliniques externes de pédopsychiatrie en

' Montérégie. Cependant, I'ajout de trois cliniques externes de pédopsychiatrie (Chateauguay,
Granby et Sorel) aprés 1983, ainsi que plusieurs autres facteurs venant modifier ces données,
militent en faveur de la nécessité d'une mise & jour des statistiques afin de tracer un portrait plus
fidéle de laclientéle de pédopsychiatrie en Montérégie.
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8 CADRE PROFESSIONNEL DE LA PRATIQUE DES
[ ]

TRAVAILLEURS SOCIAUX En PEDOPSYCHIATRIE

On ne peut définir la spécificité du service social en pédopsychiatrie sans faire référence au
cadre général de la pratique du service social et a la spécificité du service social en milieu
hospitalier.

8.1 Définition du titre de travailleur social

Le Guide pour la pratique professionnelle des travailleurs sociaux en ‘milieu hospitalier
publié en mars 1994 par la Corporation professionnelle des travailleurs sociaux du Québec
(CPTSQ) nous fournit les balises encadrant la pratique professionnelle de tout travailleur
social. qui exerce en milieu hospitalier.
«Le travailleur social est un professionnel de formation universitaire qui
détient un diplome de Baccalauréat en Service social ou de Maitrise en
Service social et qui est membre en régle de la Corporation professionnelle
des travailleurs sociaux du Québec. »"

8.2 L’Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec (OPTSQ)

Depuis le 15 octobre 1994, I'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec
(OPTSQ) est la nouvelle appellation officielle remplagant celle de la Corporation
professionnelle des travailleurs sociaux du Québec (CPTSQ).

La CPTSQ (ci-aprés nommée la corporation) est une corporation a titre réservé régie par le
Code des professions, et dont le mandat est de voir a la protection du public. Les membres
de la Corporation doivent se conformer a certaines obligations dont le respect du Code de
déontologie et d'autres réglements, comme celui sur la tenue des dossiers et des cabinets de
consultation.  La pratique est également encadrée par les Normes de pratique
professionnelle. La Corporation est responsable de la discipline et de l'inspection
professionnelle de ses membres.? ' '
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8.3 L'acte professionnel et I'activité professionnelle

En 1983, la CPTSQ et I'Association des praticiens de service social en milieu de santé du
Québec (APSSMSQ) définissaient 'objet du service social

............................................................................................................................................................

«comme étant la socialité, c'est-a-dire- I'équilibre dynamique dans les rapports entre

les personnes et leur environnement immédiat ou médiat3, dans une perspective de
développement humam et social» .4

.............................................................................................................................................................

" -En 1986, la CPTSQ définit ainsi I'activité professionnelle du .travailleilr social :

L'activité professionnelle du travailleur social comprend : l'évaluation d'une
carence de socialité chez I'étre humain et I’ intervention sur celte carence de
socialité. L'acte professionnel est dirigé par un ensemble de valeurs, de

connaissances, de normes d'éthique et par une methodologze et des techniques
appropriées.>

Cette activité professionnelle inclut notamment :

9y 1. °la’ prise sur soi de la responsabilitt du jugement professionnel et de
l'intervention psychosociale; .

2. la mobilisation des capacités des personnes, des couples, des familles, des
groupes et des collectivités par la relation d'aide;

3. l'analyse de la situation et ['élaboration d'un plan d'action;
4. l'intervention psychosociale et la vérification des résultats;

5. l'utilisation et le développement des ressources communautalres et des
programmes de service social;

6. lintervention auprés des instances polmques et socw-economlques en faveur de
la justice sociale.t
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La CPTSQ redéfinissait ainsi l'acte professionnel en 1989 lequel fut réentériné en 1992:

............................................................................................................................
......................

L'acte professionnel du travailleur social a pour objet le fonctionnement
social, c'est-a-dire les interactions des individus, des familles, des groupes et
des collectivités avec -leur environnement, dans un but mutuel de
développement humain et social. '

La caractéristique principale de I'acte professionnel du travailleur social est
la mutualité entre les composantes environnementales et les divers niveaux du
fonctionnement social des individus.

Par son acte professionnel, le travailleur social est responsable de l'ensemble
du processus d'intervention psychosociale: l'évaluation des situations,
A'actualisation et la terminaison du plan d'intervention. 1l peut ainsi assurer
la continuité des services aux clients.? -

Voici comment Pierre Pinard’ de la CPTSQ définit ces concepts :

L'ensemble des activités qui sont effectuées par les travailleurs sociaux dans
le cadre d'interventions directes et indirectes de développement, de prévention Y
et de restauration.

IProfessionnel :

Caractéristique d'un individu dont les connaissances, la compétence et les
valeurs font l'objet d'une légitimation juridique, et dont la pratique, la
conduite et le maintien de la compétence sont régis par un cadre juridique
sous la responsabilité d'une-corporation professionnelle.

Fonctionnement social :

Le processus par lequel les individus, les familles, les groupes et les
collectivités cherchent a satisfaire leurs besoins par des interactions avec leur
environnement. Ces besoins peuvent étre d'ordre psychologique, psychosocial
et social.

‘Notion d'action ou d'échange réciproque. Ce terme suggére qu'un systéme

n'est jamais véritablement en équilibre stauque mais va d'un état d'équilibre
relatif vers un autre au gré des actions réciproques qui s'y produisent.
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Mutuel :

Ce terme indique a quel point tous les niveaux du fonctionnement social sont
imbriqués. Le contexte social joue un réle important dans le développement
de l'individu, de la famille, du groupe et de la collectivité. L'inverse est
également vrai, c'est-a-dire que ces derniers jouent aussi un réle dans le
développement du milieu social.

Deéveloppement :

Processus de croissance et d'évolution, c'est-a-dire de réalisation de ses
potentialités et de ses aspirations.

Pierre Pinard résume fort bien l'intervention du travailleur social, lorsqu'il pose la question :
«Qui est le travailleur social?».
Un professionnel qui fait une lecture de I'humain en termes d'interactions (rapports
sociaux) et qui intervient sur les interactions (rapports sociaux) des individus,
groupes et communautés.

L'intervention qu'il pratique est engagée; elle vise a réduire les inégalités et les
inéquités sociales de méme qu'a redonner aux personnes qu'il aide le contréle de leur

Il insiste sur I'interaction entre l'individu et son environnement en citant Jacques
Laforest. Son intervention est dirigée sur l'usager «pour l'aider a modifier lui-méme ses
interactions avec son environnement», sur-celui-ci «pour qu'il réponde mieux aux besoins
des personnes, des familles et des groupes», sur les échanges entre les gens et leur
environnement «dans un but mutuel d'accomplissement».10

Pour décrire I’activité professionnelle, on parle souvent d’intervention psychosociale. Les
standards et normes du programme de service social hospitalier la définissent ainsi:

................................................................................................................................................

L'intervention psychosociale vise la résolution de problémes reliés a
l'adaptation ou a la réadaptation de l'usager dans son fonctionnement en lien
avec la maladie et/ou I'hospitalisation. On réfere ici particuliérement a des
éléments émotionnels, relationnels et sociaux. L'intervention psychosociale
s'inscrit dans le cadre d'un plan d'intervention ou d'un plan de services
individualisé (PSI). :

Ces plans sont définis en fonction des changements attendus et selon les
approches et modéles d'intervention privilégiés par la problématique et/ou le
secteur d'activités ou ils s'appliquent (référence aux divers plans d'action du
programme).!

................................................................................................................................................




8.4 Lesnormesde pratique professiorinelle

En mai 1986, la CPTSQ!2 adoptait un document qui spécifiait les normes professionnelles qui
encadrent la pratique des travailleurs sociaux quel que soit le milieu ou ils exercent leur
profession. !

En février 1991, la CPTSQ les révisait. Les normes de praﬁqne portent sur les dix aspects
suivants: 13

.........................................................................................................................................

1. intégrationdes valeurs et des principes de la profession;

2. connaissance de I'acte professionnel;

3. connaissance et adhésion au Code de déontologie;

4. acquisition d'un niveau professionnel essentiel, autonome ou avance;

5. developpement d'aptitudes a établir des relations constructlves et
appropriées avec les clients;

. développement d'aptitudes dans le processus d'intervention;

. tenuedesdossiers;

6
7
8. responsabilités professionnelles;
9

. développement professionnel;

..........................................................................................................................................

En mars 1994, la CPTSQ les reformulait sensiblement avec le méme libellé mais ajoutéit la
dixiéme norme suivante :
10. «transmission des besoins des clients aux gestionnaires des mstltutlons
publlques» 14

...........................................................................................................................................

8.5 Latenuedes dossiers et des cabinets de consultation
Le travailleur social exergant dans un centre hospitalier doit se conformer au
"Réglement de la CPTSQ sur la tenue des dossiers et des cabinets de
consultation.!’



8.5.1 Tenue des dossiers

Parmi les normes de pratique professionnelle énumérées précédemment, une attention
particuliére sera accordée a la tenue des dossiers en centre hospitalier.

La Loi sur les services de santé et les.services sociaux crée l'obligation pour
les établissements hospitaliers de tenir un dossier unique pour l'usager. Le
travailleur social doit pouvoir y consigner toutes les informations requises &
l'article 3 du Réglement et reflétant les interventions psychosociales,
notamment:

» les coordonnées du client;

» une description des motifs de la consultation, un résumé de
l'évaluation et des moyens d'intervention proposés (plan
d'intervention); .

»  une description des services professionnels rendus et leur date;

» les annotations, la correspondance et les autres documents relatifs aux
services professionnels rendus;

[ m ’ > une synthése des résultats obtenus et des recommandations faites aux
clients.

Ces informations doivent étre facilement repérables dans le dossier (rapports
consignés sur des feuilles de couleur distinctive ou déposés dans une section
Spécifique), de fagon a en faciliter l'accés a l'usager.

Le travailleur social rédige ses rapports en synthése, en notant les
informations pertinentes dans un langage clair et concis. Lorsqu'il référe a
un diagnostic médical ou a tout autre diagnostic, le travailleur social cite les
sources des renseignements obtenus. Le travailleur social signe et date tous
les rapports dont il est. responsable 16

Tel que mentionné au chapitre 7 sur la clientele, le travailleur social doit tenir un dossier
au nom de la personne considérée comme client (parents, conjoints, enfants), les en
informer et y déposer, entre autres documents, le plan d'intervention psychosocial qui les
concerme.
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8.5. cceés au dossier par .le clien

PN

Lorsqu'il y a une demande formelle d'accés au dossier, la décision de
. permettre ou non l'accés au dossier doit étre prise par la personne nommée
” par l'établissement & titre de responsable de la Loi sur l'accés.!?

Conformément & l'article 17 de la Loi sur les services de santé et les services
sociawx, «tout usager de 14 ans et plus a droit d'accés a 'son dossier».

De plus, conformément & l'article 25 de cette méme loi, «I'établissement qui
fournit a l'usager un renseignement de nature médicale ou sociale le
concernant et contenu dans son dossier doit, & la demande de cet usager, lui
procurer l'assistance d'un professionnel qualifié pour l'aider & comprendre ce
renseignementy.

Clest ainsi que dans le cas o le client désire prendre connaissance des rapports

produits par un travailleur social, seul ce dernier est habilité & fournir les explications
pertinentes ou, en son absence, un collégue de méme formation.

8.5.3 Secret professionnel et dossier unique

Lorsqu'une personne requiert les services ‘d'un centre hospitalier, elle sait qu'elle
devra révéler des renseignements sur sa vie privée et que certains de ces
renseignements seront consignés dans un dossier auquel ont accés divers
professionnels qui sont tenus 2 la confidentialité.

* Quant au travailleur social, il est tenu au secret professionnel en vertu de certains
articles du Code de déontologie des travailleurs sociaux (3.06.01 a 3.06.12).

En tenant compte des dimensions ci-haut préciséés, les régles de conduite du
travailleur social quant au dossier du centre hospitalier sharmonisent 2 celles de la
LSSSS (a. 18 et 19). Elles se détaillent ainsi : ‘

» le travailleur social consigne au dossier tous les renseignements
exigés par l'article 3 du Réglement sur la tenue des dossiers de la
CPTSQ; ‘

™ il ajoute les informations nécessaires a la compréhension de la
- situation;
|.

» il demande a son client les autorisations appropriées pour obtenir ou
transmettre des informations & son sujet et fait mention de ces
autorisations au dossier;
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il ne peut transmettre a son client les informations contenues dans les
rapports rédigés par-d'autres professionnels, ni lui remettre copies de
ces rapports;

» il s'assure que son client soit informé que les services dispensés dans
le centre hospitalier le sont dans un contexte multidisciplinaire et que
des informations le concernant peuvent étre l'objet d'échanges entre
les professionnels de 'établissement;

» il fait preuve en tout temps d'une grande discrétion dans le partage
des informations avec ses collégues,

» il s'assure que les dossiers des clients soient conservés de fagon a en
préserver la confidentialité; il doit informer son employeur de toute
situation qu'il jugerait préjudiciable au respect de la confidentialité
des dossiers.18 '

8.5.4 Tenue des cabinets de consultation

Selon le Réglement sur la tenue des dossiers et des cabinets de consultation

de la Corporation professionnelle des travailleurs sociaux du Québec, le
- travailleur social doit effectuer ses consultations dans un cabinet aménagé de
fagon a préserver la confidentialité des conversations, qu'elles soient faites

en personne ou par téléphone. :

Le travailleur social qui occupe un bureau ne permettant pas le respect de la
confidentialité doit en aviser la Corporation, aprés en .avoir informé son
employeur.!? Le travailleur social doit afficher son permis a la vue du public.

Le lecteur retrouvera a I’annexe XI, le texte intégral du Réglement sur la tenue des
_dossiers et des cabiniets de consultation dés travailléurs sociaux.
8.6 Les habiletés professionnelles
Par sa formation, le travailleur social a acquis :

¢ les habiletés pour observer, analyser et interpréter les problématiques sociales,
en tenant compte de l'ensemble des systémes impliqués;

¢ les habiletés pour planiﬁer I'intervention en fonction d'objectifs et pour
identifier les moyens appropri€s;



les habiletés au niveau du savoir, du sav01r-fa1re et du savoir-étre pour
actualiser le plan d'intervention;: '

les compétences pour intervenir auprés des individus, des couples, des
familles, des groupes et des communautés;

les capacités de mesurer l'efficacité de l'intervention;

les habiletés pour gérer sa pratique professionnelle dans le contexte
multidisciplinaire.20

Pierre Pinard (1992) souligne comment la formation en service social prépare de fagon
particuliére le travailleur social & :

¢

o

créer une relation significative avec son client;

faire la revue des différents systémes dans lesquels le client évolue (analyse
systémique ou écologique ou psychosociale);

formuler une évaluation du fonctlonnement social et interpréter les difficultés de
fonctionnement social; Y

élaborer un plan d'intervention ou un plan de services individualisés qui touche les

composantes du fonctionnement social perturbé;

intervenir sur et avec le client, ses interactions et les différents systémes dans lesquels
il évolue;

requérir et harmoniser l'intervention complémentaire des autres professionnels qui
doivent contribuer-a la restauration du fonctionnement social (ouverture a I'approche

multidisciplinaire);

évaluer avec le client les résultats de l'intervention (objectifs moyens, apprentissage a
travers le processus);

informer sur les phénoménes et les législations sociales de méme que sur le réseau de
distribution des services sociaux et de santé;

utiliser les méthodes propres au travail social.2!
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8.7 Le code de déontologie

1’OPTSQ posséde un Code de déontologie auquel le travailleur social est tenu dans
I’exercice de ses fonctions professionnelles. On retrouvera a I'annexe III le texte intégral du
Code de déontologie des travailleurs sociaux de la CPTSQ mis 4 jour le 20 octobre 1992 et le
17 janvier 1995.

Nous aimerions, cependant, insister sur certains articles qui rejoignent les valeurs
professionnelles élaborées au chapitre sur la philosophie du modéle. La section III du code
décrit les devoirs et obligations envers le client. L'article 3.02 parle d'intégrité et
d'objectivité. L'article 3.05 portant sur l'indépendance et le désintéressement clarifie la
question des conflits d'intéréts. L'article 3.06 élabore sur le secret professionnel
(confidentialité). '

En janvier 1994, I'Association canadienne des travailleurs sociaux (ACTS) a publié un Code
de déontologie en service social : on en retrouve une copie a I'annexe III. Bien quiil soit
intitulé «Code de déontologie», il s'agit 14 plutdt d'un code d'éthique.

Toutefois, le Code de déontologie en service social de 'ACTS fait ressortir des points
d'éthique professionnelle intéressants. Nous en avons retenu quelques-uns:

» l'intérét du client comme obligation fondamentale du travailleur social;

> l'intégrité et l'objectivité dans sa fagon de s'acquitter de ses obligations
et devoirs professionnels;

» les conflits d'intéréts;

> la confidentialité.

..........................................................................................................................................

Comme on peut le constater les deux codes se ressemblent. Cependant, les travailleurs
sociaux du Québec doivent en premier lieu s'en remettre au Code de déontologie de
I’OPTSQ.

8.8 L'évaluation de la pratique professionnelle

‘multidisciplinaire des centres hospitaliers le mandat d’évaluer Ia qualité de la pratique
professionnelle a I’intérieur de I’établissement. Elle a établi une procédure a suivre dans le
cas des plaintes des usagers concernant les services regus. L’OPTSQ a également le mandat

@ La Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) a confié au Conseil

d’évaluer la qualité de la pratique par son comité d’inspection de la pratique
profes § professionnelle et par son syndic. ‘




8.8.1 L e conseil multidisciplinaire

La Réforme Coté et la Loi 120 (LSSSS) ont créé, entre autres, dans les centres
hospitaliers, les conseils multidisciplinaires dont font partie les travailleurs sociaux
(articles 220 & 230). Le conseil multidisciplinaire de chaque centre hospitalier se
préoccupe de la qualité de la pratique professionnelle et est redevable, & cet eﬁ'et, envers
le conseil d'administration du centre hospitalier.

L'évaluation de la qualité des services sociaux est également exigée dans les normes du
Conseil canadien d'agrément des services de santé (norme VII) (voir annexe I, p. 30).

Les trois fonctions du conseil multidisciplinaire décrites a l'article 227 de la Loi 120
(LSSSS) sont:

1. de constituer, chaque fois qu'il est requis, les comités de pairs nécessaires
a l'appréciation et a l'amélioration -de la qualité de la pratique
professionnelle de l'ensemble de leurs membres dans tout centre exploité
par l'établissement;

2. de faire des recommandations sur la distribution appropriée des soins et
services dispensés par leurs membres, eu égard aw: conditions locales
d'exercice requises pour assurer-des services de qualité dans tout centre
exploité par l'établissement; LU

~l

3. d'assumer toute autre Jonction que lui.confie le consezl d'administration.

Le conseil multidisciplinaire doit faire un rapport annuel au conseil
d'administration concernant l'exécution de ses fonctions et des avis qui en
résultent.

Le conseil multidisciplinaire est également redevable envers le directeur général du
centre hospitalier pour les questions suivantes, tel que le décrit I'article 228:

v Conformément aux réglements de I'établissement, le conseil multidisciplinaire
est, pour chaque centre exploité par l'établissement, responsable envers le
directeur général de donner son avis sur les questions suivantes :

L l'organisation scientifique et technique du centre;
2. les moyens & prendre pour évaluer et maintenir la compétence de
ses membres; -
3. toute autre question que le directeur général porte a son attention. o, o
= siomel




88.2 traitement des plaintes

Lorsque la clientéle n'est pas satisfaite des services professionnels regus, elle ﬁeut porter
m plainte selon la procédure établie (Loi 120 (LSSSS) articles 29 a 41). '
En générai dans les centres hospitaliers, une pérsonne est déléguée par le directeur
" général pour assurer le traitement des plaintes. Elle a 60 jours aprés la réception de la
plainte de l'usager pour traiter la plainte. Quand le plaignant est en désaccord avec les
conclusions transmises par le responsable du traitement des plaintes, il peut adresser sa
plainte 4 la Régie régionale de la santé et des services sociaux.

8.9 La spécificité du service social en milieu hospitalier

Aprés avoir présenté les définitions générales relatives a la pratique du service social, la
prochaine étape décrira les services sociaux en milieu hospitalier. Le programme des
services sociaux en milieu hospitalier décrit le cadre de l'intervention en milieu hospitalier.

Tel que déja mentionné i la section 5.2 sur le contexte organisationnel de la pratique,
: R «l'identification des liens constants entre la maladie et les problémes psychosociaux
- caractérise l'action du service social en milieu hospitalier»,22

du service social en milieu hospitalier

En mai 1983, la CPTSQ et I’APSSMSQ formulaient trois objectifs du service social en
milieu hospitalier. Les travailleurs sociaux interviennent pour:

................................................................................................................................................

.. 1. Prévenir ou corriger les problkmes psychosociaux qui peuvent étre a
l'origine des symptdmes d'une maladie ou d'un traumatisme, ressortir a
I'occasion de cette maladie ou de ce traumatisme ou encore en découler.

2. Favoriser 'adaptation optimale de I'individu 2 sa situation créée par la
maladie ou le traumatisme en agissant directement sur les facteurs psycho-
sociaux et environnementaux en privilégiant une vision de santé globale.24

3. «Intervenir sur les structures des établissements et des organismes du
réseau de la santé et des services sociaux».2’
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«Notre situation au confluent des deux réseaux permet une contribution unique au niveau
de la philosophie et des politiques de ces établissements».26 Cette position du travailleur
social en milieu hospitalier faisait référence a'la hotion de double appartenance au
centre hospitalier et au Centre de services sociaux régional. ‘

Cette double appartenance qui s'est terminée en avril 1993 par la réintégration
administrative de ces professionnels dans les centres hospitaliers maintient les
travailleurs sociaux dans une position aussi stratégique.

La réforme Coté et la nouvelle loi de 1991 sur les services de santé et les services sociaux
(LSSSS) précisent que le centre hospitalier a une mission médicale et sociale. De plus,
les services sociaux y sont définis comme des services sociaux spécialisés.

8.9.2 Acte professionnel

La CPTSQ et 'APSSMSQ en 1983 aprés avoir défini l'acte du travailleur social
- (conféré a la rubrique 8.3 de ce chapitre) précisaient cet acte dans le contexte du milieu
hospitalier.

Cette définition permet d'étre plus claire et de nous entendre sur les termes.
Qu'il s'agisse d'évaluation ou de traitement, la formation médicale améne le
médecin a s'occuper d'abord des maladies et des blessures d'un individu et
secondairement de l'individu qui-en est porteur; tandis que la formation du
travailleur social I'améne & s'occuper des Fapports entre les individus et leur
milieu. Indirectement, le travailleur social s'intéresse donc G un monde,
largement extérieur a I'hdpital et pas nécessairement pathogéne : famille,
-travail, école, condition de vie, efc.27

En mars 1994, le CPTSQ articule la spécificité de I'acte professionnel en milieu
hospitalier de la fagon suivante:

L'objet de !l'acte professionnel du travailleur social en milieu hospitalier est
Uinteraction entre le fonctionnement psychosocial des personnes et les causes
et conséquences sociales et émotives de leurs problémes de santé.

L'intervention du travailleur social a pour objectif de favoriser
'établissement de l'équilibre entre les conditions personnelles, familiales et
sociales des personnes afin de faciliter le maintien de la santé ou le retour a
la santé et de renforcer leurs capacités d'adaptation et de réintégration
sociale.28

Le service social hospitalier contribue & la mission du centre hospitalier en offrant des
services sociaux et psychosociaux qui viennent soit soutenir le traitement médico-
hospitalier, soit le compléter. 1l participe donc & une approche médico-sociale de la
santé.

:.'..'....ll:
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Le respect de cet objectif appelle certains principes directeurs devant guider
toute action du Conseil de la santé et des services sociaux (Régie régionale)
et des centres hospitaliers concernés dans le processus d'organisation des
services et l'accueil des ressources exigées par l'implantation de la réforme.
Principes qui devront continuer a guider lacnvue des services sociaux au
sein des centres hospitaliers.2%

Dans les conditions de transfert de son personnel social & lintérieur des centres
hospitaliers, le CSS Richelieu a rappelé en juin 1992, les principes directeurs de son
Programme de services sociaux en milieu hospitalier30 Ces principes directeurs
concernent l'usager, le personnel, et le programme. Le CSS Richelieu décrit par la suite
les principes directeurs organisationnels. Ils traitent aussi de I’acte professionnel du
travailleur social et des valeurs professionnelles qui le sous-tendent. Nous référons le
lecteur a I'annexe I pour l'intégralité du texte.

8.9.3 Fonctions du travailleur social

La CPTSQ en mars 1994, dans le Guide pour la pratique professionnelle des travailleurs
sociaux en milieu hospitalier énumére et décrit les fonctions du travailleur social, en

milieu hospitalier.

La formation du travailleur social et la définition spécifique de son acte
professionnel le situent a l'interface de l'individu avec sa famille, son milieu
social et les ressources de la communauwté. En milieu hospitalier, il peut a la
Jois intervenir auprés du client ou de son entourage et auprés de
collaborateurs tels que l'équipe traitante ou les autorités administratives,
dans un objectif d'adaptation aux impacts de la maladie, de retour a la santé
ou de son maintien.

Le travailleur social peut exercer les fonctions suivantes :

1A FONCTION CLINIQUE :

Cette fonction comporte plusieurs volets qui ont. comme point de
convergence le service au client :

I'évaluation psychosociale :

le travailleur social identifie les besoins et les ressources du client,
analyse les interactions entre les divers systémes impliqués, évalue les
problémes psychosociaux et les capacités de changement de chacun, pose
un jugement professionnel et élabore un plan d'intervention avec le client;



le traitement psychosocial : ~ -

le travailleur social actualise le plan d'intervention en mobilisant les
capacités de changement du client et de son environnement dans le but de
résoudre des problémes psychosociaux.. Selon la situation, il effectue des
entrevues individuelles, conjugales, familiales ou de groupe. Au besoin, il
contribue a la mise en place de mesures de protection sociale ou il
soutient le client dans une démarche de promotion de ses droits;

la liaison :

suite a une évaluation psychosociale ou en cours de traitement, le
travailleur social procéde a l'orientation ou a la référence vers des
ressources externes appropriées ou a leur mobilisation et établit les liens
avec les autres organismes du réseau voués a la dispensation des services
de santé ou des services sociaux,

la prévention :

le travailleur social informe le client des moyens a sa disposition pour
prévenir la réapparition des problémes psychosociaux pouvant
compromettre son élat de santé et soutien ses capacités de changement.

LA FONCTION CONSULTATEHON -

\

Le caractére multidisciplinaire du travail en centre hospitalier nécessite la
contribution du travailleur social dans les discussions cliniques, ou il fait
valoir les aspects psychosociaux de la situation spécifique de ses clients.

Compte tenu de son expertise dans les problématiques psychosociales
relices a la maladie, de ses connaissances en matiére de ressources
communautaires et de politigues sociales, il fournit a dautres
professionnels les avis nécessaires a la compréhension ou-a la résolution
de situations individuelles ou organisationnelles spécifiques.

LA FONCTION RESSOURCES :

Dans certains établissements, le travailleur social est responsable du
développement des ressources d'hébergement non institutionnelles. 1l
s'assure de l'adéquation et du maintien de la qualité des services offerts
dans ces ressources.

Jrrressnsansy
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LA FONCTION ENSEIGNEMENT :

Le travailleur social contribue a la formation des stagiaires en service
social; il collabore aussi a la formation des intervenants de différentes
disciplines, en ce qui a trait a l'expertise psychosociale. Il peut également
dispenser de la formation continue d d'autres travailleurs sociaux par la
supervision ou la consultation.

A FONCTION RECHERCHE :

Le travailleur social entreprend des recherches sociales ou y contribue et
apporte son expertise a des projels ou aclivités de recherche.

LATFONCTION GESTION -

) Le travailleur social qui assume une fonction de gestion a la
responsabilité administrative et professionnelle de son service. Il planifie,
organise, dirige, contréle et évalue la prestation des services offerts et les

2 activités du personnel sous sa responsabilité.

1l effectue également la coordination des activités cliniques du Service
social et, de ce fail, s'assure que le personnel puisse recevoir de la
supervision et de la consultation. Sa fonction implique aussi la
représentation du Service social a l'intérieur ou a l'extérieur du cenire
hospitalier, tant sur le plan administratif que professionnel.

Le travailleur social responsable du service social ainsi que tous les
travailleurs sociaux de son service se soucient du droit des usagers, incluant
les proches, de recevoir des services sociaux dans le centre hospitalier et
voient a ce qu'ils les obtiennent.

D'autres fonctions-peuvent.-étre- assumées-par le travailleur social selon le
mandat spécifique du centre hospitalier et les caractéristiques propres de
chaque institution.3!

En mai 1983, le document conjoint de la CPTSQ et de 'APSSMSQ3 décrivant les
fonctions d'un département de service social a l'intérieur d'un centre hospitalier ajoutait la
fonction de dépistage des cas.
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Le programme des services sociaux en. milieu hospitalier élaboré en 1985 par le CSS
Richelieu décrit plus en détail chacune de ces fonctions. Le lecteur pourra s'y référer
(voir annexe VII). ! e
Dans la méme veine, Victor Bilodeau33, travailleur social, alors qu’il était directeur des
services professionnels au CSS du Centre du Québec a élaboré.en juin 1992 un tableau
sur les fonctions des interventions psychosociales en établissement de santé en adaptant
- celui paru.au CSS Richelieu le 28 février 1992. Il énumére quatre fonctions:

clinique;

intégration et adaptation & un nouveau milieu de vie;
réinsertion dans le milieu naturel;

et protection sociale.

On pourra s'y référer a I'annexe VIII.

Les standards et normes du programme des services sociaux en.milieu hospitalier du CSS
Richelieu décrivent également les fonctions exercées au sein du programme de service
social hospitalier. Ce document introduit de nouvelles fonctions :

e accueil; m
e information et référence; 4
e la fonction de prévention et celle de vigilance.34

Elles sont définies a I'annexe IX.

Les fonctions d'enseignement, de recherche et de prévention décrites comme faisant
partie des fonctions inhérentes du travailleur social en milieu hospitalier sont peu
développées dans la pratique quotidienne des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie en
Montérégie.

Concernant les fonctions d'enseignement, les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie
supervisent peu de stagiaires. D'une part, lintervention psychosociale en pédo-
psychiatrie étant un champ de pratique sociale spécialigé, on ne peut retenir la
candidature de stagiaires qui en sont 4 leur premier stage, c'est-a-dire a I'apprentissage
des bases de la relation d'aide. Ne sont retenus que les candidats-stagiaires de troisi¢éme
année (2e stage) de baccalaurcat en service social et du niveau de maitris¢ en service

social.

La formation dans les écoles de service social de la plupart des universités du Québec
privilégie une expérience intensive d'un stage-bloc & plein temps d'environ quatre mois "8 """
~ dans un milieu de pratique. Idéalement, un stage en pédopsychiatrie échelonné sur une ECaire prot-
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période d’une année permettrait au stagiaire de vivre les étapes du processus
d’intervention dans son ensemble.

En ce qui a trait 4 la fonction de recherche, avant le transfert des travailleurs sociaux
celle-ci était confiée a la Direction des services professionnels du CSS Richelieu, de qui
relevait 'agent de recherche. 1l se fait peu de recherche a l'intérieur méme des différents
services de pédopsychiatrie. On ne saurait trop encourager le développement de celle-ci
en service social hospitalier, notamment pour valider nos modéles d'intervention
psychosociale.

Quant a la fonction de prévention, du moins celle de type primaire, elle est confiée aux
CLSC et a la Direction de la Santé publique de la Régie régionale.

On peut cependant dire qu'en intervenant. précocement auprés des enfants et des
adolescents présentant des problémes émotifs ainsi qu'auprés de leur famille, les
travailleurs sociaux en pédopsychiatrie font de la prévention tertiaire. Ils espérent ainsi
prévenir I'émergence de problémes de santé mentale a I'dge adulte.

On peut également parler de prévention si lorqu’au cours de la prise en charge clinique,
le travailleur social intervient sur les facteurs psychosociaux de la maladie.

«Dans une perspective de prévention, l'intervenant social aide a déceler les facteurs
environnementaux susceptibles d'altérer la santé¢ de la personne et sensibilise cette
demiére et son entourage a leurs impacts sur sa condition de santé.»35

En conclusion, deux citations nous apparaissent représentatives pour définir la spécificité
de l'intervention du travailleur social par rapport a d'autres professionnels de la relation
d'aide. |

Notre spécificité tient au fait, qu'a la différence des autres, nous portons notre
attention sur la totalité de l'individu dans ses liens avec son environnement.
Nous refusons de dichotomiser, de séparer la personne et son milieu. Nous
nous opposons a ne considérer qu'un aspect de cette personne, sans liens
avec le reste. Notre vision el, partant, nos interventions, cherchent toujours a
englober, réunir, mettre en liens, plutét qu'a séparer, distinguer, éliminer.

Ainsi, nous ne concevons pas qu'en service social on puisse travailler
autrement qu'en accordant de l'importance a la fois a l'individu et a ses
rapports avec l'environnement, qu'on puisse faire du counseling sans
s'occuper en méme temps des conditions matérielles, qu'on puisse travailler
en contexte d'autorité sans développer une relation d'aide, qu'on fasse du
curatif sans s'occuper de prévention. C'est toul ¢a qui fait notre force et nous
donne notre caractére distinctif:36



En 1990, Jean Luc Lacroix publiait un ouvrage dans lequel il précisait son approche
globale en service social. Lacroix a élaboré «un modéle d'intégration des dimensions
individuelles et environnementales dans I'intérvention familiale en service social»3?, qui,
constitue la spécificité de l'intervention des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie.
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9. SPECIFICITE DU SERVICE SOCIAL EN PEDOPSYCHIATRIE

Aprés avoir décrit la spécificité du service social en milieu hospitalier, il sera maintenant
question de la spécificité de la pratique du service social en pédopsychiatrie. Nous ferons
ressortir les éléments communs de cette pratique professionnelle dans les différentes cliniques

externes-en Montérégie.

Le processus de I'intervention sera élaboré en détail dans. ce chapitre. La pédopsychiatrie
s’insére elle-méme dans le programme de santé mentale qui, rappelons-le, fait partie des cinq
grands programmes identifiés par la Politique de la santé et du bien-étre (1992) qui sont:
I’adaptation sociale, la santé physique, la santé publique, la santé mentale et I’intégration sociale.

9.1 Fonctions du travfaiileur social en pédopsychiatrie

La description des fonctions du travailleur social en pédopsychiatrie est généralement

formulée de la fagon suivante :

>

Rappelons que pour remplir ces fonctions, le travailleur social doit détenir un diplome
universitaire de premier cycle en service social. Pour porter le titre de travailleur social, il
doit évidemmenit étre membre de 1’Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec

(OPTSQ).

voir a lapplication du programme des services sociaux en milieu

hospitalier(...);

procéder directement, par l'approche individuelle ou de groupe aux
interventions de type clinique requises par les bénéficiaires;

intervenir tant auprés des individus que de leur famille, s'il y a lieu, en
utilisant au besoin, les ressources communautaires. L'intervention
psychosociale en santé mentale jeunesse s'effectue en contexte d'équipe
multidisciplinaire. :

L'intervenant social apporte son expertise tant au niveau de l'évaluation
des besoins de la clientéle, de l'intervention psychosociale proprement
dite, qu'au sein de l'équipe dans laquelle il s'inscrit. Ses interventions
s'articulent en collaboration et en complémentarité avec les autres
professionnels de l'équipe, dans la perspective du plan de services établi
pour et avec le bénéficiaire.!

m )
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Afin d'illustrer concrétement les fonctions du travailleur social en pédopsychiatrie, nous les
situerons en rapport avec les standards et normes de pratique professionnelle. Par la’
suite, nous décrirons les étapes d'une demande de consultation. Il va sans dire qu'en raison
des disparités régionales, certaines variantes existent dans les étapes a suivre.

9.2 Standards et normes de pratique professionnelle

Les standards et normes du programme des services sociaux en milieu hospitalier? nous
fournissent des précisions sur les diverses fonctions des travailleurs sociaux et leur charge de
travail en pédopsychiatrie. La fonction clinique y est particuliérement soulignée.

Ce champ d'activités est caractérisé par la prépondérance de la fonction
clinique dans des interventions de mayen terme, selon un rythme constant
fréquent (2 a 4 fois par période administrative (4 semaines)). Le travail en
équipe multidisciplinaire et la nature des problématiques rencontrées leur
font assumer une fonction de consultation plus fréquente que la moyenne des
autres champs de pratique, alors que les activités reliées au placement et
Ulinformation-référence ont une moindre ampleur.  Les interventions
privilégiées sont de nature familiale.

Par ailleurs, l'unité de mesure dont il est ici question est l'enfant, cible de la
demande initiale, inscrit a la clinique ou admis en pédopsychiatrie.

....................................................................................................................................

Unité de mesure : {'enfant-cible

Capacité d'accueil : 4 par période administrative en
. moyenne '

Charge de travail : 18 a 24 par période

Taiex de roulement : + 2 fois 1/2 par-année

Il est a noter que 13 périodes administratives constituent une année

....................................................................................................................................

Le manuel de gestion financiére du ministére de la Santé et des Services sociaux précise ce
qu'on entend par unité de mesure, ce qui s'applique évidemment a la pédopsychiatrie.

...............................................................................................................................................

L'unité de mesure : c'est l'usager enfam adulte et personne dgée ayant fait
lobjet d'une mtervemzon durant l'exercice (...)

..............................................................................................................................................
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On compile une unité de mesure pour toute personne :

1. pour qui la demande de service a été jugée recevable et qui est sujet
direct d'une intervention psychosociale,

2. au profit direct de laquelle l'intervention est réalisée, méme si cette
derniére ne peut participer activement a l'intervention;

3. dans l'environnement de l'usager, a condition que cette derniére soit
sujet direct d'une intervention psychosociale.’

.................................................................................................................................................

9.3 Cheminement d'une demande de consultation 2 la clinique externe de
pédopsychiatrie ‘

Modalités d’ouverture du dossier

1- Réception de la demande

La demande peut se faire par un téléphone d'un parent pour son enfant ou son
adolescent; I'adolescent peut également faire sa demande lui-méme a la clinique
externe.

Une référence médicale (omnipraticien ou autre médecin spécialiste) et un examen
médical (physique) récent (moins de trois mois) sont des exigences minimales.

Un questionnaire est envoyé aux parents au sujet de I'enfant ou de I'adolescent. Ce
dernier compléte sa section.

Une fois ces étapes franchies, I'enfant ou l'adolescent est inscrit sur la liste d'attente
de la clinique externe. '

2- Pré-évaluation téléphonique

Pour certaines sous-régions une pré-évaluation téléphonique est faite par les pro-
fessionnels. Ceci permet d’établir les priorités en fonction du degré d'urgence.
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“3- Evaluation de la demande

- Trois possibilités existent selon les sous-régions:

» Evaluation psychiatrique faite par le pédopsychiatre seul ou avec un autre

professionnel. Présence obligatoire de I'enfant ou de I'adolescent et présence
fortement recommandée des deux parents.

Evaluation santé mentale faite par deux proféssionnels sans la présence du
pédopsychiatre.

Evaluation psychosociale faite par le travailleur social en pédopsychiatrie
suite a une référence directe d'un médecin traitant du centre hospitalier sans
qu'il y ait obligatoirement une évaluation pédopsychiatrique.

Selon les sous-régions, le travailleur social entre en jeu a I'étape de la pré-évaluation
téléphonique ou a la prochaine étape, celle de.I'évaluation de la demande.

L’ouverture du dossier médical de I’usager s’effectue lors de I’évaluation de la demande ou
de I'inscription selon les sous-régions. A cette étape, sont demandées:

vV V Vv V

Signature des autorisations.
Au besoin, demande de rapports antérieurs de consultation.
Au besoin, référence a d'autres médecins spécialistes pour consultation.

Réponse du.thérapeute.ou4des.thérépeutes-évaluateurs au médecin référant.

4- Orientation clinique

Prise en charge psychiatrique par le pédopsychiatre seul.

- Prise en charge psychiatrique par le pédopsychiatre avec références multi-

disciplinaires écrites ou verbales.

Inscription sur la liste d'attente de la ou des disciplines concernée/s.

Prise en charge par 1'un ou I'autre des professionnels de I’équipe avec
possibilités de référence interprofessionnelle.

Discussion pour 'orientation clinique du cas entre le travailleur social et le
pédopsychiatre et, selon le cas, les autres professionnels impliqués.



Etages d'interventions spécifiques au service social

1. Evaluation psychosociale par le travailleur social

4.

L'évaluation psychosociale est suivie ou non d'une prise en charge par le travailleur
social. Un plan d'intervention psychosociale doit étre établi, s'il y a prise en charge.

Ouverture du volet social du dossier de I'enfant ou ‘de I'adolescent. Au besoin,
ouverture d'un dossier pour le ou les parents suivi/s pour lui-méme/eux-mémes ou
pour thérapie conjugale. Selon les sous-régions, ouverture d'un dossier pour chaque
membre de la famille suivi en thérapie familiale. ‘

Rapport d'évaluation psychosociale consigné dans le volet social du dossier de
I'usager. ' '

Intervention psychosociale

Intervenfion psychosociale 4 court, moyen ou long terme avec notes évolutives
inscrites dans le volet social du dossier de l'usager. Les discussions sur I'évolution de
la situation de I’usager avec le pédopsychiatre et/ou les autres thérapeutes impliqués
sont aussi consignées dans les notes d'évolution. |

Compte-rendu de I'intervention

Compte-rendu de l'intervention périodique pour l'intervention psychosociale a long
terme (révision) ou compte-rendu de l'intervention lors du transfert ou de la fermeture
du volet social du dossier en précisant le motif, par exemple:

»  objectifs atteints;
» désistement des clients;
» référence a un autre service ou établissement au besoin.

Note ou d_iscussion

Note ou discussion avec le pédopsychiatre référant mentionnant la fin de
I'intervention psychosociale. Par la suite, fermeture du dossier de l'usager par le
pédopsychiatre au moment ou il le jugera opportun et acheminement du dossier aux
archives. |

............



9.4 Principales méthodes d'intervention

-Les méthodes d'intervention les plus couramment utilisées p6ur remplir ces fonctions sont:

........................................................................................................................................................

1. L'intervention individuelle auprés d'un parent;
2. La thérapie de couple; ’

3. Le counseling parental pouvant s'effectuer avec les parents seuls ou en
présence de l'enfant;

4. Lathérapie familiale;

5. La thérapie de groupe (group work), groupe de counselling et groupe de
tache avec des parents ou des familles;

6. L'intervention communautaire (liens avec les ressources).

........................................................................................................................................................

Elles ne sont pas listées par ordre de fréquence. Quant & leur définition et leur description,
ce sera I’objet de la section 9.6. '

Ces interventions peuvent étre effectuées par le travailleur social seul ou en co-intervention
L avec un autre professionnel de la clinique externe. Il est & noter que de fagon générale les
1248 travailleurs sociaux, sauf exception, ne font pas de thérapie individuelle auprés des enfants
de 0 & 12 ans. Cependant, ils en font auprés des adolescents, dans certaines sous-régions de

la Montérégie. '

La recherche de Martinez (1983) nous fournit quelques statistiques sur les méthodes
d'intervention utilisées par les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie. Ellereléve les divers
types d'intervention et leur fréquence:

intervention individuelle auprés de l'enfant (4,8%);
intervention individuelle auprés d'un parent (25,4%); .
intervention aupres des deux parents (17,5%);
intervention pa_rent(s)-enfant (6,3%);

thérapie familiale (15,9%);

thérapie de groupe (1,6%);

démarches et suivi-de placement (14,3%).

La recherche démontre que parmi les cas de service social en pédopsychiauie, l'intervention
individuelle auprés d'un parent domine (25,4%).4




Il serait intéressant de mettre’ & jour cette recherche. On pourrait alors constater des
changements dans la pratique sociale. La thérapie familiale et l'intervention auprés des
parents auraient probablement une fréquence “beaucoup plus élevée. Les activités
professionnelles reliées au placement d'enfant et d'adolescent seraient possiblement moins

fréquentes.

Concernant les mesures de durée de l'implication clinique et sociale, la méme recherche
démontre que la durée moyenne des cas de service social est d’un peu plus d'un an et demi et
que la durée la plus fréquente dans l'échantillon (69 cas) est de cinq mois. Il appert que
42,6% des cas ont une durée d'un an ou moins, que 26,5% ont une durée qui se situe entre un
an et deux ans et que 30,9% ont une durée de plus de deux ans. '

Ces statistiques confirment lintervention a long terme des travailleurs sociaux en
- pédopsychiatrie, comparativement 4 l'intervention a plus court terme des travailleurs sociaux
au CLSC, par exemple. Nous en reparlerons a la prochaine section.

La recherche de Martinez (1983) fait ressortir une moyenne de 1,3 rencontre par mois du
travailleur social avec la clientéle.s A I'époque de la parution de cette recherche, cette
demiére donnée statistique avait été fortement contestée par les travailleurs sociaux en
pédopsychiatrie. 11 leur semblait que cette statistique reflétait faussement la réalité de leur
pratique. '

Ces derniéres années, le recours plus fréquent dés travailleurs sociaux en pédopsychiatrie la
thérapie familiale de méme que l'utilisation de l'approche systémique ont modifié la pratique
sociale et la fréquence des interventions. Il serait intéressant de reprendre la recherche pour
en mesurer l'exactitude.

9.5 Contexte multidisciplinaire de la pratique des travailleurs sociaux en
_pédopsychiatrie '

Nous distinguerons ici ce qui est spécifique aux travailleurs. sociaux en pédopsychiatrie.
Deuxi¢mement, a l'intérieur méme de la ‘pédopsychiat',rie, nous décrirons bri¢vement ce qui
est spécifique aux travailleurs sociaux par rapport aux autres thérapeutes.
Troisiémement,  une autre dimension de la spécificité des travailleurs sociaux en
pédopsychiatrie concerne les approches thérapeutiques utilisées. Il en sera question a la
prochaine section (9.6). ' ‘ ' '



La spécificité de la pratique des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie se caractérise par la
combinaison des trois aspects suivants: :

» le contexte mulﬁdiSciplinaire dans lequel elle s’exerce;

» les types de problématiques psychiatriques présentées bar les enfants et les
adolescents;

» les différents modes d’intervention & court, 4 moyen et & plus long terme.

L'intervention multidisciplinaire en «splitcase» (co-intervention) est une caractéristique
fréquente de la pratique des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie. En effet, des services de
psychothérapie individuelle de I'enfant et de I'adolescent peuvent étre offerts  court ou &
long terme par d'autres professionnels que des travailleurs sociaux de fagon concomitante a
l'intervention de ces derniers aupres des parents, de 1a famille ou du résean social.

La spécificité des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie par rapport aux autres thérapeutes
de la clinique externe concerne leurs activités professionnelles. Les problémes familiaux et
l'intervention psychosociale auprés des parents, de la famille et de l'environnement social
constituent les champs spécifiques de lintervention des travailleurs sociaux en
pédopsychiatrie. . Par ailleurs, I'évaluation des demandes de placement d'enfants et

|26 d'adolescents ainsi que le suivi du placement sont des activités professionnelles réservées
aux travailleurs sociaux au sein de I'équipe multidisciplinaire en pédopsychiatrie.

» La Loi sur les services de samté et les services sociaux (1971) confie le mandat du
placement d'enfants et d'adolescents exclusivement aux Centres des services sociaux et, par

m conséquent, aux travailleurs sociaux des équipes multidisciplinaires en pédopsychiatrie. Le
placement d'enfants et d'adolescents doit s'inscrire 4 lintérieur d'un plan global
d'intervention. Nous y reviendrons a la rubrique 9.7.

Au méme titre d'activité professionnelle réservée, les évaluations psychologiques de
I'intelligence et de la personnalité (psychométrie) relévent des psychologues, la rééducation
orthopédagogique est l'apanage des orthopédagogues de méme que I'évaluation et le
diagnostic psychiatriques, la médication sont sous la responsabilité exclusive des
pédopsychiatres. L'hospitalisation des enfants et des adolescents peut étre assumée par les
pédopsychiatres, par les pédiatres ou les omnipraticiens selon les centres hospitaliers.

oooooooooooo



9.6 Spécificité des travailleurs sociaux en. pédopsychiatrie et les approches
cliniques ‘

2
PR

Par un troisiéme aspect, les travailleurs sociaux se distinguent des autres professionnels en
pédopsychiatrie par leurs approches cliniques. utilisées et par leur conception de
" I'intervention (vision globale et implication de I'environnement social).

Avant de décrire les approches thérapeutiques utilisées par les travailleurs sociaux en
pédopsychiatrie, il nous apparait important de définir les termes et de les situer dans
'ensemble des approches ou méthodes d'intervention en service social.

D'aprés Mathilde Du Ranquet (1981), le service social individuel et familial ou casework ne
constitue que l'un des modes d'intervention qu'utilise le service social: Les autres modes
d'intervention portent sur les petits groupes, sur les structures et les institutions.” '

Tout travailleur social a regu dans sa formation en service social, des cours sur ces modes
d'intervention.

Ces différents modes d'intervention ont un patrimoine commun de
connaissances et de valeurs. Ils utilisent un méme processus qui s'appuie a la
Jois sur la théorie des systémes et de la communication et sur la méthode des
sciences expérimentales : ‘

» détermination du probléme et dés objectifs qu'on se propose aprés
avoir étudié l'ensemble personne-situation,

» élaboration et exécution du plan d'action,
» évaluation des résultats obtenus et des moyens employés.

Connaissances, valeurs [et attitudes qui en découlent], processus constituent
donc une base commune a tous ces modes d'intervention, qu'ils soient
orientés vers la solution de problémes personmnels et familiaux ou de
problémes affectant groupes, collectivités et société.?

«Le casework ou travail individuel et familial, comprend la méthode qui s'appuie sur des
connaissances et la relation qui s'appuie sur des valeurs» 9, décrites dans le chapitre sur la
philosophie du modéle.

«La méthode de service social est une méthode clinique, c'est -a- dire qu'elle vise un
traittment : cure, prévention, promotion ou .amélioration sociale. Elle emprunte ses
différents éléments 4 la méthode scientifique utilisée dans les sciences expérimentales
(investigation, hypothése, expérimentation).»!® «Elle utilise également la théorie des
systémes et celle de la communication.»!! ‘ ¢
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Tout systéme de traitement utilise en effet une méthode; il s'appuie sur une théorie, une base
expérimentale, un systtme de valeurs. D'aprés Karl Popper, «toute théorie doit tre
considérée comme une hypothése provisoire décrivant une réalité contingente.»!2

«L'approche -ou modéle- décrit ce que le travailleur social fait, c'est-a-dire la fagon dont il
recueille les données, élabore une hypothése, choisit les objectifs, stratégies et techniques qui
conviennent aux problémes rencontrés.»!3 -

Certains modéles s'adressent & l'ensemble des problémes ou a la situation
globale d'une personne; c'est le cas de l'approche psychosociale, de
I'approche fonctionnelle, du processus de résolution de problémes. D'autres
modéles sont plus spécifiques dans leurs objectifs :

» la modification du comportement s'adresse a un' probléme de
comportement précis;

» [l'intervention en situation de crise est utilisée & cause d'un probléme qui
se pose de fagon aigué;

» le court terme planifié centré sur la tdche prend comme cible un probléeme
et les tdches nécessaires a sa solution;

» ['approche familiale s'intéresse aux systémes et interactions perturbées a
- l'intérieur d'une famille; :

» la socialisation s'adresse & des familles ayant des difficultés de
fonctionnement et d'insertion sociale.1*

Chaque approche privilégie une ou des théories qui lui fournissent des
connaissances et des hypothéses sur lesquelles s'appuyer. Les premiers
modéles, approche diagnostique et approche fonctionnelle, ont d'abord
utilisé & peu prés exclusivement la théorie psychanalytique; puis ils ont
intégré d'autres éléments comme la psychologie du moi, la théorie du.stress et
de la crise, la théorie de l'apprentissage, la théorie des systémes, la théorie
des roles, la théorie de la communication, etc.!3

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................



Les travailleurs sociaux .en pédopsychiatrie sont éclectiques (approche intégrée) dans le
choix des approches thérapeutiques utilisées. Selon la clientéle, les ‘problématiques
rencontrées, I'expérience, l'expertise et les intéréts du travailleur social, I'intervention choisie
-pourra faire appel aux approches suivantes :

« l'approche psychodynamique;

+ l'approche humaniste (Gestalt thérapie);.
- I'approche behaviorale;

+ les approches corporelles;

-+ l'intervention de réseau;

« l'approche centrée sur les solutions, etc.

Cependant, pour mieux cemner la spécificité des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie
concernant les approches utilisées en les situant dans le cadre des modéles théoriques décrits
par Du Ranquet (198]) et précédemment exposés, on peut dire que I'approche familiale selon
différents types est largement adoptée. '

Les travailleurs sociaux sont portés a privilégier le cadre de pensée systémique ou l'approche
familiale systémique dans leurs interventions. Les concepts théoriques de cette approche ont
été précisés au chapitre 4 sur le cadre théorique du modéle. Nous n'y reviendrons donc pas
ici. '

L'approche systémique, sans exclure d'autres approches, est certainement la plus courante
chez les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie. Elle caractérise donc bien la pratique des
travailleurs sociaux en pédopsychiatrie, bien qu'elle soit utilisée parfois par les autres
thérapeutes de 1'équipe multidisciplinaire en pédopsychiatrie. La justification de ce choix a
été élaborée 2 la rubrique 4.1.4.3.

En pédopsychiatrie, les travailleurs sociaux privilégient l'approche systémique car elle
permet : une perception globale (holistique) des composantes de la vie de I'enfant et de
" I'adolescent ainsi qu'une utilisation systématique de ces composantes (sous-systémes) comme
sources d'information et de levier de changement. De plus, selon 'approche systémique, la
personne et la famille ne sont pas des entités séparées mais sont des sous-systémes interliés
et intégrés a un ensemble de sous-systeémes qui forment un systéme global.

Le tableau suivant permettra de mieux visualiser 'ensemble des sous-systémes auxquels la
" personne et la famille appartiennent. '



PERSONNE - FAMILLE - ENVIRONNEMENT :
CONFIGURATION SYSTEMIQUE 16

" Macrosystémes:
voisinage
ystéme des collectivités
institutions de nations Systéme
contrdle social : des loisirs
Systéme de la famille
restreinte (sous-systémes
conjugal, parental, fraternel)
Systémes
sociaux et de
Systémes Structure santé :
religieux : dynamique de la services,
glises et personne hépitaux,
" confessions pe craches ete..
Systéme
. travail
130) Systéme de la famille étendue ndsies

professions

Systémes

petits groupes sociaux: Systémes-des:
pairs, groupe d'appar- associations
tenance et de référence, syndicar.,
: profession etc...

Ce tableau précise I'ensemble des systémes auxquels appartiennent chaque personnne et chaque
famille. L'homme est un étre social en constante interaction avec les systémes et sous-systémes
de son environnement qui peuvent lui apporter :

Gratification ou Insatisfaction

Sécurité ou Frustration

Expériences positives

conduisant a grandir, .
........... a apprendre, 4 réussir ou Privations et pressions



9.7 Spécificité des travailleurs sociaux ‘en pédopsychiatrie et le placement |

d'enfants et d'adolescents

L'implantation du protocole d'entente entre la Direction de la Protection de la Jeunesse
(DPJ) du CSS Richelieu et le service social hospitalier en 1987 (voir annexe XII) a permis de
clarifier davantage les mandats respectifs des intervenants de la DPJ et des travailleurs
sociaux en pédopsychiatrie et des autres collégues du service social en milieu hospitalier.
Depuis l'application du protocole, on note entre autres effets, une certaine diminution des
activités professionnelles reliées au placement d'enfants et d'adolescents (évaluation et suivi
du placement) chez les travailleurs sociaux en pédopsychiatrie. Ceci nous a permis de
consacrer plus d'énergie et de temps & l'intervention chmque (suivi thérapeuuque) auprés des
familles.

Le placement d'enfants ne constitue pas une activité professionnelle fréquente chez les
travailleurs sociaux oeuvrant auprés de la clientéle d'enfants 4gés de 0 & 13 ans en
pédopsychiatrie. Chaque professionnel oeuvrant auprés d'enfants de cette catégorie d'dge
peut n'effectuer que quelques placements par année. Par contre, les travailleurs sociaux
ayant des adolescents dans leur clientéle consacrent plus de temps a des activités
professionnelles reliées au placement. -

A titre indicatif, le travailleur social de l'équipe multidisciplinaire oeuvrant auprés des

adolescents de la clinique externe de pédopsychiatrie de I'Hopital Charles LeMoyne a fait

une compilation des dossiers d'adolescents ayant bénéficié d'un placement au cours de

I'intervention psychosociale et de l'intervention clinique des autres thérapeutes en
pédopsychiatrie pour la période de 1989 4 1995-inclusivement.

) Ce travailleur social a évalué, au cours de cette. période, 257 familles ayant un adolescent en
difficulté. 43 de ces 257 jeunes ont vécu un pIacemeﬁt'en cours de route de leur démarche
en pédopsychiatrie, soit 16% de ces jeunes. Parmi ces 43 jeunes, il y avait 30 gargons et 13
filles. De ces 43 jeunes, 18 furent placés en centre de réadaptation et furent transférés aux
praticiens de la Direction de la Protection de la jeunesse du CSS Richelieu (ou des Centres
Jeunesse Montérégie); 22 autres furent placés en famille d'accueil (foyer de groupe pour
adolescents); 2 jeunes furent confiés & une famille d'accueil spécifique (parenté, amis de la
famille); et un dernier jeune fut place en desmtoxwanon (a l'interne) & Portage, établissement
spécialisé en toxicomanie.

Seulement 11 jeunes ont fait l'objet d'un placement volontaire (placement S-5, en vertu de
la Loi sur les services de santé et les services sociaux). Les 32 autres jeunes ont connu un
placement effectué en vertu de la Loi de la protection de la jeunesse; soit qu’il était ordonné
' par le Tribunal de la jeunesse, soit qu’il était effectué dans le cadre de mesures volontaires.
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9.7.1 Notion de placement

Le placement est une intervention thérapeutique qui se situe a l'intérieur d'un plan

global d'intervention. Il est alors considéré avec l'optique de l'approche systémique.
Au cours d'une intervention familiale, il s'avére que certaines situations requiérent le
placement d'un enfant ou d'un adolescent. Ceci suppose une évaluation exhaustive de

‘I'enfant ou de I’adolescent, de ses parents et de la dynamique familiale afin que le

placement soit vécu par le jeune, non comme une mesure coercitive, mais comme une
expérience positive dans le but de l'aider a €largir son expérience de vie et & promouvoir
son autonomie. N

Tout comme la loi de la Protection de la Jeunesse, le placement doit rester une mesure
d'exception en dernier recours. Le role du travailleur social est de tout mettre en oeuvre
pour prévenir le placement et en évaluer la pertinence. Pour ce faire, il doit tout mettre
en oeuvre pour venir en aide aux parents (le counselling aux parents, et autres ressources
congcretes, etc.). '

Parfois, I’intervention clinique auprés des parents et de la famille ne peut plus réussir a
elle seule, a amener les parents 4 assumer adéquatement la prise en charge de leur enfant
ou de leur adolescent. Malgré plusieurs interventions a divers niveaux, a ’occasion un
départ planifié du foyer parental vers une ressource adaptée est indiqué pour continuer le
processus d’individuation et de réadaptation de I’enfant ou de I'adolescent. Dans:d'autres
circonstances, le placement qui sera plutdt un dépannage, pourra servir de mesure de '

- 1épit pour les parents.

L'utilisation d'une colonie de vacances peut également servir de mesure de répit et ainsi
prévenir un placement en famille d'accueil.

La décision de placement est alors considérée comme une intervention qui
enrichira la vie de l'enfant, ou du moins diminuera les risques d'une plus
grande mésadaptation. Elle ne doit pas se concevoir uniquement comme
un dernier recours, mais plutét comme un outil adéquat permettant de
prévenir la destruction compléte des aspects sains d'une famille.!?

Il n'est pas question ici d'élaborer en profondeur sur les critéres d'um
placement en famille d'accueil ni de présenter, de fagon exhaustive, les
-indications et contreindications au placement familial. Il nous apparait
cependant important de mentionner que la littérature est pauvre en
critéres concernant: les indications du placement en fonction de l'enfant.
Il est plutét question de la relation dysfonctionnelle entre parents et
enfants que de caractéristiques précises de l'enfant qui pourraient
constituer un critére de placement 18



1l en est ainsi pour les caractéristiques ‘du parent. «La plupart des auteurs tiennent
davantage compte de la relation parent-enfant que des caractéristiques personnelles du
parent ou de sa condition pathologique.» 1~

A ce sujet, Myriam David (1973) «établit deux critéres de placement en famille
d'accueil

. l'intolérance des parents a la condition pathologique de I'enfant qui a pour
effet de renforcer les problémes de celui-ci;

« le caractére pathologique grave, fixé et non mobilisable des relations
familiales».20 ,

Bourgault et De la Harpe (1988) font valoir une contre-indication au placement
familial, relevée par tous les auteurs sur le placement d'enfant. Il s'agit de la structure de
personnalité caractérielle ou psychopathique. L'indication d'une référence en centre de
réadaptation est alors claire.2! L'institution est plus susceptible de limiter les agirs que ne
I'est la famille d'accueil.

Parfois, c'est la tliérapie individuelle qui est conﬁe-‘indiquée pour un jeune placé en ﬁ
famille d'accueil, surtout s'il a connu plusieurs déplacements.

- La thérapie individuelle de I'enfant et de I'adolescent peut également étre contre-indiquée
tant que le placement en famille d'accueil ou en centre de réadaptation n'a pas €été
stabilisé.

J.R. Wilkes (1992) élabore sur les contre-indications a la thérapie individuelle des
enfants placés en famille d'accueil, trop souvent ballottés d'une famille d'accueil a
l'autre. 11 met en garde de considérer la thérapie individuelle de l'enfant comme une
panacée. Il précise cinq raisons pour lesquelles la psychothérapic et la thérapie par le jeu
peuvent ne pas se révéler utiles : |

—
.

L'incapacité de I'enfant de nouer une relation thérapeutique; -
2. Une répression excessive de l'affect;
3. L'absence de soutien;

4. L'incompréhension de l'enfant;
5. La confusion des roles.22 vt

------------
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Steinhauer (1993) précise les différentes mises en garde a I'égard des demandes de
psychothéraple pour les jeunes placés en famille d'accueil. Il insiste pour dire que la
stabilité des conditions de vie du jeune placé doit étre assurée avant de le référer & des
professionnels de la santé mentale pour qu'ils soient traités.

Si un enfant est en détresse a cause de l'incertitude qu'il vit, la réponse a
donner ici reléve moins d'une psychothérapie que de la nécessité de le
sortir du vide en instaurant un cadre et des mesures propres a lui apporter
la sécurité dont il a besoin (...).

Non seulement le traitement peut-il ne pas aider, mais pire, il peut servir a
détourrer l'attention des questions réelles qui se posent, telles que sortir
l'enfant du vide qu'il éprouve, ou encore, s'assurer gue le milieu d'accueil
comprend bien ses besoins et y répond adéquatement.

Qui plus est, en entreprenant une psychothérapie qui se termine par un
échec (d'autant plus prévisible, en raison des résistances trés fortes qui
font partie du systéme défensif mis en place pour s'adapter), il faut voir
que cet enfan! aura é1é placé dans la situation de faire confiance a
quelqu'un pour se retrouver abandonné une fois.de plus.3

Steinhauer (1993) nous soumet une vision plus approfondie que Wilkes (1992) des
critéres pour entreprendre une psychothérapie avec des jeunes placés. Ces critéres
permettent d'évaluer si le jeune placé est prét a s'engager dans une psychothérapie
individuelle. Les jeunes en placement ne devraient étre pris en psychothérapie que s’ils
rencontrent les conditions suivantes :

a) L'enfant a montré qu'il était capable d'engager au moins une bonne
relation et de la maintenir méme lorsque survient une frustration ou
un conflit. Sans cette capacité, il est grandement improbable qu'il
puisse former lalliance thérapeutique qui est un pré-requis a une
psychothérapie réussie, et/ou de la maintenir, une fois qu'il sera clair
que la thérapie ne pourra lui apporter un soulagement rapide de ses
conflits.

b) L'enfant a monitré, au moins a une occasion, sa capacité d'intériori-
ser - plutét que d'agir immédiatement - un conflit ou une lension. Si
tel n'est pas le cas, les tensions générées par la thérapie seront
vraisemblablement agies dans d'autres lieux de sa vie, et par
conséquent, elles nuiront & son placement - dont la continuité et la
réussite offrent plus a l'enfant que la thérapie - ou encore, ces tensions
se refléteront dans son comportement a l'école.

c) L'enfant est capable d'apporter et d'élaborer dans la thérapie -
verbalement ou par le jeu - quelques-uns des aspects majeurs de ses
conflits. Il faut voir que ceci est impossible pour la plupart de ces
enfants qui sont si effrayés par lintensité de leurs propres émotions,
ou encore, des réactions qu'ils pourraient. provoquer chez les autres



d)

s'ils les exprimaient directement, de sorte que la répression et le
retrait défensif qu'ils adoptent représentent pour eux des mécanismes
essentiels a leur sécurité.

L'enfant n'attend pas de la psychothérapie qu'elle résolve les questions
insolubles de sa réalité. Si telle est son attente, il finira
inévitablement par. se sentir désillusionné, et une fois de plus,
abandonné. A moins qu'il ne puisse admettre, et quels que soient ses
problemes d'ordre réel, qu'il'y contribue lui-méme, ou encore qu'il doit
trouver des moyens différents de faire face a une réalité qui est hors de

~ son contréle, sa thérapie est vouée a l'échec.

L'enfant vit dans un foyer d'accueil qui appuie sa démarche en
thérapie. Sauf pour de rares exceptions, la psychothérapie d'un enfant
placé impliquera de traiter celui-ci dans le contexte de la famille
d'accueil. Ceci peut vouloir dire des sessions conjointes avec la
famille sur une base ponctuelle ou méme permanente, sinon des
rencontres occasionnelles du thérapeute avec les parents d'accueil et
des contacts téléphoniques entre eux, mais surtout et aw minimum, une
attention constante et empathique de la part de la famille d'accueil
tout au long de la thérapie de l'enfant.

Toutefois, s'il existe des tensions ou des conflits entre parents et
thérapeute, si le thérapeute cherche a «délivrer» l'enfant de ses
parents d'accueil pour lesquels il n'éprouve ni sympathie ni respect, ou
s'il permet a l'enfant de se dissociér de la volonté de ses parents, la
thérapie ne servira, en minant le placement qu'a mettre en danger sa
continuité.

D'un autre coté, si les parents d'accueil sont fortement opposés a la
thérapie ou s'ils refusent de collaborer avec le thérapeute, un
engagement en thérapie est généralement contre-indiqué. Au con-
traire, plus la communication est ouverte entre les parents d'accueil et
le thérapeute, plus la thérapie apparait possible.

Par ailleurs, si dans les cours de traitement, celui-ci - ou la perception
qu'en ont les parents d'accueil - devenait une menace pour le
placement de l'enfant, c'est la continuité du placement, aussi
longtemps qu'il est adéquat, qui doit avoir préséance, dans la mesure
ou il représente un apport premier el essentiel a la sécurité et au
développement de l'enfant.

f) L'équipe d'intervention sociale doit. étre engagée par rapport au

traitement, avant qu'un enfant placé ne soit pris en thérapie. Ceci
veut dire qu'elle devrait étre préte a accueillir le matériel apporté par

le thérapeute et a lui permettre d'intervenir dans toute décision

importante prise au sujet de l'enfant.

IJ_)
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Cela signifie aussi que si l'enfant, dans le cours de la thérapie,
manquait des séances - comme le font fréquemment ces jeunes - une
entente quant a la maniére de procéder devrait avoir été prise entre le
service social et le thérapeute, et ceci, avant le début du traitement, de
fagon a éviter que l'enfant ne soit abruptement retiré de la thérapie,
soit parce que le service ne peut plus se permettre de payer des
séances manquées, soit parce qu'il veut ainsi exercer une pression a
l'égard d'un contrat dont il juge les conditions irréalistes.” '

Cela signifie enfin, advenant l'arrivée dans le cas d'un nouvel
intervenant ou d'un superviseur qui voit peu d'utilité a la thérapie, que
l'engagement contracté ne puisse étre révoqué unilatéralement sans
qu'au moins une consultation ait lieu aupreés d'un professionnel neutre
et expérimenté.

A moins que ces conditions ne soient rencontrées, le fait d'impliquer
en psychothérapie un enfant placé lui fait courir le risque de souffrir
un nouvel abandon et dans ce cas, par un adu!te qui se réclamait de
pouvozrlazder( ).

En fait, ce dont les enfants placés ont le plus besoin n'est pas de

psychothérapie individuelle mais d'une expérience émotionnelle

correctrice, el celle-ci repose sur une planification rigoureuse faite

par l'équipe d'intervention, de maniére a déterminer si le choix du

~ placement avec les parents naturels, adoptifs ou d'accueil, est celui

136G qui convient le mieux aux besoins de l'enfant, ainsi que sur un suivi
trés étroit du placement pour en assurer la continuité.2

Fournier et Laurendeau (1991) dans leurs réflexions cliniques sur le placement en
pédopsychiatrie font état de I'évolution du type de clientéle en besoin de placement.

Actuellement, les fumilles pour lesquelles nous recommandons le retrait de
l enfam du milieu familial présentent- des pathologies psychiatriques de plus
en plus complexes et aigués s'inscrivant a l'intérieur de dynamiques familiales
pathogénes et instables.

De plus en plus, nous intervenons auprés de familles qui présentent des
dynamiques de type fusionnel et symbiotique. Pour ces familles, le placement
devient un outil thérapeutique qui permet une distanciation physique et
favorise le processus de différenciation.?5

Ces mémes cliniciennes font ressortir quelques éléments reliés a la réussite ou a I'échec

d'un placement. Il s'agit de la capacité de la ressource de ne pas étre introduite dans la

dynamique familiale, c'est-a-dire dans la capacité de mettre une distance entre soi et

l'autre. Elles soulignent également la nécessité, pour les intervenants, de se différencier

et de se distancer en mettant en place une organisation qui favorise ce recul. Elles
S . valorisent les consultations cliniques pour l'intervenant auprés de l'équipe multi-
:Spenﬁa:e. disciplinaire afin de I'aider & ne pas se faire intégrer dans le systéme fusionnel.26
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9.7.2 Etapes d'un placement '

‘Les démarches cliniques et administratives & suivre dans une demande de placement
sont les suivantes:

.l_

ou

ou

Réception par le travailleur social de la demande de placement de la part
du pédopsychiatre ou d'un autre professionnel de I'équipe multidisciplinaire.

Demande de placement de la part du ou des parents. ‘

Proposition aux parents du placement de I'enfant ou de l'adolescent de la part
du travailleur social.

Evaluation de la demande de placement et de la situation familiale par le tra-
vailleur social.

Présentation de la demande de placement par le travailleur social au Comité
de placement des Centres Jeunesse Montérégie ou du CARDI (Centre
d'accueil de réadaptation pour déficients intellectuels) et présentation de la
grille de cotation afin de déterminer la prime a la famille d'accueil. Cette
prime doit étre révisée en cours de suivi, s'il y a placement.

Discussion avec le service des ressources des Centres Jeunesse Montérégie ou
du CARDI pour le pairage ou jumelage de I’enfant ou de I’adolescent avec
une famille d’accueil. o '

Autorisation écrite, si possible, des deux parents pour le placement. Visite
pré-placement avec I'enfant ou I'adolescent accompagné de ses parents dans la
famille d'accueil.

Intégration progressive ou immédiate de I'enfant ou de l'adolescent dans la
famille d'accueil.

Rapport a l'intention de la famille d'accueil (RIFA). Ce rapport rédigé par le
travailleur social et prévu par la Loi sur les services de santé et les services
sociaux (chap. 48) précise les objectifs d'intervention de la famille d'accueil a
I'égard du jeune placé.

Suivi clinique de I’enfant ou de I'adolescent en famille d’accueil pendani le
placement et maintien des contacts de ce dernier avec ses parents et poursuite
de I’intervention psychosociale auprés de la famille.

Fin du placement et réintégration familiale selon le plan d'intervention, a
moins que ce soit contre-indiqué.
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Le travailleur social de la pédopsychiatrie demeure responsable du suivi du placement
pendant la durée de l'intervention thérapeutique a la clinique externe. Dans les situations
au cours desquellles le suivi thérapeutique serait terminé ou parfois contre-indiqué a
poursuivre (dans les cas rapportés par Wilkes (1992) et Steinhauer (1993)) et que le
placement doit se prolonger, le cas est alors transféré aux Centres Jeunesse de la
Montérégie ou & un autre établissement.

A ce sujet, voir en annexe X le texte de la «Procédure concernant la prise en charge par
les CPEJ de la situation d'enfants qui requiérent un placement ou un suivi en famille
d'accueil a la demande d'autres établissements du réseau», diffus¢ par le CPEJ de la
Montérégie le 13 mai 1993. '

S'il s'agit d'un placement en centre de réadaptation, la demande de placement sera
acceptée, si I'enfant ou l'adolescent fait la plupart du temps, au préalable, I'objet d'un
signalement retenu et évalué par les Centres Jeunesse. Les démarches pour le placement
en centre de réadaptation sont sensiblement les mémes que pour un placement en famille
d'accueil. -

En conclusion, la ‘spécificit¢ de la pratique des travailleurs sociaux en
pédopsychiatrie se caractérise par les aspects suivants: le contexte
multidisciplinaire, I’intervention psychdsociale auprés des parents, de la famille et
de Penvironnement social en raison des problématiques familiales et sociales, la
prépondérance de la fonction clinique parmi les.- différentes activités
professionnelles, les approches cliniques (privilégiant I’approche systémique) et leur
conception de D'intervention (vision globale et implication de I’environnement
familial et social), ainsi que le placement d’enfant ou d’adolescent qui se situe
toujours dans un plan global d’intervention.

oooooooooooo
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10. COMNDITIONS FAVORISANT U'APPLICATION DU MODELE DINTERVENTION

Pour que ce modéle d'intervention puisse atteindre sa pleine efficacité, les conditions
suivantes devraient idéalement demeurer en place:

1-  Assurer le maintien, la continuité et la gestion du programme transféré de méme
que les fonctions, les activités et les clientéles cibles qui y sont rattachées.

2- Exiger que tout nouveau professionnel dans le service ait la formation
universitaire de base en service social pour étre en mesure d'appliquer le modéle
d'intervention et adhére, a I'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec
(OPTSQ) et de préférence, a I'Association des praticiens de service social en milieu
de santé du Québec (APSSMSQ).

3-  Assurer que les travailleurs sociaux soient regroupés en un service social unifié¢ a
I'intérieur du centre hospitalier. "

4- Assurer aux ftravailleurs sociaux, un encadrement professionnel par un \
professionnel ayant une formation en service social et préférablement membre de . 4
I'OPTSQ et de 'APSSMSQ. ‘

5-  Relever du directeur des services professionnels du centre hospitalier.

6-  Viser un ratio d'encadrement équitable et fonctionnel se situant autour de 1/8 a
12. ' '

7-  Assurer une fonction régionale du service social hospitalier.:
8-  Assurer un lien fonctionnel entre le service social unifié et la fonction régionale.
9-  Assurer une charge de travail adéquate de 18 4 24 cas par période.

" 10- Assurer le maintien des regroupements professionnels des travailleurs sociaux
entre les centres hospitaliers de la Montérégie en poursuivant les acquis.actuels de
sept jours annuels de développement professionnel.

11- Avoir accés 4 un centre de documentation qui favorise la formation continue et le

développement professionnel. e
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12- . Avoir un budget indexé pour la participation a des congrés, cofloques, etc.

13- Avoir accés aux services d'un Contentieux.

Pour que la pratique des travailleurs sociaux en _pédopsychiatrie demeure bien vivante et
continue d'évoluer pour répondre aux défis que posent les nouvelles problématiques sociales, il
est nécessaire que les professionnels puissent avoir accés a une formation. continue ainsi qu'a de
la. supervision clinique et & de la consultation.

~

A ce sujet, le Guide pour la pratique professionnelle des travailleurs sociaux en milieu
hospitalier de la CPTSQ (1994) est trés explicite. Nous avons cru pertinent de citer le texte
traitant de ces. aspects pour l'inclure dans les conditions favorisant T'application du modele
d'intervention.

¢
1. Développement professionnel du travailleur social

L'évolution .constante et rapide de notre société, le développement des
connaissances dans le secteur de la santé, l'apparition de nouvelles maladies,
la mise en place de nouvelles technologies ont un impact sur la pratique du
travailleur social. Aussi il doit tenir ses connaissances professionnelles a
Jour et prendre un certain recul a la fois intellectuel et émotionnel face a.ses
activités quotidiennes.

Afin d'accroitre et de maintenir la qualité de sa compétence, le travailleur
social a besoin d'activités professionnelles diversifiées, telles la supervision,
la consultation, la formation continue et le perfectionnement.

2. La supervision et la consultation : conditions minimales requises

En début de pratique, le travailleur social doit pouvoir bénéficier des
avantages d'une supervision réguliére. Le travailleur social expérimenté doit
avoir accés a de la consultation en tout temps.

La supervision et la consultation doivent étre dispensées par un travailleur
social reconnu pour sa compétence. Enfin le travailleur social doit pouvoir
recevoir ou dispenser de la supervision ou de la consultation dans le cadre de
ses fonctions au centre hospitalier.

-
,u-uuonn-o 4

sConditions favoris

> qant I'apia]i_arion:
du modéle O

................



" 3. La formation et le perfectionnement

Le travailleur social est responsable de son propre développement -
professionnel: il doit identifier ses besoins et démontrer de l'intérét face aux
- connaissances nouvelles.

Le travailleur social doit bénéficier de conditions de travail lui permettant.
d'avoir accés a la formation offerte a l'intérieur et a l'extérieur du centre
hospitalier. ‘ ’

Le travailleur social doit aussi pouvoir participer & la formation continue
offerte par sa corporation professionnelle, dans le but de consolider ses
compétences et mellre a jour ses cOnNQissances.

Le colloque annuel et les activités professionnelles régionales sont d'autres
occasions pour le travailleur social de se ressourcer. Il peut également
bénéficier des services aux membres offerts par la Corporation, tels la
consultation et les avis sur les questions déontologiques.’

$Conditians favoris
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CPTSQ, Guide pour la pratique professionnelle des travailleurs sociaux en milieu
hospitalier, p. 6.




Le modele d'intervention des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie se veut un outil de base
4 tout professionnel dans le -service concernant les problématiques qu'il rencontre et les

interventions psychosociales qu'il a a faire. Ce document fournit un cadre et un guide a.ceux qui’

l'utiliseront. Tout au long du texte, nous faisons ressortir les valeurs professionnelles qui sous-
tendent la pratique sociale en pédopsychiatrie. Cette pratique professionnelle est située dans un
cadre ihéorique, dans un cadre légal et un contexte organisationnel que nous avons précisés. La
clientéle est bien définie. Le processus de l'intervention abondamment décrit, fait ressortir la
spécificité de la pratique des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie en Montérégie.

Il sera nécessaire d'adapter et d'améliorer ce modéle a la lumiére des expériences qui
développeront les connaissances et les habiletés d'intervention. Il devra s'adapter a I'évolution de
la législation en matiére sociale; par exemple, la Réforme des services de santé et services
sociaux et le Virage Santé Bien-étre du gouvernement. Néanmoins, il fait le point actuellement
sur la pratique professionnelle dans ce champ d’intervention et 2 ce titre, il mérite qu'on favorise
la mise en place des conditions nécessaires & son application qui ont été élaborées au demier
chapitre.

Enfin, nous souhaitons jeter un regard sur l'avenir. Depuis le 16T avril 1993, les travailleurs
sociaux sont des employés des centres hospitaliers. Auparavant leur employeur était le centre de
services sociaux régional qui offrait leurs services par entente de services aux centres
hospitaliers:.

Au niveau du contexte organisationnel du travail, ce transfert de personnel met fin au
phénoméne de double apparténance dont il a été question daris ce modéle d'intervention. Tout
comme avant, ils sont néanmoins confrontés aux contradictions, aux tiraillements et aux enjeux
inhérents a la pratique sociale dans un contexte hospitalier. Malgré leur appartenance a part
entiére au centre hospitalier, les travailleurs sociaux doivent développer leur créativité pbur
conjuguer avec le modéle social dans un monde médical et actualiser la mission psychosociale
de leur centre hospitalier. Ils demeurent donc d'une certaine fagon dans un paradoxe. 1ls doivent
défendre les besoins sociaux de la clientéle qui“s'adresse au centre hospitalier, lequel donne
priorité au modéle médical et aux services de santé. Ils doivent concilier les impératifs venant
des valeurs de la profession du service social avec ceux du contexte organisationnel. Nous
espérons que ce modele d'intervention des travailleurs sociaux en pédopsychiatrie en Montérégie
les aidera a asseoir solidement le modele social a coté et en collaboration avec le modele
" médical.
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Le légisiateur'reconnait ainsi les aspects psychosociaux de la maladie., Il
. reconnait donc 1'importance de l‘ekpertise des intervenants sociaux dans le
traitement des problémes de santé.

D'une part, le service social comme profession adhére & certaines valeurs et
d un code de déonto]ogie' qui colore 1'intervention aussi bien en milieu
hospitalier que dans d‘autres secteurs d'activités (autodétermination,
respect des droits des individus, dignité...).

D'autre part, rappelons gque le programrrie des services sociaux en milieu
hospitalier dans une vision de santé globale vise:

“]'adaptation optimale de 1'individu 3 sa situation créée
par 1a maladie ou le traumatisme en agissant directement
sur les facteurs psychosociaux et environnementaux”(3).

Le respect de cet objectif appelle certains PRINCIPES DIRECTEURS devant
guider toute action du CONSEIL DE LA SANTE ET DES SZRVICES SOCIAUX (future.
régie régionale) et des centres hospitaliers concernés dans le processus
d'organisation des services et 1'accueil des ressources exigées par
1'implantation de la réforme. Principes qui devront continuer & quider
1'activité des services sociaux au sein des centres hospitaliers.

L'actualisation de la réforme devra se développer dans son ensemble, &
partir des acquis des derniéres années et continuer & améliorer la
performance du réseau de la santé et des services sociaux. Celé sans perdre
de vue 1'extraordinaire complaxit® de la réalité sociale et du contexte
organisationnel dans laquelle elle s'inscrit.

IL EST DONC PRIMORDIAL QUE LIS ORGANISMES RECEVEURS RECONNAISSENT CEI7T7E
NOUVELLE RESPONSABILITE DIRECTZ,- LIEE A LA MISSION SOCIALE QUE LA LOI LIV
CONFZRE. : : -

(3) Programme des services sociaux en milieu hospitalier, Centre de
services sociaux Richelieu, Mai 1985, "



PRINCIPES DIRECTEURS

PRINCIPES DIRECTEURS CONCERNANT L ‘'USAGER

‘La raison d'étre des services doit toujours étre 1a PERSONNE qui les
requiert y compris les personnes les plus vulnérables et les plus
démunies de notre société. C'est le b1en-etre de ces personnes qui est
visé ef qui, ultimement, justifie et donne la -mesure d'un systéme
public de santé et de services sociaux. ‘

Le respect de 1'usager et la reconnaissance de ses droits et libertés
doivent inspirer les gestes posés & son endroit.

L'usager doit &tre traité avec équité, dans le respect de son
individualité, de son potent1e1 d'autonomie et de ses bésoins, tout en
1'amenant 3 se mobiliser comme individu; la famille doit étre associée
i son traitement si nécessaire ainsi qu'aidée gt-mob1lxsee en vue de 1a
réadaptation optimaie.

Le droit & 1'accessibilité, @ la qualité, i la continuité et 3 la
complémentarité des serv1ces pour 1‘usager et sa famille. '

Le droit 3 1'information sur les services et les ressources disponibles
dans son milieu ainsi que les modalités d'accés 3 ceux-ci.

Le droit d'étre informé sur les soins et services sociaux qu'il
nécassite et le maintien de sa partxcnpat1on a son plan de service
individualisé (PSI).
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-

- Le droit 3 un consentement éclairé, d son consentement aux soins et
sa participation aux décisions dont son plan. de service individualis
(ex.: demandes d'hébergement, Curatelle).

a
é

-

- Le droit & 1‘'assistance d'un personnel qualifié pour 1'aider a
' comprendre un renseignement le concernant tant de nature sociale que
médicale.

- Le droit de recevoir des services appropriés et efficaces sur les plans
3 la fois médical, humain et social et ce, de fagon personnalisée en
lien avec les causes et conséquences de la maladie.

- Le droit de choisir le professionnel ou 1'établissement duquel i1l
désire recevoir -des services, en tenant .compte des dispositions
,iégis]atives et réglementaires ré]atives i 1'organisation et au
fonctionnement de 1'établissement, ainsi que des ressources humaines,
matérielles et financiéres dont i1 dispose.

- Le droit au maintien dans un milieu de vie naturel ou, a defaut, dans
Je milieu de vie le plus adapté & ses besoins,

2. PRINCIPES DIRECTEURS CONCERNANT LE PERSONNEL

Pour correspondre & la spécialisation du monde médical, les services sociaux
hospitaliers en sont arrivés & maitriser un ensemble de connaissances
générales et spécialisées. C'est d partir de cette expertise que
1'intervenant agit auprés de 1a personne et de son entourage et ce, d toutes
les &tapes de la vie. ' |

Afin de priserver la spécificité professionnelie de leur intervention, tcus
les praticiens oeuvrant en milieu nospitalier doivent pouvoir comptar sur un
encadrement adéquat, relevant d'un gestionnaire ayant une farmation 2n
service social poavaﬁt of frir de 1la supervision, de la consuitazien



'professionneT1e ainsi qu ‘un support administratif approprié en conformité

avec les normes du Conseil canadien de 1‘'agrément des hopi taux

( ) et le

guide d'implantation du Ministére.

Pour ce faire, nous retenons les principes suivants:

La reconnaissance de L'ACTE PROFESSIONNEL du praticien en service
social et de son code de déontologie tel que défini par la Corporation
professionnelle des travailleurs sociaux du Québec.

‘La mise en place des conditions essentielles au maintien et au

développement des expertises propres aux services sociaux spécialisés.
La reconnaissance des réles et fonctions spécifique au service social.
La planification de 1'accroissement des ressources humaines.

L'assurance de la valorisation et de la motivation du personnel ainsi
quefde son évaluation dans une perspective de développement.

L'accessibilité et la reconnaissance de 1'importance d'une formation
professiqnnelle continue et de ressourcement, par le maintien entre
autres:

. de 1& possibilité d'échangés professionnels pour soutenir une
qualité de services et sviter 1'isolement professionnel par une mise
en commun des expertises et le support mutuel (ex.: regroupement
professionnel), |

de 1'accds 3 des instruments supports 3 1'instar du centre de
documentation du Centre de services sociau® Richelieu.

S {4)

c7. annexs [II. Normes du Conseil canadien de 1'agrdment des nopitaux

congarnant les services sociaux en milieu nospitaiier.



5. PRINCIPES DIRECTEURS CONCERNANT LE PROGRAMME

On reconnait aue 1'exercice du service social en milieu hospitalier est une
PRATIQUE SPECIALISEE fondée sur des connaissances psychosociales reliées a
la santé et des habiletés au travail multidisciplinaire.

Les services sociaux en milieu hospitalier s‘adressent avant tout aux
penéficiaires du- centre hospitalier, auxquels s'ajoutent les membres de
1'entourage concernés par ces problémes psychosociaux. ‘

Le programme de service social doit apporter par le biais de ses actions un
éclairage psychosocial auprés des e&quipes de professionnels de la santé
ainsi gqu'auprés de la structure organisationnelle du centre hospitalier.

Le programme doit poursuivre les objectifs généraux suivants:

. l'accessibilité 3 des services psychosociaux dans un délai minimum,
compte tenu des ressources, répondant aux besoins fondamentaux aes
usagers et ‘tenant  compte des particularités  géographiques,
linguistiques et socio-culturelles;

- 1'adéquation entre les besoins, les attentes des personnes et les

services rendus,;
- la continuité des services;

- 1'assurance de la qualité des services;

" la personnalisation des services;



- la concertation avec'les différents collaborateurs intérnes et externes
au centre hospitalier;

- la vue d'ensemble des besoins des clientéles, y compris celles ayant
des besoins particuliers (ex.: santé mentale, gériatrie...), du

mouvement des bénéficiaires, des besoins de développement;

- 'Ta conciliation des objectifs du programme des services sociaux
- hospitaliers et des programmes de santé; ’

- 1'&valuation des services et 1'&tablissement des priorités pour,
notamment, des fins d'organisation et de développements futurs;

- Le traitement efficace et rapide des plaintes.

4, PRINCIPES DIRECTEURS ORGANISATIONNELS

La nouvelle mission donne aux centres hospitaliers 1la responsabilité
d'accorder toute 1'importance requise aux facteurs psychosociaux.

Dans cette optique, il devient primordial que lors de 1'intégration des
~.serviées sociaux dans leur organisation, les «centres hospitaliers
privilégient une structure permettant au maximum 1la réalisation des
objectifs poursuivis par la réforme.

Pour ce faire, ils devront &tre attentifs d différents aspects qui seront a
court et 3 long terme garants de services de qualité a 1'usager et -qui vont
dans le sens des normes du Conseil caﬁadien de 1'agrément. Ces derniéres
indiquent claireﬁent que 1'usager doit -qvoir accés aux services sociaux
nécessaires pour faciliter son adaptation aux tonséquences sociales et
émotionnelles de 13 maladie.



Les PRINCIPES DIRECTEURS suivants sont 1le reflet de notre démarche
d'analyse, inspirés par 1'ensemble des documents et paramétres  émis par le
ministére de 1a Santé et des Services sociaux dans le cadre de la réforme.
Ces derniers doivent appuyer toute proposition de structure.

. Assurer le maintien, la continuité et la gestion du
programme transféré de méme que les fonctions, les
‘activités et les clientéles cibles qui y sont rattachées.

. Assurer que les intervenants sociaux soient regroupés en
un SERYICE SOCIAL UNIFIE.

. . Assurer aux intervenants un encadrement professionnel et
administratif par un professionnel ayant une formation en
service social. ‘

. Relever du directeur des services professionnels.

. Viser un ratio d'encadrement &gquitable et fonctionnel se
situant autour de 1/8 & 12. i

. Assurer une fonction régionale.

. Assurer un lien fonctionnel entre le service social unifié |
et 1a fonction régionale.




STRUCTURE ORGANISATIONNELLE DES SERVICES SOCIAUX HOSPITALIERS

Le modéle d'organisation devrait respecter la préoccupation. du Ministére
quant i une représentation adéquate de notre mission aux différents paliers
décisionnels, de laquelle dépend notamment: ’

. la quélité des services & la clientéle,
leur uniformité et congruence,
Jeur adéquation et efficience,

. 1'assurance d'un plan de développement des ressources humaines
concerté et équitable.

A cette fin, dans le cadre .des objectifs de la réforme, nous croyons
essentiel que soient retenues une fonction régionale ainsi qu'une
organisation locale unifiée pour assurer les acquis professionnels et leur
développements futurs.

Niveau régional Fonction de planification, de coordination et
- d'évaluation du programme de service social en

milieu hospitalier reliée a& la Régie régionale.

Niveau local Organisation d'un service social unifié relevant du
directeur. des services professionnels de chaque
centre hospitalier avec ententes inter-centres

hospitaliers si nécessaire, afin d'assurer la
prestation  des  services et  1'encadrement
 professionnel.

EN CONSEQUENCE, IL EST RECOMMANDE Ot TRANSFERER A LA REGIE LA FONCTION
ACTUELLE BE CONSZILLER EN PLANIFICATION ET PROGRAMMATION.
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1. FONCTION REGIONALE A LA REGIE

La fonction régionale au CENTRE DE SERVICES SOCIAUX a fait ses preuves et
elle demeure primordiale dans 1a nouvelle mission des centres hospitaliers.
I est impérieux d‘assurer une reconnaissance de cette fonction. Cette
dernidre aura un rdle pivot au plan régional dans la mise en oeuvre de
services ‘sociaux adaptés aux besoins des clientéles des centres haspitaliers.

Voici les principéles contributions de cette fonction régionale:

- assurer une conciliation et un &quilibre entre les objectifs de santé
et les objectifs sociaux;

- assurer 1'élaboration des programmes de services sociaux hospitaliers
et leur évaluation en lien avec les plans régionaux d‘organisation de
services (PROS);

- assurer le malnt1en des mecan1smes de concertation inter-centres
hosp1ta11ers, par des activités de regroupement des intervenants et des
gestionnaires, visant: ‘

. le partage d'expertises professionnelles et administratives, ainsi
que leur développement (ex.: groupes d'information et de support
aux familles de bénéficiaires en soins pro1onges, protocole bébés a
risques, comité d'éthique);
1'échange sur les programmes, les politiques et procédures, les

" normes de pratique; ‘ o

. le support aux intervenants (ex.: consultation, formation,
ressourcement, regroupement professionnel);
le développement de 1'autonomie professionnelle;
1'étude des problématiques sociales "et 1a formulation de
recommandations spécifigues aux services sociaux hospitaliers (ex.:
sida, désengorgement des urgences, auberge psychiatrique);
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contribuer & 1'identification des besoins de formation et en promouvoir
les programmes;

participer & 1'établissement de protocoles afin ~d'assurer .Ta-
complémentarité des services; B

contribuer @ la reconnaissance et i'la promotion des services sociaux
hospitaliers, compte tenu de 1‘importance des dimensions psychosociales
dans la résolution des problémes de santé; '

assurer 1la représentatSOn régionale nécessaire, notamment pour la
planificdtion des programmes et des effectifs; '

assurer la mise 3 jour du plan de développement des effectifs;

voir & encourager le partenariat;

-assurer la 'présence des services sociaux hoSpiﬁi1iers dans
r

1'élaboration des projets des centres hospitaliers (ex.:

© traumatologie);

-assurer .la circulation de 1'information et de 1'expertise par
1'existence entre autres:

. d'un centre de documentation;
. d'une banque de données sur la nature des services et les besoins
‘psychosociaux;

analyser les problématiques sociales afin d'identifier les besoins de
services. A l'occasion faire certaines recherches sociales;

"W
[l
(o]
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2. FONCTION DU SERVICE UNIFIE DE SERVICES SOCIAUX HOSPITALIERS

Nous recommandons 13 constitutioh d'un sé}vice unifié de services sociaux,
par centre hospitalier, relevant du directeur des services professionnels
avec un encadrement spécifique en service social. Lorsque dans certains
centres hospitaliers le nombre de praticiens ne .justifie -pas un poste
d'encadrement, des ententes inter-centres hospitaliers devraient combler
cette lacune. ' '

Considérant notamment les fonctions dévolues par la loi aux directeurs des
services professionnels, nous estimons qu'il y a indication de rattachement

-

3 cette direction.

Ce modéle d'organisation de service unifié, par opposition i un modele
gclaté, permettrait de répondre notamment:

- i 1'évaluation périodiﬁue de 1'efficacité et de 1'adéquation des
programmes de services ainsi que 1'évaluation et le développement du
personnel ;

- i la cohésion et la motivation du personnel ;

- au développement d'une vue. d'ensemble des besoins en services
. psychosociaux;

]
Lo

la représentation et @ la visibilité du service;

- & la planification de la distribution des effectifs et de leur
rempl acement (ex.: vacances, maladie}; '

- i 1'établissement et 1“application des politiques, procédures, normes
et standards de pratique; .

- 3 une uniformitd organisationnelle des services sociaux dans cnhecue

centre hospitalier;
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5 1'établissement de rapports . fonctionnels de coordination avec
T'ensemble des chefs deAdépartgment du centre hospitalier;

d la participation, planification et coordination des plans de sortie

de 1‘usager;

d 1'organisation de stages en service social (en lien avec les
universités);

aux normes du Conseil canadien de 1'agrément;
g

an

la coordination de dossiers (ex.: Curatelle};

da la concertation avec le milieu (foyers privés, organismes
communautaires, centres locaux de services communautaires et autres
établissements);

aux besoins de liaison avec les systémes d'orientation et d‘'admission
(ex.: ressources d'hébergement); '

& la concertation au niveau de 1'élaboration des nouveaux programmes
{ex.: T.C.C., hémodialyse, désinstitutionnaiisation, psychogériatrie);

& la participation & 1'enseignement et la recherche sociale.

Un modéle unifié favorise la motivation, le dynamisme et la cohésion du

groupe de professionnels. Il permet, -d“autre part, une diffusion de
1'expertise. Cette structure est garante d'une plus grande efficacité et

.d'une meilleure qualité de service.
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SCENARIO ORGANISATIONNEL

Nous avons é&laboré une structure (Scénario 1) qui tient compte de divers
facteurs et acteurs qui sont, entre autres, les centres 'hdspita1iers, les
ressources humaines, les particularités. géographiques et régions
administratives.

L‘opératiohna]isation de l1a réforme doit se faire en fonction de l‘usager
ot des ressources humaines, en accord avec 1a mission et la philosophie
de chaque centre hospitalier, tout .en garantissant les conditions
intrinséques aux services sociaux & 1'intérieur de la structure hospitaliére
afin qu'ils contribuent de fagon spécifique @ 1'approche globale des services
de santé requis. Dans cet esprit, 1*analyse du mgdéIe a 8té faite de fagon
rigoureuse en conformité avec les énoncés de la réforme. ‘

Le futur modéle organisationnel devrait pouvoir s'@laborer en collaboration
~avec 1'ensemble des centres hospitaliers, compte tenu’ des différentes
réalités.

Aux fins d'analyse, nous retrouvons en annexe I 1a distribution actuelle des
effectifs sociaux et des postes cadres au prorata des effectifs par centre
nospitalier (tableau II).. Nous considérons &galement en annexe Il certains
autres scénarios. »
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1.  PRESENTATION D'UNE HYPOTHESE DF SCENARIO

Nous allons donc regarder ici le scénariés) que nous proposons dans un

premier temps (tableau 1). Selon cette hypothése, certains hopitaux, grice 3
une concertation inter-&tablissements (%) oy par désignation de la future
Régie régionale, seront amends & convenir d'ententes contractuelles
permettant d'organiser un servfce social dnifié fonctionnel.

Ce cdnevas tient compte de 1a conjoncture, respecte particuliérement les
prémisses de base é&noncées qui tendent, entre autres, a éviter le
démantélement des services sociaux hospitaliers et 3 préserver les acquis
professionnels. ‘

La structure- proposée utilise - au maximum les moyens et ressources
disponibles. Elle assure également 1'encadrement nécessaire dans certains
hépitaux par 1'introduction de la notion de gestion a temps partagé pour le
cadre (une fonction de gestion et une fonction clinique). Dans leés plus
petits hépitaux, od cette solution ne peut étre retenue; nous suggérons des
ententes de service inter-centres hospitaliers. Ces moyens permettent
d'atteindre 1'objectif d'un service social unifié dans chaque centre
hospitalier, | ' '

Considérant que tous les cadre§ sont titulaires de postes, compte-tenu qu'on:
ne peut fractionner les personnes, nous avons privilégié la distribution de
ces postes aux centres hospitaliers qui ont le plus d'effectifs sociaux dans
chaque sous-région. .

(5) Notons que ce scénario pourrait nous amener éventuellement & un modéle

qui se rapproche de ceux détaijllés en annexe I (tableau ITI et IV).

(6} Le Ministére précise d cet effet dans la Loi sur les services de santd
et les services sociaux; L.Q., c. 42 (article 108) que des
regroupements inter-centres hospitaliers pourraient étre envisagés. Ce
principe est réaffirmé dans le guide d'implantation du Ministére (pace

14, dernier paragraphe).



Centres huspitaliers de courte durée:

TABLEAU 1

) SCEMARIO 1 : DISIRIDUTION DU PERSONNEL AVEC SERVICE SOCIAL UNIFIE ET POSSIBILITE D'ENTENTES OE SERVICE INTER-CH
ENTRE LES MOYENS ET PLUS PETITS HOPITAUX AU NIVEAU DE L'ENCADREMENT

[ T Postes requliers ] Postes [ Total — Ratlo | I
| Sous-vrégivns | Ceutre hospilaller | {ARH - TAS) | supplémentaires | postes | Pastes | d'enca- | Proposltlon privilégfée |
| oninistratives e | I T | I Itnterve-| cadres | drement | d'un service soctal unifié |
| 1a Réyie | S. phys.| S.M.J.} S.M.A.IS. phys.| S.H.J.| S.M.A.| nants (1) !
) B 271" CR"TharTes -Lemoyne | ‘ - . , Encadrement 3 temps |
| I272 {CitM) I 5.5 | 4 5.6 2 17.1 1 1/212.1 Jcomplet (2) |
| LONGUEUIL - 1 I ‘ Encadrement & temps compiet |
| ,I273 CH Plerre-Boucher 3.5 | | 2.5 ] | 6 | 1/6 ou partagé gestion/clinique |
| | . (CHPB) | I | {4) |Ententes possibles avec un |
t . lautre CH |
H 377 TH Honore-Mercier - Encadrement 3§ temps complet |
I ST-MYACININE | (CHIM) A 1 2 I | 1 8.1 | 1/8.) |pourralt offrir poss., d'en- |
1 . | S | | | : tentes avec CH ¢ petit {3} |
( T373 TH Rotel-Dieu de T | T T Enc. temps part. gest.zclin. |
| SOREL | Sorel {CHHD) ] LI | 5 1 ~ 1.5 | 0 073.5 |Ententes poss. avec autre CH |
I . N , 3] TSTI [ Enc. temps part. gest./clin. |
| GRANHY-COMANSYILLE |374 CH Granby (CMG) . 1 I v+ 1 | . 0 0/3 Ententes poss. avec autre CH |
( "572 CH EFEhE;THSSisquOt TST1 [ | tntentes possibles avec un |
] Perkins {CHDMP) 1| } | 1 0 0/} un autre CH |
I IE?F'tH Maut-KichelTeu ' | | [ Enc. temps complet possibilti-|
| ST-JEAN | {CNIR) -3 | 1 |2 | | | 1 8 1 1/8 tés d'entente avec CH ¢+ petitl|
| [A7T TH ValTeyfield TSI DL [ T ; : - [
| YALLEYFIELD | {Ch¥) ] | 2 1 6.1 . 11.) 1 1/11.) )Encadrement 3 temps.complet |
| - 1372 TH Anna Laberge I [ 1$1} - Encadrement a temps. complet |
| CIHATEAUGDAY | (CHAL) s IV | 1.8 ’ [ 1 1/6 ou partagé gestfon/clinique |
} | ) | | ( (4) Enténtes possibles avec un |
! | | | | autre centre hospitaller |
| T CHATEAULUAY OU—  [47T Hop. Barrie Memorial TSTI" I T Ententes possibles avec un |
! VALLEYFIELD | (em) 1 .6 | ] | | | 6 | o0 0/.6 autre centre hospitalier |
(1) Hutons que 1a responsabilité administrative et budgétalre des SSH appartlendralt 3 chaque CH.

(2) Uans te cas du CH Charles-Lemoyne, le taun d'encadrement étant trés &levé, le modéle actuel d'encadrement de Ia psychlatrie adulte par le SSH de

(1)
(4)
15)

1b.

Plerre- soucher pourrait étre retenu et sufet 3 des ententes inter CH.

Hotons qu‘un projet de désinstltutionnaltsation est 3 venir au Cl MHonoré-Herciler,

Les titres connus sous )'appellation "chef de sectiun" deviennent des postes ne “chef de service”,
Pustes bilingues: CNG (2), CHDMP (1), €y (2}, CHAL (1), HOM (.6): total de 6.6 postes.

Ub.52
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AVANTAGES

Respecte les principes directeurs, 1les paramétres du guide .
d'implantation du ministére de la Santé et des Services sociaux, ainsi
que les normes du Conseil canadien de 1'agrément.

Assure un service social unifié. dans chaque sous-région,
Donne une vue d'ensemble des besoins psychosociaux qui permet:

. d'8tablir les prioritds de services en fonction des besoins des
usagers; }

. de collaborer au développement et & 1'implantation d'un programme
d'appréciation de la qualité des services d la 'clienté1e;

. d'évaluer et de planifier les services aux niveaux local et régional
(analyse de 1'activité professionnelle, volume et nature des
activités; bilan annuel); ,

. de réagir rapidement face aux priorités qui changent au sein des
centres hospitaliers et d‘adapter les services aux clientdles les
pl us en besoin; ' |

. d'aider au désengorgement des urgences et des lits de courte durée:

. d'étap'lir des priorités pour la clientéle en attente d'hébergenent
(lien avec le comité orientation admission et Ie‘ comité de placement
en famille d'accueil); |

. d'avoir une marge de manoeuvre .quant i 1'affectation du- personnel
pour les remplacements 3 court terme, la garde, la priorité des
services  d@ donner; soit d'assurer une souplesse de .gestion
_indispensable & Ta prestation des services sociaux; o

“
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. contribuer dans le cadre de pians d'urgence & 1'organisation de
services en situation exceptionnelle (ex.: crise autochtpne,
catastrophe locale, etc.);

. d'assurer efficacement le traitement des plaintes;

. d'établir des liens sous-régionaux et régionaux fonctionnels selon les
principes de concertation, de compl émentarité et de partenariat;

Assure la connaissance et 1‘'application des normes et standards

régissant la pratique en milieu hospitalier.

Permet la circu¥atibn et la diffusion de 1'information régionale sur les
différentes politiques sociales, 1égales et autres qui affectent notre
pratique et d'en faire une application cohérente et uniforme (ex.:
Curatelle, etc...).

Utilise de fagon maximale les ressolirces humaines tout en évitant
1'isolement et favorisant son développement professionnel, son

ressourcement et la mise & jour de ses connaissances.

0ffre un compromis acceptable pour les effectifs et le service, afin de
desservir les différents centres hospitaliers dispersés sur le territoire.

Favorise une meilleure @&quité inter-programmes, au niveau du
développement en fonction de la concertation.

Rend possible une certaine mobilité du personnel.
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3.  INCONVENIENTS

- Ne respecte que partiellement le découpage des sous-régions proposé par le
Conseil de 1a santé et des services sociaux de la Montérégie. '

- Regroupements nécessaires dans certaines sous-régions pour satisfaire les
besoins des .centres hopitaliers, en ce qui a trait notamment i
1'encadrement. '

- Certains cadres auront 3 gérer des équipes de service social dans plus
d'un centre hospitalier. ‘

4, CONCLUSION

Ce scénario constitue notre proposition.

"I1 garantit le maintien d'un service unifié et offre une solution acceptadle
au probiéme de 1'encadrement nécessaire au personnel social afin qu'il
conserve son expertise et que son développement en soit assuré.

11 tient compte de la transformation des services sociaux au cours des
anndes, de la diversité des clientdles, ainsi que de 1'évolution des
programmes en milieu hospitalier. |

I1 permet la mise en commun de l'expertiée entre les intervenaﬁts et les
cadres des différents centres hospitaliers, la communication entre experts
de problématiques diverses, 1'enrichissement apporté par les programmes de
formation, 1'accés aux consultations de toutes sortes de méme que le support
i la gestion et aux services de soutien. . ‘
Cette organisation assurerait, par le fait méme, des services de qualité a
la client3le des centres hospitaliers et faciliterait 1'exercice de leurs

nouvelles responsabilités en matiére de prestation de services sociaux.
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AUTRES RECOMMANDATIONS

La prestation des services sociaux en milieu hospitalier. est un des enjeux
principaux du transfert: elle s'intéresse 4 la translation de 1‘'expertise,
au maintien et au développement & long terme de 1'apport spécifique du champ '
social dans le domaine de la santé. A cette fin, dans le but ultime de bien
servir l‘usagér‘, nous formulons les recommandations suivantes: A

1. BUDGET PROTEGE

NOUS RECOMMANDONS 1'introduction d'un centre d'activité budgétaire
spécifique aux services sociaux hospitaliers, qui permettrait d la régie de
s'assurer, tel que prévu au Guide d'implantaiion, du maintien et de 1la
continuité du programme transféré de méme que les fonctions, les activités
et les clientéles cibles qui y sont rattachées, jusqu'a ce qu'un p1an'
régional de services modifie ces responsabilités. Cette mesure garantirait
ainsi. le maintien des ressources humaines en place et permeitrait
d'atteindre plus rapidement 1'objectif du plan de développement des
effectifs du programme des services sociaux en milieu hospitalier déposé au

Conseil de 1a santé et des services sociaux (7, |

2.  VIE ASSOCIATIVE

NOUS RECOMMANDONS que 1és centres hospitaliers supportent 1la participation
de leur persbnne'l social a des activités de regroupement professionnel
(ex.: Association des praticiens de service social en milieu de santd,
Corporation professionnelle des travailleurs sociaux du Québec).

(7) Plan de développement des effectifs du programme des services sociaux
on milieu hospitalier. Centre de services sociaux Richelieu. Juin
1988. Mis & jour 2n aout 1389.
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3. MOBILITE DU PERSONNEL

NOUS RECOMMANDONS qu'une certaine mobilité in-ter-étabi issements soit prévue
dans le réseau, le tout dans le respect des droits et priviléges acquis. Le

probléme de la perte de mobilité demeure une des grandes préoccupations du
personnel. . ‘
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ANNEXE [

LES EFFECTIFS EN SERVICE SOCIAL HOSPITALIER

Lte Tableau II fait état de la distribution actuelle des postes en milieu
hospitalier. Nous n'avons pas reteny ce synopsis comme hypothése de
scénario, 3 cause notamment de 1'éclatement complet des services sociaux que A
cela provoquerait.

Cette éventualité signifierait des pertes tant pour la clientéle, les
effectifs, que pour les centres hospitaliers eux-mémes. Elle impliquerait
aussi pour les intervenants une perte d'accés & lta consultation
professionnelle, '3 la supervision clinique, & 1'information continue sur
1'évolution de la pratique, pour ne nommer que celles-13. 11 y aurait alors
un risque considérable de démembrer les services sociaux compte tenu de la
dissémination des postes cadres et du ~pet1’£ nombre d'intervenants dans
plusieurs centres hospitaliers. La situation apparait moins criante dans
certains hdpitaux, ol la masse critique est plus grande.

De plus, la structure actuelle ne pourrait &tre retenue comme supposition de
transfert car elle. ne respecterait pas les principes directeurs devant
guider le choix d'un modéle d'organisation, considérant notamment:
- la difficulté qu'auraient certains centres hospitaliers 3 rencontrer
les normes de 1'agrément afin’ d'obtenir 1‘'accréditation du Conseil
canadien de 1'agrément aes hdpitaux;

- le risque de baisse d'efficacité des services sociaux et d'impact
sur le taux d'occupation des lits; |
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- la dispersion des intervenants et des cadres ne permettant pas 1a
mise en place des conditions essentielles au maintien des expertises
sociales; '

- 1'affaiblissement des services quant &:

. 1a'priorisation des services requis par les clientéles;
la mise sur pied d'un programme d'apprécfation de la qualité des
services & la clientéle;

. Ia'distriﬁution gquitable des postes et leur développement;
1'utilisation des effectifs en place pouf les services de garde
et les remplacements 3 court terme;
1a souplesse de gestion du personnel;

Ta vision régionale et 1'é@tablissement des liens régionaux;

la connaissance des normes et standards régissant 1a pratique en
service social hospitaiier; |

la diffusion cohérente de 1'“information générale qui affecte la
pratique sociale;

- le risque que soient minimisés les facteurs sociaux reliés a la
maladie; ' ‘

- 1'hétdrogénéité dans la compréhension du.rdle et du spécifique des
services sociaux hospitaliers d'un  département (ou unité) a
1'autre, d'un centre hospitalier & 1'autre; '



SCENARIO |

- TABLEAU [T -

: AFFECYATION DES PRATICIENS SOCIAUX ET DES CADRES EN MILIEU HOSPITALIER AU 31 MARS 1992

Centres houspitaliers de courle durée:

Ofstribution au prorata du total des postes.

l I I . | Postes reguliers T Postes T Total | | |
I OSK |  Sous-régions { Centre hospitalier l {ARN - TAS) | supptémentaires Source de | postes | Postes | Ratio |
lactu-| admintstratives de | | | financement {interve-| cadres | d'enca-
jellesl la Régie . IS. phys.| S.M.J.| S.M.A.|S. phys.| S.M.J.| S.M.A.| nants (1) | drement |
| 27T TH CharTes-Lemoyne | T | |
|- 212 {CIILM) 5.5 4 | 5.6 2 SAAQ 17.1 1 (211 11701
I 2, | CONGUEUIL | T |
I §1 273 CH Pierre-Boucher 1.5 2.5 . 6 i | 176 |
=1 (chre) | : 1 ! |
I 1 : [ T coffnanct CANH-CHRD I I t
| & | ST-RYACINTHE 371 CH Honoré-Mercier | 3.1 | 2 1 et CSSR // | SMA via 8. .45 | .45/8.)
| = | (CuhM) | CSSSK non récurrent | ]
I g J7T TH Hotel-Dieu de . CHRD Sorel | I
: > l SOREL | Sorel {CHHD) | 1 | .5 (récurrent) 3.5 NEN 19/3.5:
o | v . |
| v | GRANBY-COMANSYILLE 374 CH Grauby {CHG) ! ! ! 3 20 am |
I~ <1 rome RIssisquol !
| 31 Perkins (CHOMP) 1 ) §) AN |
Pout S7T CH Waut-Kichelieu T CHRR , |
| «»n | ST-JEAW {CHHR } ) | 2. 1 1 CSSSM{auderge} 8 9 | .8 |
I~ : 47T TR ValTeyield | I . | ‘
I % | VALLEYFIELD (cuvy ) 3 I 2 6.1 I A1 9.1 L9/l
| % |~ CRATEAUGUAY OU 47T Hop, Barrie Wemortall | [ ] | |
| & | VYALLEYFIELD {HBN) .6 { .6 .06 | .06/.6 |
(-4 I ‘ 377 U Xnna-Laberge T 1 [
[ - > | CHAPEAUGUAY (CHAL) 3.5 | 1.8 |6 [ L 1/6 1
{ (3} |
| T10TAUX 26.2 a2 4.5 64.4 §.17 |
| 57.9 0.3

- {2) €n pratique, le chef de section SSI du CH Pierre-Bouchier encadre les effectifs affectés (5. 6 postes) en santé mentale adulte au CH Charles-Lemoyne.

(3)

16.06.92

Postes bilingues 6.6 postes, cf.

tableau |

1
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ANNEXE 11

AUTRES SCENARIOS

Nous

A)

8)

illustrons ici différentes hypothéses.
SCENARIO II

Nous avons abordé un des scénarios par le biais .des plans régionaux
d'organisation de services (PROS). Toutefois, nous constatons dans un
premier temps que les centres hospitaliers ne sont pas orgam’s‘és en
fonction de ces derniers. 0'autre part, nous en tenons déjd compte
dans 1'aménagement de nos activitds (ex.: en santé mentale). La
structure d'organisation d'un service social unifié permettra au
personnel de s'y adapter (comme c'est le cas actuellement), les plans
régionaux d'organisation de services visant tout d'abord 1la
compl émentari té. ‘ '

Un survol de Jla réé1i’té actuelle démontre rapidement que cette
hypothése -<irait d 1'encontre des principes directeurs. Elle
provoquerait un morcélement encore plus grand des services et rendrait
d'autant plus difficile la distribution des postes cadres. Elle
Jaisserait surtout certaines clientdles dans le vide (ex.: adultes
ayant des maladies dé&génératives, enfants, jeunes adultes ayant des
problémes de santé physique...). ‘

SCENARIOS TI1 et IV

Nous ‘avons considéré ici deux hypothdses de structure semblables
tedleaux [{I et IY) qui consistent -notamment & désigner quelques
centres nospitaliers fiduciaires afin d'assumer un certain nombre de
foncsions. D'autres combinaisons pourraient étre également possidles

pour cartiins centrés hospitaliers.

P



TABLEAU 11l
SCENARIO III : DISTRIBUTION DU PERSONNEL SELON UN REGROUPEMENT TERRITORIAL

LES PLUS GROS CH RESTENT TELS QUELS,
LES CH MOYENS ONT DES ENTENTES DE SERVICE AVEC LES PLUS PETITS

Centres hospitaliers de courte durée:

CH @ contrat | Postes | R
de service inter- | Postes| Ratio

CH fiduciaire
' (avec transfert venants| cadres|

SOUS-REGION

| [ I |
f | I | t
| I | ] !
|- I | de budget du | Total | I f
| | | CH fiduciaire) | par | | i
I [ | | s-rég. | I |
I 1 i I I I I
| A | - Charles-Lemoynel b1z 1y annay b
| LONGUEUIL(T) i I [ | l [
I ' { [ [ T [ i
| | - Pierre-Boucher | | 6 Il 1 11/6 ]
| | : I I | ! |
[ j I I o I |
| ST-JEAN ET | - Haut-Richelieu | - Granby | 12 [ I I V2 V. ]
} GRANBY-CONANSVILLE{ : - Brome Miss. P. | : ! |
. I f |
| ‘ I T I 1 R |
| ST-HYACINTHE | - Honoré-Mercier | - Hotel-Dieu 1.6 |1y | 1116 |
| ET SOREL | | de Sorel | | | |
| | [ . | | ! |
I [ [ . I [ 1 I
; CHATEAUGUAY | - Anna-Laberge | - Barrie Memoriall 6.6 | -1 | 1/6.6 |
| [ | | ! |
I I | I | [ !
| YALLEYFIELD | - valleyfiela ] [ b I 1 | v11.1 ]
! | | | I [ |
[ [ I I | I |
| TOTAUX | | | | 6 | |
I I | I | I |

(1) Le territoire de Longueuil ne compte pas de centre hospitalier plus petit avec
lequel i1 pourrait y avoir affiliation.

Juin 1962
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TABLEAU IV

SCENARIO IV : DISTRIBUTION DU PERSONNEL EN 4 SOUS-REGIONS
AVEC SERVICE SOCIAL UNIFIE DANS UN CH FIDUCIAIRE ET :
ENTENTE DE SERVICE INTER CH AVEC LES AUTRES CH DE LA SOUS-REGION

Centres hospitaliers de courte durée:

rostes

64.4

I I T CH a contrat | 1 I

i | CH fiduciaire | de service | inter- | Postes| Ratio

|  SOUS-REGION | | {avec transfert | venants| cadresi

(. | | de budget du | Total | ]

[ | | CH fiduciaire) | par | |

I | [ | s-rég. | I :

| | , | T [ [ 27231

: LONGUEUIL } Charles-Lemoyne | - Pierre-Boucher % 23.1 % 2 }(1/11.55)
|

I ! { [ ! I

| ST-JEAN ET | Haut-Richelieu | - Granby | 12 bl 1 112

| GRANBY-COWANSVILLEI | - Brome M. P. | : i |

I | | | | |

I ! : , i I | |

| ST-HYACINTHE ET | Honore-Mercier | - H3tel-Dieu de | 11.6 | 1 I 1/11.6

| SOREL [ | Sorel [ | -

| | ] I | I

| I ! I [ I

| VALLEYFIELD ET | valleyfield | - Anna Laberge | 17.7 | 2 | 2/17.7

| CHATEAUGUAY | ' | - Barrie Memorial} : 1(1/8.85}

| i | |

I | 1 ! ] I

| TOTAUX I | [ | 6 |

! | | | I !

“Juin 1992
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Avantages:

- Admet la plupart des avantages décrit dans le scénario I.

Offre un taux d'encadrement satisfaisant en terme de ratio dans 1a
plupart des centres'hbspitaliers.' La situation demeure acceptable
dans les hopitaux atteignant un ratio de 1/6. Par ailleurs, 1la
formule de gestion 3 temps partagé gestion/clinique pourrait étre

. avantageusement utilisée.

Inconvénients::

Nécessite des regroupements dans certaines sous-régions pour
satisfaire les besoins des centres hospitaliers en ce qui a trait

" notamment a 1'encadrement.

implique qué certains cadres auront_ 3d gérer des équipes de service
social dans deux & trois centres hospitaliers; situés a de grandes
distances les uns des autres.

Ne respecte que partiellement le découpage des sous-régions
proposées par le Conseil de la santé et des services sociaux de la
Montérégie. Toutefois, il y a jumelage de régions mitoyennes.
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ANNEXE I11

NORMES DE L ‘'AGREMENT CONCERNANT LES SERVICES SOCIAUX EN MILIEU HOSPITALIER

Norme I:

La portée des services sociaux variera selon 1'importance, 1'emplacement et
les fonctions de 1'@tablissement de soins et de santé. Les &tablissements
qui dispensent un enseignement et les grands établissements devront posséder
un service social organisé. Ceux qui n'ont pas de services sociaux
organisés devront en 'engager & temps partiel, en obtenant <contre
rémunération les services sociaux offerts par un organisme extérieur, ou en
partageant le temps d'un ou de plusieurs praticiens sociaux avec d'autres
établissements de soins de santé situés dans la méme région. I1 faudra
s,tipul‘er'- par écrit les conditions des ententes spéciales conclues 3 cette
fin. '

—~

Norme 11:

Les services sociaux devraient- &tre représentds au niveau de la
planification, des décisions .et de 1'Stablissement des politiques qui
affectent le soin des patients et les objectifs du département.

Norme III:

Les services sociaux doivent 8tre sous la direction d'un travailleur social
qualifié et disposer d'un personnel professionnel et technique at des

employés de bureau en nombre suffisant.
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Norme IV:

11 doit y avoir suf fisamment d'espace, d‘installations. d'équipements et de
fournitures pour répondre aux besoins des activités professionnelles,
gducatives et administratives des services sociaux. o -

Norme V:

Les politiques et procédures doivent pouvoir &tre consultées par tous les
membres du personnel et porter au moins sur ce qui suit:

- Buts et objectifs. :
- Mode d'organisation et structures des services sociaux.
- Activités professionnelles, confidentialité, méthodes de préparation

des dossiers.
- Régles de conduite professionnelle.
- Perfectionnement du personnel
- Systéme d'information statistigue, méthode ‘de cueillette de données,

préparation des rapports.
. sStatuts et réglements relatifs aux services sociaux.
- Réunions du service et celles de concert avec les autres départements.

Norme VI:

On doit offrir des programmes d'éducation continue 3 tous les membres du
personnel des services sociaux.

Norme VII:

11 doit y avoir des procédures pour 1'évaluation de la qualité des services

-~

sociaux et de 1 *appréciation du rendement_personnel.
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ANNEXE 1V

ETAT DE LA REPRESENTATION DES SERVICES SOCIAUX HOSPITALIERS A DIFFERENTES
THSTANCES ~ - .

Le personnel des services sociaux hospitaliers (intervenants et cadres) est
impliqué dans différents comités, intra-hospitaliers, sous-régionaux et
- régionaux dont nous retrouvons une liste non-exhaustive ci-aprés:

Intra-hospitaliers:

comité d'éthique
normes de séjour
comité de désengorgement des urgences (GTI)

. comité d'admission des départements: internes

. comité ad hoc sur le développement d'approche {soins palliatifs...)
comité de réorganisation des départements (gériatrie active,...)
comité de gestion des cadres et réunions de services

. comité de planification des naissances

. comité scientifique
comité conjoint

‘Sous~régional:

. table tripartite en santé mentale ‘

. table des Directeurs généraux des é&tablissements (ad hoc)

. diverses tables sous-régionales concernant les clientéles (P.A.,
etc...) pour la livraison des services en complémentarité, etc

. rencontres avec les C.L.S.C., ressources communautaires, bénévoles
protection jeunesse

. participation aux mécanismes d'admission (COA} et de transfert
(réadaptation...) extra et supra régionaux

. @&laboration de divers protocoles en collaboration avec les divers
établissements (protocole de bébés 3 risque, etc...) ’

.. groupe de support et diverses associations (APAMM)

Régional:

. regroupement professionnel services sociaux en milieu hOSpitaliér
. table régionale tripartite en santé mentale
comité de désengorgement des urgences

Srovincial; .
. AL.S.S5.0.

Corporation des travailleurs sociaux ,
Association des praticiens en milieu de santé
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ANNEXE V

FONCTION PROVINCIALE DES SERVICES SOCIAUX HOSPITALIERS

La fonction régionale permettrait davantage d'établir des liens avec la
fonction nationale,laquelle doit d'une fagon ou d'une autre exister au
niveau des services sociaux. Cette fonction consiste notamment a:

regrouper et unir les services sociaux hospitaliers en vue d'en promodvdir
les intéréts, aux bénéfices de la clientéle et des intervenants sociaux;

favoriser 1'implication et la concertation dans 1'@tude et la préparation
de dossiers de diverses natures;

‘contribuer & certains dossiers provinciaux tel que fait dans le passé

(ex.: Curatelle) et dépendamment des dossiers et mandats, mettre & profit
1'expertise tant 3 la conférence des régies, @ 1'Association des hopitaux
du Québec qu'au Ministére.

fournir une possibilité d'influence et de représentation au niveau
provincial;

partager 1'expertise psychosociale;
assurer une certaine unité de pratique sociale;

assurer la concertation dans 1'implantation de programmes sociaux, suite &
des changements 1égaux ou autres (politique en santé mentale, Loi 120)

coordonner certaines opérations nationales;

identifier les besoins de recherche et de développement social et
favoriser leur réalisation;

etc...
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ANNEXE II

LEGISLATION ET REGLEMENTS ENCADRANT LA PRATIQUE SOCIALE
EN PEDOPSYCHIATRIE :

La Charte québécoise des droits et libertés
(LRQ chap. C-12)

Du chapitre traitant des «Libertés et droits fondamentauxs (articles 1 a 39), retenons
particuliérement : ;

le droit & la protection

le droit a 1'inviolabilité de la personne
le droit'a I'information

le droit a la confidentialité

le droit a la vie privée

le droit a la sauvegarde et la dignité
le droit au secours

La Loi sur les serviceés de santé et services sociaux
(L.Q. 1991, chap. 42)

Notamment les articles suivants :

Article 4 :

«Toute personne a le droit d'étre informée de I'existence des services et des ressources
disponibles dans son milieu en matiére de santé et de services sociaux ainsi que des
modalités d'acces i ces services et  ces ressources.»

Article 5 :
«Toute personne a le droit de recevoir des services de santé et des services sociaux
adéquats sur les plans 2 la fois scientifique, humain et social, avec continuité et de fagon
personnalisée.» :

Article 10 :

«Tout usager a le droit de participer & toute décision affectant son état de santé ou de
bien-étre. T

11 a notamment le droit de participer a 1'élaboration de son plan d'intervention ou de son
plan de services individualisé, lorsque de tels plans sont requis conformément aux
articles 102 et 103. Il en est de méme de toute modification apportée a ces plans.»
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Les articles 102, 103 et 104 précisent I'article 10 :

«Un établissement doit elaborer, pour les usagers (.......), dans la mesure qul y est prévue, un
plan d'intervention afin d'identifier ses besoins, les objecufs poursuivis, les moyens a utiliser et
la durée prévisible pendant laquelle des services devront lui étre fournis. Le plan d'intervention
doit assurer la coordination des services dispensés A l'usager par les divers intervenants
concernés de 1'établissement. "

Lorsqu un usager (....... ) doit recevoir pour une période prolongée, des services de santé et des
services sociaux nécessitant, outre la participation d'un établissement, celle d'autres intervenants,
‘1'établissement qui dispense la majeure partie des services en cause ou celui des intervenants
désignés aprés concertation entre eux doit lui élaborer le plus tét possible un plan de services
individualisé.»

Correren ) ces plans doivent contenir un échéancier relatif a leur évaluation et a leur révision.
“Cependant, ils peuvent étre modifiés en tout temps pour tenir compte de circonstances nouvelles.

Articles 17, 20 et 21 .

Ces articles traitent plus spécifiquement, de 1'accés au dossier de 1'usager de-14 ans ou
- plus, ainsi que de celui du titulaire de 1'autorité parentale. Y sont également précisées
les limitations a 1'acces dont le prejudlce que d'accéder au dossier pourrait causer a
1'égard du mineur.

Articles 18 et 19 :
Ces articles confirment le caractére confidentiel du dossier d'qn usager.
Articles 226 a 230 : |
Ces articles traitent de 1'obligation que soit mntue dans chaque établissement public un conseil

multidisciplinaire composé de professionnels détenteurs de diplomes reliés directement aux
services de santé, aux services sociaux, a la recherche ou a 'enseignement.

- Le Code civil du Québec
Articles 32 a 34, 443, 513, 585 et 598 4 612

Ces derniers précisent certains droits et devoirs des parents envers 1'enfant mineur et
réciproquement.

La Loi sur l'accés aux documents des organismes publics et sur le protection des
renseignements personnels _
Articles 53, 54, 55 et 83
Ces articles traitent de la confidentialit€ des renseignements nominatifs et leur

. communication. ’
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La Loi sur la prdtection de la santé publique
(LRQ chap. P-35), l‘article 42

-Un établissement ou un médecin peut fournir les soins et traitements requis par 1'état de
santé d'un mineur 4gé de 14 aps ou plus, avec le consentement de celui-ci, sans qu'il
soit nécessaire d'obtenir le consentement du titulaire de 1'autorité parentale;
1'établissement ou le médecin doit toutefois avertir le titulaire de 1'autorité parentale en
cas d'hébergement pendant plus de douze heures ou de traitements prolongés.

La Loi sur la protection de la jeunesse
(LRQ chap. P-34.1)

La Loi sur la protection de la jeunesse est une loi d'excepuon elle vise a «proteger»
1'enfant dont la sécurité et/ou le développement est compromis.

Toutefois, on insiste sur le fait que toute décision prise en vertu de cette loi, doit tendre
4 maintenir 1'enfant dans son milieu parental (article 4)

Elle entend garantir i I'enfant des conditions de santé, affectives ou sociales acéeptables (article
8).

~

A cette fin :

- elle édicte clairement l exercice des’ msponsabmtes du directeur de la protecuon de la
Jeunesse et des membres de son personnel (article 32);

- elle précise:!'obligation qu'a tout profwsxonnel ou tout citoyen de signaler la situation
d'un enfant pour lequel il a des motifs de croire que la sécurité ou le développement
est compromis (artmle 39); '

- elle étblit les «motifs de compromissions de la sécurue et du developpement de
l'enfant (article 38 et 38.1);

Article 38 :

«Aux fins de la présente loi, la sécurité ou le développement d'un enfant est considéré comme
COmMpromus : :

"a)"  sises parents ne vivent plus, ne s'en occupent plus ou cherchent 2 s'en défaire;
b) si son développement mental ou affectif est menacé par I'absence de "soins
appropriés ou par 1'isolement dans lequel il est maintenu ou par un rejet affectif

grave et continu de la part de ses parents; =

c) si sa santé physique est menacée par 1'absence de.soins appropriés;
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d) sl est privé de conditions matérielles d'existence appropriées i ses besoins et
aux ressources de ses parents ou de ceux qui en ont la garde;

e) s'il est gardé par une personne dont le comportement ou le mode de vie nsque de
créer pour lui un danger moral ou physique;

f) s'il est forcé ou incité 4 mendier, 3 faire un travail disproport.ionné a ses
_ capacités ou i se produire en spectacle de fagon inacceptable eu égard a son age;

g) s'il est victime d'abus sexuels ou est soumnis  des mauvais traitements physiques
par suite d'excés ou de négligence;

h)  s'il manifeste des troubles de pomporteménts sérieux et que ses parents ne
. prennent pas les moyens nécessaires pour corriger la situation ou n'y parviennent
pas;

Le paragraphe g ne s'applique pas si I'enfant est victime d'abus sexuels ou est soumis a
de mauvais traitements de la part d'upe personne autre que ses parents et que Ceux-ci
_ prennent les moyens nécessaires pour corriger la situation (art. 38).

La sécurité ou le développement d'un enfant peut étre considéré comme compromis :

a) s'il quitte sans autorisation son propre foyer, une famille d'accueil, un centre
~ d'accueil ou un centre hospitalier alors que sa situation n'est pas prise en charge
par le directeur de la protection de la jeunesse;

b)  s'il est d'dge scolaire et ne fréquente pas 1'école ou s'en absente frequemmem
sans raison;

c) si ses parents ne s'acquittent pas des obligations de soins, d'entretien et
d'éducation qu'ils ont i 1'égard de leur enfant ou ne s'en occupent pas d'une
facon stable, alors qu'il est confié & un établissement ou a une famille d'accueil
depuis deux ans (art. 38.1).

OBLIGATION DE SIGNALER

Toute personne, méme liée par le secret professionnel, qui a un motif raisonnable de croire que
la sécurité ou le développement d'un enfant est compromis au sens du paragraphe g de 1‘article
38 est tenue de signaler sans délai la simation au directeur.

Toute professnonnel qui, par la namre méme de sa profession, prodigue des soins ou toute autre
forme d'assistance a des enfants et qui dans 1'exercice de sa profession, a un motif raisonnable de
croire que la sécurité ou le développement d'un enfant est compromis au.sens des paragraphes a,
b, c, d, e, f, ou h de I'article 38 ou au sens de 1'article 38.1, est tenu de signaler sans délai la
situation au directeur; la méme obligation incombe a tout employé d'un établissement, a tout en-
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seignant ou i tout policier qui, dans I'exercice dz ses fonctions, a un motif raisonnable de croire
que la sécurité ou le développement d'un enfant est ou peut étre considéré compromis au sens de
ces dispositions (art. 39). " ' :

Loi sur les jeunes contrevenants

(LRQ chap. Y-1)

La personne visée ici est I'adolescent tel que définit dans la loi soit : une personne agée
d'an moins 12 et de moins de 18 ans qui commet des gestes prohibés par les lois
canadiennes. -

La Loi sur les services de garde a 1'enfance
(LRQ chap. $4.1)

L'office des services de garde a 1'enfance offre une aide financiére supplémentaire au
montant maximal disponible en vertu du programme d'exonération et d'aide financiére
pour un enfant en service de garde. II s'adresse a des familles défavorisées et a pour
principal objectif de prévenir le placement.

La subvention est accordée aux parents pour réduire leur contribution au frais de garde
lorsque des problémes psychosociaux sérieux affectent 1'enfant ou la famille en lien avec
le bien-étre de 'enfant. Ces besoins doivent étre identifiés par un délégué du directeur
de 1a protection de la jeunesse en fonction de la Loi sur la protection de la jeunesse ou
par un professionnel en fonction de la Loi sur les service de santé et les services
sociaux. :

" La Loi sur les allocations d'aide aux familles
(LRQ chap. A-17), 1'article 5

Cet article traite du droit pour la famille 4 recevoir une allocation mensuelle
supplémentaire pour tout enfant qui est handicapé et ce, au sens des réglements.

La Loi médicale et le Code de déontologie des médecins
(LRQ chap M-9), 1'article 42 / (décret 816-80 et ses modifications), les articles 3.01 4 3.05

Articles ayant trait au secret professionnel.



. La Loi sur la protection du malade mental
(LRQ chap. P41), article 1 2 56

L'évolution de la santé de certaines personnes peut rendre nécessaire le recours a des
dispositions de la Loi du malade mental dans les situations oll une personne, deverue
dangereuse pour elle ou pour les autres, n'accepte pas 1'aide appropriée a ses besoins.
Cette loi a été refondue dans le nouveau Code civil du Québec entré en vigueur le 1°
janvier 1994.

La Loi sur I'instruction publique
(LRQ chap. 1-13.3), les articles 1, 4, 13 et 18

L'article 256 qui stipule 1'obligation de tout enfant de fréquenter 1'école depuis 1'age de
6 ans jusqu'a la fin de 1'année scolaire ou il a attemt 1'age de 15 ans

et notamment 1'article 47 qui évoque 1'obligation du directeur d'école a établir un plan
d'intervention avec 1'aide des parents, 3 1'égard d'un éiéve handicapé ou en difficulté
d'adaptation ou d'apprentissage et de voir a la réalisation et 1'évaluation de ce dernier.

Le Projet de réglement sur l'organisation et 1'administration des établissements et des régies
régionales - Pro;et de réglementation

Loi sur les services de santé et services socmux et modifiant certaines dlsposmons législatives
(L.Q. 1991, chap. 42)

Retenons principalement :
Article 25 :

«Tout établissement ne donne le congé a un usager admis que si le congé est signé par le
directeur général ou son représentant et, le cas échéant, par le médecin traitant si
1'usager a regu des soins médicaux.»

Article 26 :

«Malgré l'article 25, un établissement qui exploite un centre hospitalier ne donoe le
congé 4 un usager admis que si le médecin (....) traitant ou un médecin (....) ou un
résident désigné par un médecin traitant a signé ce congé.»



Atrticle 50 :

Le dossier de 1'usager d'un établissement qui exploite un centre hospitalier comprend
entre autre : _

- le rapport des services rendus en exteme;

- les rapports d'examen diagnostiques'; _ '

- le plan d'intervention et les rapports de révision périodique de ce plan;

- le plan de services individualisé et les rapports de révision périodique de ce plan;

- le résumé des entrevues de l'usager avec (...) un membre du conseil
mnltidisciplinairez ou une personne qui exerce les mémes activités qu'un membre de
ce conseil; -

- les notes d'évolution rédigées par un membre du conseil ml.lltidisciplimire.2 Ou une
personne qui exerce les mémes activités qu'un membre de ce conseil;

- les demandes et les rapports de consultation;

- le document attestant 1'obtention du consentement de 1'usager pour des soins ou des
services fournis par 1'établissement;

- le document attestant 1'obtention du consentement de l'usager i la prise par
]'établissement de photographies, films ou enregistrements le concernant;

- le document attestant 1'obtention du consentement de l'usager pour 'envoi d'une
copie, d'un extrait ou d'un résumé de son dossier, 2 un établissement, & une autre
personne ou a un organisme.» . :

Notons que |'examen diagnostique ou «le diagnostic» fait référence dans le cas du travailleur
social, aux éléments permettant de porter un jugement sur upe situation ou au jugement porté
sur une situation, un état. ' _

"

Un membre du conseil multidisciplinaire est ici un professionnel détenteur d'un diplome
relié directement aux service sociaux (Loi sur les services de santé et services:sociaux Chap.
42, réf: art. 226). '



La Loi sur l'instruction publique
(LRQ chap 1-133), les articles 1, 4, 13 3 18

L'article 256 qui stipule 1'obligation de tout enfant de fréquenter 1'école depuis 1'dge de
6 ans jusqu'i la fin de 1'année scolaire ou il a atteint 1'age de 15 ans

et notamment 1'article 47 qui évoque 1'obligation du directeur d'école-2 établir un plan
d'intervention avec l'aide des parents, a I'égard d'un éléve handicapé ou en difficulté
d'adaptation ou d'apprentissage et de voir a la réalisation et 1'évaluation de ce dernier.

Le réglement sur I'organisation et I'administration des établissements
(R-6, décret 1320-1984)

Retenons principalement: :
Article 30 :.

«Dans un centre hospitalier, le congé d'un bénéficiaire doit étre signé par le médecin ou
le dentiste traitant.»

Article 54 :
«Le dossier tenu par un centre de services sociaux comprend entre autre :

- une formule d'identification des piéces au dossier;

- l'évaluation psychosocnale du bénéficiaire;

- le plan d'intervention et les rapports de révision périodique;

- les notes d'évolution redlgees par les membres du personnel cllmque

- les demandes et rapports de consultation;

- le document attestant le consentement du bénéficiaire  la prise par I' étabhssement dc
- photographies, films ou enregistrements le concernant».

Le Code de déontologie - Réglement sur la tenu de dossiers et des cabinets de consultation des’
travailleurs sociaux*.(LRQ, C-26)

Retenons principalement :

Article 2.01
«Dans l'exercice de ses activités, le travailleur social tient compte des normes
professionnelles généralement reconnues en service social. 1l tient compte aussi,

notamment, de 1'ensemble des conséquences prévisibles de_son activité professionnelle
. non seulement sur son client mais aussi sur la société.»



Article 3 :

«Le travailleur social doit inscrire dans le dossier d'un client les renseignements suivants

- la date d'ouverture du dossier;

- lorsque le client est une personne physique, ses noms et prénoms a la naissance, son
sexe, sa date de naissance, son adresse et son numéro de téléphone;

- une description sommaire des motifs de la consultation et un résumé de 1'évaluation
et des moyens d'intervention envisagés par le travailleur social;

- une description des services professionnels rendus et leur date;-une synthése des
résultats obtenus et, le cas échéant, les recommandations faites aun client;

- les annotations, correspondance et autres documents relaufs aux services
professionnels rendus;

- les rapports d'autres professionnels obtenus avec 1'autorisation du client;

- l'identification du travailleur social sur les notes et rapports qu'il a rédigé et inclus au
dossiers.

Article 3.01.03

«Le travailleur social s'abstient d'exercer dans des conditions susceptibles de
compromettre la qualité de ses services. Lorsque des pressions d'ordre pécuniaire,
institutionnel ou polmque nuisent a sa profession, il dout indiquer clairement a son client
les conséquences qui peuvent en découler.»

Article 3.01.07

‘«Le travailleur social s‘abstient en tout temps d'exercer contrairement aux normes
généralement reconnues dans sa professions.

- Article 3.03.03
«Le travailleur social, sauf pour un motif juste et raisonnable - tel I'incitation de la part

du client & I'accomplissement d'actes illégaux... -, ne peut cesser de rendre des services
a un client».

4
2

*  L'éwblissement élargit a toute catégorie d'intervenants en service social 1'obligation faite par
le code des professions aux travailleurs-sociaux.
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Le lecteur, la lectrice retrouvera a 1'annexe III, le texte intégral du Code de déomologle de la
CPTSQ.

Le Conseil canadien d'agrément des établissements de santé

Les soins donnés au bénéficiaire sont consignés dans le dossier afin d'en assurer la

_continuité et |'évaluation permanente et de faciliter la planification du départ.

Les renseignements portés dans le dossiei' du bénéficiaire comprennent :

- l'attestation écrite de 1'acheminement du bénéficiaire et des particularité¢ du premier
contact;

- l'évaluation psychosociale précisant les paramétres sociaux et affecufs propres a la
situation du bénéficiaire;

- le plan thérapeutique indiquant des objectifs réalistes précis;

- les notes d'évolution sur les activités entreprises en vue de la réalisation des objectifs;

- I'évaluation, 1'analyse et }'avis final.

Politique de santé mentale

Notons quelques éléments de la politique de santé mentale qui viennent encadrer la distribution
des services par son plan d'organisation des services en santé mentale (PROS), en mettant de
'avant un systéme centré sur la personne, méme si elle ne définit pas de facon spécifique les
services offerts i la jeunesse en pédopsychiatrie. Les services curatifs 4 1 adresse des jeunes en
santé moentale sont surtout centralisés dans les hopitaux et offerts par les services de
pédopsychiatrie.

Les centres hospitaliers se voient ainsi attribuer les services spécialisés :

l'urgence : accueil, diagnostic, évaluation, traitement ou au cas échéant recommandation
d'admission au département de psychiatrie et/ou référence a toute autre ressource;
L'hépital de jour : référence par le biais de 1'urgence ou de la clinique externe par un
programme thérapeutique intensif, tout en préservant le maintien dans le milieu naturel (ou
par le département, apres | hospltahsauon pour favoriser la réinsertion sociale);

les cliniques externes : services spécialisés d'évaluation et de traitement en externe. Les
services sont offerts par des équipes multidisciplinaires et oeuvrent dans un secteur
géographique déterminé (sectorisation). De plus ces équipes ont souvent un role de
consultation, de référence et de support auprés des organismes du réseau.
le_département de psychiatrie : hospitalisation et traitement des personnes en période de crise
aigué, ne pouvant plus rester dans leur milieu de vie naturel. L'approche doit favoriser le
retour au milieu naturel le plus rapndement possible ou l'accés & une ressource plus 1égére
(famille d'accueil, hopital de jour, services externes). :




“11-

Le Ministére, dans son document «La santé mentale 4 nous de décider. Proposition d’un plan
d'action (1985)», y précise également le rdle de la pédopsychiatrie comme service psychiatrique
spécialisé pour une clientzle affectée sévérement, réservant le role de premiére ligne aux CLSC.

«... Les services pédopsychiatriques assurent une intervention précoce dans le cas de maladies
. mentales et peuvent réduire la sévérité et les conséquences invalidantes. IIs sont essentiels d'une
part pour éviter et réduire 1'institutionnalisation des jeunes et d'autres part pour supporter et
faciliter la dynamique familiale.»' __—

La préoccupation de la santé mentale des enfants reste présente dans tous les documents de
Ministére. N'en citons que quelques-uns pour éure persuadé de toute I'importance qu'elle prend
au sein des objectifs et politiques concernant la famille.

Dans son document «Familles en téte»>, le Ministére, ayant fait état de la sitation de la famille
au Québec, y propose une série de mesures a prendre dont le fait de devoir resserrer les
mécanismes qui assurent le maintien et le respect des obligations parentales. L'accent étant mis
sur la prévention, visant 2 éviter que les problémes ne surviennent.

Dans sa «Politique de la santé et du bien-étres’, qui s’inscrit dans la lignée de la réforme du
systéme de santé et des services sociaux, son leitmotiv rappelons-le est la réduction significative
des problémes de santé et des problémes sociaux au sein de notre société et il y précise 19 grands
objectifs visant 4 y arriver, dont ceux touchant la santé mentale des enfants.

«Les définitions les plus récentes mettent en évidence le caractére dynamique de la santé
mentale, soit le résultat de 1'interaction entre les facteurs biologiques, psychologiques et
sociaux.»

11 insiste sur le fait que la plupart des problémes d'adaptation psychosociale, dont les problémes
de santé mentale, sont en partie reliés aux capacités. psychologiques et sociales innées et acquises
aux différentes étapes du développement et de socialisation de 1'individu. D'ol l'importance
d’assurer ou de replacer le développement du potentiel des personnes envisagé sous I'angle de
leurs capacités psychologiques et sociales, au centre de toutes les interventions.

‘Conseil de la santé et des services sociaux de la Montérégie. Plan des services 2 la jeunesse
- Pédopsychiatrie. Juillet 1986.

o Familles en téte. 2° plan d'action en matiére de Politique familiale 1992-1993.
Gouvernement du Québec. Secrétariat a la famille. E

La Politique de la santé et du bien-étre. Gouvernement du Québec. Ministére de la Santé et
des Services sociaux 1992.
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Présentation

Cette publication contient un tir¢ 3 part des Rigle-

ments refondus du Québec, 1981, tels qu'éablis

par la Direction de la refonte des lois ct-des igle-
_ments au 31 décembre 1981.

L'&iteur y a intégré les modifications qui ont &é
adoptées cntre le 1= janvier 1982 ct la date d"édition
de cette publication qui apparait sur la page couver-
wre. Ces modifications peuvent provenir de deux
sources: du Supplément aux Réglements. sefondus
pour la période du 1* janvier 1982 au 1= solt 1982 et
de la Gazette officielle du Québec, partie 2, pour
toute période postérieurc au 1* o0t 1982. Lalistc en
est d"ailleurs dressée ci-contre. :

La datc d'entrée cn vigueur des modifications est
indiquée entre parenthéses apris la référence.

Rappelons que cette publication a'a pas de valeur
officiclle et que les sculs textes authentiques sont
ccux parus 3 la Gazefte officielle.

P
Modification(s) entrée(s) en vigueur
depuis le 1* janvier 1982:

" Aucune.
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Code de déontologie des travailleurs
sociaux

Code des prolessions

(LRQ.c. C26 287

SECTION 1
DISPOSITIONS GENERALES

1.01. Danslc présent siglement, 3 moins que le con-
mn’iudiquemmdim:.-anuwndw-

a) «Corporation» : la Corporation professionnellc
damnmammduQuéhe:

b) «travailleur social s : mmmaitcauu-'

blcau de la Corporation ;
" ¢) aclients: mpammpwpc.mmllm-
vité ou un organisme béntficisnt des serviocs d'un travail-
Jeur social ;

d) «ticrs » : une personne, un groUpe o unc instity-
tioa extéricur & la relation client — travailleur social.

1.02. la Ldi d'interprétation (LLR.Q., & I:16), avec
ses modifications mct futures, s'spplique au pré-
-seat riglement.

'SECTION I
DEVOIRS GENERAUX ET onucxnons
ENVERS LE PUBLIC

2.01. Dans I'exercice de ses activités, le travailleur so-
cial tieat compte des normes professionnelles généeale-
ment reconnues en service social. [ tient comple aussi, no-
tamment, de I'ensemble des conséquences prévisibles de
son ectivité professionnelic non sculement sur le client
mais-aussi sur la société

2.02. Le travailleur social favorise ct appuie toute me-
sure susceptible d'améliorer la qualité et 1"socessibilité des
services professionnels en service social. -

2.03. Le travailleur social, reconnaissant comme un
objectif important 3 sa profession I'information et I'éduca-
‘tion du public en matiére de service social, pose les gestes
qu'il juge appropriés en fonction de cet objectil.

SECTION Il
DEVOIRS ET OSUGATIONS ENV'ERS LE -

CLIENT

1. Dispastions générales

3.01.01. Le travsilleur social tient compte des consi-
dérations éthiques des clientdles et du contexte dans lequel
il va ceuvrer. Avant d'acoepter un mandsat &t durant son
exécution, Je travaillenr social tient compte des limites de
sa compétence ct des moyens doat il disposc. 1l n'entre-
prend pes des travaux pour lesquels il o'est pas préparé
sans obtenir Iassictance néecssaire.

83.01.02. Letravailleur social reconnalt en tout temps
Je droit du client de consulter un autce traveilieur social,
o membre d'une sutre corporation pzofcsoaadle ou
une autre pessonne compétente.

3.01.03. ummenrsom.lsahsmnt d'exercer

Mupqumnwﬂmdcu
mummmnmmuw»

séquences qui peuvent en découler.

3.01.04. Lec travailleur social fait en sén pouvair
pour &ablir et maintenir une relation de confisnce entre
Ini-méme ct son clicat. A cette fin, notamment, le travail-
leur social :

@} s'abstient d'exercer sa profession d'unc maniére
impersoanellc ;

b) respecte, dans toutes ses interventions, les valeurs
et les convictions de son client.

3.01.03. Le travailleur social ne formule une évalua-
tion de la situation de son client et n'intervient a son-égard
que s'il possddc les données sulfisantes pour porter an ju-
gement éclairé sur la situation et pour agir avec un mini-
mum d'cfficacité dans I'intérét du client.

3.01.06. Lc trawzilleur social s’abstient d'intervenir
dmlsdmapamwlladewncheutudsmm

_ 8« relevant pas de sa compétence.

3.01 07. Letravailleur social s*abstient en tout temps
d'exercer contrairement aux normes généralement recon-
nucs dans sa profession.
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§2. Ineégrité et objectivité

:_3.02.0 §. Letravailleur social s'acquitte de ses oblipa-
tions professioanciics avec intégrité el objectivité.

3.02.02. Le travailleur socist renseigne son elient sur
tous les aspects de ses-activités professionnelles suscepti-
bles de I'aider & décider de recouris ou non 4ses services.

3.02.03. Le travailleur social informe dis que possi-
- ble son client de I'ampleur et des conséquences du mandat
que ce dernier lui a confié oo qu'un tiers Iui a confié 3 3an
sujet e il doit obtenir son accord & ce sujet.

3.02.04. Le travailleur sncial expose i san client, de
facon compléte et abjective, la nature et ka poniée du pro-
bléme qui lui est soumis, des salutions possibles et 'de leurs
implications.

3.02,03. Letravailleur socisl évite toute fausse repré-
sentation’quant a sa compétence ou quant & I'efhcacité de
ses propres services ou de ceux qui sant généralement dis-
pensés par les membres de sa Corporatinn.

3.02.06. Silcbicn de son client I'exige, le travailleur
social peut, avec son autorisation, consulter un autre tra-
vailleur social, un membre d'une autre corporation profes-
sionnelle ou ur ¢ autre personne compétente ; il peut sussi
le diriger ver: F'une ou l'autre'de ces persannes.

3.02.07. Dans la mesure du possible, le travaitleur
social 5'sbsti 1t de rendre des services professionncls aux
membres de sa propre famille, i ses amis intimes. collégucs
de travail, employés et étudiants @ qui il enseigne.

$.02,08. Le travailleur social se camporte, & I'égard
de son client. d'une fagon digae et irréprochable sur tous
les plans.

3.02.09. Letravaillcur social ne recourt 3 sucun pro-

cédé dans le but de contraindre une personne a faire des

aveux contre sa volonté.

8.02.10. Sauf.en ce qui concerne ses hanoraires, le
travailleur social ne contracte aucun licn éconnmique avec
son client.

3.02.11. Dans I'exercice de sa profession, Ié travail-.

leur social agit avec modération et évite de muliiplicr, sans
raisons suffisantes, des actes destinés a répandre aux he-
sains de son client. Le travailicur social évite également de
poser des actes qui seraient inappropnés au dispropartion.
ncs aux besoins de son client. C

§3. Disponibilité et diligence

3.03.01. Dans I'cxercice de sa profession, le travail-
leur socisl fait preuve de disponibilité et de diligence.
Quand i§ ne peut répondre a une demande dans un délai
raisonnable, it en explique les motifs & son client.

3.03.02. Le travailleur social fournit & son client Ics
informations nécessaires A 1a compréhension et & I'évalua.
tion des services rendus ou 3 rendre.

3.03.08. Le travailleur social, saufl pour un motif
juste et raisonnable, ne peut cosser de rendre des services &
un client. Peuvent constituer, entre autres, des motifs jus-
tes et raisonnables : :

o) 1a perte de confiance du client ;

b) lc fait que le client ne bénéficic plus des services du
travailleur social ;

¢} le fait que le travailleur socisl se trouve dans une

~ situation de conflil telle que sa relation avee le client est

compramise ;

d) Tincitation de la part duclient a I'accomplissement
d’actcs illégaux, injuste; ou frauduleux.

3.03.04. Le travailleur social qui, unilatéralement,
cesse d'offrir ses services @ un client, en avise ce derater
dans un délai raisonanablc et veille & ce que cette situation
ne sait pas préjudiciablc au client.

§4. Responsabilité

83.04.01. Dans 'exercice de sa profession, le travail-
leur socizl engage pleinement sa responsabilité civile per-
sonnelle. {1 lui es1 interdit d'insérer dans un contrat de scr-
vices unc clause excluant directement au indirectement,
en totalité ou en partie, cette responsabilité.

§5. Indépendance ct désintéressement

3.03.01. Letravailleur sacial subordonne son intérét
personnel @ celui de san client.

3.03.02. Le travailleur social ignore toute interven-
tinn d'un ticrs qui pourrait influer sur I'exécution de ses
devoirs professionnels au préjudice de-son client.

3.03.03. Le travailleur social sauvegarde en tout
temps son indépendance professionnelle et évite toute si--
tuation au il serait en conflit d'intérets. Sans testreindre [a
genéralité de ce yui précede. le travailleur social :

@) est en conflit d'intéréts, forsque les intéréts en pré-
sence sont tels qu'il peut ¢ire porté & préférer certains d'en-
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tre cux & ceux de son client ou que son jugement ct 52
loyauté envers celui-ci sont défavorablement affectés ;

&) n'est pas indépendant comme conseiller pour un
service donné ¢'il y trouve un avantage personnel, direct
ou indirect, actue! ou éventuel.

3.05.04. Quand i¢ travaillcur socis! réalise qu'il se
trouve dans une situation de conflit d'ifidréis ou qu'il ris-
que de 'y trouver, il doit en informer san client et 1ui de-
mander 8'i] Pautorisc & continuer son mandat.

3.05.05. Leccas échéant, un travailleur social partage
scs honoraires avec une sutre personne dans la mesure ol
ce partage correspond i une répartition des services ct des
respansabilités.

3.0%3.08. Lc (uvailledr sacial s'pbstient de recevoir
en plus de la rémunération & laquelle il 3 droit, tout avan-
tage. ristourne ou cnmmission relatifs & 'exercice de s

profession. De méme. il ne doit pas verser OU offrir de ver-

ser un tel avantage, ristourne Ov commission.

3.05.07. Pour un service donné, le cas écheant, letra-
vailleur social accepte des honoraires d’une seule source,
sauf entente entre toutes les parties intéressées. 1t n'ac.
cepte le versement de ces honorsires que de son client ou
dc son représenitant.

3.05.08. Dans une situation conflictuelle. le travail
leur social agit pour une scule des parties cn cause. Si sz
‘devoirs. professionnels exigent qu'il agisse autrement, fe
travailteur social précise la nature de ses responsabilités et
tient 1outes les parties concernées informées qu'il cessera
d'agir si la sivuation devient incompatible avec son devair
d'impartialité.

§6. Secret professionnel

3.08.01. Le travailleur social sespecte le secret de
tout renscignement de nature confidenticlle qu'i} & pu ob-
tenir dans I"exercice 8¢ sa profession ; il ne peut étre relevé
de son secret professionnel qu'avec I'autorisation écrite de
son client ou lorsque l1a loi I'ordonne.

3.08.02. Lonqu'un travailleus social demande 3 un
client de lui révéier des renscignements confidenticls ou
lorsqu'il permet Que de tels renseignements lui soient con-
fiés, il s'assure que son client soit pleinement infarmé des
utilisations de ces renscignements.

3.06.03. Lc m‘vaille-ur social ne doit pas révéler
qu'une personnc a fait appel b 323 services 4 moins que la
nature de la situstion ou du probléme en cause ne rende

cetic révélation nécessaire ou inévitable, dans cc cas, ilen
informe le client dés que possible.

3.06.04. Lc travailleur social évite les conversations
indiscrdtes su sujel de ses clients et des services qui leur
sont rendus ; il veille A oe que les personnes qui travaillent
avec jul ne communiquent pas entre elles ou b des tiersdes
informations de nature confidenticlle.

$.06.05. Le travailicur socisl cache Iidentité de scs
clients loraqu'il utilise des informations obtenues de ceux-
i & des fins didactiques ou scientifiques.

3.06.00. Le travailleur socia! informe les pastici-

ants & une session de groupe de da possibilité que soit ré-
vélé un aspect quelconque de la vic privée de l'un ou f'au-
tre d'entre cux et il les engage & respecter le caractire privé
et canfidenticl des communicstions qu'ils pourront obie-
nir durant cette session.

3.08.07. Lc travailleur social appelé a faire une cx-
pertise sociale devant un tribunal, informe de son mandat
les personnes impliquées dans ceite expertise. Son rapport
ct sa déposition devant le tribunal sc timitent sux éléments
-relatifs 3 Ja cause.

$.06.08. Leccontenu du dossier concernant un client,:
Jenu par un travailleur social, ne peut &re divulgué, confi¢

'ou remis & un tiers, en tout ou en partic,qu'avec ['autorisa-
tion écrite du client concernd, ou lorsque la loi-V'exige-

3.06:00. Danslecasoi e travailleur social désire en-
registrer ou filmer anc entrevue, il obtient préalablement
ta permission &crite de son client, et I s'assure que desme-

_sures de canservation sont prises qui sauvegardent la con-

fidentialité de cet enregistrement ou dc cc film.

3.06.10. Lorsque le travailleur social intervient au-
prés d'un couple ou d'une famille, le droit au secret profes-
sionnel de chsque membre du couple cude la famille doit
Etre sauvegardé. Le travailleur social garde secrets, si c'est
1a volonté expresse du client, les éléments du dossier ou les
informations pravenant de chacun des membres du couple
ou de s famillc. :

$.06.11, Letravailicur social ne fait pas usage de ren-
seignements de nature confidenticlle au préjudice de son
client ou en vue d'obtenir directement ou indirectement
un avantage pour lui-méme ou pour sutrui.

3.06.12. Sauf dans un cas exceptionnel, le teavailleur
social ne doit pas refuser.ses services a un client qui n'ac-
cepte pas de le relever de son secrel professionnel.
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§7. Accessibilité des dossiers

. 8.07.01. A moins dc contro-ndication sérieuse, le
travailleur social respecte le droit de sou cliont de prendre
counaittence des documents fe concernant dans le dossier
constitué A con sujet et d'obtenir des copics de oes docu-
- tents, Constitue une contre-indication sérieuse le fait que
ta prise de connaissance des documents su dossicr porte
un préudice grave su client.

$.07.02. Dans ke cas d'une demande de consultation

: le travaillenr social ne peat per-
tnettre su dlient concerné de prendre connaistance des do-
cuments qui se trouvent dans be dossicr coastitaé & son su-
jet sans Fautorisation du professionnel qui 2 sinsi

ﬁﬁuﬁo«awdam -

3.08.01. Le travailleur social demande et aooepte des

8.08.02. Les bonoraires sont justes et raisonnables

#ils sont justifiés par les circonstanoes et )

auz services rendus. Le travaillcur social tient notsmment
des fscteurs suivants, pour la fixation de ses bono-

-

_ gaires

a kwMil’Moﬂdnmm&s-

b) I dificulté et M'importance du servioe ;

¢ la prestation de services inhabituels ou exigeant
une compétence ou unc ofléité exocptionnclles.
3.08.03. Le travailicur social fournit & soa client tou-
tes les explications nécessaires & la compréhension du re-
levé de ses honorsires et des modalités de paiement.
8.08.04. L: travailleur social s'sbsticnt d'exiger
d'amkpdm:dgwmnpxéﬁdeim
du coit approximatif et prévisible de ses services.
. 8.08.05. Le travailleur social peryoit des inténéts sus
.les comptes en souffrance seulement aprés avoir diment
.nvisémcﬁmlainté&sﬁnsicxigamtd’umni-
sonaable.

3.08.08. Avantde recourir i des procédures judiciai-
tes. lc travailleur social épuise les moyens raisonnables
dont il dispose lui-méme pour obtenir le paiement de ses
honoraires.

3.08.07. Lorsqu'un travailleur social confic i unc ay-
tre personne la perception de ses honoraires, il s'assure,

dans ls mesure du possible, que celle< procede avec tact
ct mesare.

SECTION IV _ .
DEVOIRS ET OBLIGATIONS ENVERS LA
PROFESSION

§1. Aces dérogatoires

4.01.01. Enplus des actes mentionnés sux articles $7
ct 98 du Code des professions (L.R.Q., c. C-26), soat déro-
gatoires & la dignité de la profession, les actes suivams :

@) inciter quelqu'un de fagon pressante ot répétée &
recourir A ses services professioanels ;

b) réclamer du client unc somme d'argent pour un
service profasionnel ou unc partic d'un service prolcs-
sionnel doat le colt est assumé par un tiers, & mains quil y
ait unc entente formelle & oet effet entre Je travailleur so-
cial, le client et ce tiers;

¢) ooaseiller ou encourager un client & paser un acte
illégal ou fraudalcux ; ’

d) communiquer, directement ou indirectement, svee
un plaignant, sans la permission écrite et préalable du syo-
dic de s Corporation ou de son adjoint, lorsque e travail-
Lear social est jaformé d'une enquéte sur sa eanduite oG
sur sa compétence professionnelle ou Jorsqu'il & rogt signi-
fication d'une plainte i son endroit;

e nepssi;mletihwﬁmqn'ﬂsdsﬂm
de croire qu'un travailleur social est incompétent ou dé--
roge i la déontologie professionnclle ;

) fournir un regu 0u un sutre document servant i io-
diquer faussement que des services ont & dispenss ;

@ -réclamer des honoraires pour des actes professica-
acls noa dispensés |

h) présen ter i.un client une ote d'honorrires pour
entrevue, communication ou avec le syn-
dic, quand ce deruier dcmande au travailicur social dd.u-

ications ou des frenseignemen ts.concernant. unc plaiate
d'un client ou de toute autre persoane ;

i n_eyasinfama'entmpsnﬁlchat_ponﬁoy
torsqu'il sait qu'un candidat ne rencontre pas les condi-
tions d'admission & la Corporation ;

Y] pamﬁ:impmneqnin'&psmm.hcde
ha':rpomicudepowlcmmdcmuillarmal:
k) iadzaundietiquikmvduwrmd'.mdds
wvicsﬁwfasiome!s.dmskudmdcn.pnnqch.
unomnisme.adcvmirmdiemmpuuqncpﬂm
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§2 Relations professionnelles

4.02.01. Lc travailleur social répond dans les plus
berefs délais i toute correspondance du syndic de la Corpo-

ration ou de ses adjoints, des enquiteurs ou des membres
du comité dinspection prolessionnelle.

4.02.02. Le travailleur social oe surprend pas la
boane foi d'un confrire et fic sc rend pas coupable envers
ki d'un abus de confiance ou de procédés ddoyaux. No-
tamment, il ne s'attribue pas e mérite de travaux qui re-

vient & un colligue ou qui ont & faits en collaboration.

4.02.03. Lec travailleur social consulté par un collé-
mfmﬂlummoﬁﬁuawm»
tions dans k plus bref délai passible.

4.02.04. Le travailleur social engagé dans une prati-
que ' e conjointement avec d'autres travail-
jeurs sociaux ou avec d'autres personnes, voit & oc quc
cette pratique ne cause sucun préjudice aux clients.

4.02.05. Lc travailleur social appeld i collabarer
avec un autre travailleur social ou avec une sutre personnc
préserve son indépendance professionnelle. Si on lui confie
une tiche contraire & sa conscience professionnellec ou aux
‘normes de sa profession. il s'en dispense.

4.02.06. Le travailleur social, & qui la Corporation
demande de participer & un consell 8"arbitrage des comp-
tes, & un comité de discipline ou d'inspection profession-
nelle, accepte cette fonction & moins de motifs exception-
nels.

4.02.07. Lctravailleur social, dans la mesure de ses
possibilités, aide au développement de sa profession soit
par I'échange de connaissances et d’expériences avec ses
collegues ct des étudiants, soit par sa participation aux
cours et aux stages de formation continue.

§1. Déclarations publiques

4.03.01. Dans es déclarations publiques traitant de
travail social, le travailleur social éwite toute affirmation
fevétant un caraciere purement sensationnel ocu trop ex-
cessif. '

4.03.02. Le travailleur social qui danne publique-
ment des indications sur les procédés et techniques de ser-
vice social, souligne, au besoin, les réserves quant  'usage
de ces procédés et techniques.

4.03.03. Letravailleur social fait preuve d'objectivité
et de modération lorsqu'il commente en public les métho-

des de travail social usuelles ou nouvelles, différentes de
celies qu'il empleie, lorsqu'elles satisfont 3ux DOfIEs Pro-
fessionnelles et scientifiques. :

4.03.04. Dans toute activité de naturc professicn-.
nelle destinde an public tels que des conférences ou dé-
monstrations publiques, des articles de journaux ou de
magazines, des programmes ou messages adressés par |
courrier. I travailleur social prend soin de souligner Is ve-
Seur relative de ces types d'activités professionnelles.’

4.03.05. Le trovailleur social s'sbstient de participer
en tant que travaillcar social i toute forme de réclame pu-
blicitaire recommandant au public 'achat ou Fatilisation

d'un produit quelconque

§4. Interprétation du matériel social

4.,04.01. Le tnavailleur social interpréte avec pru-
dence les doanées recucillies lors de scs observations et ex-+
pertises et celles quil a obtenues de ses collégues. Dans
tout rapport social, écrit ou verbal, il s'eflorce de réduire

toute possibilité de mésinterprétation ou I'emploi erroné

de ces informations gotamment en les présentant dans un
style approprié aux personnes & qui il s’adresse.

§5. Précautions G prendre dans la recherche

4.05.01. Avantd'entreprendre uae recherche, le tra-
vailleur social évalue les conséquences prévisibles pour tes
participants, notamment : _

o) il s'assure que tous ceux qui callsborent avec lui &
1a recherche, partagent son souci de respecier integrale-
ment les participants; .

b) il obtient le consentement des participants apres
les avoir informés de tous les aspects de la recherche. y
compris les risques, s'il y en a.

4.05.02. Lctravailleur social fait preuve d'honncteté
e de franchise dans sa relation avec les participants lors:
que la méthodologie. exige que certains aspects de 1a re-
cherche ne soient pas dévoilés aux participants. Le travail-
leur social explique aux participants les raisons de cette
démarche et s'assure que la qualité de la relation avec les
panticipants soit maintenue.

4.05.03. Lc travailleur social respecte le droit d'une
personne de refuser de participer a une recherche ou de

. cesser.d'y participer.

4.05.04. Le travaiticur social fait preuve de prudence
particuliere lorsqu'il entreprend une expérience au cours
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de laquelle is santé mentale ou physique d'one personne
risque d'étre affectée.

4.83.08. Dans lutilisation de questionnaires, de dos-
_ siers ou d'sutres instrumcnts de secherche ou d'évalus-

- tion, be travsillcur socisal est atientif & ce que Ia cucillette
des données concernant I vie privée des gens ne leur cause
préjudice. .

4.05.06. Les doanécs recucillics & des Gus de recher-
che par ke travaillour social, pour k compte d'un client,
estent la propriété de ce client. L'emploi de ces données,
par le travailleur social, & des ns de publication cu & d'au-
tres 6ns, ae conforme 3 La procédure établic per le client et
aux dispositions régissent les droits d'auteur.

TRAVAILLEURS SOCIAUX - CODE DE DEONTOLOGIE



CODE DE DEONTOLOGIE DES TRAVAILLEURS SOCIAUX

C-26, r.180

Code de déontologie
des travailleurs sociaux

Modifications apportées par le.

Décret 1067-2000 publie a la Gazette
officielle du Québec le 20 septembre 2000
et entrées en vigueur le 5 octobre 2000.

Réglement modifiant le Code de
déontologie des travailleurs sociaux

Code des professions
(L.R.Q., c. C-26, 2. 87)
1. Le Codede déontologie des travailleurs sociaux est
modifié par le remplacement de la sous-section 7 de la
section III par la suivante: :
«§7. Accessibilité et rectification des dossiers et remise
de documents

3.07.01. Outre les régles particuliéres prescrites par la
loi, le travailleur social doit donner suite, avec diligence et
au plus tard dans les 30 jours de sa réception, a toute
demande faite par son client dont I’objet est:

1° de prendre connaissance des documents qui le con-
cement dans tout dossier constitué a son sujet;

2° d’obtenir copie des documents qui le concemnent
dans tout dossier constitué a son sujet.

3.07.02. Le travailleur social qui acquiesce a une:de-
mande visée par |'article 3.07.01 doit donner-a son client
accés aux documents granlitement en sa présence ou en
présence d'une personne qu'il a autorisée. Toutefois, le

_ travailleur social peut, a I'égard d’une demande visée par
le paragraphe 2° de I'article 3.07.01, exiger de-son client
des frais raisonnables n'excédant pas le coiit d’une repro-
duction ou d'une transcription de documents ou le cotit de
transmission d'une copie.

Le travailleur social qui exige de tels frais doit, avant de
procéder a la reproduction, 2 la transcription ou a la
transmission, informer son client dumontant approximatif
qu'il sera appelé a débourser. Le travailleur social a un
droit de rétention poirr le paiement de tels frais.

3.07.03. Le travailleur social qui, en application du
deuxiéme alinéa de 1'article 60.5 du Code des professions,
refuse a sonclient]’accés 3 unrenseignement contenu dans
un dossier constitué a son sujet, doit indiquer 2 son client,
par écrit, les motifs de son refus.

3.07.04. Outre les régles particuliéres prescrites par la
loi, le travailleur social doit donner suite, avec diligence et
au plus tard dans les 30 jours de sa réception, a toute
demande faite par son client dont I’objet est:

1° de faire corriger, dans un document qui le conceme
et qui est inclus dans tout dossier constitué a son sujet, des
renseignements inexacts, incomplets ou €quivoques en
regard des fins pour lesquelles ils sont recueillis;

2° de faire supprimer tout renseignement périme ou
non justifié par I’objet du dossier constitué a son suet,

3° de verser au dossier constitué a son sujet les com-
mentaires qu'il a formulés par. écrit.

3.07.05. Le travailleur social qui acquiesce a une de-
mande visée par I article 3.07.04 doit délivrer a son client,
sans frais, une copie du document ou de la partie du
documnent qui permet a son client de constater que les
renseignements y ont 1€ corrigés ou supprimes ou, selon
le cas, une attestation que les commentaires écrits que son
client a formulés ont été versés au dossier.

A la demande écrite de son client, le travaifleur social
doit transmettre une copie, sans frais pour sonclient, deces
renseignements ou, selon le cas, de cette attestation a toute
personne de qui le travailleur social a regu ces renseigne-
ments ainsi qu’a toute personne a qui ces renseignements
ont é1€ communiques. ’

3.07.06. Le wavailleur social doit donner suite, avec
diligence, & toute demande écrite faite par son client, dont
1'objet est de reprendre possessiond’un documentoud’une
piéce que son client lui a confié.

‘Le travailleur social indique au dossier de son client, le
cas échéant, les motifs au soutien de la demande de son
client. ‘

3.07.07. Le travailleur social peut exiger qu’une de-
mande visée par les articles 3.07.01, 3.07.04 ou 3.07.06
soit faite a son domicile professionne] durant ses heures
habituetles de travail. ».

2. L’aricled.01.01 dececode est modifié par le rempla-
cement de la partie qui précéde le paragraphe a par la
‘suivante:

«Outre ceux visés par les articles 59 et 59.1 du Code des
professions et ce qui peut étre déterminé en application du
paragraphe 1° dudeuxiéme alinéade l’article 152 dececode,
les actes suivants sont dérogatoires al"hommeur et a ladignite
de la profession: ». :

3. Le présent reglement entre en vigueur le quinziéme
jour qui suit la date de sa publication a la Gazette officielle
du Québec.



Cette publication est un extrait des Réglements refondus du Québec. Elle
est tirée de 1'édition de la refonte des réglements préparée par la Direction
de la refonte des.lois et des réglements publiée chez I'Editeur officiel du
Québec. .

Les modifications 3 cc réglement adoptées et entrées en vigueur entre la
date de premitrc panution et la date d'édition indiquée sur la page
couverture ont été intégrées au texte publié ici.

" Pour plus de renseignements sur le contenu méme de ce réglement, le
lecteur peut consulter la note de présentation placée au début de cette
publication. ~
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Modifications au Code de déontologie |

Important pour tous les travailleurs sociaux en établissement public et en cabinet privé
Depuis le 15 octobre 1994, notre Code de déontologic comporte deux modifications trés importantes concernant :
1) le secret professionnel (articles 3.06.01, 3.06.02 et 3.06.13)

2) la publicité et le symbole graphique de la Corporalion (sections V & V1.

Reglement modifiant le Code de déantologie des (ravailleurs sociaux
Code des professions
(L.R.Q., c. C-26, a. 87, par. 5°)
1. Le Code de déontologie des travailleurs sociaux (R.R.CJ.. 1981. ¢. C-26, 1. 180) est modifié par le remplacement des articles 3.06.01 et 3.06.02 par Jes suivants : -
<3.06.00. Le travailteur social dait respexrer ke secret de toul renseignement de nature confidentielle obtenu dans 'exercice de sa profession.
Le wavailleur social ne peut Bire relevé thy sevret proiessioniel gu'avee Pautonisation de son client ou lorsque I loi l'ordonne.
Le travailleur social doil touteicis s'assurer que son cliont soit plpinement infomié des utilisations dventuelles des ronseignements confidentiels qu'if 2 obtenus.

«J.06.02. Le travailleur social ne doit pas dévoiler au transmetire un rappon 'évaluation psychosociale & un tiees, sauf si 53 communication est nécessaire dans le cadre
de 'application de Ia lvi el que Je tiers Ia requiert dans Fexercice de ses fanctions.s.

2. Ularticle 3.06.08 de ce code est modilié par la suppression, dans Ja quatriéme figne, du mat «écrites.
3. Ce code est modifié par Vinsestion, aprés P'anticle 3.06.12, du suivant ;

«3.06.13. Lomsqu'il est relevé du secret professionnel., le travaillsur sacial ne peut divulguer que les seuls renseignements qui apparaissent nécessalres pour (aire valoir les
intéréts de son client, natamment dans l'application d'un pragramme bepislatii auquel il est appelé & collahorer.»,

4. Ce code est modifié par Pinsertion, aprés Fanicle 4.05.06. des sections suivantes : )
«SECTION Y
RESTRICTIONS ET OBLIGATIONS RELATIVES A LA PUBLICITE

«5.01. Un travailleur social peut mentionner dans sa publicité tautes les informations susceptibles d'aider le public A faire un choix éclairé et de favoriser l'accés 3 des
services uliles ou nécessaires.

Cefte publiciié doit favoriser ke maintien et fe dévelnppement du professionnalisme.

«5.02. Nul travailleur social ne peut faire. ou permetre que snit faite, par quelgque moven que ce sai, de I publicité fxuse, trompeuse ou susceptible d'induire.en
erreir.

«5.0). Un travailleur social ne peut s'Micitnedr ces qualités enr hahiketés panticolidees, notamment quant 2 son niveau de compétence ou quant  'étendue ou A l'effi-
cacité de ses services, que s'il ixt en mosure de les jintier. .

5.04. Le travailleur social ne peist, dans sa pulslicite, utiliser oy permettee que soit iittiss un témoignage d'appui ou de reconnaissance qui le concerne.

«5.05. Le wavailleur social ne peut, de quelque fagon que <o soit, fire au: laisser faire de fa publicité destinée & des personnes qui peuvent &re, sur fe plan physique
ou dmotlif, vuindrables du tait de lour dge ou de la suvenance d'un événemen spécifique.

«5.06. Le travailleur social qui, dans <2 pulicité. annons e tos homveaires ou des pris doit fe aire d'une maniére compréhensible pour un public qui n'a pas de con-
nvissances particuliares en service sacial el dhil

1+ les maintenit.en vigueur paer by periorde mentionnée dans L puhlici, laquetle période ne devia pas étre inidriovre 2 90 jours, aprés {2 dernitre diffusion ou
publication autorisee!

2° préciser les services inclus dans ces honoraires au ces prix:
3° indiguer si fes frais sont ou non inclus.

«5.07. Dans le cas d'une publicite relative A un prix spécial ou & un rabais, le travailleur social doit mentionner la durde de fa validité de ce prix spécial ou de ce rabais,
fe cas échéanr. Cette durde peut éire inférieure } 80 jours. : )

¢5.08. Le travailleur social ne peut, par quelque moven que ce wit, accorer dans une déclaration ou un message publicitaire, plus d'importance 3 un prix spicial ou
d un rabais qu'au service ntiert, .

«5.09. Le travailieur social doit conserver une capic intégrale de e publicité dans <a forme d'origine, pendant une périnde de cing ans suivant L date de la demiére
difiusion ou publication. Sur demande, cette copie doit éin: remise an syndic.

«5.10. Tous les associes d'une sociéls de travailleurs sociaux soni solidairement responsables du respect des rigles relatives A la publicité, & moins que fa publicité
n'indique clairement le nom du travailleur sociql qui en est responsable.

«SECTION V1
SYMBOLE GRAPHIQUE DE LA CORPORATION PROFESSIONNELLE
DES TRAVAILLEURS SOCIAUX DU QUEBEC

«6.01. L3 Corporation protessinnnelie des teavailleuts sociaie du Quehee est représey tée par un symbole graphique conforme A I'original détenu par fe secrétaire de la
COMMOALON.

«6.02. Lorsque le travaitleur social seproduit i symbole graphique de 1o carporation pous les fins de sa publicité, if doit s'assurer que ce symbole est conforme &
I'original déteny pat le secrérrire de la comunation. -

5. Le présent reglement remplace le Réwlement sur 1 prbalicite des tenailewts sociaus (RR.C).. 1981, ¢.°C-26, 1. 188).
6. Le présent rigiement onitte on vigient ke qung it ot i sezzt b et ehe s pudibc e 3 L Gazette afficielle du Quadtnee.
14 .



La réforme du Code civil Guite)
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LIVRE PREMIER - DES PERSONNES
TITRE DEUXIEME - DE CERTAINS DROITS [DE LA PERSONNALITE |
CHAPITRE PREMIER - DE L'INTEGRITE DE LA PERSONNE
10. Toute personne est inviolable et a drait & son intégrité. Sauf dans les cas prévus par la loi, nul ne peut lui porter atteinte sans son cansente-
1
|
|

ment libre et éclaire.
SECTION | - DES SOINS

1. Nul ne peut &ire soumis sans son consentement 3 des soins, quelle qu'en soit la nature, qu'il s'agisse d'examens, de prélevements, de traite-
. Mments ou de loute autre intervention.

Si l'intéressé est inapte A donner ou J refuser san consentement 3 des soins, une personne autorisée par la loi ou par un mandat donné en
prévision de son inaptitude peut lé remplacer.

12. Celui qui consent a des soins pour autrui ou qui les refuse est tenu d'agir dans le seul intérét de cette personne en tenant compte, dans Ja
mesure du possible, des volontés que cetie demiére a pu manitester.

qu'ils sont opportuns dans les circonstances et que les risques présentés ne sont pas hors de proportion avec le bienfait qu'on en espére.
14. Le consentement aux soins requis par I'état de santé du mineur est donné par le titulaire de 'autorité parentale ou par le tuteur.

Le mineur de quatorze ans et plus peut, néanmoins, cansentir senl & ces soins. Si son dlat exige qu'il demeure dans un établissement de
$anté ou de services sociaux pendant plus-de douze heures, le titulaire de Pawtorité parentale ou le tuteur doit 8tre informé de ce fait.

15. Lorsque l'inaptitude d'un majeur & consentir me soins sequis par son état de sanié est conslalée, le cansentement est donné par le man-
dataire, le tuteur ou le curateur. Si le majenr n'est pas ainsi representé, le consentement est donné par le conjoint ou, & défaut de conjoint
ou en cas d'empéchement de celui-ci. par un prache parent ou par une persanne qui démontre pour le majeur un intérét particulier.

17. U'autorisation du tribunal est nécessaire en cas d'empéchement ou-de refus injustifié de cefui qui peut consentir & des soins requis par I'état
de santé d‘un mineur ou d'un majeur inapte.a donner son consentement; elle Vest également si le majeur inapte & consentir refuse caté-

|

i

l S'il exprime un consentement, il doir s'assurer que les soins serant hénéfiques. maigré la gravité et la permanence de certains de leurs effets,

1 goriquement de recevoir les soins, i moins.qu'il ne s‘agisse de soins d'hygidne ou d'un cas d'urgence. !
|

\)

Elle est, enfin, nécessaire, pour soumetire un mineur ded de quatneze ans ef plus & des soins qu'il refuse, & moins qu'il n'y ait urgence et que
N vie ne soit en danger ou son intéarité menacce, auquel cas le.consentement Jy titulaire de autorité parentale ou du tuteur suffit. _J

e et U EXS o Tt

Nous remercions Me André Gariépy, adjoinl au président et conseiller juridique, Corporation professionnelle des
psychologues du Québec, auteur de ce texte, qui nous a aimablement accordé I'autorisation de le reproduire.

L4
Lot 68: Loisurla protection des renseignements personnels dans le secteur privé

L’Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec a la responsabilité de protéger la confidentialité de toute infor-
mation concernant ses membres dont elie a la garde. Ces informations peuvent se retrouver dans les dossiers suivants :
dossiers d'admissions et d'équivalences, dossiers d'inspection professionnelle, dossiers de plainte et d'enquéte et dossiers
disciplinaires. ‘ '

Toute information contenue dans ces dossiers esl strictement conficlentielle et accessible au membre seulement ou au per-
sonnel concerné qui est tenu  une stricte conidiclentialité. U'Ordre conlinuera a assumer son rdle de gardien de ces infor-
mations avec le plus grand souci du respect de cette loi.

René Pagé, t.s.
Secrétaire et directeur général
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TRAVAILLEURS SOCIAUX — CONDITIONS DE DELIVRANCE DE PERMIS

C-26, r. 182

C-26,1.182

Reglement sur les conditions et modalités
de délivrance de permis de 1'ordre
professionnel des travailleurs sociaux du
Québec

(L.R.Q., ¢. C-26, a. 94, par. i)

SECTION 1
DISPOSITIONS GENERALES

~ 1.01 Dans le présent réglement, a moins que le
contexte n'indique un sens différent. on eniend par:
a) «Ordrex: I'Ordre professionnel des travailleurs
sociaux du Québec.
b) «secrétaire»: le secrétaire de I'ordre.

SECTIONII
MODALITES DE DELIVRANCE DES PERMIS

2.01 Le Bureau délivre un permus  la personne qui
en fait la demande au secrétaire, accompagnée de ce
qui suit:

a) une attestation qu'elle détient un diplome
reconnu par le gouvemement en vertu du paragraphe
a du premier alinéa de I'article 184 du Code de
professions (L.R.Q.. c. C-26) ou reconnu équivalent
par le Bureau en venu du paragraphe g ou A du’
premier alinéa de 1'articie 86.de ce Code:

b) Abrogé.
R.RQ.. 1981, c. C-26.1.182.2.2.01:D.1273-88, a.l.



Présentation

Cette publication contient différents textes
réglementaires adoptés en vertu du Code des profes-

sions ct concernant les travailleurs saciaux. Cerains

de ces textes sont tirés de 1'édition des Réglements
refondus du Québec préparéc par la Direction de la
refonite des lois et des réglements publiée chez I"Editeur
officicl du Québec. Les autres textes, postéricurs & la
refonte officielle des réglements de 1981, sont d"abord
parus dans 1a Gazefte officielle du Québec Partie 2.

L'éditeur y a intégré, le cas échéant. les madifications
adoptées et cnirées on vigucur cntre la date de premicre
parution et la date d*édition de cetie publication qui
apparait sur la page couverture.

La liste de ces modifications apparait ci-contre. La
date de leur entréc en vigueur est indiquéc entre
parcnthéses aprés la référence. Veuillez nater que les
crochets indiquent qu'il s’agit d'une référence
postéricure 3 la refonte.

Rappelons que cette publication n'a pas de valeur
officielle et que les seuls textes authentiques sont ceux
parus 4 la'Gazette officielle.

-#

Modification(s) entfée(s) en vigueur
depuis le 1* janvier 1982:

[C-26,1.179.1]:

Décret 778-93, 2 juin 1993

(1393) G.O., 4120 (eff. 93-07-08);
Lais du Québec de 1994, chapitre 40,
article 457 (eff. 94-10-15).

[C-26, 7. 179.2):
Dicret 779-93, 2 juin 1993

- (1993) G.O., 4124 (eff. 93-07-08);

Lais du Québec de 1994, chapitre 40,
article 457 (eff. 94-10-15).

C-26. r. 180:

Décret 1367-94, 7 septembre 1994
(1994)G.O., 5777 (eff. 94-10-13);
Lois du Québec de 1994, chapitre 40,
articie 457 (eff. 94-10-15).

[C-26, r. 1812]:

Deicret 827-93, 9 juin 1993

(1993) G.O., 4142 (eff. 93-07-08),
Lois du Québec de 1994, chapitre 40,

" ariicle 457 (eff. 94-10-15).

C-26, 1. 182:

Décret 1273-88, 24 ao0t 1988

(1988) G.O:, 4733 (eff. 88-09-02); .
Lois.du Québec de 1994, chapitre 40,
article 457 (eff. 94-10-15).



(C-26, r. 183.1]:

Décret 447-92, 25 mars 1992

(1992) G.O., 2477 (eff. 92-04-23);
Lois du Québec de 1994, chapitre 40,
article 457 (eff. 94-10-15).

[C-26, r. 185.1]:

Décision, 27 novembre 1981

Supplément, 283 (eev. 82-07-21);
(eff. 81-02-11);

Lois du Québec de 1994, chapitre 40.

article 457 (eff. 94-10-15).

[C-26, 1. 185.2):

Décret 1358-93, 22 septembre 1993
(1993) G.O. 6958 (eff. 93-10-21);
Lois du Québec de 1994, chapitre 40, _
article 457 (eff. 94-10-15).

[C-26, r. 188.2]:

Décret 1369-94, 7 septembre 1994
(1994) G.0., 5936 (eff. 94-10-20);
Lois du-Québec de 1994, chapitre 40,
article 457 (eff. 94-10-15).

C-26, r. 189:
Lois du Québec de 1994, chapitre 40,
article 457 (eff. 94-10-15). ‘

[C-26, r. 189.1): )

Décret 929-88, 1S juin 1988
(1988) G.O., 3391 (eff. 88-07-14):
Lois du Québec de 1994, chapitre 40,
article 457 (eff. 94-10-15).
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TRAVAILLEURS SOCIAUX — CODE DE DEONTOLOGIE

C-26, 1. 180.

'
C-26, 1.180

Code de déontologie des travallleurs
soclaux

(LR.Q.. c. C-26, 2. 87).

SECTIONI
DISPOSITIONS GENERALES

1.01 Dans le présent roglement, 2 moins que le
contexte n'indigue un sens différent, on entend par:

a) «Ordre»: I'Ordre professionnel des travailleurs
sociaux du Québec;
~ b) «travailleur social»: une personne inscrite au
tableau de 1'ordre;
¢) «client». une personne, un groupe, une

collectivité ou un organisme bénéficiant des services
d’un travailleur social; '

d) «liers»: une personne, un Eroupe Ou une
" institution extérieur 2 la relation.client - travailleur
social..

1.02 Laloid’interprétation (L.R.Q.,c.]-16),avec
ses modifications présentes et futures, s'applique au
présent réglement.

SECTIONIT _ -
DEVOIRS GENERAUX ET OBLIGATIONS
ENVERS LE PUBLIC

2.01 Dans I'exercice de ses activités, le travailleur
social tient comple des normes professionneiles
" généralement reconnues en service social. Il uent

compte aussi, notamment, de I'ensembic des

conséquences prévisibles de son activité profes-
sionnelle non seulement sur le client mais aussi sur
la soCiéle.

2.02 Le travailleur social favorise el appuie loute
mesure susceptible d'améliorer la” qualité et
1'accessibilité des services professionnels en service
social.

2,03 Le travailleur social, reconnaissant comme

un objectif important A sa profession I'information et
1'éducation du public en matiere de service social,

pose les gestes qu'il juge appropriés en fonction de

cet objectif.

SECTION IIl
DEVOIRS ET OBLIGATIONS ENVERS LE
CLIENT

§ 1. Dispositions générales

3.01.01 Le travailleur social tient compte des
considérations éthiques des clientdles et du contexte
danslequel il va oeuvrer. Avantd’ accepter unmandat
et durant son exécution, le travailleur social tient
compte des limites de sa compétence et des moyens
dont il dispose. Il n'entreprend pas des travaux pour

“lesquels il n'est pas préparé sans obtenir I’ assistance

nécessaire,

3.01.02 Le travailleur social reconnait en tout
temps le droit duclient de consulter un autre travailleur
social, un membre d’un autse ordre professionnel ou
une autre personne compétente.

3.01.03 Le travailleur social s'abstient d'exercer
dans des conditions susceptibles de compromettre la
qualité de ses services. Lorsque des pressions d’ ordre
pécuniaire, institutionnel ou politique nuisent 2
I"exercice de sa profession, il doit indiquer clairement *
a son client, les conséquences gui peuveatendécouler.

3.01.04 Le travailleur social fait en son pouvoir
pour établir et maintenir une relation de confiance
entre lui-méme et son clieat. A cette fin, notamment,
le travailleur social: '

a) s’ abstient d"exercer sa profession d'une manidre
impersonnelle;

b) respecte, dans toutes ses interventions, les
valeurs et les convictions de son client.

3.01.05 Le travailleur social ne formule une
évaluation de 1a situation de son clientetn’intervient
A son égard que s’il posséde les données suffisanies

pour porter un jugement éclairé sur la situation et
pour agir avec un minimumd’efficacité dans 1" intérét
du clieat

3.01.08 Le travailleur social s"abstient d'inter-
venir dans les affaires personnelles de son client en
des matitres ne relevant pas de sa compétence.
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3.01.07 Le travailleur social s’abstient en tout
temps d'exercer contrairement aux normes généra-
lement reconnues dans sa profession.

§ 2. Inségrisé et objectivité

3.02.01 Le travailleur social s’acquitte de ses
obligations professionnelles avec intégrité et
objectivité.

3.02.02 Le travailleur social renseigne son client
sur tous les aspects de ses activités professionnelles
susceptibles de 1"aider & décider de recourir ou non
A ses services.

3.02.03 Le travailleur social informe dds que
possible son client de I’ampleur et des conséquences
du mandat que ce demier lui a confié ou qu'un tiers
lui a confié-a son sujet et il doit obtenir son accord 2
ce sujet.

3.02.04 Le rravailleur social expose 3 son client,
de facon compleie el objective, la nature et la portée
du probléme qui lui est soumis, des solutions possibles
et de leurs implications.

3.02.05 Le travailleur social évite toute lausse

représentation quant A sa compélence ou quant 2

I'efficacité de ses propres services ou de ceux qui

g)rm généralement dispensés par les membres de son
dre,

3.02.06 Si le bien de son client I'exige, le
. travailleursocial peut, avec son autorisation, consulter

‘un autre travailleur social, un membre d'un autre
ordre prof&ssxonnel Ou une autre personne compé-
tente; il peut aussi le diriger vers 1'une ou !’ autre de
ces personnes.

3.02.07 Dans la mesure du possible. le travailleur
social s'abstientde tmdredessemcesprofessnonnels
. aux membres de sa propre famille, A ses amis intimes,
collegues de travail, employés et étudiants 2 qui il
enseigne.

3.02.08 Le travailleur social se comporte, 21'égard
de son client, d'une fagon digne et iméprochable sur
tous les plans.

'3.02.09 Le travailleur social ne recourt a aucun
procédé dans le but de contraindre une personne 2
faire des aveux contre sa volonié.

3.02.10 Sauf en ce qui conceme ses honoraires,
le travailleur social ne contracte aucun lien
€conomique avec son client.

3.02.11 Dans I'exercice de sa profession, le
travailleur social agit avec modération et évite de
multiplier, sans raisons suffisantes, des actes destinés
a répondre aux besoins de son client. Le travailleur
social évite également de poser des actes qui seraient
inapproprits ou disproportionnés aux besoins de son
client.

§ 3. Disponibllité e1 diligence

3.03.01 Dans I'exercice de sa profession, le
travailleur social fait preuve de disponibilité et de
diligence. Quand il ne peut répondre 2 une demande
dans un délai raisonnable, il en explique les motifs 2
son client.

3.03.02 Le travailleur social fournit 3 son client
les informztions nécessaires a la compréhension et 3
I’évaluation des services rendus ou 2 rendre.

3.03.03 Le travailleur social, sauf pour un motif
juste et raisonnable, ne peul cesser de rendre des
services 2 un client. Peuvent constituer, entre autres,
des motifs justes et raisonnables: .

a) la perte de confiance du client,

b) le fait quele client ne bénéficie plus des services
du travailleur social;

c) le fait que le travailleur social se trouve dans
une situation de conflit telle que sa relation .avec le
client est compromise;

d) 'incitation de la part du client 3 I'accom-
plissement d'acles illégaux, injustes ou frauduleux.

3.03.04 Letravailleursocial qui, unilatéralement,
cesse d'ofirir ses services 3 un client, en avise ce
demier dans un délai raisonnable et veille A ce que
celle situation ne soit pas préjudiciable au client.

§ 4. Responsabilité

3.04.01 Dans I'exercice de sa profession, le
travailleur social engage pleinement sa responsabilité
civile personnelle. Il lui est interdit d’insérer dans un
contrat de services une clause excluant directement
ou indirectement, en totalité ou en partie, cette
responsabitité.
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§ 5. Indépendance et désintéressement

3.05.01 Le¢ travailleur social subordonne son
intérét personnel 2 celui de son client.

3.05.02 Le travailleur social ignore toute
intervention d’un tiers qui pourrait influer sur
1'exécution de ses devoirs professionnels au préjudice
de son client.

3.05.03 Le travailleur social sauvegarde en tout
temps son indépendance professionnelic et évite
toute situation ol il serait en conflit d'intéréts. Sans
restreindre la généralité de ce qui préceéde. le
travailleur social:

a} est en conflit d'intérdts, torsque les intérdts en
présence sont tels qu'il peut &tre porté 3 preférer
certains d'entre eux a ceux de son client ou que son
jugement et sa loyauté envers celui-ci sont défavo-
rablement affectés:.

-b) n'est pas indépendant commne conseiller pour
un- acte donné s'il y trouve un avantage personnel,
direct ou indirect, actuel ou éventucl.

3.05.04 Quand le travaillcur social réatise qu'il
se trouve dans une, situation de conflit d’intérés au
qu'il risque de §'y trouver, il doit en informer son

client et lui demander s'il 1'autorise 3 continuer son .

" mandat.

3.05.05 Le cas échéant, un travailleur social
partage ses honoraires avec une autre personne dans
la mesure od ce partage correspond 2 unc répartition
des services et des responsabilités.

3.05.96 Letravailleursocial s*abstient de recevoir
en plus de-la rémunération 2 taquelle il a droit, tout
avantage, ristourne ou commission relatifs a

I'exercice de sa profession. De méme, il ne doit pas

verser ou offrir de verser un tel avantage, ristourne
Ou commission.

3.05.07 Pour un service donné, le cas échéant, le
travailleur social accepte des honoraires d'une seule
source, sauf entente entre toutes les parties intéressées.
Il n"accepte le versement de ces honoraires que de
son-client ou.de son représentant

3.05.08 Dans une situation conflictuelle, le
travailleur social agil pour une seule des parties en
cause. Si.ses devoirs professionnels exigent qu'il

agisse autrement, le travailleur social précise la
nanire de ses responsabilités et tient toutes les parties
concernées informées qu'il cessera d'agir si la
situation devient incompatible avec son devoir
d’ impartialité.

§ 6. Secret professionnel

3.06.01 Le travailleur. social doit respecter le
secret de tout renseignement de nature confidentielle
obtcnu dans I'exercice de-sa profession.

Le travailleur social ne peut &tre relevé du secret
professionnel qu*avec 1'autorisation de son client ou
lorsque la loi I’ordonne.

Le travailleur social doit s’assurer que son client
soit pleinement informé des utilisations éventuelles
des renseignements confidentiels qu‘il a obtenus.
R.R.Q.. 1981, c. C-26, r.180, 8.3.06.01; D.1367-94,a.1.

3.06.02 Le travailleur social ne doit pas dévoiler
ou transmettre un rapport d'évaluation psychoso-
cialea untiers, sauf sisacommunication est nécessaire
dans le cadre de I*application de la loi et que le tiers
1a requiert dans V’exercice de ses fonctions,

RR.Q.. 1981, c. C-26, 1.180, £:3.06.02:D.1367-94, a.1..

3.06.03 1. travailleur social ne doit pas révéler
qu'une personne a fait appel 2 ses services & moins
que la nature de la situation ou du probl2me en cause
ne rende cette révélation nécessaire ou inévitable,
dans ce cas, il en informe le client d2s que possible.

3.06.04 Le travailleur social évite. les conver-
sations indiscrtes au sujet de ses clients et des
services qui leur sont rendus: il veille 2 ce que les
personnes qui travaillent avec lui ne communiquent
pas entre elles ou 2 des tiers des informations de

‘nature confidentielle.

3.06.05 Le travailleur social cache 1'identité de
ses clients lorsqu'il utilise des informations obtenues
de ceux-ci 3 des fins didactiques ou scientifiques.

3.U06.06 Le-travailleur social informe les parti-
cipants 3 une session de groupe de la possibilité que
soit révélé un aspect quelconque de 1a vie privée de
'unou!’autre d’entre eux et il les engage & respecter
le caractire privé et confidentiel des communications
qu'ils pourront obtenir durant cetie session.
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3.08.07 Le travailleur social appelé A faire une
expertise sociale devant un tribunal, informe de son
mandat les personnes impliquées dans cette expertise.
Son rapport et sa déposition devant le tribunal se
limitent aux éléments relatifs 2 la cause.

3.06.08 Le conienu du dossier concernant un
client,-tenu par un travailleur social, ne peut 2tre
davulgué, confié ou remis & un tiers, en out ou en
partie, qu'avec I'autorisation du client concerné, ou
lorsque ia loi 1'exige.

RR.Q., 1981, c. C-26,r.180, .3.06.08:D.1367-94, 2.2.

3.06.09 Dans le cas od le travailieur social désire
enregistrer ou filmer une entrevue, il obtient
préalablement la permission écrite de son client, et il
s’assure que des mesures de conservation sont prises
qui sauvegardent la confidentialité de cet enre-
gistrement ov de c¢ film.

3.06.10 Lorsque le travailleur .social intervient
aupres d'un couple ou d'une famille, le droit au
secret professionnel de chaque membre du couple ou
de la famille doit &tre sauvegardé. Le travailleur
social garde secrets, si c'est la volonté expresse du
client, les éléments du dossier ou les informations
menam de chacun des membres du couple oude 12
ille.

3.06.11 Le travailleur social ne fait pas usage de
renseignements de nature confidentielle au préjudice
de son client ou en vue d'obtenir directement ou
indirectement un avantage pour lui-méme ou pour
autrui,

3.06.12 Sauf dans un cas exceptionne!, le
travailleur social ne doit pas refuser ses services 3 un
client qui n’accepie pas de le relever de son secret
professionnel.

3.06.13 Lorsqu'il est relevé du secret profes-
sionnel, le travailleur social ne peut divulguer que les
seuls renseignements qui apparaissent nécessaires
pour faire valoir les intéréts de son client, notamment
dans I'application d'un programme légisiatif auquel
il est appelé A collaborer,

D.1367-94.3.

§ 7. Accessibillié des dossiers

3.07.01 A moins de contre-indication sérieuse. le
travailleur social respecte Je droit de son client de
prendre connaissance des documents le concermnant

4

dans le dossier constitué & son sujet et d'obteair des
copies de ces documents. Constitue une coatre-
indication sérieuse le fait que la prise de connaissance
des documents au dossier porte un préjudice grave an
client.

3.,07.02 Dans le cas d’une demande de consul-
tation d'un autre professionnel, le travailleur social
ne peut permeitre au client concemé de prendre
connaissance des documents qui se trouvent dans le
dossier constitué & son sujet sans 1’autorisation du
professionnel qui a ainsi requis ses services.

§ 8. Fixation et palement des honoraires

3.08.01 Le travailleur social demande et acceple
des honoraires justes et raisonnables.

3.08.02 Leshonoraires sontjustes et raisonnables
s’ils sont justifiés par les circonstances et propor-
tionnés aux. services rendus. Le travailleur social
tient notamment compte des facteurs suivants, pour
la fixation de ses honoraires:

a)le temps consacré 2 I'exécution du service
professionnel;

b) 1a difticulié et I'importance du service;

¢} 1a prestation de services inhabituels ou exigeant
une compétence ou une Célérilé exceplionnelles.

3.08.03 (e travailleur social fournit 2 son client
toutes les explications nécessaires 2 la compréhen-
sion du relevé d’honoraires et des modalités de
paiement.

3.08.04 Le travailleur social s'abstient d'exiger
d’avance le paiement de ses services. [ prévient son
client du cofit approximatif et prévisible de ses
services.

3.08.05 Le travailleur social percoit des intéréts
sur les compies en souffrance seviement aprds avoir
dimentavisé son client. Les intéréts ainsi exigés soat
d’un taux raisonnable.

3.08.06 Avant de recourir & des procédures
judiciaires, le travailleur social épuise les moyens
raisonnables dont il dispose Jui-méme pour obienir le
paiement de ses honofaires.

3.08.07 Lorsqu'un travailleur social confte & une
autre personne la perception de ses honoraires, il
s'assure, dans la mesure du possible, que celle-ci
procdde avec tact et mesure.

~
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SECTION IV

DEVOIRS ET OBLIGATIONS ENVERS LA
PROFESSION

§ 1. Actes dérogaioires

4,01.01 Enplus desactes mentionnés aux articles
57 et 58 du Code des professions (L.R.Q., ¢. C-26),
sont dérogatoires 2 la dignité de la profession, les
acles suivants:

a) inciter quelqu’un de fagon pressante et répélée
A recourir 4 ses services professionnels;

b) réclamer du client une somme d’argent pour un
service professionnel ou une partie d'un service
professionnel dont le colt est assumé par un tiers, 2
moins qu'il y ait une entente formelle 2 cet cffet entre
le travailleur social, le client et ce tiers:

¢) conseilier ou encourager un client 2 poser un
acte illégal ou frauduleux;

d) communiquer, directement ou indirectement.
avec un plaignant, sans la permission écrite et
préalable du syndic de I'ordre ou de son adjoint.
lorsque le travailleur social estinformé d'une enquéte
sur sa conduite ou sur sa compétence professionnelle
ou lorsqu’il a regu signification d'une plainte A son
endroit;

¢) ne pas sipnaler 2 I'ordre qu'il a des raisons de
croire qu'un travailleur social est incompétent ou
déroge 2 la déontologie professionnelle:

Jf) fournir un regu ou un autre document servant 2
indiquer faussement que des services ont été
dispensés;

g) réclamer des honoraires pour des actles
professionnels non dispensés;

h) présenter 2 un client une note d'honoraires
pour entrevee, communication ou correspondance
avec le syndic, quand ce demier demande au
travailleur social des explications ou des renseigne-
ments concemant une plainte d'un client ou de toute
autre personne;

i) ne pas informer en temps utile I'ordre lorsqu'il
sait qu’un candidat ne rencontre pas les conditions
d’admission 2 {'ordre;

J) permettre & une personne qui n’est pas membre
de I'ordre de porter le titre de travailleur social,

k) inciter un client 2 qui le travailleur social rend
des ‘services professionnels, dans le cadre de sa
pratique dans un organisme, & devenir son client en
pratique privée.

§ 2. Relations professfannelles

4.02.01 Le travailleur social répond dans les plus
brefs délais 2 toute correspondance provenant du
syndic de 1"ordre ou de ses adjoints, des enquéteurs
ou des membres du comité d'inspection profes-
sionnelle.

4.02.02 Le travailleur social ne surprend pas la
bonne foi d'un confrére et ne se rend pas coupable
envers lui d'un abus de confiance ou de procédés
déloyaux, Notamment, il ne s'attribue pas le mérite
de travaux qui revient 2 un collzgue ou qui ont été
faits en collaboration. -

4.02.03 Le travailleur social consulté par un
colicgue fournit 3 ce dernier son opinion et ses
recommandations dans le plus bref délai possible.

4.02.04 Le travailleur social engagé dans une
pratigue professionnelle conjoinlement avecd’ autres
travailieurs sociaux ou avec d’autres personnes, voit
3 ce que cette pratique ne cause aucun préjudice aux
clienis.

4.02.05 Le travailleur social appelé a collaborer
avec un aulre travailleur social ou avec une autre
personne préserveson indépendance professionnelle.

" Si'on lui confie une tiche contraire 3 sa conscience

professnonnelle OU aux normes: de sa profession, il
s’en-dispense.

4.02.08 Le travailleur social, d qui 1'crdre
demande de participer & un conseil d'arbitrage de
comptes, & un comité de discipline ou d’inspection
professionnelle, acceple ceite fonction 2 moins de
motils exceptionnels, -

4,02.07 Le travailleur social, dans la mesure de
ses possibilités, aide au développement de sa
profession soit par I'échange de connaissances et
d'expériences avec ses colldgues et des étudiants,
$Oit par sa participation aux cours et aux stages de
formation continue.

§ 3. Déclarations pubhque:

4,03.0) Dans ses déclarations publlques traitant
de travail social, le travailleur social évite toute
affirmation revétant un caractére purement
sensationnel ou trop excessil.
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4.03.02 Le travailleur social qui donne
publiquement des indications sur les procédés et
techniques de service social, souligne, au besoin, les
réserves quant i I’usage de ces procédés et techniques.

4,03.03 Le travailleur social fait preuve
¢’ objectivité et de modération lorsqu'il commente
en public les méthodes de travail social usuelles ou
nouvelles, différentes de celles qu’il emploie,

lorsqu'elles satisfont aux normes professionnelles et
scientifiques.

4.03.04 Dans toute activité de nature profes-
sionnelle destinée au public tels que des conférences
ou démonstrations publigues, des articles de journaux
ou de magazines, des programmes Ou messages
adressés par courrier, le travailleur social prend soin
de souligner la valeurrelative de ces types d’activités
professionnelles.

4.03.05 Le travailleur social s*abstient de
participer en tant que travailleur social 4 toute forme
de réclame publicitaire recommandant au public
I’achat ou I'utilisation d'un produil quelconque.

§ 4. Interprétation du maiériel sacial

4.04.01 Le travailleur social interpréte avec
prudence les données recueillies lors de ses
observations et expertises et celles qu'il a obtenues
de ses colldgues. Dans tout rapport social, écrit ou
verbal, il s’efforce de réduire toule possibilité de
mésinterprétation ou I’emploi erroné de ces infor-
mations notamment en les présentant dans un style
approprié aux personnes 2 qui il s'adresse.

§ 5. Précautions & prendre dans la recherche

4.05.01 Avant d'entreprendre une recherche, le
travailleursocial évalue les conséquences prévisibles
pour les participants, notamment:

a) il s’assure que tous ceux qui collaborent avec
lui 2 la recherche, partagent son souci de respecter
intégralement les participants,

b) il obtient le consentement des participants aprés
les avoir informés de tous les aspects de la recherche,
y compris les risques, s'il y en a.

4.05.02 Le travailleur social fait preuve
d’honnéteté et de franchise dans sa relation avec les
participants lorsque la méthodologie exige que
certains aspects de 1a recherche ne soient pas dévoilés

aux participants. Le travailleur social explique aux
participants les raisons de cette démarche et s’ assure
que la qualité de la relation avec les participants soit
maintenue.

4.05.03 - Le travailleur social respecte le droit
d’une personne de refuser de participer 3 une
recherche ou de cesser @'y participer.

4.05.04 Le travailleur social fait preave de
prudence particuliere lorsqu’il entreprend une
expérience au cours de laquelle la santé mentale ou
physique d'une personne risque d'étre affectée.

4.05.05 Dans I'utilisation de questionnaires, de
dossiers ou d'aulres instruments de recherche ou
d’évalvation, le travailleur social est attenuif 2 ce que
la cueillette des données concernant 1a vie privée des
gens ne levr cause préjudice.

4.05.06 Les données recueillies 3 des fins de
recherche par le travailleur social, pour le compte
d'un client, restent la propriété de ce client. L'emploi
de ces données, par le travailleur social, A des fins de
publication ou A d'autres fins, se conforme 2 la
procédure éiablie par le client et aux dispositions
régissant les droits d'auteur.

SECTION V
RESTRICTIONS ET OBLIGATIONS
RELATIVES A LA PUBLICITE

5.01 Untravailleur social peut mentionner dans sa
publicité toutes les informations susceptibles d'aider
le public 4 faire un choix éclairé et de favoriser
I'acces 4 des services utiles ou nécessaires.

Cetie publicité doit favoriser le maintien et le
développement du professionnalisme.
D.1367-94, 0.4

S$.02 -Nul travailleur social ne peut faire, ou -
permettre que soit faite, par quelque moyen que ce
soit, de la publicité fausse, trompeuse ou susceptible
d'induire en erreur.

D.136794 o b,

§.03 Un travailleur social ne peut s'attribuer des
qualités ou habiletés particulidres, notamment quant
A son nivezu de compélence ou quant 4 I’étendue ou
A I'efficacité de ses services, que s'il est en mesure de
les justifier.
D.1367-94, a.4.
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8,04 Letravailleur social ne peut. danssapublicité,
utiliser ou permettre que soit utilisé un (émoignage
d’appui ou de. reconnazssame qui le conceme.
D.1367-94, 0.4,

8.05 Le travailleur social ne peut, de quelque
fagon que ce 50il, laire ou laisser faire de la publicité
destinée 2 des personnes qui peuvent &tre, sur le plan
physique ou émotif, vulnérables du fail de leur age
ou de la survenance d'un événement spécifique.
D.1367-94, 8.4

8§.06 Le travailleur social qui, dans sa publicilé,

annonce des honoraires ou des prix doit le faire d'une

maniére compréhensible pour un public qui n'a pas
de connaissances particulidres en service social et
‘doit:

"~ 1°les maintenir en vigueur pour la période
mentionnée dans la publicité, laquelle période ne
devra pas &tre inférieure & 90 jours, aprds la demidre
diffusion ou publication autorisée;

2° préciser les services inclus dans ces honoraires
ou Ces prix.

3° indiquer si les frais sont ou non inclus.
D.1367-54, ad.

§.07 Dans le cas d'une publicité relative & un prix
spécial ou A un rabais, le travailleur social doil
mentionner la durée de la validité de ce prix spécial
ou de ce rabais, le cas échéant. Cetie durée peut etre
inférieure & 90 jours.

D.1367-94, a4,

5,08 Le travailleur social ne peut, par quelque

- moyen que ce s0it, accorder dans une déclaration ou
un message publicitaire, plus d'impontance a un prix
spécial ou b un rabals qu'au service offert.
D.1367.94, 0.4

S.09 Le travailleur social doit conserver une copie
intégrale de toute publicité dans sa forme d'origine,
pendant une période de cing ans suivant la date de la
‘demidre diffusion ou publication. Surdemande, cete
copie doil &tre remise au syndlc

D.1367-94, a4.

.8.10 Tous lesassociés d' une société de travailleurs

sociaux sonl solidairement responsables du respect
des rigles relatives 3 la publicité, & moins que la
publicité n'indique clairement le nom du travailleur

social qui en est responsable,

Di1367-94, aA.

SECTION VI

SYMBOLE GRAPHIQUE DE L’ORDRE
PROFESSIONNEL DES TRAVAILLEURS
SOCIAUX DU QUEBEC

6.01 L'Ordre professionnel des travailleurs sociaux
du Québec est représeniée par un symbole graphique
conforme 2 longmal .détenu par le secrétaire de
1'ordre.

D.1367-94, a4,

6.02 Lorsque le travailleur social reproduit le
symbole graphique de 1'ordre pour les fins de sa
publicité, il doits’ assurer que ce symbole est conforme
A 'original détenu par le secrétaire de 1'ordre.
D.1367-94, 8.4 ’
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[C-26.1.189.1)
Réglement sur la tenue des dossiers et des

cabinets de consultation des travailleurs-
sociaux

(L.R.Q.,c. C-26, a. 94, par. cet d)

SECTIONI
TENUE DES DOSSIERS

1. Le travailleur social inscrit au tableau de 1'Ordre
professionnel des travailleurs sociaux du Québec
doit tenir un dossier pour chaque client. 1l doit
conserver ce dossier 2 1'endroit ol il exerce sa
profession.

2. Le travailleur social peut utiliser I'informatique
ou toute autre technique comme moyen additionnel
pour la tenue de ses dossiers pourvu que la
confidentialilé des renseignementsqui y sonitcontenus

" soit assurée.

3. Le uavailleur social doit inscrire dans le dossier
d'un client les renseignements svivants:

1° 1a date d'ouverture du dossier,

2° lorsque le client est une personne phystque, ses
nom et prénoms A 1a naissance, son sexe, sa date de
naissance, son adressc et son numéro de téléphone;

3° lorsque le client est une société ou une personne
morale, sa raison sociale, 1’adresse de son établis-
sement, son numéro de téléphone, de m&me que les
nom et prénoms d'un représentiant, son adresse. son
numéro de téléphone ct le titre de sa fonction,

4° une description sommaire des motifs de la
consultation et un résumé de 1'évaluation et des
moyens d'intervention envisagés par le travailleur
social,

5° une description des services professionnels
rendus et leur date;

6° une synthese des résultats obtenus et, le cas
échéant, les recommandations faites au client.

7° les annotations, 1a correspondance et les autres
documents relatifs aux services professionnels
rendus;

8° les rapports d'autres professionnels abtenus
avec 1'autorisation du client,

9° I'identification du travailleur social sur les .
notes et rapports qu’il a rédigés et inclus au dossier.

4, Le travailleur social doit tenir 3 jour chaque
dossier jusqu’au moment od il cesse de rendre des
services professionnels au client concerné par ce
dossier.

8. Le travailleur social doit conserver ses dossiers
dans un local ov un meuble auquel le publicn’a pas
librement accks et pouvanl &re fermé 2 clef ou
autrement.

6. Letravailleursocial doitconserver chaque dossier
au moins cing ans 3 compler de la date du demier
service professionnel rendu.

A T'expiration de ce dé¢lai, il peut procéder 3
1"élimination d’un dossier en s'assurant de la
confidentialité des renseignements qui y ‘sont
contenus.

‘7. Dans le cas od un client retire un document de.
son dossier ou demande au travailleur social de
transmetire A une lierce personne des renseigne-
ments contenus au dossier, le travailleur social doit
insérer dans ce dossier une note en ce sens, signée par
ie client et datée.

8. Lorsqu'un travailleur social exerce dans un
établissement au sens de 1a Loi sur les services de
santé et les services sociaux (L.R.Q., ¢. S-5), le
dossier du bénéficiaire au sens de cette loi et de ses
reglements est considéré, aux fins du présent régle-

-ment, comme le dossier de ce travailleur social 8'il

peut y inscrire ou y faire inscrire, sous forme de
rapport ou autrement, les renseignements mentionnés
A I'article 3; dans un tel cas, le travailleur social n'est
pas tenu de se conformer aux articles 6 et 7 de la
présente convention. :

Le travailleur social soit signer ou paraphers toute
inscription qu’il introduit au dossier.
9. Lorsqu’un travailleur social est membre ou &
I’emploi d'une sociélé ou lorsqu’il est 2 I'emploi
d’une personne physique ou morale, il peut, §'il le
juge 3 propos, inclure dans les dossiers de cette
société ou de cetemployeur toutou partie des éléments
ou renseignements mentionnés 3 1'article 3
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relativement aux clients 2 qui il dispense ses services.
Si ces éléments ou renseignements ne sont pas ainsi
inclus dans les dossiers de ceute société ou de cel
employeur, il domenuundosslerpourchacun de ses
clients.

Le travailieur social doit signer ou parapher toute

inscription ou tout rapport qu’il introduit dans un
dossier de cette sociélé ou de cet employeur.

10, Le travailleur social visé aux articles 8 et 9 peut
conserver copie de toute inscription oude tout rapport
qu'il a inclus dans un dossier de l'élablissemem..de
la société ou de son employeur en 's’assurant de la
confidentialité des rensetgnemems qui y sont
contenus.

SECTIONIT
TENUE DES CABINETS DE CONSULTATION

1 1. Lecabinet de consultation du travailleur social
doit tre aménagé de fagon A ce que I'identité et les
conversations des personnes qui §'y ouvent ne
puissent &re percues de 1'exténeur de ce cabinet.

Le cabinet de consultation ne comprend pas la
salle d'attente, ni la salle de travail du ravailleur
social ou celle de ses employés.

Le travailleur social qui exerce dans un
établissement doit effectuer ses consultations dans
un cabinet conforme au présent réglement.

12. Ondoit prévoir prés du cabinet de consultation
du travailleur social une salle d'attente pour ses
clients.

13. Le rravailleur social qui n'exerce pas 3 son

‘propre compte ou qui n'est pas associé doit, aprés en
avoir informé son employeur, aviser 1'ordre si
I"'aménagement de son cabinet de consultation ou de
5a salle d'auente n’est pas conforme aux articles 11
et 12, -

14, Le travailleur social dait afficher son permis 2
la vue du public.

1S. Le travailleur social ne peut afficher dans.son -

cabinet de consultation et dans sg salle d’autente que

les diplOmes qui se rapportent 2 I'exercice de sa
profession.

TRAVAILLEURS SOCIAUX — TENUE DES DOSSIERS ET DES CABINETS

18. Le travailleur social doit exposer dans sa salle

d'atiente une copie du Code de déontologie des
ravailleurs sociaux (R.R.Q., 1981, ¢. C-26, 1. 180).
Dans le cas od il percoit des honoraires, il doit
expaser également une copiec du Riglement sur la
procédure de conciliation et d"arbitrage des comples
des travailleurs sociaux (R.R.Q., 1981 ¢c. C-26, r.
186).

11 doit inscrire sur chaque réglement 1’ adresse de
I’ordre.

17. Letravailleursocialqui s’absente de soncabinet
de consultation pour plus de cinqg jours ouvrables
conséculifs doit prendre les mesures nécessaires
pour informer les personnes qui tentent de te rejoindre
de la durée cle son absence et de la procédure a suivre
en-cas d'urgence.

18. Le présent régiement entre en vigueur le
quinzidme jour qui suit la date de sa publication & la
Gazetle officielle du Québec.

{Ce rigiement a é1£ publié le 29 juin 1988)
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Réglement sur la proeedure de
conciliation et d’arbitrage des comptes des
membres de I'Ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Québec

(LR.Q. c. C-26, 2. 88)

SECTION I
CONCILIATION

1. 'Un client qui a un différend avec un membre de
I'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du
Québec sur le montant d'un compte pour services
professionnels non acquitté peut en demander par
écrit la conctllauon au syndic, tant que le travailleur
social n'a pas fait une demande en justice pour le
recouvrement de ce comple.

2. Un client qui a un différend avec un travailleur
social sur le montant d'un compte pour services
professionnels qu’il a déja acquitié, en tout ou en
* partie, peut aussi en demander par écrit la conciliation
au syndic dans les 45 jours de la date de la réception
de ce compte.

Dans le cas od le paiement du compte a é1é prélevé
ou retenu par le travailleur social sur les fonds qu'il
détient ou qu’il regoit pour ou au nom du client, le
délai commence 3 courir au moment od ce dernier a
connaissance du prélévement ou de la retenue.

3. Un travailleursocial ne peut faire une demande
- en justice pour le recouvrement d’'un compte pour
services professionnels avant |'expiration des 45
jours qui suivent la date de la réception du compte
par le client.

4. Le syndic doit, dans les trois jours de la réception
d'une demande de concfiliation, enaviser le travailleur
social concerné ou son bureau, A défaut de pouvoir
I"aviser personnellement dans ce délai. il transmel de
plus au client une copie du présent reglement.

Le travailleur social ne peut, 2 compter du moment
od le syndic a regu la demande de conciliation, faire
une demande en justice pour le recouvrement-de son
compte, ant que le différend peut étre réglé par
conciliation ou par arbitrage.

Toutefois, un travailleur social peut demander des
mesures provisionnelles conformément 3 I'article
940.4 du Code de procédure civile (L.R.Q., ¢c. C-25).

S. Le syndic procdde 2 la conciliation suivant la
procédure qu'il juge la plus appropriée.

6. Simeonrsdecmdliaﬁonuneedminmiehl.
elle est constatée par écrit, signée par le client et le
travailleur social puis déposée aupres du secrétaire
de I'ordre. .

- TaSila oonciliaﬁon n'a pas conduit 2 une enteate

dans un délai de 60 jours & compter de la date de la
réception de la demande de conciliation, le syndic
transmet un rapport sur le différend au client et au
travaillevr social, par courrier recommandé cu
certifié.

Ce rapport porte, lemecheam.surleselémem
suivants:

1° le montant du oompte ‘d’honoraires l'ongine
du différend;

* 2° le montant que le client reconnah devoir;

3% le montant que le travailleur social reconnaft
devoir rembourser ou est prét 3 accepter enréglement
du différend;

4° le montant suggéré par le syndic, en cours de
canciliation, A titre de paiement au travailleur social
ou de remboursement au client.

Le syndic transmet de plus au client la formule
prévue & I'annexe 1, en lui indiquant la procédure et
le.délai pour soumettre le différend & 1’ arbitrage.

SECTION I
ARBITRAGE

§- 1. Demande d'arbitrage

8. Un client peut, dans les 20 jours de la réception
d‘un rapport de conciliation, demander 1'arbitrage
du compte en transmettant au secrétaire de 1'ordre la
formule prévue 2 I'annexe |,

le. client accompagne sa demande d’arbitrage
d’une copie du rapport de conciliation.
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9. Le secrétaire de I'ordre doil, dans les trois jours
de la réception d'une demande d'arbitrage, en aviser
le travailleur social concemé ou son bureau, & défaut
de ne pouvoir I' aviser personnellement dans ce délai.

10. Pour retirer sa demande d’arbitrage, le client
doit aviser par écrit le secréuaire de 1 ordre.

11. Le travailleur social qui reconnait devoir
rembourser un montant au client doit le déposer
auprés du secrétaire de I’ordre qui en fail alors la
remise 2 ce client.

Dans un tel cas, I'arbitrage se poursuit sur le seul
montant encore en litige.

12. Siune entente survient entre les parties aprés la
demande d’arbitrage, l'entente est consignée par
écrit, signée par les parties et déposée auprés du
secrétaire de I’ ordre ou, si I'entente survient aprés la
formation du conseil d'arbitrage, elle est consignée
dans la sentence arbitrale.

§ 2. Conseil d’arbitrage

13. Un conseil d'arbitrage est composé de uois
arbitres lorsque le montant en litige estde 1 500 $ ou
plus et d’'un seul lorsque celui-Ci est inférieur 2
1500 8.

14, Le comilé administratif nomme, parmi les
membres de 1’ ordre, le ou les membres d'un conseil
d’arbitrage e\, s'il est composé de wrais arhiues. il cn
désigne le président et le secrétaire.

.18, Avantd'agir.lesx_nernbtesduconseild'arpiuage
prétent le serment ou font I'affirmation solennelile
prévu 2 I'annexe 11 du présent réglement.

16. Le secréiaire de 1'ordre avise par écrit les
arbitres et les parties de la formation d'un conseil
d’arbitrage.

17. Une demande de récusaton 3 1'égard d'un
arbitre ne peut Bire faite que.pour 1'un des motifs
prévus A I'anticle 234 du Code de procédure civile.
Elle doit etre communiquée par écril au secrétaire de
I'ordre, au conseil d’arbitrage et aux parties ou 2
leurs avocats dans les 20 jours dc la réception de
I'avis prévu 2 I"article 16 ou de la connanscance du
motif de récusation.

Le comité administratif adjuge sur cetie demande
et, le cas échéam, pourvoit au remplacement.

§ 3. Audience

18, le secréuire de I'crdre donne aux parties ou 2
leurs avocats et aux arbitres un avis écrit d'au moins’
10 jours de 1a date, de I’ heure etdulieude I'audience.

19. Les parties ont le droit de se faire représenter
par un avocal ou d’en 2tre assistées. -

20. Un conseit d’arbitrage, avec diligence, entend-
les parties, recoit leur preuve ou constate leur défaut.
A ces fins, il adopte la procédure qui lui parait la plus
appropriée.

21. Si une partie requiert I'enregisrement des
témoignages, elle en assume le codt.

22. Aucas dedécdsoud'empéchementd’agird'un
arhitre, les autres werminent 1’ affaire.

Dans le cas d'un conseil d'arbitrage formé d’un
arhitre unique, celvi-ci est remplacé. par un nouvel
arbitre et {*audience du différend est reprise.

§ 4. Sentence arbiirale

23. Un cohseil d'arbitrage doit rendre sa sentence
dans les 60 jours de ia fin de I'audience.

24. Une- scnience est rendue 3 fa majorité des
membres du conseil.

Une sentence doit &tre motivée el signée par tous
los membres. si 1'un d’eux refuse ou ne peut signer,
les autres doivent en faire mention et la sentence a le
méme eflet que si elle avail 1€ signée par (ous.

25. Les dépenses effectuées par les parties pour ta

icnue de 1'arbitrage sont supportées par chacune
d'elles.

26. Dans sa sentence, un conseil d'arbitrage peut
maintenir ou diminuer le compte enlitige, déterminer
le remboursement ou le paiement auquel une partie

- peut avoir droit el Statuer sur le montant que le client

a reconnu devoir eLqu’il a transmis avec sa demande
d’arbitrage.

27. Dans une sentence, le conseil d’arbitrage peut
décider des frais de !'arbitrage, soit les dépenses

encourues par 'ordre pour la tenue de I'arbitrage.

Toutefois, ¢ montant total des débours ne peut
excéder 10 % du montantquifaitI'objetde ' arbitrage.
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Reéglement sur le comité d’inspection
professionnelle de I’Ordre professionnel
des travailleurs sociaux du Québec

(LR.Q., c.C-26,3.90)

SECTION 1
DISPOSITION GENERALE

1. L'inspection professionnelle porte sur les
dossiers, livres et registres que tient, sur support
magnétique ou autrement, le membre de 1'Ordre
profcssionnel des travailleurs sociaux du Québec
dans I'exercice de sa profession ainsi que sur les
appareils et équipements relatifs A cet exercice.

Elle porte également sur les documents et rapports
auxquels le travailleur social a collaboré et qui sont
contenus dans les dossiers, livres ct registres tenus,
Sur supporl magnétique ou autrement, par ses
collzgues de travail ou son employeur, y compris.un
€lablissement au sens de la Loi sur les services de
sanié et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5).

Elle porte aussi sur le questionnaire d'évaluation
auquel le travailleur social est tenu de répondre lors
d’une vérification.

SECTION II
LE COMITE D"INSPECTION
PROFESSIONNELLE

2. Lecomitéd'inspection professionnelledel ordre
est formé de cinq membres. Le Bureau les choisit
parmi les travailleurs sociaux qui sont inscrits au
tableau depuis au moins trois ans et qui ne sont ni
membres du Bureau ou du comité de discipline. ni
employés de I'ordre.

La personne nommée pour remplacer un membre
du comilé, en application de Iarticle 10 du Code des
professions (L.R.Q., ¢c. C-26) est également choisie
parmi les travailleurs sociaux qui sont inscrits au
tableau depuis au moins trois ans et qui ne sont ni
membres du Bureau ou du comité de discipline. ni
employés de I'ordre.

3. Le mandat des membres du comité est d'une
durée d’'un an et i est renouvelable.

Les membres du comité entrent en fonctions apns
avoir prété le serment ou fait I' affirmation solennelle
visé a I"asticle 111 du Code et le demeurent jusqu'a
leur déces, démission, remplacement ou radiation du -
tableau. ..

4. Le comité tient ses séances 2 la date, 2 I'heure et
I'endroit qu'il détermine ou que déiermine son
président.

3. Le Bureau désigne le secrétaire du comité parmi
les membres du comité. -

Le personnel de secréiariat du comité entre en
fonctions aprés avoir prté le serment ou fait
I'affirmation solennelle contenu 2 I'annexe II du
Code. )

6. Le secréariat du comité est situé au sidge social
de I*ordre o0 doivent y &tre conservés tous les procas-
verbaux, rapports et autres documents du comité.

Le secrétaire y tient, notamment, un registre od
sontinscrits 1a date de chaque vérification ou enquéte
paniculitre, I'adresse o elle a éié faite, le nom du
travailleur social el le nom de la personne qui I'a
faite.

7. Sous réserve de I'article 10, seuls les: membres
du comité et le personnel de secrétariat du comité
ainsi que le président de I* ordre ont accds aux procds-

"~ —verbaux, rapponts et autres documents du comité.

SECTION IlI
CONSTITUTION DU DOSSIER
PROFESSIONNEL

8. Le comité constitue et tient 2 jour un dossier
professionnel pour chaque travailleur social qui fait
I"objet d'une vérification. ou d'une enquéte parti-

culidre en vertu du présent reglement. :
9. Le dossier professionnel contient:

1° une fiche d’informations générales sur le
travailleur social;

2° un résumé de ses qualifications universitaires;
3° un résumé de son expérience professionnelle;

4° le rapport de vérification ou d'enquéte
particulidre; . )
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5° les recommandations du comité, le cas échéant,
alasuite de la vérificationou de !’ enquéte particulidre,

6° tout autre document ou renseignement relatif 3 -

la vérification ou 2 I'enquéte particulitre dont le
travailleur social fait 1'objet en vertu du présent
réglement, _

. 10. Seuls le travailleur social, les membres du
Bureau réunis en assemblée ainsi que les membres
du comité administratif réunis en séance, ont le droit
de consulter le dossier professionnel et d'en obtenir
copie. La consultation par le travailleur social se fait
au secrétariat du comité en présence d’un de ses
préposés.

L’enquéteur qui fait une vérification ou unc
enquéte particulidre a également accds au dossier
professionnel du travailleur social qui.fait I'objet de
cette vérification ou de cette enquéte.

L'accds au dossier professionnel du travailleur
social qui fait !'objet d’une enquéte particulitre est
aussi donné 2 1'expert qui fait unc tclle enquéte.

SECTION IV
PROGRAMME DE SURVEILLANCE
GENERALE DE L'EXERCICE DE LA
PROFESSION

11. Le comité surveille I'exercice de la profession
par les travailleurs sociaux suivani le programme de
surveillance générale de I"excrcice de ia profession
qu'il détermine, lequel doit &ue préalablement
approuvé par le Bureau.

12. Chaque année, le Bureau informe tous les
travailleurs sociaux du programme de surveillance
générale du comité, en omcttant d'y inscrire toute
information permettant d'identifier les personnes
qui ferontI' objet d' une vérification uu d’une enquéte
particulitre.

SECTION V
SURVEILLANCE GENERALE DE
L'EXERCICE DE LA PROFESSION

13. Au moins 15 jours avant la date fixée pour la
tenue d'une vérification, le comité, par I'entremise
de son sccrétaire, fail parvenir au travailleur social

visé, par coumrier recommandé. un avis suivant la

formule prévue 21" annexe |, ainsi que le questionnaire
d'évaluation visé au troisieme alinéa de I'article 1.

TRAVAILLEURS SOCIAUX — INSPECTION PROFESSIONNELLE

Copié de cet avis est transmise, le cas échéant, a
toute personne visée audeuxidme alinéadel’article 1.

14. Le travailleur social qui ne peut recevoir le
comité, un de ses membres ou un enquéteur 3 la date
prévue, doit, sur réceplion de 1'avis, en prévenir le
secrétaire du comité el convenir avec lui d'une
nouvelle date. .

Cete dat: est communiquée, le cas échéant, 3
toute personsie visée audeuxieme alinéade!’article 1.

§5. Lorsque le comité, un de ses membres Ou un
enquéteur constate que le travailleur social n'a pu
prendre connaissance de 1'avis, le comité fixe une

. nouvelle date pour la tenue de la vérification et en

avise le travailleur social d¢ la manitre prévue 3
I"article 13.

Copie de I'avis est uansrﬁise., le cas échéant,
toute personne visée au deuxidme alinéade ' article 1.

16. ].e coniité, un de ses membres ou un enquéteur

peut intimer I'ordre au travailleur social ou 2 son
préposé et, le cas échéant, & toute personne visée au
deuxitme alinéa de 1'article 1 de lui donner acces aux
dossiers, livres, registres et autres éléments visés 2
I'article 1.

Lorsque des dossiers, livres, regisures et autres
éléments visés A 1'article 1 sont détenus par une
personne autre que celle visée au deuxitme alinéa de
I"articie 1, le travailleur social doit, sur demande,
autoriser le comité, unde ses membres ouunenquéteur
3 en laisser prendre connaissance ou copie.

17. Lecomité, un de ses membres ou un enquéleur
peut demander 2 une personne @’ attesier sous serment
ou par affirnation solcnnelle une déclaration qu’elle
fait relativesnent 2 une vérification,

18. Tout niembre du comité ou enquéteur doit, s'il
en est requis. produire un certificat attestant sa qualité
et signé par le secrétaire du comité.

19. Le travailleur social qui fait I'objet. d'une
vérification doitrecevoir le comité, unde ses membres
ou un enquéteur et 8tre présent au moment ol elle a
licu.

1.c travailleur social peut étre assisté par une
personne de son choix.
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20. Lecomité, le membre du comitéou I’ enquéteur
dresse, pour éwude, un rapport de vérification qu'il
transmet au secrétaire du comité dans les 60} jours de
la fin de-sa vérification.

21. Lecomité, le membre du comité ou I'enquéteus
qui, au terme de sa vérification, a des raisons de
croire que le travailleur social devrait @ure soumis 2
une enquélte particulitre, 1'indique dans son rapport
de vérificationqu'il doit alors transmettre au secrétaire
du comité dans les-1 5 jours de la fin de sa vérification.

SECTION V1

ENQUETE PARTICULIERE SUR LA
COMPETENCE PROFESSIONNELLE D'UN
TRAVAILLEUR SOCIAL -

22. Au moins cing jours avant Ja date fixée pour la
tenue de I'enquéte particulidre, le comité. par
I’entremise du secrétaire du comité, fait parvenir au
travailleur social visé, par courrier recommandé ou
par huissier, un avis suivant la formuile prévue 2
I'annexe 1.

Copie de cet avis est transmise, le cas échéant, 2
toute personne visée au deuxieme alinéade'article 1.

Dans le cas o la transmission de cet avis au
travailleur social ou de sa copie A une personne visée
au deuxiéme alinéa de 1'article 1 risque de
compromettre les fins poursuivies par la tenue de
I'enquéte particulitre, 1'enquéte peut étre tenue sans
avis.

23. Le travailleur social qui ne peut recevoir le
comité, un de ses membres, un enquédteur ou un
experl 4 la date prévue, doit, sur réceplion de I'avis,
en prévenir le secrétaire du comité el convenir avec
lui d’une nouvelle date.

Celte date est communiquée, le cas echéant a
toule personne visée au deuxieme alinéadel'article 1.

24. Lorsque le comité, un de ses membres, un
enqueteur Ou un expert constate que le travailleur
social n'a pu prendre connaissance de I'avis, le
comité fixe une nouvelle date pour la tenue de
I"enquéte particulidre et en avise le travailleur social
de la mani2re prévue 2 I'article 22.

Copie de I'avis est transmise, le cas échéant, 2
toute personne visée au deuxidme alinéade " article 1.

25. Le comité, unde ses membres, un enquétenr ou
un expert peut intimer I’ordre au travailleur social ou
A son préposé et, le cas échéant, 2 toute personne
visée au deuxieme alinéa de 1'article 1 de lui donner
accds aux dossiers, livres, registres et autres éléments
visés & I'article 1.

Lorsque des dossiers, livres, registres et autres
éléments visés 2 I'article 1 sont détenus par une
personne autre que celle visée au deuxiéme alinéa de
I'article 1, le travailleur social doit, sur demande,
autoriser le comité, un de ses membres, un enquéteur
ouunexpmaenlmsamduoonnmssaneeou
copie.

286. Lecomité, unde ses membres, un enquéteur ou
un expert peut demander 3 une personne d'anester
sous serment ou par affirmation solennelle une
déclaration qu’'elle fait relativement 3 une enquéte
particulidre.

. 27+ Tout membre du comilé, enquéteur ou expert

doit, §’il en est requis, produire un certificat attestant
sa qualilé et signé par le secrélaire du comité.

28, Le travailleur social qui fait 1'objet d'une
enquite particulidre doit recevoir le comité, un de ses
membres, un enquéteur ou un expert et &tre présent
au moment od elle a lieu.

Le travailleur social peut &ire assisté par une
personne de son choix.

29. Le comité, le membre du comité, I'enquitenr

ou I'cxpert dresse, pour étude, un rapport d’enquéte
particulidre qu'il transmet au secrétaire du comité,
dans les 30 jours de 1a fin de son enquéte.

30. Le membre du comité ou le comité qui procide

‘A une enquite particulitre de sa propre initiative

indique, dans le dossier professionnel du travailleur

' social, les molifs qui justifient une telle eaquéte.

SECTION VII
ETUDE DU RAPPORT DE VERIFICATION OU
D'ENQUETE PARTICULIERE

31. Lorsque le comité, aprés éde du rapport de
vérification ou du rapport d'enquéte particulidre a
des raisons de croire qu’il n'y a pas lieu de
recoramander au Bureau de prendre 1'une ou I' antre
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des mesures prévues A I'article 113 du Code, il en
avise le travailleur social dans un délai de 20 jours de
sa décision.

Lorsqu’aprés éwde de 1'un de ces rapports, le

comilé a des raisons de croire qu'il y a lieu de-

recommander au Bureau de prendre I'une ou I'autre
des mesures prévues a 'article 113.du Code, il en
avise le Lravailleur social dans le méme délai el doit
lui permettre de se faire entendre. :

32. Aux fins de permettre au travailleur social de se
faire entendre, le comité lui transmet, avec I'avis
prévu au deuxidme alinéa de l'article 31, un exposé
des fails svivants la formule prévuc 2 I'annexe 111,
par courrier recommandé ou par huissier, comprenant:

1° un exposé sommaire des lacunes constatées:

2° une copie du rapport de vérification ou
d’enquéte particuliere faite & son sujet;

3° le texte de I'article 113 du Code:

4° une copie du présent reglement.

33. Le wavailleur social qui désire &ire entendu
doit, dans les 10 jours de la réceplion de I’exposé des
faits, demander au comité, par écrit, 12 tenue d'une
audition.

A défaut d'une telle demande écme. le comité
peut procéderen son absence sans autre-avis, ni délai
et, 8'il y a lieu. formuler ses recommandations au
Bureau.

34. Le comité convoque le travailleur social qui en
fait 12 demande conformément & I'article 33 en lui
lransmettant, par coufrier recommandé ou par

huissier, au moins 15 jours avant la date prévue pour.

I'audition:

1° un avis suivant la formule prévue 2 |'annexe IV
signé par le secrétaire du comité, précisant la date et
I’heure de I’ audition ainsi que I'endroit .0 elle doil
avoair lieu;

2° un exposé des faits, des molifs et des questions
qui y seront débatrues.

L'avis indique qu'en cas de défaut du travailleur
social d'&ure présent 2 -1'audition, le comité pourra
procéder en son absence, sans aulre avis, ni-délai et,
§'il yalieu, formuler ses recommandations au Bureau.

‘35.1,ecomitéreqoitlesememwl’a,frmtion

solennelle du travailleur social et des témoins par
I'entremise d'un commissaire 3 |’ assermentation.

36. Le travailleur social ou un témoin a droit de se
faire Tepréscnter par un avocat.

37. L'audition est publique, sauf si e comité, de sa
propre initiative ou sur demande du travailleur social,
ordonne le huis clos dans I'intérét de la morale ou de
I'ordre public, notamment pour assurer le respect du
secret professionnel, 13 protection de la vie pnvee ou
la réputation d'une personne.

38, 1.ecomitépeut,surdemande, accorder laremise
ou I'ajoumement de 1'audition aux fins de prévenir
un déni de justice et notamment pour respecter le
draoit 3 la représentation par avocat.

39. Le ccmité peut procéder par défaut si le
travailleur social ne se présente pas & la date, &
I"heure et A I'endroit prévus. :

40, l.es dcpositions sont enregistrées ou prises.en
sténographic 4 la demande du travailleur social ou du
comiié, lesquels acquittent leurs propres frais, &
I'exception des frais d"enregistrement ou de prise en
Sténographie qui sont partagés 2 part égale entre eux.

Malgré le premier alinéa, lorsque le comité
demande |'enregistrement ou la prise en siénographie
des dépositions, il en assume les frais.

Toute demande d'enregistrement ou de prise en
sténographic des dépositions doit étre acheminée au
secrélariat du comité au moins 10 jours avant la date
de Y'audition.

41. Le secrétaite du comité consigne le procds-
verbal de 'T"audition et, le cas échéant, les recom-
mandations.

42. Le procs-verbal mentionne si les parties ont
renoncé 3 I'enregistrement ou 2 la prise en siéno-
graphie des dépositions e, ence cas, il comporte un
résumé de ces demilres.

43. Unmemhre ducomité quia fait une vérification
oy une enquéte particulire ne peut participer &
I"audition et aux recommandations qui y font suite,
mais peul éirc appelé 2 témoigner.
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44. Lesrecommandations ducomité, le caséchéant,
sont formulées par la majorité des membres qui ont
entendu le travailleur social dans les 60 jours de Ja fin
de I'audition. Elles sont motivées, signées par les
membres du comilé qui y concourent. Elles sont
soumises au Bureau A la premidre réunion qui suit
1'adoption de ces recommandations par le comité.
Elles sont transmises au travailleur social concemné
dans les 15 jours de leur adoption par le comité,

45, Le présent réglement remplace le Réglement
sur la procédure du comité d’inspection profession-
nell; des travailleurs sociaux (R.R.Q., 1981,¢.C-26,
1. 187).

46. Le présent réglement entre en vigueur le
quinzidme jour qui suit 1a date de sa publication a la
Gazetie officielle du Québec.

(Ce réglement & & publié fe 23 join 1993)
ANNEXE 1
(a. 13)

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
DE L'ORDRE PROFESSIONNEL DES
TRAVAILLEURS SOCIAUX DU QUEBEC
AVIS DE VERIFICATION

Dans le cadre de son programme de surveillance
générale de I'exercice de la profession de travailleur
* social pour 1"année en cours. le comité d'inspection
professionnelle désire vous informer qu’il procédera
en votre présence 2 une vérification, le ........ ! jourde

A cette fin, un ou des membres du comité oun
enquBteurs ont é1é désignés pour vous rencontrer: il
§' ARIE 0B .cecrerercercrrcnrce oo sassnssassasnsstessesensas

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
PAR:
SECRETAIRE DU COMITE

AVIS IMPORTANT
Le Reglement sur le comité d'inspection

professionnelle de 1'Ordre professionnel des

travailleurs sociaux du Québec prévoit qu'un

. travailleur social qui fait I'objet d'une vérification a

I'ohligation de recevoir le comité, un de ses membvres
ou un enquéteur et d’@tre présent au moment od elle
a lieu. 11 prévoit de plus que le travailleur social peut
éure assisté d'une personne de son choix.

Enfin, ce réglement prévoit que si le travaillear
social ne peut recevoir le comité, un de ses membres
ouunenquéteur A ladate prévue, il doit, sur réception
de I'avis, en prévenir le secrétaire du comité et
convenir avec lui d'une nouvelle date.

ANNEXE I
(a. 22)

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
DE L’ORDRE PROFESSIONNEL DES
TRAVAILLEURS SOCIAUX DU QUEBEC

AV1S: ENQUETE PARTICULIERE

En vertu de la section VI du chapitre IV du Code
des professions (L.R.Q., ¢. C-26) et du R2glement
sur le comité d’inspection professionnelle de 1°Ordre
professionnel des travailleurs sociaux du Québec,
avis vous est doané que le comité d’imspection
professionnelle procédera en votre présence, 3 une
enquéte particulidre sur votre compétence
professionnelle, le ...........* jour de .......cc.eee
19......., & YOS bureaux, & :

A cette fin, un ou des membres du comité,

enquéteurs ou experts ont &ié désignés pour vous
rencontrer: il s'agit de

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
PAR: i
SECRETAIRE DU COMITE
AVIS IMPORTANT

Le Riglement sur le comité d’inspection
professionnelle de 1'Ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Québec prévoit qu'un
travailleur social qui fait 1’objet d’une enqulte
particulitre a I'obligation de recevoir le comité, un
de ses membres, un eaguéteur ou un expern et d'éwe
présent au moment od elle a lieu.
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T prévoit de plus tjue le travailleur social peut tre

assisté d'une personne de son choix.

Enfin, ce reglement prévoit que si le travailleur
socizl ne peut recevoir le comité, un de ses membres,
unenquéieur ou un expert 2 1a date prévue, il doit, sur
réceplion de l'avis, en prévenir le secréwire du
comité et convenir avec lui d'une nouvelle date.

ANNEXE Il
(a 32)

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
DE L'ORDRE PROFESSIONNEL DES
TRAVAILLEURS SOCIAUX DU QUEBEC

EXPOSE DES FAITS

Je, SOUSSIBNE(L) ceveereeiiiiiiniirrrnricsiinrrenne e
secrétaire du comité d’inspection professionnelle de
I'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du
Québec, déclare par les présentes que:

1)1e *jourde 19...cuiv e VOUS AVEZ
é1¢ I'objet d'une (vérification dans le cadre du

‘de surveillance générale de 1'exercice
de la profession) (enquéie particulidre concemant
voire compétence professionneile).

2) 2 la suite de cette (vérification) (enquéte
paniculigére). un rapport a été dressé le ........* jour de
8 ‘

Une copie de ce rapport est annexé aux présentes.
3) ce rapport (de vérification) (d'enquéte parti-
culidre) indique que vous connaissez des difficuliés
av niveau de (I'exercice de la profession) (volre
compétence professionnelle), notamment en ce que:
a)
b)
c)
d) __
Considérant ces faits, le comité d’inspection

professionnelle vous avise que vous pouvez vous
faire entendre relativement 2 cette affaire.

wrjourde ... 19 ..........

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
PAR:
SECRETAIRE DU COMITE

AVIS IMPORTANT

Si vous désirez &ire entendu, vous devez, dans les
10 jours de la réception des présentes, demander au
comité d'inspection professionnelle, par écrit, la
tenue d'une audition. Dans ce cas, vous serez
convoqué(e) par le comité d'inspection profes-
sionnelle. A défaut d’une telle demande écrite, le
comité pourra proeedu' en votre absence, sans autre
avis, nl délai et, §'il y a lieu, formuler des
recommandations au Bureau conformémenta|'arnicle
113 du Code des professions.

Nous joignons aux présentes une copie du texte de
"article 113 du Code des professions ainsi qu‘'une
copie du Reglement sur le comité d'inspection
professionnelle de 1'Ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Québec dans lequel vous
trouverez toutes les informations nécessaires quant 3

~ la procédure 2 suivre et aux délais qui vous sont

accordés.

ANNEXE IV
(a. 34)

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
DE L'ORDKE PROFESSIONNEL DES
TRAVAILLEURS SOCIAUX DU QUEBEC

AVIS DE CONVOCATION A UNE AUDITION
A:

PRENEZ AVIS, conformément 2 I'article 34 du
Reglementsur le comité d’inspection professionnelle
de I'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du
Québec, que-l‘audmon est fixée pour le .......... ¢ jour

9.. . & compter de .. .

Conformément 3 ce réglement, si vous désirez
que les dépositions faites lors de cetle audition soient

~ enregistrées ou prises en sténographie, veuillez en

aviser le secrétaire du comité d'inspection
professionnelle au moins 10 jours avant la date
mentionnée ci-dessus. -
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Soyez avisé(e) également que si vous n'étes pas
présent(e) i la date et 3 I'heure fixées pour I’audition,
le comilé pourra procéder en votre absence, sans
autre avis, ni délai et, s’il y a lieu, formuler ses
recommandations au Bureau.

~Veuillez agir en conséquence,.

SIGNE A .....ooererris CB vt * jour de .....coeee.
19......e.

COMITE D'INSPECTION PROFESSIONNELLE
PAR: |
SECRETAIRE DU COMITE

.~ - e
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Reglement sur Ja cessation d’exercice d'un
membre de 1’Ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Québec :

(L.R.Q.. c. C-26, a. 91)

SECTIONI -
CHAMP D’APPLICATION

1. Le présent réglement s'applique 2 1a disposition
des dossiers, livres et registres tenus et des appareils

el équipements détcnus par un membre de 1'Ordre

professionnel des travailleurs sociaux du Québec yui
cesse d’exercer sa profession.

Toutefois, le présent réglement ne s’applique pas
3 un travailleur social qui cess¢ d'exercer sa
profession alors qu’il ¢st.employé d'une personne
physique ou morale, d'une saciété ou d'un gouver-
nement.

SECTIONII
CESSATION DEFINITIVE D'EXERCICE

2. Lorsqu'un travailleur social décide dc cesser

définitivement d"exercer sa profession, il doil dans.

les 15 jours de la date prévue pour la cessation
d'exercice, aviser lc secrétaire, par courrier recom-
mandé, de la date de cessation, des nom, adresse et
numéro de téléphone du travailleur social qui a
accepté d’étre le cessionnaire des éléments visés 3
I'article 1 et transmetire au secrétaire une copie de la
convention de cession.

Si le travailleur social n'a pu convenir d'une
cession, 1'avis au secrélaire doit alors indiquer la
dated Iaquclle ille mettiraen possession des éléments
visés & I"article 1.

3. Lorsqu'un travailleur social déc2de, est radié de
fagon permanente ou que son permis est révoqué, le
sectélaire prend possession des €léments visés 2
I'asticle 1 dans les 1§ jours suivant la survenance de
I'une de ces éventualités, sauf si le travailleur social
avail convenu d'une cession dont copie doit &ire
transmise au secrétaire dans-le méme déla.

4. Dans les cas ol une cession avait &6 convenueet
qu'elle ne peut dtre exécutée, le secrétaire prend
possession des éléments visés 2 I"article 1.

3. Dans le cas d’une cessation définitive d'exercice,
le cessionnaire ou le secrétaire, selon le cas, doit,
dans les 30 jours qui suivent la date od il pread
possession des €léments visés 3 I'article 1, donner
I'un ou I'autre des avis suivants:

1°'un avis publié 2 fois, 3 10 jours d'intervalle,

dans un journal desservant la région od exergait le

travailleur social et qui donne les informations

Suivantes: .

a) ladate et le motif de la prise de possession;

b) le délai que les clients ont pour accepter la
cession, reprendre les éléments du dossier qui leur

‘appartiennent, ou-en demander le transfert & un autre

professionnel;

¢} les adresse, numéro de téléphone et heures de
bureau ol le cessionnaire ou le secrélalre peut 8ure
rejoint;

2° un avis écrit qui donne 2 chaque client du
uavailleur social qui a cessé d'exercer les informa-
tions prévues au paragraphe 1°

Lorsque Favis a &6 publié et que I'intérét d'un
client le requiert, un avis écrit contenant les infor-
mations prévues au paragraphe 1° doit en outse lui-
éue adressé.

Lorsque 1'avis est donné par le cessionnaire, il
doit en transmettre copie au secrélaire.

€. Lorsqu'il est en passession des éléments visés A
I'anticle 1, le cessionnaire ou le secrétaire doit prendre

- les mesures conservatoires nécessaires afin de

sauvegarder les intéréts des cllems de ce travailleur
social.

7. Le cessionnaire ou le secrétaire, selon le cas, doit
respecter le droit d’une personne de prendre connais-
sance des documents qui la concernent dans tout
dossier constitué 3 son sujet el d’ obtenir copie de ces

. documents.

‘8. Le cessionnaire ou le secrétaire qui prend
- possession des éléments visés 2 1'article 1 doit les

conserver pendant une période d’au moins 5 ans.

-
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Le secrétaire peut, durant cette période, céder les
éléments visés A I'article 1 2 un cessionnaire mais ce
demier est alors assujetti aux obligations prévues &
I'article §.

SECTIONIIT '
CESSATION TEMPORAIRE D'EXERCICE

9. Lorsqu’un travailleur social décide de cesser
temporairement d’exercer sa profession, il doit dans
les 15 jours de la date prévue pour la cessation
d’exercice, aviser le secrélaire, par courricr recom-
mandé, de la date de cessation, des nom, adresse ¢t
auméro de téléphone du travailleur social qui a
accepté d'étre le gardien provisoire des éléments
visés A 1'article 1 et transmettre au secrétaire une
copie de 1a convention de garde provisoire.

Si le travailleur social n'a pu convenir d'une
gardeprovisoire, ilenavise le secrélaire. Le secrétaire
1'avise alors de la date 2 laquelle lui vu le gardien
provisoire nommsé par le Bureau 2 cetie fin, prendra
possession des éléments visés A I"article 1.

10. Lorsqu'un travailleur social est radi¢ de facon
temporaire ou que son permis est suspendu, le
~ secrétaire prend possession des éléments visés 2
I'article 1 dans les 15 jours de la survenance de 1'une
de ces éventualités, sauf si ce travailleur social avait
convenu d'une garde provisoire dont copie est
" transmise au secrétaire dans le méme délai.

Si le travailleur social n'a pu convenir d'une
garde provisoire dans ce délai, lc secréaire prend

possession des ¢léments fixés 2 'article 1, & moins

qu'un gardien provisoire n'ail é1é nommé 2 ceule fin
par le Bureau.

11. Dans les cas od une garde provisoire avait été
convenue et qu'elle ne peut Bire exécutée, le secrétaire
prend possession des éléments visés & I'article 1.

12. Les articles 6 et 7 s'appliquent au gardien
provisoire ou au secrélaire qui prend possession
d'éléments visés 3 1'article 1 conformément 2 la
présente section.

13. Dans le cas od la radiation temporaire ou la
suspension du droit d"exercice est de plus de 6 mois.
le gardien provisoire ou le sectétaire est alors assujetti
aux obligations prévues a I"article 5.

SECTION TV

LIMITATION DU DROIT D'EXERCICE

14. Lomqu'une décision a été rendu contre un
travailleur social limitant son droit d'exercice et
déterminant les actes professionnels qu’il n'est pas
autorisé A poser, celui-ci doit trouver un gardien
provisoire dans les 15 jours de prise d’effet de cette
limitation pour les éléments visés & I'article 1 relatifs
aux actes professionnels qu’il n’est pas aulorisé A
pOser,

Si le vavailleur social n'a pu convenir d'une
garde provisoire dans ce délai, le gardien provisoire
nomm¢é A cette fin par le Bureau ou le secrélaire
prend possession des éléments visés A I'article 1
relatifs aux actes professionnels que le. travailleur
social n'est pas-autorisé & poser.

15. Les articles 6-et 7 s'appliquent au gardien
provisoire ou au secrélaire qui prend possession
d'éléments visés 2 1'article 1 conformément a la
présente section.

16, Ricn dans le présent réglement ne doit ére
interpré1é comme excluant I'utilisation de 1'infor-
matique ou de oute autre technique pour la
conservation-des éléments visés 2 1"article 1.

17. Le présent raglement remplace le Réglement
sur les dossicrs d'un travailleur social cessant
d'exercer (R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 183).

18. Le présent reglement entre en vigueur le
quinzi®me jour qui suit 1a date de sa publication & la
Gazeute officielle du Québec.

(Ce reglement a &5 publié te 23 juin 1993)
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Reglement sur les stages de
perfectionnement des travallleurs sociaux

(L.R.Q., c. C-26, a. 94)

SECTION1 ,
DISPOSITIONS GENERALES

1.01 Dans le présent réglement, 3 moins que le
contexte n'indique un sens différent, on entend par:
a) «Ordres: I'Ordre professionnel des u'availleurs
sociaux du Québec;
b) «travailleur social»: une personne inscrite au
tableau de 1'ordre;

¢} «Stage»: un stage de perfectionnement visé par
le présent rdglement;

d) «travailleur social stagiaires: un travaitleur

social lenu de compléter un slage;

¢) «maitre de stage»: un travailleur social ayant la
responsabilité de vérificr si un stage ou une partie
d’un stage est- conforme aux objectifs et modalités
fixés par lc Bureau.

1.02 Laloi d'interprétation (1.R.Q..c. 1-16). avec
ses modifications présentes ¢t futures, $'applique au
présent réglement.

SECTION 11
STAGE

2.01 Le Bureau peut. s'il estime que le niveau de

compéience d'un membre S'avdre inféricur aux

exigences de la protection du public, impuoser un
stage de perfectionnement 4 un travailleur social qui:

a) s'esl inscrit au tahlcau plus de S ans apres avoir
obtenu son permis ou plus de S ans aprds la date 2
laquelle il avait droit 2 1a délivrance d’un tel permis:

b) s'est réinscril au tableau aprds avoir fait défaut
de s’y inscrire pendant plus de § ans:

c)s’esl réinscrit au tableau aprds en avoir 6é

radié pendant plus dc 5 ans;

d) fait 1'ohjet d’unc recomumandation en ce sens
de la part du comité d'inspection professsonnelle ou
du comité de discipline en vertu des anticies 113 ou
160 du Code des professions (I.R.Q.. ¢. C-26).

¢) a accompli un stage jugé en vertu de I'article
2.10, non conforme aux objecufs et aux modalités
fixés par le Bumu.

- 2.02 Unstagenepeuteuemoséplusdemm

aprés le moment ol un travailleur social est susceptible
de se le voir imposer.
2,03 Un stage peut comprendre notamment I'une
ou plusieurs des aclivités suivantes:

a) une période de formation pratique;

b) des études;

) des cours;

d) des travaux de recherche.

2.04 Un stage ne peut excéder 1 000 heures, ni
s'échelonner sur une période de plus de 12 mois
conséculifs.

2.95 La décision du Bureau d'imposer un stage &
un travailleur social doil préciser les objectifs, la
durée et les modalilés de ce stage.

2.08 Le Bureau détermine I'endroit et le moment
ol le stage doit avoir lieu et, si nécessaire, désigne un
ou plusieurs maitres de stage.

- 2,07 Un maitre de stage, dans les 5 jours suivant la

fin de ses fonctions, doit faire parvenir an Bureau un
rapport indiquant, motifs &.1'appui, si le travailleur

social stagiaire a agi, alors qu'il était sous sa respon-

sahilité, conformément aux objectifs et modalités
fixés par le Bureau.

2.08 Lc Bureau peut exiger que des rapports
supplémentaires lui suient soumis par le travailieur
soxial stagiaire ou son maitre de stage aux dates qu'il
déiermine.

2.08 Enméme temps qu’il fait parvenir au Bureau -
un rapport suivant les articles 2.07 ou 2.08, un maitre
de stage doit en transmettre une copie au travailleur
social stagiaire. ,

2.10 Aprés étude de chacun des rapports requis
Suivant les articles 2.07 et 2.08, le Bureau décide,
dans les 20 jours suivant 1a fin du stage, si celui-ci est
conforme aux objectifs et modalités fixés.
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SECTIONIII
LIMITATION DES ACTIVITES
PROFESSIONNELLES

3.01 LeBureau peut, s°il I'estime nécessaire pour
la protection du public, limiter, pendant la totalité ou
une partie d'un stage, le droitd"exercice du travailleur
social stagiaire notamment de 1'une ou plusieurs des
fagons suivantes:

a) en déterminant les circonstances de temps ou
de lieu od il est autorisé ou, inversement, il n'est pas
autorisé & exercer;

b) en déterminant les actes professlomels qu’il
est autorisé ou, inversement, qu'il n'est pas autorisé
aposer;

¢) en exigeant qu’il pose les actes professionnels

qui lui sont permis ou certains d'entse eux, sous la
surveillance d'un autré travailleur social ou d'un
groupe de travailleurs sociaux.

3.02 La décision du Bureau de limiter le ‘droit
d’exercice d'un travailleur social stagiaire doit éwe
transmise & son employeur, le cas échéant,

SECTIONIV.
DECISIONS DU BUREAU

4.01 Avant d'imposer un stage ou de limiter le
droit d'exercice d'un travailleur social stagiaire, le
Bureau doit donner au travailleur social visé
I'occasion de se faire entendre. A ceute fin, le Bureau
doit donner au travailleur social un avis écrit d'au
moins § jours de la date de I'audition.

4.02 Une décision imposant un stage, limitant le
droit d'exercice d'un travailleur social stagiaire ou
statuant sur la validité d'un stage complété, doit &tre
molivée par écrit et iransmise-au travailleur social
visé par signification conformément au Code de
procédure civile (L.R.Q., ¢. C-25) ou sous pli recom-
mandé ou certifié.

4.03 UnedeasmduBu:eau imposant un stage ou
limitant le droit d'exercice d'un travailleur social

stagiaire prend effet 30 jours apras son expédition ou.

sa signification & celui-Ci.

4.04 Pendant la durée d'un stage. le Bureau peut,
sur demande motivée d'un travailleur social slagiaire
et communiquée 2 son maire de stage. réduire la

durée et les exigences du stage, et, le cas eaxmi.
diminuer les conditions de la limitation du droit
d'exercice du travailleur social.

4,08 Untravailleur social est tenu de se conformer

a-une décision du Bureau rendue conformément au
présent réglement.
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Reglement sur les normes d’équivalence
de diplomes pour la délivrance d'un
permis de I’ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Québec

(LR.Q..c. C-26, 2. 94, par. fet g)

SECTION]
DISPOSITIONS GENERALES

1.01 Dans le présent rdglement. 3 moins que le

contexte n'indique un sens différent. on entend par:

a) «Ordres: I'Ordre professionnel des travailleurs
sociaux du Québec;

b) «équivalence-de¢ diplome»: 12 reconnaissance
par le Burcau qu'un diplome atteste 1" acquisition par
-un candidat d'un niveau dc formation équivalent 2
celui acquis par un détenteur d'un dipldme reconnu
comme donnant ouverture au permis.

¢) «crédit»: la valeur quantitative atiribuée 2 la
charge de wavail exigée d'un éwdiant, un crédit
représentant 45 heures de présence A un cours ou de
travail personnel;

d) «secrétaires: le secrétaire de I'ordre.

1.02 Le secrélaire transmet une copie du présent
réglement au candidat qui désirc faire reconnailre
une éguivalence.

SECTIONI
PROCEDURE DE RECONNAISSANCE
D'EQUIVALENCE :

2.01 Un candidat qui veut faire reconnaitre une
¢équivalence doit fournir au secrétaire les documents
suivants qui sont. néccssaires au soutien de sa
demande:

a) son dossier académique incluant la description
des cours et des stages de formation professionnelle
suivis ainsi que le relevé des notes obienues:

b) une preuve de I'obtention de son dipléme; et

¢) une description de son expérience pertinente
de travail {curriculum vitae).

2.02 Le secrétaire transmet les documents prévus
4 )*article 2.01 & un comité formé par le Bureau pour
étudier les demandes d’équivalence et formuler une
recommandation appropriée. A la premitre réunion

~ qui suit la réception du rapport de ce comité, le

Bureau décide s’ il reconnait ' équivalence et informe
chaque candidat par écrit de sa décision.

2.04 Dans les 15 jours qui suivent sa décision de ne
pas reconnaftre 1’équivalence, le Bureau doit informer

- chaque candidat par écrit du programme d' études, de

stages ou d’examen dont la réussite, compte tenu de
son niveau actuel de connaissances, lui permettrait
de bénéficier de celie équivalence.

SECTION Il ,
NORMES D'EQUIVALENCE DE DIPLOME

3.01 Uncandidat qui détient un dipléme en service
social délivré par une institution d'easeignement
située hors du Québec, bénéficie d'une équivalence

si ce diplome a été obienu au terme d'études de

niveau universitaire en service social comportant un
minimum de 90 crédits dont 60 répartis de la fagon
suivante:

méthode d’intervention en service social: 21

polilique sociale: 6
“champs de pratique et problemes sociaux: 9
-méthodes de recherche: 6

stapes de formation professionnelle: 18.

3.02 Malgré I'anticle 3.01, lorsque le dipldme qui
faitl'objetd’une demanded’équivalence a é1é obtenu
S ans ou plus avant cetie demande, 1’'équivalence
peut tre refusée si les connaissances-acquises par le
candidat ne correspondent plus, suite au déve-
loppement de la profession, aux connaissances
priseniement enseignées.

Toutefois, 1'équivalence doit e reconnue si

-I'cxpérience pertinente de travail du candidat et la

formation qu'il a pu acquérir depuis, lui ont permis
d’atteindre le niveau de connaissance requis.
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SECTION IV
DISPOSITION FINALE

4.01 Le présent reglement remplace le Raglement
sur les normes d'équivalence de dipl6émes pour la
délivrance d'un permis de I'Ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Québec (R.R.Q., 1981, ¢. C-
26, r. 185), enwre en vigueur le 21 juillet 1982 et a
effet depuis le 11 février 1981.

. \
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Réglement sur les affaires du bureau; le
comité administratif et les assemblées
générales de 1’Ordre professionnel des
travalilleurs soclaux du Québec

. (L.R.Q..c.C-26, 2. 93 par. g et a. 94 par. a, b et IE)

SECTION 1
~ BUREAU

1. Sile président est élu au suffrage universcl des
membres de 1'Ordre professionnel des travailleurs
sociaux du Québec, le Bureau est formé de 25

personnes dont le président. Si le président est élu au’
suffragedes administrateurs élus.le Bureauestformé

de 24 personnes dont le président.

2. Une réunion ardinaire du Bureau est convoquée
par le secréuaire de 1'ordre au moyen d'un avis-de
convocation écrit transmis par la poste. par
élégramme, par télécopicur ou par messager, A
chaque membre du Bureau au moins dix jours avant
la date fixée pour la tenue de la réunion.

3. Une réunion extraordinairc du Bureau est
convoqué par.le sccrétaire de 1 ordre au moyen d’un
avis écrit transmis par la poste, par télégramme, par
télécopieur ou par messager, 2 chaque membre du
Bureau au moins deux jours avant la date fixée pour
la tenue de la réunion.

4. L'avis de convocation 3 une réunion du Bureau
doil indiquer la date, I'heure et le licu de cetle
réunion. Il indigue égalcment qu’un projet d’ordre
du jour sera transmis au moins cing jours avant la
. 'date fixée pour la tenue d’une réunion ordinaire ct au

moins 24 heures avant la daie fixée pour la tenue

d’une réunion extraordinaire.

5. Malgré les articles 2 et 3, une réunion du Bureau
est considérée comme régulidrement convoquée si
tous ses membres-y sont présents et renoncent 2
1'avis de convocation ou <| lorsque tous ses membres
ou certains d'entre eux n'assistent pas phys:quemcm
A I'endroit o0 se tient la réunion, tous ses membres
s'expriment lors d’une conférence téléphonique et
renoncent 2 1’avis de convocation.

G.I.zsecraalreagnmqualuedeseaemedu
Bureau et n'a pas droit de vote.

En cas d"absence ou d'incapacité d’agir du secré-
taire, celui-ci est remplacé par la personne désignée
par le Bureau. Cette personne assume, aux fins de la
réunion, les fonctions du secrétaire auquel elie est
substituée.

SECTION I
MEMBRES DU BUREAU

7. Lors de son entrée en fonction, le membre du
Bureau préte le serment ou fait I’ affirmation solen-
nelle contenue & 1'annexe 1. :

8. Tout membre du Bureau peut exprimer en public
son opinion sur des sujets relatifs aux affaires de
I'ordre ou 4 1'exercice de }a profession, A condition
qu'il mette en garde le public que les idées qu'il
exprime lui sont personnelles el ne sont pas
nécessairement partagées par le Bureau.

9. Le membre du Bureau qui est dans une situation

. de conflit d'intéréts sur une question doit le révéler

au Bureau et s’abstenir de voter.

SECTIONIN
DIRIGEANTS

10. Le ptesidenl est le seul ponte-parole autorisé b
s'exprimer au nom de 1'ordre sur des sujets relatifs

.aux affaires de celle-ci ou sur I’exercice de la

profession.

Toutefois, il peut désigner une autre petsonne
pour agir en qualité de porte-parole de 1' ordre sur des
sujets relatifs a 1'exercice de la profession.

11. En cas d'absence ou d’incapacité d’agir du
président, le premier vice-président ou en ['absence
de ce derniez, le deuxidme vice-président, exerce les
fonctions et pouvoirs du président, entre autres préside
les réunions: du Bureau et les séances du comité
administratif.
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SECTIONIV
COMITE ADMINISTRATIF

12. Les membres élus du Bureau désignent parmi
eux, par vote annuel, trois membres du comité
administratif- et désignent ensuite parmi ces demiers
le premier vice-président,ledeuxidme vice-président
etle trésorier de I' ordre. Un autre est désigné par vote
annuel des membres du Bureau parmi les membres
nommés par I'Office des professions du Québec. Ces
personnes forment, avec le président de 1'ordre, le
comité administratif. '

13. Une sséance ordinaire du comité administratif

est convoquée par le secrétaire au moyen d'un avis

de convocation écrit transmis par la poste, par
télégramme, par télécopieurou par messagerd chaque
membre du comité administratif au mains cing jours
avant la date fixée pour la tenue de la tenue de la
séance.

14. Une séance extraordinaire du comité admi-
nistratif est convoquée par le président ou, & sa
demande. par le secrétaire, au- moyen d'un avis
donné par iléphone, par élégramme, par télécopicur
ou par messager 3 chaque membre du comité
administratif au moins deux jours avant la date fixéc
pour la tenue de la séance.

183, Tout avis de convocation 2 une séance du
comilé administratif doitindiquer 1a date. I'heure et
le lieu de cette séance. Il indique également qu'un
projet d'ordre du jour sera transmis au. moins cing
 jours avant la date fixée pour la tenue d’une séance
ordinaire et au moins 24 heures avant la date fixée
pour la tenue d'une séance extraordinaire. Ces
informations doivent également &ure données lors
d’une convocation par (éléphone.

16. Malgré les articles 13 et 14, une séance du
comilé administratif estconsidérée comume régulidre-
ment convoquée si tous ses membres y sont présents
et renoncent 2 I'avis de convocation ou si, lorsque
tous ses membres ou certains d'entre eux n'assistent
pas physiquement & I'endroit o se tient la séance,
tous ses membres s'expriment lors d'une conférence
téléphonique et renoncent a I’avis de convocation.

17. Au cas d'égalité des voix, le président de la
séance donne un vote prépondérant.

18. Le secrétaire agit en qualité de secrétaire du
comité administratif et n’a pas droit de vote.

En cas d’absence ou d’incapacité d'agir du secré-
taire, celui-ci est remplacé par la personne désignée
par le comité administratif. Cette personne assume,
aux fins de la séance, les fonctions du secrétaire
auquel elle est substituée.

SECTIONV
ASSEMBLEES GENERALES

19. Les ass2mblées générales des membres de
I'ordre se tiennent 3 la date, 2 I’heure et au lieu que
le Bureau dét:rmine.

20. Tout avis de convocation 3 une assemblée
générale doit indiquer la date, 1'heure, le lieu et le
projet d'ordre du jour de cetle assemblée.

Larsque I'avis de.convocation 2 une assemblée
générale est accompagné de documents destinés aux
membres en vue de cette assemblée, le secrétaire de
I"ordre veille A ce que ces mémes documents soient
également tnsmis’ aux administrateurs nommés
conformément 2 1'article 78 du Code.

21. Toute assembiée générale des membres de
"ordre est convoquée par le secrétaire au moyen
d'un avis de convocation adressé par courrier 2
chaque membre et A chaque administrateur nommé
conformément A I'article 78 du Code au moins 30
jours avantladaiede la tenue de I’ assemblée générale
annuclle. '

Dans le cas d'une assemblée générale spéciale, le
délai mentionné au premier alinéa est d'au moins

_cing jours.

22. Outre le mode de convocation prévu 2 I'article
21, I'assemblée générale annuelle des membres peut
étre convoquee par le secrétaire de 1°ordre au moyen
d’un avis de convocation conforme au premier alinéa
de l'arucle 20 publié ou inséré dans une publication
que 'ordre adresse 3 chaque membre.

L"avis doi! étre d’ au moins 150 centimetres carrés,
sous le titre d¢ «AVIS DE CONVOCATION A
L’ASSEMBL.EE GENERALE ANNUELLE-.

Dans ce cas, le secrétaire de 1'ordre adresse 3
chaque memiyre et A chaque administrateur nommé
conformément A I'article 78 du Code, au moins 30
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jours avantladate de la tenue de 1’assemblée générale
annuelle, un exemplaire de la publication dans
_laquelle cet avis a été publi¢ ou inséré,

23. Le projet d’'ordre du jour d'une assemblée
générale est rédigé par le comité administratif.
Dans le cas d'une assemblée générale spéciale
convoquée i la demande écrite des membres de
Tordre conformément 2 1'article 106 du Code, le
projet ¢’ ordre du jour doit contenir les sujets inscrits

24. Lors 6'une assemblée générale spéciale, seuls
les sujets mentionnés au projet d'ordre du jour sont
discutés. '

25. Le quorum de I’assemblée générale de I'ordre
est fixé & 50 membres.

26. Le président constate s'il y a quorum avant le
début de chaque assemblée.
SiI'assemblée ne peut commencer faute de quorum
dans le 90 minutes qui suivent I'heure mentionnée
dans, I’avis de convocation, le secrétaire inscrit au
proces-verbal les noms des membres présents.

27, Aucasd’égalité des voix, le président donne un
vote prépondérant.

28. Le secrétaire agit en qualité de ‘secrétaire de.

1'assemblée générale; 5'il est membre de 1'ordre, il a
droit de vote.

En cas d’absence ou d'incapacité d'agir du
secrétaire, il est remplacé par la personne désignée

par I'assemblée pénérale; cette personne assume, .

aux fins de I'assemblée générale, les fcnctions du
secrétaire auguel elle est substituée.

SECTION VI
DISPOSITIONS DIVERSES

28. Le sidge social de I'ordre est situé dans le
territoire de Ja Communauté urbaine de Montréal ou
A tout autre endroit désigné par le Bureau.

30. Le sceau de I'ordre est celui dont I'empreinte
apparait 3 I'exemplaire du présent réglement détenu
par le secrétaire de |'ordre.

31. Si aucune des régles de procédure prévues au
Code ou au présent réglement ne permet d'apporter
une solution & un cas particulier, les régles prévues

dans «Procédure des assemblées délibérantes» de
Victor Morin, dernidre édition, s’ appliquenten faisant
les adaptations nécessaires.

32, Le présent riglement remplace le Réglement
sur les affaires du Bureau et les assemblées générales
de 1'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du
Québec (R.R.Q., 1981, c. C-26, . 179).

33. Le présent reglement entre en vigueur le
quinzieme jour qui suit la date de sa publication 2 la

- Gazette officielle du Québec.

(Ce riglemeat & &16 puobli ke 23 juin 1993)

ANNEXE 1
@7

- SERMENT OU AFFIRMATION DE

DISCRETION. -

Je, A.B., jure ou affirme solennellement que je ne
révélerai et ne ferai connaiue, sans y &tre autorisé par
1a loi, quoi que ce soit dont j'aurai eu connaissance
dans I'exercice de ma charge, notammentenomettant
dedivulguertoute information permettant d’ identifier
dus personnes pouvant faire 1’objet de discussions de
nature confidentielles au sein du Bureau. (Dans le

-cus d'une prestation de serment, ajouter: «Ainsi Dieu
_me soit en aide.»)
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Réglement sur les élections au bureau de
_ I’Ordre professionnel des travallleurs
~sociaux du Québec

(L.R.Q..c. C-26, a. 63, 67, 69 par. ¢, 74, 93, par. b)

SECTION 1
INTERPRETATION ET CHAMP
D'APPLICATION

I. Lcprésentréglement régit I’ élection du président
et des administrateurs de 1'Ordre professionnei des
travailleurs sociaux-du Québec.

2. Dans le présent réglement, le mot «région» vise
I'une des régions mentionnés dans le Réglement sur
la représcnlation au Burcau de 1’ ordre professionnel
des travailleurs sociaux du Québec et sur la
délimitation des régions électorales (décrei 1010-87
du 23 juin 1987).

3. Les articles 6 et 7 du Code de procédure civile
(L.R.Q., c. C-25) relatifs aux jours non juridiques
s’appliquent au présent réglement.

SECTIONII
FONCTIONS DU SECRETAIRE ET
DESIGNATION DES SCRUTATEURS

4. Lesecréuairede] ordre est chargéde ! application
du présent réglement; il surveille notamment le
déroulement du votc.

3. Lorsque, entre le soixantidme jour précédant la
date de clbture du scrutin et le dixidme jour suivant
cette dale, te secrétaire est candidat a 1'élection, est
incapable d'agir par suite d’abscnce ou de maladie
ou refuse d'agir, i! est remplacé par le secretaire
adjoint. :

6. Le Bureau désigne les scrutaleurs parmi les
membres de I'ordre qui ne sont ni membres du
Bureau, ni employés de celle-ci.

[C-26, r. 183.1}
sEgnoum _
CLOTURE DU SCRUTIN ET DATE
D’ELECTION -

7. Laclbture du scratin est fixée au 4° vendredi du

mois d'avril de chaque année 2 18 heures.

Ladate de I'élection des administrateurs élus et du
président, si celui-ci est élu au suffrage universel des
membres de 1'ordre, est fixée au 4° vendredi du mois
d'avril de chague année 2 18 heures.

Dans le cas ol le président est &lu au suffrage des
administrateurs élus, son élection a lieu immé-
diatement apres celle des administrateurs élus, lors
d’une réunion du Bureau tenue aprds 1'assemblée
genérale annuelle. Le Bureau est convoqué 2 cette
fin par le secrétaire au moyen d'un avis écrit expédié
au moins cinq jours avant la date de la réunion.
L"avis de convocation doit indiquer ]’ objet, le lieu, la
date et I'heure de cette réunion.

. SECTION IV
- DATE ET MOMENT DE L'ENTREE EN

FONCTION DU PRESIDENT ET DES

'ADMINISTRATEURS ELUS -

8. Lesadministrateurs élus etle présidentde I'ordre,

§'il est élu au- suffrage universel des membres de

I'ordre, entrent en fonction lors de la réunion du
Bureau qui a lieu aprés I’ assemblée générale annuelle,

Dans le cas od le président est élu au suffrage des
administrateurs €lus, il entre en fonction lors de la
réunion du Bureau qui a lieu aprds I’assemblée
générale annuelle,

Le candidat déclaré élu. sans opposition entre en
fonction lors de la réunion du Bureau qui a lieu aprés
I'assemblée générale annuelle. :

SECTION V :
DUREE DES MANDATS

9. Le président de I'ordre est élu pour un mandat

‘d’un an.

io. Les administrateurs de 1'ordre sont élus pour

. un mandat de quatre ans.
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SECTION V1 ‘
FORMALITES PREALABLES AU VOTE

11. Entre le soixantieme el le quarante-cinquieme
jour précédant celui de la clbwre du scrutin, le
secrétaire transmet A chaque membre de 1a région »
" un administrateur doit &tre &lu, un avis indiquant la
date de clOture du scrutin et les conditions requises
pour &tre candidat et voter conformément au Code

des professions ainsi qu'un bulletin de présentation

analogue 2 celui apparaissant 2 ['annexe I.

12. Dans le cas od I'élection du président doit se
faire au suffrage universel des membres, le secrétaire
transmet a lous les membres 1’avis écrit A I'anicle 11
ainsi qu'un bulletin de présentation analogue 2 celui
apparaissant 3 1'annexe II,

13. Le bulletin de présentation d'un candidat doil
8ire rédigé de:fagon analogue A celui apparaissant A
I'annexe I ou I'annexe I1, sclon le cas, et signé par la
personne qui pose sa candidature.

Ce bulletin doit également &tre signé par cing
membres de | ordre qui, dans le cas de !'élection A un
poste d’administrateur dans une région donnée,
doivent exercer leur profession principalement dans
cetie région.

14, Le secrétaire doit recevoir sur-le-champ le
bulletin de présentation qui est complet et qui lui est
remis au moins 30 jours avant la date fixée pour la
clére du scrutin. Il remet alors au candidat un
accusé de réception analogue A celui apparaissant &
I'annexe I} qui fail preuve de lacandidature. L. heure
limite pour la réceplion des bullctins de prés«.mauon.
le demier jour ov ils peuvent &ue régus par le
secréuaire, est fixée 2 18 heures.

13. En plus des documents prévus i 1'article 69 du
Code des professions, le secrétaire transmet 2 chacun
des membres ayant droit de vote dans.les régions ol
un administrateur doit étre élules documents suivants:

1° un bref curriculum vitae et une photographie
de chaque candidat.au poste d’ administrateur qui se

présente dans cette région, lorsqu'un tel candidat a.

annexé A son bulletin de présentation un curriculum
vitae sur une feuille mesurant au plus-22 cm par 28
cm et une photographie mesurant au plus 50 mm par
70 mm;

2° unavis analogue & celui apparaissant 21’ annexe
1V informant |’ électeur sur lafagon de voter, d'utiliser
les enveloppes, de 1'heure et de la date limites od les
enveloppes doivent &tre regues A I’ordre.

Dans le cas ot 1'élection du président est tenu au
suffrage universel des membres de 1'ordre, le
secrélaire iransmet en outre 2 tous les membres de
"ordre ayant droit de vote:

— un bref cummiculum vitae et une photographie
de chaque candidat au poste de président, lorsqu’un
tel candidat a annexé i son bulletin de présentation
un curriculum vitae sur une feuille mesurant au plus
22 cm par 2R cm et une photographie mesurant au
plus 50 mm par 70 mm. :

16. Lebulletin de vote au poste de président certifié
par le secrétaire doit étre analogue A celui apparaissant
a I'annexe V. 11 doit &re imprimé sur le papier
officiel de I'ordre et contenir les renseignements
suivanis:

17 I'année de I'élection;

2" les prénoms et noms des candidats dans I' ordre
alphabdtique des noms.

L.a centification du bulletin de vote peul se faire
par fac-similé de la signature du secrélaire.

17. Le bulletin de vote au poste d’administrateur,
certifié par le secrétaire, doit étre analogue a celui
apparaissant 3 I"annexe VI. 11 doit &tre imprimé sur
le papier officiel de 1'ordre et contenir les
renseignements suivants:

1° I'année de 1'élection;

2° I'identification de la région;

3" les prénoms et noms des candidats dans I’ ordre
alphabétique des noms;

4" lc nombre de si2ges 2 pourvoir dans la région.

1La centification du bulletin de vote peut se faire

“par fac-similé de la signature du secrétaire.

18. Lesecrétaire remet un nouveau bulletin de vote
3 un membre qui a détérioré, maculé, raturé ou perdu

son bulletin de vote ou qui ne 1'a pas regu et qui

atteste ce fait au moyende la formule de serment ou

- d'affirmation solennelle analogue Acelie apparaissant

a I'annexe VII.
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SECTION VIl
LE VOTE

19. Apras avoir voié, I'électeur insére son bulletin

de vote dans I'enveloppe intérieure correspondante.
Il cachette cette enveloppe et 1'insére dans
I'enveloppe extérieure qu'il cachette également. Puis,
il appose sa signature dans I'espace qui est réservé A
cette fin sur I'enveloppe extérieure et la transmet au
secrétaire.

20. Sur réception des enveloppes extérieures qui
lui parviennentavant la clowire de scrutin. le secrétaire
appose sur ces enveloppes 1a.date ¢t I'heure de leur
réception et ses initiales ¢t les dépose dans une hoite
de scrutin scellée.

SECTION VIll
OPERATIONS CONS ECUTIVES AU VOTE.

21. A I'heure fixée pour la clture du scrutin, le
secréiaire appose les derniers scellés sur les boites de
scrutin lorsque le dépouillement du vote n'est pas
effectué immédiatement aprds la cibre scrutin.

En plus du secrétaire, les scrutateurs ont droit

d’assister 2 I'apposition des scellés sur les boites de

scrutlin,

22. Lesecréaire et les scrutateurs prétent le serment
ou I'affirmation solennclle selon la formulc analogue
2 celle apparaissant 2 I'annexe VTII. :

23. Aprds 1a cloture du scrutin et au plus tard le
dixigme jour suivant cette date, le secrétaire procede,
au sidge social de 1'ordre ou 2 tout autre endroit
désigné par le comité administratif, au dépouillement
du vote en présence des scrutateurs.

" Les scrutateurs et les candidats ou leurs repré-
sentants sont convoqués pour cette fin par le
secrélaire, au moyen d'un avis écrit expédié au
moins trois jours avant la date fixée pour le
dépouillement du vote.

24. Le secréaire rejetie, sans les ouvrir, les.

enveloppes extérieures qu'il juge non conformes au
présent réglement ou 2 la loi ou qui proviennent de
personnes qui n'étaient pas membres de 'ordze le
45* jour avant la date fixée pour la cl6ture du scrutin.

23. Si plusieurs enveloppes extérieures du méme
€lecteur parviennent au secrétaire, pour une élection

2unméme poste, ce demier n’ accepte que la premitre
enveloppe reque et rejette les autres.

26. Le secrétaire ouvre chacune des enveloppes
extérieures jugées conformes et en retire I’ enveloppe
intérieure sur laquelle se trouvent écrits les mots-
«BULLETIN DE VOTE ADMINISTRATEUR> et .
le nomde I’ordre et, le cas échéant, celle sur laquelle

. 5e trouvent écrits les mots «BULLETIN DE VOTE

PRESIDENT» et le nom de I’ordre. Puis il dispose,
sans les détruire, des enveloppes extérieures de fagon
a éviter qu'elles puissent &tre associées aux
enveloppes intérieures ou  leur contenu. Le secrétaire
rejette, sans les ouvrir, les enveloppes intérieures qui
portent une marque d’identification de 1'électeur de
méme que les bulletins de vote qui ne sont pas insérés
dans les enveloppes intérieures qui portent une
marque d'identification de I’électeur.

27. Aprés avoir examiné toutes les enveloppes
intérieures, le secrétaire ouvre celles jugées

ccnformes et en retire les bulletins de vote.

1l rejette un bulletin de vote:

1° qui contient plus de marques que le nombre de
postes 3 pourvoir;

2° qui n’est pas centifié par le secrétaire ou quin’a
pas été fourni par lui;

3° qui porte une marque permettant d'identifier
I"électenr; : :

4° qui a &6 marqué ailleurs que dans le ou les
carrés réservés 2 1'exercice du droit de vote;

5° qui n'a pas été marqué;

6° sur lequel le votant s’est exprimé autrement
que de la maniére prévue A I'article 71 du Code;

7° qui esi détérioré, maculé ou rature,
21k, Aucun billet de vote ne doit Btre rejeté pour le
seul motif que la marque inscrite dans I'un des carrés
dépasse le carré réservé A 1'exercice du droit de vote,

29, Le secrétaire considere toute contestation
soulevée au sujet de la validité d'un bulletin de vote
et en décide immédiatement.

30, Aprds avoir compté les bulletins de vote, le

secrétaire dresse sous sa signature un relevé du
scrutin analogue 2 celui apparaissant 2 1'annexe IX
pour I'élection des administrateurs et, le cas échéant,
pour I'élection du président. I1 déclare élus aux

-~
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postes d’administrateurs les candidats qui ont obtenu
le plus de votes dans chaque région. compte tenu du
nombre de postes A pourvoir, et le cas échéant, il
déclare élu au poste de président le candidat qui a
obtenu le plus de votes A ce poste.

Au cas d'égalité des voix, le secrétaire proctde
immédiatement 2 un tirage au sort pour déterminer
lequel ou lesquels les candidats est élu ou sont élus.

31. D2s que les candidals sont déclarés €élus, le
secrétaire dépose dans des envelappes distinctes les
bulletins de voie jugés valides, les bulletins de vote
rejetés et ceux qui n'ont pas é1€ utilisés et toutes les
enveloppes y compris celles rejetées conformément
au présent reglement.

11 scelle ensuite ces enveloppes. Le secrétaire et
les scrutateurs apposent leurs initiales sur les.scellés.

Ces enveloppes sont conservées pendant une
période d'une année aprés laquelle le secrétaire peut
en disposer.

32. Le secrétaire doit transmetire une copie du
relevé du scrutin i chacun des candidats. En outre,
il doit soumettre une copie de ce relevé i la premidre

SECTION IX
DISPOSITIONS FINALES

33. le présent reglement remplace le Réglement

sur les modalités d'élection au Bureau de 1'Ordre

professionnel des travailleurs sociaux du Québec
(R.R.Q.. 1981, c. C-26, r. 184)

34. Le présent réglement entre en vigueur le
quinzid me jour qui suit 1a date de sa publication 4 la
Gazette officiclle du Québec.

{Ce réglement s &1¢ publié le B avnil 1992)

ANNEXE {

{a. 11 et13)

BULLETIN DE PRESENTATION POUR
L'ELECTION D'UN ADMINISTRATEUR
DANS LA REGION DE

" Nous, soussignés, membres en régle de 1'Ordre
professionnel des travailleurs sociaux du Québec, -
exercant nou: profession principalement dans la
région de
propasons. comme candidat 3 1a prochaine élection
tenue dans ceite région, (nom)

réuniondu Bureauet 2 I'assemblée générale annuelle  (adresse)
des membres qui suivent I'élection.
Nom et prénom du membre Numéro de permis Date Signature du membre

Je, .
_exergant principalement ma profession dans larégion
de et proposé dans le bulletin de

présentation ci-dessus, consens 2 &ue candidat au
poste d'administrateur pour cetie région.

Veuillez trouver sous pli:

- mon curriculum vitae (sur une feuille mesurant au
plus 22 centimetres par 28 centim2tres chacune),

- ma photo (mesurant au plus 50 millim&tres par 70
millimetres).

En foi de quoi, j"ai signé 2 ,Ce
de 19

(signature)
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‘ o -Nous, soussignés, membres en régle de 1'Ordre
(a. 12et13) professionnel des travailleurs sociaux du Québec,
~ BULLETIN DE PRESENTATION POUR proposons comme candidat 2 la prochaine élection
L'ELECTION DU PRESIDENT ’ du président de I'Ordre professionnel des travailleurs
S sociaux du Québec, (nom)
(adresse)
INom et prénom Numéro de permis Date Signatire du membre
Je, M.

proposé dans le bulletin de_présentation ci-dessus,
consens 2 &tre candidar av posie-de président de
I'Ordre professionncl des travailleurs sociaux du
- Québec. ‘

Veuillez trouver sous-pli:”

- mon curriculum vitae (sur une feuitle mesurant-au
plus 22 centimatres par 28 centimeires);

- ma photo (mesurant au plus SO millimdtres par 70
millimeures).

En foi de quoi, j’ai signé & ., ce jour
de. . 19
(signafure)
ANNEXE Il
(a 14)

ACCUSE DE RECEPTION DU BULLETIN DE
PRESENTATION AU POSTE DE PRESIDENT
OU D'ADMINISTRATEUR DE L'ORDRE
PROFESSIONNEL DES TRAVAILLEURS
SOCIAUX DU QUEBEC

(date)
M.

'Nous accusons réception de votre bulletin de
présentation pour I'élection au poste

" de I'Ordre professionnel des travailleurs sociauxdu . .

Québec.

La cl6ture du scrutin est fixée 2
(beure), le (date).
Le dépouillement du vote aura lieu
(beure) ,le (date)

Veuillez agréer, M. R

‘I'expression de nos sentiments les meilleurs.

Le sedélaim.
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ANNEXE IV ~ Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expres-
(a. 15) sion de nos sentiments les meilleurs.
AVIS INFORMANT L'ELECTEUR: Le secrétaire,
— SUR LA FACON DE VOTER ETD'UTILISER
LES ENVELOPTES; ANNEXE V
— DE L'HEURE ET DE LA DATE LIMITES OU @ 16)
REE-EOJRD' ' %Z;OPPES DOIVENTETRERECUES BULLETIN DE VOTE AU POSTE DE
PRESIDENT .
(date) ~ BULLETIN DE VOTE
A TOUS LES MEMBRES DE L'ORDRE
PROFESSIONNEL DES TRAVAILLEURS Année: 19

SOCIAUX DU QUEBEC

Madame,
Monsieur,

Tel que mentionné a I'article 15 du Reglemem sur
les élections au Bureau de 1'Ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Québec, vous trouverez sous
pli (le cas échéant) le cumriculum vilae et la photo des
candidats aux postes
del’ordre, le bulletin de vote ams: que les enveloppes
nécessaires 2 cette élection. Vous pouvez voler pour
autant de candidats qu'il y a de postes A pourvoir.

Apr2s avoir voté, vous insérez votre bulletin dans
I’enveloppe identifiée A cet effet, soit «<BULLETIN
DE VOTE - PRESIDENT» ou «<BULLETIN DE
VOTE- ADMINISTRATEUR=. Vousplacezensuite
celte enveloppe ou ces deux enveloppes dans celle
identifiée «Election», et finalement. vous signez
Feue derni2re eaveloppe & 1'endroit réservé A cette

in.

11 est trds important:

- que toutes vos enveloppes soient cachetées, car
autrement clles seronl rejetées,

- de n'inclure que vos bulletins de vote dans les
enveloppes car celles qui seront rejetées ne se-
ront pas ouvertes.

Nous vous rappelons que la cléture du scrutin est

fixée & (heure) ,le
(date)

Le dépouillement du vote aura lieu 3
{heure)

le (date).

Année: 19

Candidals proposés-pour-le poste de PRESIDENT

Cléture du scrutin: 2 (heure)
le _(date) v .

Le secrétaire

ANNEXE V]
(a.17)

BULLETIN DE vore AU POSTE
D'ADMINISTRATEUR DE LAREGION

BULLETIN.DE VOTE
— Région:

Nombre de si2ges 2 pourvoir dans la région:
Candidats proposés au poste ' ADMINISTRATEUR

Cloture du scrutin; -3
le » {date)

{heure)

’

Le secrétaire.
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ANNEXE VIl

(a18)

SERMENT QU AFFIRMATION SOLENNELLE
ATTESTANT QU'UN BULLETIN DE VOTE, A

ETE DETERIORE, MACULE, PERDU OU NON
RECU

(date)
Je, soussigné,

membre en régle de 1'Ordre proressionnel'des.‘

travailleurs sociaux du Quéhec, (jure ou affirme
solennellement) avoir
(détérioré, maculé, perdu ou non regu)

mon bulletin 'de vote pour I'élection ay poste de

(président ou administrateur) de
I'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du
Québec et un autre bulletin de vote m'a €1¢ remis par
le secrétaire de |'ordre.

En foi de quoi, j’ai signé 2 ,ce jour

19

ou.(selon le cas)

Signature du membre. " Signature du membre

Déclaré solennellement ou assermenié devant moi,
a . ce itme jour
de 19

Commissaire 2 1'assermentation pour le
district judiciaire de

Signature du secrétaire

ANNEXE VIl

(a. 22)

SERMENT OU AFFIRMATION SOLENNELLE
D'OFFICE ET DE DISCRETION '

Je,

- (jure ou effirme solennellement) que je remplirai le;;

devoirs de macharge. avec honn8teté, impartialité et
justice, et que je ne recevrai, (2 part mon traitement
qui m'est alloué par I'Ordre professionnel des
travailleurs sociaux du Quéhec, le cas échéant),
aucune sommed’ argent ou considération quelconque

pour cé que j*ai fait ou pourrai faire, dans I'exécution
des devoirs de'ma charge, dans le but de favoriser
directement ou indirectement un candidat.

De plus, je jure (ou affirme solennellement) que
je ne révélerai et ne ferai connafire, sans y &tre
autorisé par la loi, le nom du candidat pour qui une

* personne a voté, si ce renseignement parvieat 3 ma

connaissance 2 1'occasion du dépouillement du vote.
. En foi de quoi, j*ai signé 2 ,ce jour

de , 19

. Ou (selon le cas)

Siznature du membre Signature du membre

Déclarésolennellement ou assermenté devant moi,
a ., ce itrme jour
de 19 ,

Commissaire 2 1'assermentation pour le
district judiciaire de ____

Signature du secrétaire



[C-26, 5. 183.1) , " TRAVAILLEURS SOCIAUX — BLECTIONS

ANNEXE IX
(a. 30)

RELEVE DU SCRUTIN

Election au poste de (président ou admi-
nistrateur) de 1'Ordre professionnel des travailleurs
Région (s'il y a licu)
Nombre d’électenrs

Nombre de bulletins valides

Nombre de bulletins rejetés

Nombre d'enveloppes extérieures rejetées

Nombre d"enveloppes intérieures rejetées
TOTAL

Nombre de bulletins déposés pour

Nombre de bulletins déposés pour

- Nombre de bulletins déposés pour

Nombre de bulletin déposés pour

]

‘Signature des scrutateurs:-

Donné sous mon seing, 3___ ,ce jo
de 1

Le secrétaire d’élection,

")
. B

Signature



TRAVAILLEURS SOCIAUX — REPRESENTATION DU, BUREAU [C-26. 1. 188.2}
1C-26,1.188.2) Région électorale 'Région administrative
Reéglement sur la représentation du cégion du Bas Saint-Laugent et de

' 2 :
bureau de I'Ordre professionnel des Gaspésie.lles.de-la-Madeleine 0l et 11

travalilleurs sociaux du Québec et sur la
délimitation des régions électorales

(L.RQ., . C:26, 2. 65)

1. Pour assurer une représentation régionale
adéquate au sein du Bureau de 1I'Ordre professionne)
des travailleurs sociaux du Québec, le territoire du
Québec est divisé en 11 régions électorales, chacune

éant représentée par. le nombre d’administrateuss
suivant:

Nombre

Région électorale d'administratenrs

région du Bas-Saint-Laurent et de
Gaspésie-iles-de-1a-Madeleine 1

région du Saguenay-Lac-Saint-Jean

région de Québec et de Chauditre-
Appalaches

région de la Mauricie-Bois-Francs

—

—

région de I'Estrie

région de la Montérégie

région de Montréal et de Laval
région de Lanaudidre et des Laurentides
région de I'Outaouais

‘région-de 1"Abitibi-Témiscamingue et
du Nord-du-Québec ]

région de la Cote-Nord - 1
2. Le territoire de chacune des régions électorales

comrespond au territoire d’une ou plusieurs régions
administratives apparaissant 3 1'annexe 1 du décret

— Q;N —

2000-87du 22décembre 1987, concernant larévision -

des limites des régions administratives du Québec, et
ses modifications subséquentes, selon la délimitation
suivante:

~ tégion du Saguenay-Lac-Saint-Jean 02

région de Québec et de Chauditre-

Appalaches 03et12

7égion de la Mauricie-Bois-Francs 04
_région de I'Estrie 05

région de la Montérégie 16

région de Montréal et de Laval 06et 13
_1égion de Lanauditre et des | ,
- Laurentides 14et15
* tégion de 1'Outaocuais 7

_région de I’ Abitibi-Témiscamingue et
du Nord-du-Québec 08et 10

région de la Cote-Nord 09.
-3+ Le présent réglement remplace le Reglement sur

" lareprésentation au Bureau de 1 Ordre professionnel

des travailleurs sociaux du Québec et sur la
-délimitation des régions électorales édicté par le
.décret 1010-87 du 23 juin 1987.

4. Le présent réglement entre en vigueur le

* quinzidme jour qui suit 1a date de sa publication 2 la

Gazette officielle du Québec.
(Ce réglement a é4¢ publié le S octobre 1994)
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Définitions
Dans ce Code, on enlend par:
Client!
o) La personne, la famille, le groupe de personnes, le corps

juridiquement constitué, 1'association ou la collectivité & qui le
travailleur social fournit ou convient de foumnir un service

(i) & la demande ou avec I'accord? de la personne, de la
famille. du groupe do personnes, du corps juridiquement constitué, de
I'association, ou de la collectivité, ou

(i) par suite d'une responsabilité prévue par la lof; ou
b) le juge d"un tribunal compétent qui ordonne eu travailleur
social de fournir une évaluation au Iribunal.3

Conduile indigne

Un comportement ou une conduite qui ne correspond pas oux normes
d'exercice el qui ost donc passiblu de mesures disciplinalres.?

‘Exercice du service socis)
L'évaluation. lo correction o1 la prévention de¢ probldmes socinx, el

I"amélioration du fonctionnument socisl des pursonnes, des families,
des geonpes el ties collectlviies an moyen

a) de lu presiotion de services de counseling direcis & 1'iméricur
d'une relation étable onire Jo truvailleur souis! o o client,
b} do T'élaboration. du la promotion ¢ du Ja mise on ovuvre do

pragrammes de service sociol, y compris avee: In collaboration duulres
profussionnels, :

c) de 1'élaboration ¢l de la promotion de politiques socloles
visant # améliorer les conditions soclales et 3 favoriser I'égalité sociule®,

|
d)  detoutesles autres ectivités approuvdes par FACTS.®

Faute et négligence professionnelles

La conduite correspondant & la définition de sconduite indigne», dans
le cadre de la relation professionnelle, qul ne satisfait pas aux normes

d'exercice du service social et cause un préjudice au client ou.aggrave
. un tort déja fait au client. Cela comprend, sans 8’y limiter?, 1a conduite

qui aboutit & des voies de falt, la tromperie, de fausses représentations,

1a diffamation, la rupture de contrat, la violation des droits de la

personne, les poursuites abusives, 'emprisonnement ou une
condamnation au criminel.

Intérét du client

L'obligation pour le travailleur sociol :

a) de tenir compte en priorité des souholts, motivations et
projets du client dans le plan d'intervention qu’il a éloboré et de no
modifier ce plan que 8'il est démoniré que ces projus sont irréalistes ou
déraisunnablus, qu'ils pauvent causer du lort au client ou A autrui, on
qu'ils ne sont pas appropriés par rapport 8 une prescription do la loi,

b} ~d'étre raisonnablemant’convaincu quo ses actos et ses
jntervontions profiteront au client,
¢) do considérer le cltont comme un &tre individunl, un membra

d‘uno entité familfale, un membre d’une colleciivild, une personne
ayunt una astendance on une culture distinctes, of e lonir compte do
ces facieurs dans toules les décisions qui touchent le clivot, '

Norme d'exercice

Niveau tle profussionnalisme normalement nttendu d'un traveillowr
sociul compidiont. Cela signifie quo lo public prut avuir 'ussurance que
lo 1ruvaillons soctal possisde s formation, los qualltés ot a diligence
nécossoiroy pour dispenser des survices sociaux profossionnuls.

Travalilleur social

Persanna diiment auloriséde d axarcar le sorvica social dons uno
province ou un lerritoiré ou, lorque le permis obtlﬁumim n'exisle pns,
personne cxorgant ln service social qui acceple d'fire assujottie au
Code.

1. Lacllent cossn d'ire un cllent deux ans aprds Ia fin du service feurnt
par un travatlleus soclel. I st conselilé de bien préctser dons le dossler b
qusl moment le service prend fin.
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2. Co socus-slinéa prévolt doux situations od. une personne peut 4tre
considérée comme un client volontaite. La personne qul demands les
sotvices d'un travalllour social est de toute évidence ua client volontaire.
Ul se pout aunsl qu'une porsonna regolve Initialoment des services & la
sulte de la décislon d'un Uribunal ou d'une autse entité mandatée par le
lol. Si cette parsonne recolt un service au-dsid de ce qul a 8ta initlalement
mandaté, .nf: doit Stre libre de melire fin 3 cet aspect du service. Une
situation od une personne est adressée par un autre professionnel ou par
un membre de la famille reldve clalroment de cette relation de sservice
volontaite», lorsque calte personne est d'accord avee le service A foumir.
Cette relotion de service soctal se distingue nattement de la relation
décrite dans le sous-alinda {ii) oD le travailleur socls) dispense te service
sans avolr ou sans demander 'assentiment du cllent.
3. Ici, le travelllour soclal donne une évaluation. uae Information ou une
opinion: prolessionnetle A un juge d'un tribunal compétent pour l'aider &
tendse un lu?e'monl ou prendre une déicislon. Dans ce cas. [a relalion est
établie avec lo jugo. La personne visée par Finformation, I'dvaluation ou
l'opinlon n'est pas la clienl. Le travaillour social o néanmoling des

obligations professionnellos envers cette psrsonne au poini do vuo par.

example de la compétence ot ds la dignité. .
4. Dans Farrdt Re Motthews and Board of Directors-of Physiotherapy
{1988} 34 O.R. (211} 375. ). :Seunders-énonce trals principes imporients
* rolstivemunt aux nurmes d'exerrice et, partant, au cods do dénntologle :
{i} Lew normos d'exorcice son dles carmcidristiques inhdronien A 'chaque
professiun. )
[i) lam Wororien § t fra cfizrlies ou non.
{il}) Contnbne comportements sant cininnnent répréhenaiblus et n'ond pus
A 81w pricinda par deedt, lond I quie (Fnutros comportemanis pesvent Mro
Fohjet un ddiffitmnnl an sade da ks profession,
5. Cetle dilnllon, saul Palindn bl). oot tieko do Ia Lad constitunn
1" Associntion dvs traveillewrs mocions du Novveou-Bronxwick, claplim 78
dex Loix i Nouveau-Uranswick, 1088, xection 2. .
6. Lo procum cdutive b Fejoud cFintivitie wex tormmm de exd ollods xom
$tublbe-xuns fatmn da réglonant pue te eansull d odiminixientiun do
IACTS.
7. Limpurisice d'ubtenis Copinlan collecilve deo In profeaxiuon avanl
deanlie o) par b sulto de nualifine be Ciale do ddontologle o @3 aeunnm
dima un nrrtt da J8B4 pottont aur o profosslon médicale. Lonl Eshar,
MR 0 dhictund, an aubstnnr:
= 81 nst damanted quian médecin, dava Foxercies o so
pr ion, ® nis un gamte qub sumibl consldaed mirninlomen
commne cddshononmt an hunteos’ g sos confrime prifimsl b
de henoa rdputntion o cumpétonce.s alurs Jo Conxult midiesl
gindral paut dire gue cu mdduein eal coupuble de « cunduite
inddigim nu suns profasslonnnl ».

Préambule

Principes

La grofesslon du service soctal repose sur des idésux humanitaires et
égalitaires. Le travailleur social croit & la valeur ot & la dignité
intrinsdques de tout 8tre humein et s'engnge & promouvoir
l'acceptation, 1'autoddtermination et le respect de 1'individualité. 1
croit que tous ont le devoir, individuellement et collectivement,
d’assurer les ressources, les services el les possibilités
d'dpanouissement indispensables au bien général de I'humanité, 1!
respecte la culture des personnes, des familles, des groupes, des
collectiviiés et des nations sans discriminetion.® .

Le travailleur sociel est voué hu bien-étre ot 2
I'accomplissoment do soi dn In personne. 1l s'emploio & perfectionnoer sn
connaissance scientifique du comporioment de in personne ot de 1a
société, et b un fafre un usnge discipling. 1 alde & In mise on couvr dos
ressources nicessaires pour n‘spnm'n.nux hasuing ot aux aspirations de
la pursonna sur les plans individuol, collectif. national et international,
et 1! vise b ln justice sotiale pour lous, ‘

Conflits clans I'exarcice de In profession

Les nurmas dnoncdes dans le Code ri'dvnlnn'l dons lbu! conflit gul

pourrait survenir dans I'exarcice de la profession. Los exigences du
puhtic, da l'employour, d'un omanlzme ou du cliont peuvent plucor o
travailiour soclal en conflit d'intéréts. Dans tous los cos of) los devolrs o
obliigations éthiques ou lns respunsabilitds éthigues dictds par le présont
(‘.mﬁ! risquent d'étre unfretnls, le travalllenr social doit aglr
conformdament aux prescriptions du Codo.

Nature du Code

Les sept premiers principes énoncés dans le Coda déterminent lns
devoirs nt obligations éthiques du travailleur sacial. Ces principes
forment la base de la relation du travailleur soclal avec le client et
reposent sur les valeurs du service sociol. Tout manquement & ces
principes ast passible de mesures disciplinaires. Les trois derniars
principes sont considérés comme des responsabilités éthiques et se
distinguent des devolirs et obligations éthiques du travallleur soclal.
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Une infraction & ces responsabilités éthiques n’entraine pas
nécossairement des mesures disciplinaires. Ces articles du Code
peuvent cependant &tre invoqués en vue de la tenue d'une enquéte.
Ces responsabilités éthiques peuvent 8tre ulilisdes pour étayer des
infractions & d’autres articles du Code et servir 2 réunir les
informations de base & 1'appul de loute mesure disciplinaire. Mais
également, ces responsabilités éthiques sont des buts souhaitables &
olteindre pour la profession du service social qui, par définition,
souscrit aux valeurs qui sous-tendent ce comportement éthique
souhaitable. '

8. Tiré de’Teaching ond Learning cbout Human Rights; A Monuol for
Schools of Sociol Work and the Sociol Work Profession: UN, Centre for
Humen Rights, Co-operation with Internationsl Federation of Soclel
Workers end interostlooal Associstion of Schoots of Soclel Workens,
Natlions Unles, New York, 1992.

............................................

Code de déontologie
en service social

Devoirs et obligations éthiques du travallleur soclal

1. Le travailleur social doit considérer I'Intérét du ciient comme
son obligation professionnelle fondamentale.

2. Le travailleur soclial doit s'acquitter de ses obligetions et
.devolrs professionnels avec Intégrilé et objectivilé, ,

3. Le travailleur soclal doit avoir la compétence nécessaire pour
fournir un service sociel au clienl et I doit meintenir celte compétence.
4, Le travoilleur social ne dofl pas se servir de la relation ovec le
client pour en relirer un avantage, une gralification on un gain
personnels. '

5. Le travailleur sociel doit protégor le caractdre confidentiel de
tous les renseignemnnis nbtanus du clienl ou d'autnit eu sujet du client
et de la famillo du client durant la relotion professionnolle, sauf dons

‘les cus suivants ¢

8) le client eutorise par écrit lo divulgalion de
renscignements précis,
b) le renselgnenent est divatgud on vertu d'une ol on 'une
ordonnance *un teibunal compwitont, -
c) il y ext lenu par d'outres dispositions du Cade. ,

b Lo travalllenr socinl gul o wne vutro profession, un butre

“amplol ou métier, ou d'nutros offiliations, ne doit pas Inlsser cos inldrdts

oxtérieurs nuirv & so relation professionnolle avee le clivnt,
7. Le teavaoillour soclal on exvrclon privd no doil pas avoir une
entreprise qui fournil des services socinux pour des honoruires do

-mnniére d diserdditer o profossion ow & diminuer In conflanee du

public envers o profossion.
Responsabilités éihiques du travailleur socinl

8. Le travailleur social recommnande 1'6tablissement de
cor:idillons de travall et de lignes directrices qui sont conformes eu
Coda. y
9. Le travailleur social agit do manitre & encourngor ‘'excellence
dans la profession du service social.
10. Le ravaiileur soclal préconise des changements
a) dans I'intérdt du client, el
b} pour le bien général de la sociétd, du milieu et de loute la
collectivité.



....................................................................................................................................................

. 10
Chapitre 1
Obligation
professionnelle
fondamentale
1. Le travailleur social doit considérer I'iniérét du client comme

son obligation professionnelle fondamentale.

1.1 Le travailleur social doit se laisser guider principalemeni par
cette obligation. Tout acle essentiellement non conforme 2 cette
obligation est contraire & I'éthique.

1.2 Dans I'exercice de sa professton. le travailleur social ne doli

puser aucun geste de discriminalion fondé sur la race, I'origine
cthnique, la langue, la religion, 1'étal civil, le sexe, I'orientetion
sexuclle, 1'8ge. les aplitudes,.la situslion socio-économique.
I'sllégeance politique ou'I'nscendance nationale.®

1.3 Le travailleur social doit Informer le clien! du drofl do ce
dernier do consulter un aulre professionnel A n’importe quel moment
de Ia ralution professionnelle,

1.4 Lo travailleur social dolt immddintement informer lo clinnt
de Gctenrs, troubles' ou prossions qui altirent ko capacité 'nssurer
un service de niveau aceeptablo, .

1.5 Le travailleur social ne doit pas s'immiscer dans les uffairns
personnelles d un cliont qui sont sans rapporl avee le service fourni.
i

1.6 Ln travailleur sucin! ne doit pas émetire une opinion ou un
jugement gu poser un diagnostic clinigue qui 'est pas docunents par
une évaluation, une observitiom ou un diagnosiic, : :

1.7 Lorsque c'est possible, le travoilleur soclal dodi fournir ou
procurer les services socinux dons la langue officielle choisie, par lo
client, :

9. Uslta obligatlun va su.deld des matils de discriminatlion énuncém dens
le plupert des lois sut les drolte de 1a petsonne. L'obligalion
professioanelle est donc plus grande que o qui est dnoncd dans les lola
provinciales.

10. Le terme lrouble désigne un trouble physique. mental ou
paychologlque. Le traveilleur socisl s Fobligsilen implicite de chercher
activament A ebienir un disgnostic el un Lraitement. su premier signs ou
evertissement d'un trouble quelconque. Les renseignements divuigués en
vartu de cel article psuvent 8ire d'ordre géndral. Volr auss! Farticle 3.4,

Intégrité et
objectivité

2. Le travailleur social doit s’acquitter de ses obligations et
devoirs professionnels avec intégrité et objectivité.! '

21 La travailleur social doli mentionner et décrire ses études, sa
formation, son expérience, zes affiliations professionnelles, sa
c::mpéltence et la nature du service qu'il fournit d*une manidre honnéte
et exacte. :

2.2 La traveilleur social doil expliquer au client, lorsque celul-c)
le lul demande, ses études, son expérienco, aa formalion, sa

- compétence, la nature du service qu'il fournit ot ses actes.

2.3 Le travailleur socinl citn sos-dipldmes seulemont quand ils ont
616 obtenus do I'dtahlissement d’ensaignument.

24 Le travallleur socinl ne doit pos prétemtra avolr foft dos
6tudes on regu uno formation dans un champ de connnizsances du
service sucinl uniquement purca qu'll a assisté i un cours. une

-démonsiralion, une confdrence. un débat d'axperis. un atolier. un

colloque ou un nutro expose didnctlque du mdmae gonre, 2

25 Lo travaillenr sacial nn doit pas fnire ¢ nllégotion fuusxe,
trompeust ou axagérée quont b ce qu'il 0 accompli ou prévoit accomplis
relalivement i son travail supris des clionts.

26 Le travaillour sociol doit distinguer los actes qu'il pose o los
déclorations qu’il fult A titrn du simpln citoyen, dos medns poses o des
déclormtions faitos en quatlid de trnvaillowr sociol,

11, bs: turmn objentlvitg eme tind du Canto dae dimmtulogio: protmai I
e Quélier, Vale dlvigln 2 : toidgeitd st objes tiviid (0.0 Quélr), b
nuveinlire 1079, Val. 2, n» 20, Lo tnnno nbjectivieé st atisd duns Pastis.lo
3.02.01. sLe teavaillonr social doll s'ucquitter du ks obligntinons
probessionnollos nvor Intégritd of oljordlvites,

12. Lua essocintions penvinctalen pouvent edglomumine s chomps ofe
connsissances douni 'oli éint un travelllenr sneinl. Cola varlnen dane
rrovince 3 Yautre. solom brs lots habsilentes an vigusner. Dons lus cas wi In
hose l4glslative es) insulfisante pour appuycr cnite riglomentsilon. lo
travalllour social qui préieni evoir des connalasnncos qul ne s'sppulent
sur sucune formallon sidéquate peut 8ire reconnu coupable d'une
condulle non professionnelle.

13. Méms an tensni comple de le distinciion falte dans cot erticle. Il peut
erriver que les aciions ou parales privées d'un tsavellleur socls! solent
l\ollu qull ne p;llltl échapper eux responsabllitds prévics per le Code.

o T T e




Chapitre 3

Compétence dans la
prestation du service
social

3. Le travailleur social doit avolr la compétence nécessaire pour
fournir un service social au client et il doit maintenir cette compétence.

31 Lo travailleur social s'abstieni d'entreprendre de fournir un
service social & moins d'avolr 1a compétence nécessalira pour fournir le
service ou de pouvoir acquérir celte compétence sans relard, risque ou
dépenses indus pour le client. ' :

3.2 Lorsque le travailleur socfal ne peul raisonnablement
ascquérir la compétence nécessalre pour fournir le service au client, il
doit refuser de fournir ce service en informani le client de la raison et
en s'assuranl que le cliont est adressé A un autre professionnel, si le
clienl y consenl. :

33 Le travailleur social, avec )'accord du client, peut obtenir
I'avis d’autres professionnels afin de fournir le servico au client,

3.4 Le travailleur social doit conscrver un niveau accoptablo de
santé ¢ de bien-itre afin do fournir un service de qualité an cliont. M

1.5 Lorsque ke travailleur socinl a un trouble, un handicap ou une
maladie physique vu mentale qui nuit & sa capacitd de fournir un
service do qualité on qui risque de portar alieinte 3 ln-santé¢ ou au bien-
¢tre du client, il«lolt mettre Ain ou service en

) informant le clleni de la raison?3, o

b) s'assuranl que lo client ost adrossé o un aulre

professionnel, si le client v nonsent. '

16 Le travailleur social doil avoir el conserver un niveay
accepinble de connaissances el d’optitudes pour satisfaire vux normes
d'exercice de la profession, et il doil actualiser ses connaissances
répulierement. .

14. Cat article, qul doli dire considédrd par ropport b T'asticle 1.4, implique
Ie maintien de is santd, Is prévention de le maladie ot le traltement de
tout £1at pouvant aulre B le sanid et au blen-sire du Uravallleur soclal.

15. 1l n'est pas toujours nécessaire de denner tous les détails relatils au
problome,

.........................................................................................................................

13
Chapitre 4
' Limites de la relation
professionnelle
4, Le travailleur social ne doit pas se servir de la.relation avec le

client pour en relirer un avantage, une gratification ou un gain
personnels.

4.1 Le travailleur social doit respecter le client et agir' de man!dre
A ce que la dignité, I'individualité el les droits du client soient
sauvegardés.

- 4.2 Le travallleur social doit évaluer la motivation et les copacités

physiques et mentales du clieni et il doit tenir compte de ces éléments
quand il délermine le service & fournir.

4.3 Le travalllour aocial ne.doit pas avoir de relations saxuclles
avee le client.

a4 Lo travailleur social ne doit pas uvoir de relations d'ufluires )

avee lo client, nf lul empruntaer ou préter de I'argent.'®

4.5 Le travallleur socinl ne dolt pas aveir de relations sexuelles
avet I'dlive en service social dont la responsaebilits lui est confice.

4.0 Le travailleur soclal ne dolt pos uxercor do harcdlenent
saxual.

18. Lo trevelllour soclal doft gerder I'argent ou les autres blens
epparienent au client ot dont 1l ¢ la charge dane un comple en
Ndéicommis ou conjointement avec un sutre professtonnel.
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Chapitre 5
Renseignements
confidentiels
5. Le travailleur social doit protéger le caractdre confidentiel??

de tous les renseignements obtenus du client ou d’autrui eu sujet du
client et de e famille du client durant la relation professionnelle,’®
sauf dans les cas sulvanls :
a) le client autorise par écrit la divulgation de
renscignements précis.}9 '
b) le renseignement est divulgué en vertu d'une lol ou d'une
ordonndnce d'un tribunal compétent, |
c) 11 y est tenu par d'autres dispositions du Code.

5.1 L'obligation au secret profossionnel s’applique aussi aux
travailleurs socloux qui oxercent des fongtions

a) de suporviseur,

b) de gestionnaire,

) de professeur, au

d) dadministrateur.

5.2 Lo travaillour soclal quiexorce das fonctions de supsrvisour,
do pestionnaire ou d'ndministrtens doit établir des lignes directrices et
des rigles qui protégent le carnctire conflidenticl des renseignements
relntifs sux clients.

53 © Le trpvailleur sucial penl communiquer des runselgnements
confidentinls 3 dus personnes do son millew do trovail 8°H juge que
celles-ci, en verty de leurs responsabilités, ont un besoin reconnu do
suvoir.

5.4 Le client dolt &étre la source inltiale ou principale e
renseignements a son sujel ét au sujet de sos prohlbmes, sauf s'il ne
peut pas ou ne veut pas donner des renseignements ou lorsque des
rapports samt exigés pour corroborer cortaina fails.

5.5 1. travaillour social doit s'assurer que 1n cliont comprend e
qui est demandé, de mémo quo pourquol et A quelles fins les
renseignemants seront employés. 1l doit aussi comprendre les lignes
directrices et los régles du milicu de travall en matidre de secret
professionnel.

5.8 Lorsque les renseignements sont exigés par la loi, le -

travallleur social doit expliquer au client les conséquences
qu'entratnerait le refus de fournir ces renseignements.

.
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5.7 Lorsque des renseignements doivent 8tre obtenus d'autres.
sources, le travailleur soclal doit
a) I'expliquer au client et ,
b) tenter de faire participer le client au choix des sources &
utiliser. '

5.8 S'il accepte de garder les papiers personnels ou d’autres biens
du client & la demande de celul-ci, le travailleur social doit prendre des
moyens raisonnables pour les protéger. '

Consignation des renseignements

5.9 Le travailleur soclal doit tenir un seul dossier maltre sur
chaque client.20 :
5.10 Lo travailloeur soclel dolt consigner tous les renseignements

pertinents et verser lous les documents portinents au dossler.

5.11 Le ravaillour soclal ne doil consigner ais dossier du client
sucun renseignement non fondé sur 'évaluation clinique ou sur des
faits.

Accés gux dosslers

5.12 Le travallleur soclal qui pusse un conlral de service soclal
avee un cllent ast responsable envers lo cliont de 1o tenue do son
dossier, :

5.13 Le travaillour social & Pemplol d'un organisme social qul
fournit des survites sociaux 3 dus clivnis val responsable
a] unvers le ctiont de In lenue de son dossier o,
b) envers I'organisme de In tenve des dossiers requis pour
fuciliter la sdnlisation des objectils-do celul-ui.

5.14 Lu truvailleur social o lo devolr de respocter In disposition
d'uns Jol qui permat gux clients d'avoir accds A lour dossler.

5.15 Lo travallleur socinl doit respacier la droit du client de
consuller son dossiur, sous résorve du droft qu'il a lul-méme d'an
relusor I'acchs pour des raisons jusies et raisonnables.

5.16 Lorsqu‘ll refuse au client I'vcchs & un dossier ou & une partle
de dossier, le travailleur sacial dofl informer celul-cl de son droit de
demander une révision de la décision conformément & la lol, sux lignes
direcirices de I'employeur ou aux autres régles qui s'appliquent.
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Communication de renseignements

5.17 Le travailleur social ne doit pas communiquer I'identité des
personnes qui ont demandé des services sociaux, ni la source des
renseignements oblenus au sujet des clients, d moins que la loi ne I'y
aoblige.?! ‘

5.18 L'obligation de garder le secret dure indéfiniment aprés que
le travailleur social a cessé d'avoir des contacts avec le cllent.

5.19 Le travailleur social dolt éviter les conversations inutiles au
sujet des clients.

5.20 Le travaillour social peut divulguer des renseignements
confidentliels moyennent le consenlemen! du cllent, 3onné de
préférence par écrit, Jorsque ces renseignonents sont essentiels au plan
de soins ou au traitemenl.

5.21 Le travailicur social ne doit transmeltre des renseignements A
un aulre organisme ou & une sutre personno qu‘avec le consenlement
¢claicé du client ou de son tuteur, ut sculement s'il peut
roisonnablement croire que 1'urganisme: qui regail les renseignements
prévoil le méme respuci du sccrel professionnel el le méme respecl
pour le droil nux communications protégées pur le socret profassionnel
que l'organisme qui les iransmol.

5.22 Le travailleur social doit expliquer au client, avant de

cammencer i fournis lus servicas sociaux, lox axigonces de ln loi ou do

'organisine en ce qui ¢t trail & la communicntion des renselgnemunts.

5.23 Le travailleur social qui teavoille auprbs de groupes el de
collectivitds dobt les informur qu'l! se poul que des aspects de leur vie
privée soienl révélés vu cours du travail quils fonl onsemble: il exige

par conséquent que chaque participant s'engage @ respecter lo nalure

cnfidentielle el priviée des communications entre les membres du
groups: client,

5.24 Sous réserve de Porticle 5.26, le ravaillour soclal ne doil pas
communiquer les renseignoments eblenus du client 4 un mombre de la
famille de colui-ci suns d'abord obtenir le consontement éclairé du
client qui a fournt I'information.

5.25 Le iravallleur sucial communique lns renseignements obienus
du client & un mombre do la famille do celui-ci, .
a) lorsque ces rensoignements comporient une menace de
porter alleinte 3 I'intéressé ou & aulrui??;
b) lorsque I'Information a 6té oblenue d’un enfant d’dge
tendre ot que le travailleur social détermine que la
divulgation de I'information est dans I'intérét de I'enfant.?3
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5.28 Le travaillour soclal doit avertir la personne ou la police
lorsqu'il regoit des renseignements du client indiquant que cette
persanne court un danger.

5.27 Le travailleur social peut divulguer des renseignements
confidentiels dans le cadre d'une enquéte disciplinaire sur un
travailleur saclal ordonnée par le irlbunal ou le conseil de discipline.

$.28 Lorsque le travallleur soclal doit communiquer dos
renseignements en vertu d'une ordonnance du tribunal, Il dolt s‘en tenir

A ce qui est ralsonnablement nécessaire et, dans la mesure du possible, -

informer le clienl de I'obligation qui lul est Imposée.

5.29 Le travailleur socfal ne doit pas se servir de renseignements
confidenliels pour enseigner, pour informer le public ou pour faire de la
recherche sans le conscniement éclairé du client.

5.30 Le travailleur social pout se servir do renseignements
anonymos pour enseignes. pour informer. le public ou. pour faire de lo
recherche.

Conservalion ef ulilisalion des renseignements

531 Lorsque les dossgiers du travaillenr socinl gont dans un endroit
ou un vrdinateur dont I'employeur assure 'entretion et lo
fonctionnement, le travallleur socinl doit recommander das moyens
slirs pour conserver o atiliser les renseignoments contenug dons: los
dossiers. ’ .

17, Pour br teavoillen soclal, pratiger o ceroctiva coofidantiel des
rensnignoments ou des admorvatione an jujel o ctiont sigutfie gqo'il
gardu snceats con remaelgnotionis ot cus obiansvotlons, of qu'il tes

In nt quand 11 a Favtogiastion vooluo ou quil v et
ubligd légolommi nu professionnnlloment. Caln algnifio oussl qun lus
ranselgnmments ohitemia w07 to plan profislonnad panersent Btee irnitis

une g ieatlon protégde par lo-ma:nd gralussivanel. & qire
ordinsine seul be clivnt pont tenoncor § onite protoction,

Un sntend par communioations protégées los décterclions frites dans
In cadre dune rolsiinn rmeg‘c imari-femmn, pfossionnel-cliant} que
1o lo} protiyge canim In divulgation. L'étanduc de coite protociion wa régle
per le lol o non par le Code.

Garder Io ceractbro confidentie! dew communications protégées pas le
socrat professionnel signifie que les censeignaments qui concernent los
cllents n'ont pes b Btre transmis scus quelque forme Que ce solt, c'ertd-
dire nl orelement, ot par éerit, nt per des enroglstrements. Alnsi. le
teavailleur social n'est pus tenu de communiquer ces renseignements d un
supervisaur, de les comigner dsns un dossler de I'dtablisssment, de les
metitre en mémolire dens une bese de donndes informatisdos ou
microfiimées, de les enregisirer sur bande sudio ou vidéo ou d'en disculer

e o
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orslemenl. Le travailleur soctal respecie le drolt aux communications
totégées par lo secrel prolessionnel dans Vexercice du service soclal.
ion que ce droll ne solt pas généralement reconnu par Ia lol.

La divulgation de renseignements confidentlels dans I'exercice du
sorvice soclal comporte I'obligation de les partager sur le plan
professionnel evec les colldgues de )'établissement dans le cadre d'un
service ralsonnable su client. Les travallleurs soclaux reconnalseent la
nécasshié d'obtenir In permission des cllents avant de transmetire des
ronseignemenis & leur sujet & des sources extérieures A 'établlsssment; ils
reconnalsssnt an outre quil est nécesssire d'informer les cllents, dbs le
début de la relation, que certains renseignements pouvent Atre pariagds
avec les cadres et avec le personne! de I'organisme qul tiennent A jour les
dossiers des clients ot qui ont un besoin ralsonnable de cen
rensalgnements dans V'exercice de leurs fonciions.

18. La relation entre le service soclal et le client pout 8tre considérée
comme une relation fiduclaire.

Dans Fiduclory Duties in Conado par Ellis, le devolr fiduclaire est

- déerit comme une refation ob une panie met sa conflance en Favire ot ob
celul-cl ni — expreseénient ou en verlv d'une lol — A aglr de
monihre b Inspirer celle confiance.

10. 1'obligution de respucier le secrvt professionnul o Mé oxamindo par la
Cousr nuprdmo du Canada dans Vafinire Holls v. Mitchel), (1028) S.C.R.
125. una poorsulie intentiw par un mnployé handicapé du CN contro un
didoin de Fenlsoprisy qui seait rivale los antéudidenta méilicaux do

Tamplowd, ow détriment i celuisci. Lo juge Dall a dtoclié Fotidigation de

ampeeioe le soveot professionnel ¢

«Naun ne gonmes pos feous. aun fing dn co recours mn appel, da
tosbar da ddliodier précinéom Fobillpotion en seer profealotinud gui
fucomwtm an middecin eefativentm onx donndne confidantinlles gu'i)
aajuinet dnnx Fexercice de o peolession. Poronine ts contasiam que la
secrat nlost oblann apparticut av pationt ol que c'osd Jud gui on ost
sl t Ju eddposituine, ot pon e médocin. D prina aluirdd, by podion)
b dlenit Foxlger que Je seendt ne soil pas mivelit: o0 deolt axt olsela, b
snnine ehee Feaintenoe sFan aotil preépuinhiient s, }

Aduwi, b potlent a e aleoit be plus mirict go send peofisslonnal; e

‘uis o prudumnenl el yolale que lo epropeiites subslsie dous he
curneticra confidontied des renscignuants pocusnsie. Lo jugo Difl o
provesuivi an prévayant fin posaibilili e critiree »prédominimize qui
mitigant co deoil
oNul doute g she watils penvent e lovoquds, Bodis sag dis fita, ol
fumt emteer an ligne de compie dis considitentions. pripondimnton lides b
1o justicw publbgoe. 1 pwens s avein e cax o Sos il Jids i In sdenedii
physitn 0w maente i bndliverlus o du public st xulfine I el
poids pous s suporposes nns oblignthms Impass b price obosd par In
relntion confiduntiatia,

1 devolr géndeal des madiains do reapocior o sucn do Finformallon
quw'ila obilenuort da leurs putiviis sous te scanu de s confidonon eal sans
doute assujoiti  cortaines exceptions qul n'ont pas cours dons le can dus
avocats, Mais les binpératl s fueliliques, snciaus un momus nuzquels sont
aounls les médocing el les ehirurgivns concernont 'inviolabliié du secect
profeasionnel na sant pas Lasds exclusivement sur les sufations entre los
portica en tant quindividus. pus plus que los Impérotlfs qui concemant
los consaeitlars jurldiquess.

20. Le dossier mafice désigne tous les documents periinents relatifs au
elleni : renseignements sur 1’Stat civil, observellons, documents du
tribunal, évalustions, correspondance, slsm de solns, factures, elc. Celte
Informatlon esl souvent recueillle par diférents moyens, notemment pur
des sources dlecironiques et informeiiques, Le dossler meftre du client
constiiue copendant une seule unité renfermant toute I'Information le
concesnant, méme si les renseignements vienneni de différontes sources.

‘La description et la propritté du dossier mattre sont, Is plupart du mngn.
n

définles dens les normes ou lignes directrices de I'employeus.
piéparant le dossier mattre, il faut gardes b I'esprit qu'ill sera peut-bire
divulgud eu client ou dévoilé au cours de procédures Iégales.
21, Lo Uavallleur eocial peut 8tse tenu de divulguer de I'information en
verta de cet article lorsqu'un tridunal le tul ordonne disectement. Avent
de s'exécuter. le traveillour social dait avisor le tribunal des obligations
professionnelles préwiies par cet asticle du Code o1, dans Ia mesuro du
peasible, en informer le client,
22. L'aflaire Torozoff v. The Regents of the tiniversity of Californin ot al.
{1928). 551 I.zd 334 (Cal. Supreme Court) porialt sur I'obligation d'un
psychiatre de respecter le caractdro confidentiel des renseignements
oblenus dos patienis. Dana celle afialre. lo patient evail ovous eu
psychiotre yu'll avait I'intenitlon de tuur un femme, La patimn » oxéculd
e munace i les parenis do la femmu unt goursulvl lo payehinien, an
soutenant gun colui-cl avall le dovelr d'wvortlr la vieltme dit dangns qul
pesall sur clle.

La wrllonnl o jugd que le prychioiro avall trl ot blen I duvoir d'averntly
Ia femme du dosgwe. 1) & mennny giw bo prychlaten avall une obligation
anvars lo patival du protdges bn carartisrn confldantlnl dus cunfidomem
antenilias durant Inx xénnens dda Yhampin, an njoutam cependan gui
devail vunsi protiger 1nto porsonna qu'll savalt diee on donger. A un
moment doand, I‘abligating anvars co tler Pampdrtalt sne te seceod
profoaslonnul. Liinlesmation ablvnur por la paychloles cetnil une
oblignilin dhe protuctlan, La untime da In conduitn fug sulfixsste pour
salistalee onx olligations onvant exdte taren persoone punst dipearden dos
clronasnees, mals |1 peut diee adeoxsalen die dannrer wn acertiscmmant
puur ravelir e guo bu pottant a o)l da sutte tloren peminnn, 1 teibunal,
duns eaiie offnine, 0 déorming quu lo geychioiro uuralt dir overtis by brnoo
quet b pitient nvait manifistd Flntmllon de In luar of qus, svast omlx da
In fnlra, §) sa rmmtndt cowpabiln da adgligonen. D plus, In rilnsnnl a Jugd
quo lo principe do coita olligetion do protaction s'sppllgesll non
sguluminnt b un paychlaten male mmsl b un psychologue thempente, ()
s'nnsartd bnglquemant qun e prioclpe o'applique sl sux senvaillinem
soinun gt rgerivnnt dles climta en tharuplo,
23. Aux fins dln prasant Cindu, un sufnat (*Age tonder oxt hubitatemont
un enfant i moing do sept mun, fol spedtalbdl par o Srovnillae aoeis) o
foncilon du dévaloppamont suclal, physiqua, Intalluctunl, sflectll an
psychologiua du l'eniant.



Chapitre 6

Intéréts extérieurs
a la profession

6. Le travailleur social Txi‘a une autre prolession, un autre
emploi ou métier, ou d'autres affillations, ne doit pas laisser ces inléréts
extéricurs nuire 3 sa relation professionnelle avec le client.

6.1 Le travailleur social doit déclarer au client les intéréts
extéricurs 2 la profession qui influenceraient sa relation professionnelle
avec lo cliemt.

6.2 Le travailleur social ne doit pas lalsser les intéréts extéricurs-d
la profession
a) nuire A sa capacité d’exercer le servico social,
b) donner l'impression eu client ou 3 la société que sa
capacité d'exercor le sorvice soclal est atleinte, ou
€) jeter un discrédit sur la profession du service social.

24, Cet asticle fait concorder les intdréis extéreurs b le profession et -les
ections personnelles du travailleur soclel svec ios obligetions e1 devoirs
prolassionnéls dnoricds dans le Code.

Chapilre 7

21

Limites de
I'exercice privé

7. Le travailleur social en exercice privé ne doit pas avoir une

entreprise qui fournit des services soclaux pour des honoraires de
manidre & discréditer la profession ou & diminuer la confiance du public

envers la profession.

71 Le travallleur social ne doit pas se servir de la relation do
service soclal au sein d'un orgonisme pour obtenir des clionts pour son
cabinet privé.

7.2 Sous rdserve de l'arlicle 7.3. le travallleur social qui passe un
contrat de services avec un client '

a) dolt informer le clinnt de son bardémc d'honoraires dés le

début du la relation,

b) no doit pns demander des honoraires plus élevés que ceux
qui ont &16 acceptds ¢l dont il a informé 1o client,

¢} nu dail pas facturer des heures do service autres que los
heures raisonnables consncrées ou service au client. A 1o
rachercha, & la consultation et au Yeavail administratif
dircrtement 1§6 au cas. -

7.3 La travaillour soclal en exvrcice priveé peot demnnder des
honoraires différants pour ses garviees: cepondant, il ne pout demundor
dos honoralres plus dlovés pour des motifs fondés sur 1a race, Porigine
ethnique. la Jnngue, lu raligion, I'dtnt civil, o sexe, Porientntion sexuelle,
I'Aige, les aptitudes, In situation soclo-tconomiquy. I'nlliipennen politique
ou l'ascendance notionule.

7.4 Le travaillour socinl en oxertico privé doil contracter une
assuranco qui lu protégera suffisamment on cas de fovte profussionnelle
ou do diffamation, de m&me qu'une assuranco-responsabilité,

7.5 Le travaillour social en exvrcice privé peat facturer de I'intérdl
sur les comptes cn soulfrance, sclon te qui est permis par lo lol.23

78 Indépendamment de I'article 5.17, lo truvatllour social en
exercice privé peut exercer un recours civil pour que les services fournis
2 un client lul soienl payés, pourvu qu'il ait informé lo client de celto
possibilité das le début de la relation professionnelle.

23, Lo taux d'intdr81 dolt dtre indiqué sur 1ous les comples at factures
envoyds au client.
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Chapitro 8
| Responsabilités
éthiques envers
I’employeur
8 Le travailleur social recommande 1'établissement de

conditions do travail et de lignes direclrices qui sont conformes au
Code. :

8.1 Lorsque ses responsabilités envers 1'employeur entrent en
conflit avec ses devoirs envers le client, le travailleur soclal consigne
les détails par dcril et signale la situation & I'employeur.

8.2 Lorsqu’un grave conflit éthique persiste aprds que la
situation a été signalée & 1'employeur, le travailleur social en salsit
I'association ou I'organe de réglementation.?8 -

8.3 Le travailleur social respecte les principes énoncés dans le
Code dans ses rapporls avec -

a) un travailleur social sous sa supervision,

b) un employé sous sa supervision,

) un délitve en service socinl sous sa supervision,

el lag "n-llaac uve'-noig 1las I'emnqnnnl e loulq ohlinlilon
. N
i . " I‘&

...............................................................................

Chapitre 9

Responsabilités
éthiques envers la
profession

9. " Le travailleur social agit de manidre A encourager 1'excellence
dans la profession du service social.

9.1 Le travailleur social signalo A l'association ou A 'organe de
réglementation concerné toute infraction au Code commise par un autre
travailleur social et qui est de nature A nuire A un client ou & entraver la
prestation efficace du service soclal.

9.2 Le travailleur soclal signale & 1'association ou 3 1'organe de
réglementation toute personne qui exerce le service.social sans dipléme
ou sans permls.

9.2 Le travailleur socinl ne s'immisce pas dons la rolation
professionnelle entre- un autre iravailleur social ¢t son cllent & moins
que re dernier ne lui en fasse 1a demende par écrit et qu'il ne soil
convaincu que son intervention est dictée par les intérits et la bion-ftro
du cliem,

9.4, Lorsqu'un conflit survient entre lo travailleur sociul o lns
membres d'antres profassions, lo travallleur socinl wweme da résoudre les:
différends d'ordro professinnnnl dn manfdre & snuvegnrder les prlm:lrcn

© énumiirés dans la Code et I'honnecur de la profussion du sorvice socin

9.5 Lo travallleur sucinl qui folt de 1o rechorche s'assure que les
clients participant 3 cetie recherche y consentent en toute connaissuncoe
de cause.,
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Chapitre 10

Responsabilités
éthiques a I’égard des
changements sociaux

10. Le travailleur social préconise des changements
a) dans I'intérét du client, el . _
b) pour le bien général de la saciété, du milieu e: de toute la
collectivité.

10.1 Le travailleur social reléve les actes discriminatoires, les
documente et recommande leur suppression.

10.2 Le travailleur social prone la répartition égale des ressources
pour tous.

1.3 Le travailleur socisl prone l'accés égal pour tous aux
ressources, nux services et aux possibilités d’épanouissement.

10.4 Le travailleur social prone un environnement sain el salubra
ct la mise en ocuvre de stratégies cnvironnementales conformes aux
principes du service social,

10.5 Le travailleur social fournit des services professionnels
raisonnalles en cas d'urgence,

106 L travailleur social Rt lo promotion de la justice sociale.

L4
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DESCRIPTION DE L'EMPLOI




Bureaus locau

Beloeil

Centre de services sociaux Richelieu ANNEXE IV
Centre sous—égional de Saint-Hyacinthe
2800. rue Morin
Saint-Hyacinthe (Québec) §25 2H7
773-8411 '

DESCRIPTION D'EMPLOI

BMISSION: 27 juillet 1990

Jdentification de 1‘emploi
1.1. Titre d'emploi: A.R.B. - formation en Service social.

1.2 Service: Hospitalier.

1.3 sous-service: Clinique externe de psyehia;rie'de 1'Bnfant et de
1tadolescent du C.H. de Granby.

1.4 Horaire de travail: 35/heures par semaine.

1.5 Titre du supérieur immédait: Chef des services sociaux en milieu
: hospitalier.

2. Résumé de l'emploi: (Délimiter d‘une facon générale et succincte

les fonctions, les responsabilités)

Selon les responsabilités normalement dévolues a son titre

d‘emploi, le titulaire de ce poste devra:

-~ Voir & l'application du programme des services sociaux en milieu
hospitalier précisé par entente de services entre le C.S.S.R. et
le C.B. de Granby. ' ‘

- Procéder directement, par l'approche individuelle ou de groupe
aux interventions de type clinique requises par les pénéficiaires.

- Intervenir tant auprés des individus que de leur famille, s'il ¥
a lieu, en utilisant au besoin les ressources communautaires.,

3. Contenu des t_&ches de l1°emploi:

L'intervention psychosociale en Santé mentale jeunesse s‘effectue
en contexte d'équipe multidisciplinaire. L'intervenant social
apporte son expertise, tant au niveau de l'évaluation des besoins
de la clientéle, de l'intervention psychosoclale proprement dite,
qu'au sein de 1‘'équipe dans laquelle il s'imscrit.

Granhy Sarel Cenire administeatil, Urgence sociale
T - oem M 14210



DESCRIPTION D‘'EMPLOI

Ses interventions s'articulent en collaboration et en
complémentarité avec les autres professionnels de 1l‘&quipe, dans la
perspective du plan de services &tabli pour et avec le bénéficlaire.

pe fagon générale, ses activités professionnelles sont les

suivantes:

- L'accueil et 1la pré-évaluation des nouvelles demandes, afin .

d*évaluer la pertinence de la demande, le degré d'urgence et,
s'il y a 1lieu, 1l'orientation vers 1le service ou organisme
approprié.

- L'&valuation psychosociale selon une approche parents-enfants,
familiale ou individuelle, par la cueillette et 1l‘analyse des
données personnelles, familiales et sociales. '

- L*Elaboration du plan d'intervention psychosociale.

- L'intervention psychosociale visant la réadaptation de
1'enfant/adolescent dans ses relations avec sa famille et/ou avec
son envi:onnement (milieu scolaire, loisirs, amis, etc.).

Ces interventions peuvent &tre selon diverses modalites-

. consultation parents-enfant/ado.,

. thérapie familiale, conjugale, individuelle,

. interventions psycho-8ducationnelles auprés des parents et/ou
membres de la famille, : ’

. thérapie de groupe,

. placement en famille d'accueil,

. utilisation de diverses ressources de suppo:t ou de répit aux
familles (ex.: gardiennage, camps de vacances, etc.),

. informations et références aux ressources communautaires
appropriées,

. etc,

- Consultation aux professionnels et organismes du milieu (écdies -
garderies ~ C.L.S.C. - cliniques médicales etc.).

- Consultation et collaboration auprés d‘autres services du C.S.S.,
dont les Services de Protection de la Jeunesse.

R




DESCRIPTION D'EMPLOI

Se

5.1

5.2

Exigences de 1‘emploi:

pxpérience: Une expérience d'environ deux ans en santé mentale

jeunesse ou dans un domaine connexe eerait un atout.

-

Qualités personnelles: Autonomie professionnelle.
Aptitude 3 travajiller en équipe interdisci-

plinaire.

Exigences académiques et professionnelles:

Scolarité: Etre aétenteur d'un diplSme universitaire de
1¢C cycle en Service social,

Exigences professionnelles: Connaissance de 1'anglais appropriée
d la fonction.,

Formation spécialisée souhaitable soit en: Approche systémique
Thérapie familiale,
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PRE-EVALUATION



CENTRE HOSPITALIER DE GRANBY
205 boul. Leclerc, Granby

ANNEXE V

Cote de l'urgence

CLINIQUE EXTERNE DE PSYCHIATRIE
Service de l'enfant et de I'adolescent

" PRE-EVALUATION
Renscignements donnés par '
Référence médicale
Autre référence
Nom Prénom
Date ¢e naissance Licu d¢ naissance
Adresse actuelle Numéro de téiéphone
Résidence
Autre
Année scolaire Nom de l'école Téléphone
Famille ,
Biologiqw | | Daccued ]  Dadopion [_]
"Rots 1 prenoms ITSres €L SOCUrs (Gemi-Teres ¢4 QEmi-Socurs) Date Gt DaISSance |
["Nowi ¢ préaom Ou p&re o T e
Adresse Adresse
! Téléphone Date de naissance [Téléphone Date de naissance
[ f 1
Profession Profession
[ G =
Physique D : Légale D Physique Légale
Eaa civil du pire [Exat civil de 1a mére _
cabawre [J  separe [ Cetibamire [ ] Séparée L]
Dot [ ypigerar [ - Divorcée L1 onde e fatt [
M - L1 O Mariée | I O
Remarié Remariée O
{Nom de I'actuelle conjointe Nom de l'actuel conjoint
Nom du répondant (si autre que parent) ic tamilial
Numéro de léphane

CHG 364




Autres D
Orthopédagogie []
Psychiatrie 4

Psychologie [

Histoire médicale Commentaires
Examen médical récent? oui [
non []
Motif de consultation: Volontaire  oui _ﬁ non [
Agressivité O Difficulté de langage (] Somatisation O
Appéiit O Difficuliédeparole  [] -  Sommei 0
Difficulté A I'école O Enurésie a
|Commentaires

'

Impression générate

Références éveatuclles : »
Aide juridique [J  Consultation en privé ]  Groupe Poing Final 0
Alateens [1 css ] Parenss anonymes D
Alcooliquesanonymes [ ] Groupe de counselling parental [ Protection de 1a Jevnesse B
CLSC. []  Groupe de Parents 'Adolescents O
Adres [0  prcise
Date : ' Dossier social actif

Nom Modalité d'entrevue




CRITERES DE PRIORITE ET D'URGENCE




CRITERES DE PRIORITE ET D'URGENCE
sum: A LA PRE-EVALUATION

A- . =« URGENCE SUICIDAIRE ou HOMICIDE
sxl . Faible: a é18 1ouché par le probléme, persanne en relation avee le probitme, suicidaire avec ressource
ssss . Moyenne: passé lourd e1 recherche solution définitive, voie de chronicité ou quelques teniatives
sssxsx Elevée: suicidaire, multiples tentatives ou passé psychiatrigue.
snss - ABUS: abus psychologique, abus physique et abus sexuel

B-* ~ -TROUBLE persistant depuis plus d'un mois
s . Troublc qui remonte & la période de la petite enfance et persiste depuis plus de six

mois.

* . Troubles muItIples plus d'un.professionnel consulté ou plus d’une problématique

(ajouter une étoile pour chacune des problématiques soulevées par exemple
hyperactivité, trouble alimentaire.- ** -)

C. 382 - DANGER PHYSIQUE: bizarrerie, hallucmauon. eomponcment autodestructeur
ou tendance aux accidents. ,

D- s+ - ADOLESCENT (e)

ssas - Adolescent (e) qui se réfere elle-méme ou lui-méme.

E- ssss - ENFANT OU ADOLESCENT EN PLACEMENT, adoption, déplacé, rejet de la
famille.

F- sss - CRISE RECENTE (événement récent . moins de six mois- traumatisant).

G- s8x - POURSUITE d'une premigre intervention d'un réseau de service (C.L.S.C,,
C.P.EJ.. Commission scolaire, organismes communautaires ou médecin) ou
ordonnanoc de la Cour.

H- - CAS PSY CHIATRIQUE dans 1a famille, famille monoparentale, séparation ,
d:évoroc famillc reconstituée, un parent décédé ou syndrome d aliénation parentale
sévire.

| Edd - DIFFICULTE D'ACCEPTATION 2 I'école, danger d'exclusion imminente, de
"~ voie d'évitement, phobie scolaire. :

J- 8= - Déja vu en psychiatrie.
K-* - JEUNE AGE (en bas de 4 ans).
L * - PERSONNE RESSOURCE disponible pour aider au traitement ou aux parents

trdés motivés - Possibilité d'étendre ressource d'intervention.

" M- * - DIFFICULTES FINANCIERES - famillec nombrcusc (plus de 3).

1993 - Bauipe de la paychiatric pour enfant et asdolescent du C.I1. G.

1 * Les unités s'additionnent au besoin.



FONCTIONS DES INTERVENTIONS



: ANNEXE VII
FONCTIONS DES INTERVENTIONS'

Nature des int i

Dans upe vision de santé globale (approche bio-psycho-sociale) et compte tenu de notre
concept intégrateur basé sur le développement de 1'adaptation optimale de 1'individu a sa
situation nouvelle créée par la maladie ou le traumatisme, le praticien social devra agir
directement sur les facteurs psychosociaux et environnementaux des bénéficiaires. Nous
précisons la nature de nos interventions par les trois éléments suivants:

1. Fonctions des interventions
2. Modalités des interventions cliniques ,
3. Lieud'application et choix des modalités des interventions cliniques

1. Fonctions des i

La poursuite des buts améne une pluralité de fonctions reliées aux interventions des
praticiens sociaux et des gestionnaires en milieu de santé. Nous regroupons ces
fonctions en'six groupes.

1.1 La fonction clinique : cette fonction. a pour but de répondre aux besoins de
diagnostic et de traitement des bénéficiaires du centre hospitalier et de leurs
familles qui presentcnt des problémes sociaux et psychosoclaux reliés a la
maladie.. . i -

1.2 La fonction de consultation : cette fonction découle de la notion d'expert du
service social en milieu hospitalier et a pour but d'apporter un éclairage social
ou psychosocial aux professionnels de 1a santé et au personnel administratif du
centre -hospitalier et ainsi leur permetire de résoudre un probléme dans une
situation de travail donnée.

-

! Tiré du CSS RICHELIEU, Bmatammules_s:mm_smm_en_mnmu_mmmm~

1985, pp. 37-38
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1.4

1.5

1.6

La _fonction communautaire : cette fonction 2 pour but de faire une liaison
entre le centre hospitalier et les autres ressources de la communauté afin
d'assurer une complémentarité dans le n'anementdabenéﬁclauesetdans la
réponse a leurs besoins.

La fonction administrative : cette fonction a pour but d'assurer la concordance
entre les objectifs du service social et ceux du centre hospitalier et concerne le

. regroupement des activités de gestlon interne et de participation décisionnelle

ou consultative.

La fonction de recherche : cette fonction a pour but de participer, avec
d'autres disciplines (médicales ou para-médicales) i 1'élaboration et i la
réalisation de projets de recherche visant 3 améliorer les services dans les
domaines de la santé et du bien-étre. Cette participation se situe au niveau
des facteurs sociaux et psychosociaux.

I.Lfomnm_d_:nsmgn:nm cette fonction a pour but de collaborer i la

formation pratique, sur le terrain, de travailleurs sociaux et autres

professionnels de la santé, y compris les médecins, dans 1'optique d'une
approche globale de l1a santé.



FONCTIONS DES INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES
EN ETABLISSEMENT DE SANTE




FONCTIONS DES INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES 10

EN ETABLISSEMENT DE SANTE 1

FONCTIONS

IRTERVENTIONS

i

Clinique -

gvaluation paychosociale et &laboration du plan d'intervention
Applicetion du plan d'intervention: miase en application d'une ou de
plusieurs approchea en fonction des problimes psychosociaux influengant la
maladie ou provoqués par ellej

Intervention effectuée selon différentea eibles) individu, couple,
famille, groupe, réseau du bénéficlaire, les orgenismes, ~o communaytés
Evaluation des résultats.

No

Intégration et adaptation A& un nouveau
milieu de vie

Pvaluation, orientation et suivi des personnes devant emsmu»auow d'un
nouveau milieu de vie

exemple: adaptstion du bénéficisire 2 son hospitalisation, naa»uu»oa on
suivi en ressourcea intermédiaires et de type familial (le auivi dana ces
regaources eet effectué pour les bénéficieires en santé mentale et de la

—Cliniaye de réadaptation),

Réinsertion dans le milieu naturel ‘

tvaluation, planification des sporties du centre hospitalier on d'une
resgsource d'accueil. Mobilisation des ressources pour ie maintien en

milieu naturel,

4

wnoﬁannuws sociale

Evaluation du besoin de protection pour les personnes dont u.ocnezosuo. la
séeurité et le développement sont menacés par des abus, 1a nédgligence ou
autres causes possibles)

Orientation en ressources d'acecueil en raison d'une perte d'autonomie et
de non-satisfaction de besoina easentiels;

Démarches pour 1a mise en place de mesures dans le cadre des 1égislations
concernées: signalement et collaboration avec le D,P.J. en vertu de la
Loi sur la protection de la jeunesse; référence & un régime de protection
gelon la Curatelle pudlique, la Loi sur la protection du malade mental, 1a
Comnission des droits de 1a personne, etc.

.Victor Bilodeau, t.s. - DSP - CSSCQ -

1 - Cette section est une sdsptation d'on tablesw perv dans

92

06

18
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FONCTIONS DES INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES

EN ETABLISSEMENT DE SANTE . ) 11

PONCTIONS

INTERVENTIONS

Mc

Accds aux ressources de la communauté

s Référence aux ressources de la communauté et coordination entre celles-ci
€t les systdmes concernds: individu, famille, centre hospitalier, etc.;

* Adaptation des ressources aux besoins des bénéficiairess

* Informations sur les lois, mandats et fonctionnement des divera

établinsements, organismes,

0.

Développement des ressources

. Haa~woum»o: dens la mise sur pied et le suivi de ressources ou de projets

Consultation
(persanne-ressource)

* Expertise au sein de l'équipe multidiaciplinaire: opinion professionnelle
ou informations permettant de mieux cerner les composantes psychosociales
et les moyens d'améliorer la situation,

éances d'informations ou info

Développement professionnel

i

¢ Participation aux activitéds:
. de formation et de perfectionnement
. d'encadrement professionnel: supervision, consultation, regroupements
régionaux, comités de pratique
. de la corporation professionnelle ou de —.poaonnonnea. 8'il y a lieug
* Lectures;

* Conswitation du personnel médical. ]

9 Ensejenement

. Supervigion deg étudiants en service social,

10* Administrative

¢ Participation A des réunions de services pour des fins d'informations
administratives, de coordination de services, de consultation, etc.|

¢ Application des politiques et procéduress

* Gegtion de o:ommn so cas on de dosaiers,

Victor Bilodeau, t.8. =

D5SP

Csscq

-

92.06.18




NOMENCLATURE DES FONCTIONS EXERCEES
AU SEIN DU PROGRAMME




ANNEXE IX

NOMENCLATURE DES FONCTIONS
EXERCEES AU SEIN DU PROGRAMME'

FONCTIONS

INTERVENTIONS USUELLES

1. Accueil, -
information et
référence

2. Clinique

3. Consultation.

! Tiré de CSS RICHELIEU,

Information et référence sur les ressources et les services et
en faciliter 1'accés aux usagers.

Information et référence aux diverses mesures sociales favorisant le
maintien dans le milieu naturel et le désengorgement des urgences.
Im¢rvenﬁdn individuelle, conjugale ou familiale.

Evaluation et intervention psychosociale sur les conditions
environnementales.

* Mobilisation des ressources individuelles, familiales et sociales.

Soutien psycho-éducationne] aux familles.

Réinsertion sociale et support a 1'intégration & un nouveau milieu de vie.
Evaluation d'orientation et d'admission en milieu de vie intermédiaire ou
institutionnel. "

Intervention psychosociale auprés des clienttles en santé mentale
hébergées en ressources intermeédiaires.

Expertise et recours aux différents mécanismes visant a assurer la
protection des usagers plus vulnérables ou devenus inaptes.

Intervention psychosociale spécialisée dans certaines situations de
protection de la jeunesse. '

- Expertise visant a apporter un éclairage psychosocial ou social aux

autres professionnels de la santé.

mﬂmhnsmtmﬂpsl



FONCTIONS . ~ INTERVENTIONS USUELLES

4. Communautaire Liaison entre le centrc hospitaiier et les autres ressources de la
communauté en complémentarité de services aux usagers.

Collaboration au développement de nouveaux services et ressources.
5. Prévention = = Intervention psychosociale sur les facteurs individuels et
' environnementaux des problémes de santé. '
Dépistage, sensibilisation des milieux hospitaliers et référence vers les
ressources appropriées des clientéles vulnérables.
6. Vigilance Vigilance quant aux conditions psychosociales d'h0spitalisation.

Vigilance quant au respect des droits des usagers.

7. Enseignement .  Supervision des émdiants en service social.

Collaboration & la formation dispensée dans les CH visant une approche -
globale de la personne.

8. Recherche Contribution aux différentes recherches du milieu visant une approche
' globaledclapcrsonncetdclamaladle



PROCEDURE DE PLACEMENT PAR LE CPEJ



CENTRE DE PROTECTION DE L‘ENFANCE ET DE LA JEUNESSE
DE LA MONTEREGIE

. Procédure concernant la prise en charge par le C.P.E.J.
de 1a situation d'enfants qui requiérent
un placement ou un suivi en famille d'accuefl,
& Ta demande d'autres &tablissements
du réseau :

Procédure entérinée par le Comité de régie du C.P.E.J.
le 11 mai 1993

Le 13 mai 1993
N/REF.: 2703 01 02

ANNEXE X



1. DEMANDES DE PLACEHENT D'ENFANTS REFERES PAR LES C.L.S.C.

1.1

1.3

Placement "r_é_gul {er®

Toutes les demandes de placement d'enfants (chap. 42) 3
1'exception des enfants présentant une déficience
intellectuelle sont admissibles aux comitéds de
placement du C.P.EJ.  Sf le Comité approuve
1'orientation de 1'enfant dans une famille d‘accueil, le
C.P.E.J.M. assurera la prise en charge du dossier de
1'enfant et de ses parents.

Placement de dépannage

Se référer i 1a politique adoptée par 1a Régie régionale
de la santé et des services sociaux de la Montérégie, le
25 mars 1993 (annexée).

Placement d'enfants présentant une déficience
TntelTectuelle

Les demandes de placement en familles d'accueil doivent
étre acheminées 3: )

Pour 1a sous-région de Longueuil: Anne-LeSei gneur

Monsieur Denis Laplante
1010, de Sérigny, Longueuil
Tél: 651-1700

Pour les sous-régions Granby/Cowansville,
Saint-Hyacinthe/Beloeil, Sorel:

Monsieur Guy Gagnon
2800, rue Morin, Saint-Hyacinthe
Tél: 773-841]

Pour la sous-région Saint-Jean:

Monsieur Daniel Viens .
145, boul. Saint-Joseph, Saint-Jean
Tél: 359-7525



2.

oo/

-3-

Pour les sous-régions Valleyfield, Chiteauguay:

Monsieur Rosaire Breton v_
4}, Chemin Larocque, Valleyfield
Tél: 373-4770

DEMANDES DE PLACEMENT D°ENFANTS REFERES PAR LES CENTRES
HOSPTTALTERS DE SOINS DE COURTE DUREE -

Toutes les demandes de placement d'enfants (chap.42) 3
1'exception  des enfants présentant une déficience
intellectuelle sont admissibles aux comités de placement. Si
le Comité approuve 1'orientation de 1'enfant dans une famille
d'accueil, le C.P.E.J.M. procédera au jumelage de 1‘enfant avec
une famille d'accueil susceptible de 1'héberger.
L'intervenant{e) social(e) du centre hospitalier est responsable
d'assurer le suivi de 1'enfant placé en famille d‘accueil tant
que 1'enfant et son ou ses parents sont des bénéficiaires du
centre hospitalier. Dans ces situations, le C.P.E.J. agit
uniquement comme responsable des ressources qu'il met 3 1la
‘dispog;.ion des centres hospitaliers pour héberger ses
clientéles. ‘

Si 1'enfant ou le parent ne requiert plus de services du centre
hospitalier et que selon le plan d'intervention, le placement de
l'enfant doit é&tre maintenu, 1‘'intervenant(e) social(e) du
centre hospitalier soumettra une demande de transfert de prise
en charge des dossiers au C.P.E.J.M., dans la sous-région
concernée, via les chefs de bureau.

Si en cours de placement et suite @ un signalemeat, 1'enfant
doit &tre suivi en vertu de 1a Loi sur la protection de 1la
jeunesse, c'est le protocole de collaboration entre le D.P.J. et
les centres hospitaliers de la Montérégie qui s'applique (voir
annexe). Une rencontre entre les deux intervenant{e)s {C.P.E.J.
et C.H.S.C.0.) permettra d'établir le PSI le cas échéant si
1'enfant ou le parent continue & bénéficier des services du
centre hospitalier.

DEMANDES DE PLACEMENT DE LA MERE ET DE SON ENFANT

I1 peut arriver que le placement de 1a mére et de son enfant en
famille d'accueil soit requis pour favoriser chez la mére,
1'apprentissage des soins & donner d 1‘enfant et 1'acquisition
de méthodes éducatives. Le suivi dans pareil cas appartient au
C.P.E.J. et le financement du placement d2 ta mére est assuré i

méme le Fonds des enfants.



4. DEMANDES DE PLACEMENT POUR UN ENFANT AYANT UN HANDICAP VISUEL
sans C en;e n ectuelle

4,1 S1_l1a demande &mane d'un C.L.S.C. ou d'un C.H.S.C.D

Suite au traitement de la demande, si 1le .placement est
Justifi@, le président ou la présidente du comité’ de
placement {nvite 1‘intervenant(e) du C.L.S.C. ou du
C.H.S.C.D. & demander le transfert de prise en charge
pour le suivi de 1'enfant & 1'Institut Nazareth
Louis-Braille. Le jumelage pour assurer le placement
devrait s‘effectuer entre 1'intervenant{e) R.N.I. du
C.P.E.J. et 1'intervenant(e) de 1'Institut une fois le
transfert effectué. ,

4.2 S la demande &mane de 1'Institut Naiareth Louis-Braille

L'intervenant(e) qui s'adresse au C.P.E.J. pour demander
un placement en famille d‘accueil maintient son
implication pour le suivi psychosocial de 1‘enfant, une
fois la demande acceptée. Lle C.P.E.J. n'assume alors
que son mandat & 1°'&gard de 1a ressource.

5. DEMANDES DE PLACEMENT POUR UN_ENFANT AYANT UN HANDICAP PHYSIQUE

C'est le C.P.E.J. qui assume la prise en charge des
enfants ayant des handicaps physiques autres que
visuels. Si  1'enfant présente une déficience
intellectuelle et a des handicaps physiques, la demande
de placement est acheminée au centre de réadaptation
pour personne présentant une déficience intellectuelle.

Le 13 mai 1993



REGLEMENT SUR LA TENUE DES DOSSIERS
ET DES CABINETS DE CONSULTATION



ANNEXE XI

GAZETTE OFFICIELLE DU QUEBEC. 29 juin 1988, [20e.année, n 27

Partic 2 3391
Réglements

Gouvememem du Québec

Décret 929-88, 15 juin 1988

Code des professions

(L.R.Q.. c. C-26)

Travailleurs soclaux
— Tenue des dossiecs et des cabinets de
consultation

CONCEANANT le Réglement sur la tenue des dossiens

et des cabincts de consuliation des travailleurs so-

ciaux

ATTENDU QuU'en vertu des paragraphes ¢ et d de
P"article 94 du Code des professions (L.R.Q.. ¢. C-26),
le Bureau de 1a Corporation profcssionnelle des travail-
. leurs sociaux du Québec peut, par riglement, fixer des
normes relatives A la tenue de dossiers, livres et re-
gistres par un professionnel dans I'cxercice de ss pro-
fession e1 fixer des normes sur la tenue par les profes-

. sionnels de leurs cabines de consuliation et dc leurs
autres bureaux; :

ATTENDU QUE ¢c Burcau a adopté, en vertu de cet
article, un Réglement sur la tenue des dossiers et des
~ cabinels de consultation des travailieurs sociaux;

ATTENDU QUE, conformément aux adticles {0 et 11
_ de la Loi sur les rglements (L.R.Q., c. R-18.1), le
texte du riglement en annexe au présent décret a2 &é
publié A la Partic.2 de la Gazeite officielle du Québec
du 17 décembre 1986 avec avis qu'il poumnit dire
soumis poucr approbation du gouvernement A I'cxpina-
tion d'un délai de 45 jours 4 compter de cette publica-
tion;

. ATTENDU QUE, conformément au deuaidme afinéa de
I'article 12 du Code des professions, 1'OfTice des pro-
fessions du Québec a formulé ses recommandations:

" ATTENDU QU'il y a lieu d'approuves ce rglement
avec modification;

1L EST ORDONNE, en conséquence, sut la recomman-
dation du ministre responsable de 'spplication des lois
professionnelles: -

Que le riglement en annexe au présent décret soit
approuvé. -

Le greffier du Conseil exécutif,

-Benait Morin

f!églemem sur la tenue des dossiers et
des cablnets de consultation des

- travalllcurs sociaux

Code des professions
(L.R.Q.. c. C-26,2. 94, par. c et )

SECTION1
TENUE DES DOSSIERS

1. Le travailleur social inscrit au tableau de 1a Corpo-
rtion professionnelle des travailicurs sociaux du Qué-
hec doit tenir un dossier pour chaque client, {1 doit

_conserver cc dossier A I'endroit ob il excrce sa profes-
sion,

. 2. Le travailleur social peut utiliser U'informatique ou

toute autre technique comme moyen additionnel pour la
tenuc de ses dossiers pourvu que la confidentialité des
renscignements qui y sont conlenus soil assurée.

3. Le travailleur social doit inscrire dans le dossicr
d'un client ics renseignements suivaanis:

" {* la date & ouverture du dossier;

2* torsque le client est une persoane physique. ses
nom t prénoms A la naissance, son scxe, sa date de
naissance, son adresse et son auméro de éléphone;

« 3° lorsque le client est une société ou unc persoanc
monale, sa caison socisle, I'sdresse de son &ablisse-
ment, s0n auméro de téléphone, de méme que les nom
et prénoms d'un représentant, son adresse, 500 auméro

. de 1éléphone et le titre de sa fonction;
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&galement une copie du Riglement sur la procédure de -
conciliation et d'arbiirage des compics des travailleurs
sociaux (R.R.Q., 1981, ¢. C-26, r. 186).

Il doit insgrire sur chaque riglement "adresse de la
tion.

7. Le teavailleur social qui s'absente de son cabinet
de consuliation pour plus de cing jours ouvrables
coaséeutifs doit prendre les mesures adcesssires pour
informer les personnes qui tentent de le rejoindre de la
durée de cetie sbsence et de s procédure 3 suivre en
¢as d'urgence.
18. Le présent riglement entre en vigueur le quin-
zidme jour qui suil |a daie de sa publicalion 3 la Gazerte
officielle du Québec.

9945
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Partic 2

4° une description sommaire des motifs de la consul-
ation ¢ un résumé de 1'évaluation et des moyens
¢d'intervention envisagés par le travailleur social;

$* une descriptian des scrvices professionnels rendus -

et leur date;

6® unc synthise des résultats oblenus et, le cas
échéant, les recommandations failes au client;

7 lcs annotations, la comespondance el les autres
documents relatifs aus services professionnels rendus;

£° les rapports d'autres professionnels obtenus avec
I"autorisation du client.

9 'identification du travailleur social sur ies notes
o rapports qu'il a rédigés ot inclus au dossier.

4. Le travailleur social doit tenir 3 jour chaque dos-
sier jusqu'au moment ob il cesse de rendre des services
professionnels au client concerné par cc dossier,

5. Le travailleur social doit conscrver ses dossicrs
dans un local ou ua meuble suquel le public n'a pas
librement accds et pouvan: &tre fermié A clel ou autre-
ment. -

6. Lz travailicur social doit conserver chaque dossier
au moins cinq ans & compter de la date du dernicr
service professionnel rendu. :

A I'cxpiration de ce délai, il peut procéder 3 I'élimi-
astion d'un dossier en s’assurant de la confidentialité
des renscignements quiy sont contenus.

7. Dans lc cas o un clieat retire un document de son
dossicr ou demande au travailleur social de transmettre
A une lierce personne des renscignements conlenus au

cossier, k travailleur social doitl insérer dans cc dossicr

unc note en ce seas, signée par le client et datée..

8. Lorsqu'un travailleur social exerce dang un éablis-
sement au sens de 1 Loi sur les services de santé et les
services sociaux (L.R.Q., ¢. S$-5), le dossier du bénéfi.
cisire au sens de cente loi ¢t de ses riglements ext
considéré, aux fins du présent riglement, comme le
dossicr de cc wravailleur social s°il peut y inscrire ou y
faire inscrire, sous forme de rapport au autrement, les
renseignements mentionnés 4 1'anicle 3; dans un tel
cas, ke travailleur social n'est pas tenu de sc conformer
aux anticles 6 et 7 de la présente convention.

. Le 1aailleur social soit signer ou parpher toute
inscription qu'il introduit dans le dossier.

8. Lorqu'un travailleur social est membre ou A ('em-
_ploi d'une sociéid ou lorsqu'il est & l'emploi d'unc

personne physique ou mocaale, il peut, s'il le juge
propos. inclure dans les dossiers de celle société ou de
cct employeur tout ou partic des éléments ou renseigne-
menis mentionnés 3 1'ansicle 3 relativement aux clients
3 qui il dispensc ses services. Si ces €léments ov
renscignements nc sont pas ainsi inclus dans les dos-
siers de cetie sociélé oy de cel employeut, it doit tenir
un dossier pour chacun de ses clienis.

Le wavailleur social doit signer ou parapher toute
inscription ou tout rapporn qu°il introduit dans un dos-
sier de cette socidié au de cet employeur.

§0. Le travailleur social visé aua articles 8 et 9 peut
conserver copie de toule inscription au de tout rapport
qu'il 2 inclus dans un dossier de I'éuablissement, de a
sociéié ou de san employeur en s'assurant de fa conli-
dentialité des renseignemients qui y sant contenus.

SECTION 1l
TENUE DES CABINETS DE CONSULTATION

11. Le cabinet de consuliation du travailleur social
doit &tre aménagé de fagon ¥ ce que I'identité et les
conversations des personncs qQui s’y trouvenl e puis-
sent &tre pergues de 'extéricur de ce cabinel.

Le cabinct de consultation ne comprend pas (a salle
d‘atiente, ni 3 salle d¢ travail du travailleur social ou
celle de ses employés.

Le travailleur social qui exerce dans un élablissement
doit_ cffectuer ses consultations dans un cabinet
conforme au présent reglcment.

12. On doil prévoir prés du cabinct de consultation
du travailleur sacial unc salle datiente paur scs clients.

12. Le ravailleur social qui n'cxerce pas 3 son
propre comple Ou Qui n'est pas associé doit, apris en
avoir informé son. employeur, aviser la Comporation si
I'aménagement de son cabinet de consultation ou de sa
salle d'attente n'est pas canforme aux articles 11 et 12,

§4. Le travailleur social doit afflicher son permis 4 ta
vue du public.

15. Le travailleur social ne peut afficher dans son
cabinet de consultation et dans sa salle d"atiente que les
diplémes qui sc rappanent A I'exercice de sa profes-
sion.

6. Le wnvailleur social doit cxposcr dans sa salle
dauente unc copic du Code de déontolagic des travail-
leurs sociaux {R.R.Q.. 1981, ¢. C-26, r. 180). Dans le
cas ou il percoit des honoruires, il doit y exposer
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PROTOCOLE DE COLLABORATION
ENTRE LE

DIRECTEUR OE LA PROTECTION DE LA JEUNESSE
DU CENTRE DE PROTECTION OF L'ENFANCE ET DE LA JEUNESSE (CSSR)

£

LE CENTRE MOSPITALIER

 Them de T eEabTTSseacney

DANS LE CADRE DE L'APPLICATION
DE LA LOI SUR LA PROTECTION DE LA JEUNESSE

INTRODUCTION

L'usager au centre des préoccupations des intervenants des services de santé
et des services sociaux, c'est 1'objectif premfer de 1a réforme qui est en
cours. Cet usager, aux termes de la Loi sur la protection de la Jeunesse,
c'est 1'enfant ou 1'adolescent ainsi que ses parents, qui dojvent étre au
coeur des interventions que la soctété québécoise, par' ses instftutions
diverses (C.H., C.P.E.J., C.R.P.D.I., Justice, police, école, etc.), a voulu

Tui rendre accessibles lorsque sa sacurité et son développement sont en
cause.

Le protocole ci-jofnt s'fnscrit dans cette perspective et veut mettre 4
profit 1'expertise des ressources du miliev au service des jeunes et de leur
famille aux prises avec des difficultés sérieuses, le plus souvent
temporaires, dans leur environnement fmmédiat. 11 vient concrétiser le
message que “la protection de 1'enfance, c'est 1'affaire de tous”. I se
situe de plus dans la méme trajectoire de collaboration qui existe depufs

Plusfeurs années avec les services socfaux en milfeu hospitalier de la
Montérégie. :

11 s'agit bfen sir d'un {nstrument qui vient guider les intervenants dans

leurs actions auprés de ces usagers qui, nous 1'espérons, sera d'une grande
utilité.

FLORIAN GAUDREAULT

Le Directeur de la
nratertina doe 1a {oitnarsn



L'APPLICATION DE LA LO1 SUR LA PROTECTION DE LA JEUNESSE

Le Directeur de la prot’eétion de la Jeunesse est responsable de
1'application de la Loi sur 1a protection de la jeunesse. I1 oeuvre en
collaboration et de concert avec les personnés, organismes et &tablissements
du réseau. C

Dans une perspective globale, les établissements du rfseau qui interviennent
auprés des enfants et de leurs parents contribuent d€jd aux objectifs de la
Loi sur la protection de la jeunesse en développant des interventions
préventives ou mEme curatives qui permettent d‘éviter des sftuations donnant
liev @ 1'application de 1a Loi sur la protection de la jeunesse.

Partant de ces considératfons et compte tenu de 1'importance de la
continuité et de la cohérence des services 3 dispenser & 1'enfant et & sa
famille, voic! quelques principes qui guideront les modalités de
collaboration et le partage des responsabilités entre la Directfon de 1a
protection de la Jeunesse et les intervenants psychosocfaux des Centres
hospitaliers de la Montérégie. Ces modalités veulent étre souples et
s'adapter  facilement aux situations des professionnels et des
établissements, dans le respect des missions et responsabilités spécifiques
de chaque établissement,

LES PRINCIPES

1. En vertu de la Lol sur les services de santé et les services socfaux, les
étaplissements intervenant auprés des enfants et de leurs parents ont une
mission propre qui les améne 3 dispenser des services par lesquels {ls
peuvent prévenir les situations visées par la Lol sur la protection de la
Jeunesse.

2. La protection des enfants au sens large doit &tre une préoccupation
constante et guider les interventions. En vertu de 1'article 33 de. la
Lol sur 1a protection de la Jeunesse, le Directeur de la protection de la
Jeunesse peut autoriser une personne 3 exercer certaines de ses
responsabilités, sauf celles énumérfes 3 1°article 32 qui relévent
exlusivement de son autorité. :

3. La collaboration et la concertation entre ces &tablissements et la
Direction de la protection de 12 jeunesse sont essentfelles § 1'atteinte
des objectifs visés tant par la Lol sur les services de santé et. les
services sociaux que la Loi sur la protection de 1a jeunesse.



4. La collaboration, pour &tre efficace, dolt s'appuyer sur la mission
spécifique des &tadlissements, sur les caractéristiques de leurs
clientéles et sur les compltences spécifiques des intervenants.

5. La collaboration doit viser une- complémentarits des interventions et des
services qui répondent & des critares:

- d'adéquacité des fnterventions par le recours § des intervenants
appropriés en tenant compte de:

V'expérience et du savoir nécessaire;

. 1a relation significative pour 1'enfant et ses parents;

. l'assurance d'une stabilité et d'une disponibilité nécessaires &
1‘enfant, & ses parents et aux autres intervenants;
la capacité de travailler en &quipe multidisciplinaire;

. la possidbilité d'un support et d'un encadrement ;.

- d‘accessibﬂité:- proximité des services, rapidits d'exécution,
disponibilité de services et des intervenants;

- de continuité: -1a continuité des interventions et des {intervenants
doit &tre une préoccupation constante et doit &tre favorisée le plus
possible dans un esprit de concertation.

- de cohérence: la conérence se fonde sur une préoccupation commune des
besoins de 1'enfant et des ses parents, sur des objectifs et des
moyens précis et sur une coordination des divers services et des
intervenants mis & contributfon.

LES ASSISES DE LA COLUBQNATION EN_MATIERE DE PROTECTION AVEC LES CENTRES
HOSPITALIERS DE LA MONTEREGIE DANS LES CAS CONNUS

Le présent protocole vise une bonne articulation de 1'interventfon dans
les cas dont la situation d'un enfant est stgnalée au DPJ et dont le cas
est connu d'un intervenant social oeuvrant dans un milieu hospitalfer.

1~ D&finition des cas connus

Par cas “connus®, nous entendons 1ci toute situation d'enfant signalée au
DPJ ol 1'enfant, un parent ou les deux, sont bénéficiaires de services
Ppsychosociaux d'un centre hospitalier ou 1'ont €t€ depuis moins de trois
mois. ‘ )
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Le respect des obligations conférées par la LPJ aux professionnels et

aux &tablissements

Les centres hospitaliers respectent les obligations qui leur sont créées
par les dispositions de la LPJ soit:

1'obligation de signaler quand 1) y a motif raisonnable de croire que
la sécurité ou le développement d'un enfant est comproni s

- le respect des droits reconnus par la Lol sur la protection de la .
Jjeunesse aux enfants et & ‘leurs parents

Le respect des obligations exclusives au DPJ

Le DPJ et les membres de son personnel assument les responsaoilités quf
leur sont reconnues exclusives par la. LPJ soit de:

- déterminer 1a recevabil{té du signalement;

- décider si 1a sécurité ou le développement d'un enfant est compromis;
- décider de 1'orfentation d'un enfant; '

- réviser 1a situation de 1'enfant;

- décider de fermer le dossier;

- exercer 1a tutelle conférée par 1a Cour Supérieure.

- recevoir les consentements généraux requis pour 1'adoption;

- demander au tribunal de déclarer un enfant judiciairement adoptable.

Tout au long du processus d'intervention, le Directeur de la protection

_ de 13 jeunesse doit s'assurer que son intervention est justifiée. (La Loi

sur la protection de 1a jeunesse donne en effet le pouveir au DPJ
d.‘1nterven1r d'autorité dans 1a vie privée des gens, sans Jleur
autorisation, s'il y a un motif de croire que la sécurité ou le
développement d'un enfant peut &tre compromis uniquement au sens de
1'article 38 et 38.) de 1a Lof sur 1a protection de la jeunesse.



4. Responsabilitfs partages 3 |'Etape Evaluation orientation

Le 0Pl et les membres de son personnel assument les {interventions
spécifiques qui requiérent une préparation ov une formation ;:ari.tculiére
ou qui comportent des activités planifiées et spécialisées telles que:

- la prestatloh de services continus pour la réception et le traitement
des signalements (24 heures - 7 jours);

- 1'évaluation d'une situation suite & un signalement;

- 1'application de mesures d‘urgencé;

- 1'orientation.

En paralléle, différentes instances des CH peuvent &tre “mises &
contribution de maniére a:

- fournir de 1'information sur la situation de 1'enfant faisant 1'objet
d'une intervention de protection;

- fournir une opinion professionnelle sur la situation de 1'enfant;

- intervenir dans le cadre des services psychosociaux auprés de
1'enfant, de ses parents et de sa famille en complémentarité avec
1'intervention de protection. -

. Responsabilités partagfes & 1'Etape de 1'‘application des mesures

Les CH par 1'entremise des i{ntervenants psychosociaux s'engagent &
collaborer 3 1'application des mesures de protection dans le cadre de
1'élaboration d'un PSI (plan de service individualisé). D'une fagon
générale, 1‘intervenant en protection de 12 Jeunesse du CPEJ est la
personne autorisée 3 appliquer les mesures et le coordonnateur du PSI.

Dans des situations exceptionnelles et pour ‘des raisons cliniques, les
intervenants psychosocfaux du. CH pourraient assumer comme telle
1'intervention de protection dans le cadre d'une autorisation du DPJ en
verty de 1'article 33 de 1a LPJ, aprés entente entre supérieurs immédiats
des services concernds.

S
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LE PARTAGE DES RESPONSABILITES A CHACUNE DES ETAPES
~ DU PROCESSUS DE L'APPLICATION DE LA
LOI SUR LA PROTECTION DE LA JEUNESSE

.

1. L'ETAPE RECEPTION ET TRAITEMENT DES SIGNALEMENTS (RTS)

1.1

DEfinition

Le traitement du signalement implique des activités professionnelles
d'analyse qui permettent & 1'intervenant RIS des services de

protection, de poser un jugement professionnel en viue d'une prise de
décision:

- quant & la concordance de la situation signalée avec )'articie 38
et 38.1 de la LPJ;

- quant & la potentiilité de compromission de la sécurité et du
développement de 1‘enfant {de 0 & 18 ans);

- quant au degré d'urgence i intervenir dans la situation.

Pour que la décision de retenir le signilement soit prise,
1'intervenant doit avoir 1la présomption ‘que la sécurité ou le
développement de 1‘enfant peut étre compromis en vertu de 1'article 38
et 38.1 et la décisfon aoit s'appuyer sur les faits, sur la
vulnérabilité de )'enfant et sur 1a capacité des parents ou du milieu
a le protéger. '

L'objectif de cette &tape est donc de décider de retenir ou pas le
signalement pour faire une €valuation plus poussée de 12 sftuation de
danger qui semble prévaloir.
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1.2 PARTAGE DES RESPONSABILITES A L'ETAPE RECEPTION ET TRAITEMENT. D'UN SIGNALEMENT

A- Signalement d‘une situation par une personne autre qu'un intervenant provenant d'un Centre hospitalier dans une situation déji conpue*

SERVITES PJ : SERVITES SUCTAUY EN C.H.
: |
1.2.1 RECEPTION ET TRAITEMENT D'UN SIGNALEMENT DANS UN CAS DEJA CONNU DES SERVICES SOCIAUX D'UN CH
- T i .
Lorsque 1'intervenant RTS a 1'information & )'effet que le signalement L intervenant d'un C.H. qui est d6J3 imp)iqué dans une situation d'enfant
regu concerne un cas connu d'un C.H., 71 communique avec 1'fntervenant du faisant 1'objet d'un signalement, transmet sur demande 3 1'intervenant RTS,
C.H. pour recuefllir 1'information concernant la situatfon de )'enfant toute 1'information pertinente qui permettra 3 ce dernier de traiter le
signalé.. signalement. A cause de ses connaissances psychosociales et de son rdle,
| 1'intervenant psychosocial doit s'attendre 3 &tre questionné en consé-
I traite alors le signalement & partir des’ informations reques du signa- quence par 1'intervenant RTS qui doit décider dé 1a 1&gitimité de ) 'inter-
lant, de 1'intervenant du C.H. et de celles recueillies auprés de toute vention PJ.
autre personne qu'{l a contacté pour 1'éclairer sur la situatfon sfgnalée.

|
Le signalement est retenu ou non pour évaluation. ,
Vvl.Z.Z SIGNALEMENT NON RETENU POUR EVALUATION DANS UN CAS DEJA CONNU D'UN C.H.

{ . .
L'intervenant RTS communique 3 1'fintervenant du C.H., 1la décision de ne | L'intervenant du C.H. contfnue son intervention et peut, s'il le Juge
pas retenir le signalement et lul explique les motifs de 1a décision. | approprié, rediscuter avec ses b&néficiafres de leur besoin de services.

1.2.3 SIGNALEMENT RETENU POUR EVALUATION DANS UN CAS DEJA CONNU DU C.HM.

L'intervenant du C.H. continue son intervention; 1*'intervenant PJ respon-
sable de 1'évaluation entrera en communication avec lui dans les plus brefs
délais, ’

L' intervenant RTS communique 3 1'intervenant du C.H. la décision de
retenfr le signalement pour &valuation, lui explique les motifs de 1a
décision et 1'invite également & collaborer avec 1'intervenant PJ qui sera

mandaté pour faire 1'évaluation de ta situation.
: . St 3 sa connaissance 1a situation se détériore avant que 1'intervenant 3

1'évaluation 1'ait contacté, {1 peut communiquer directement avec le chef
de service 3 1'évaluatfon au point de service concerné pour 1'en informer.

i — s ——— — E S c— ——

#[a mention C.H. dans le texte lnaique un "Centre ﬁospllfaller et référe a des situaltions connues des services socfaux en C.ﬂ‘. ou aux Tntervenants soclaux du

milieu hospitalier.

N e s
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1.2 PARTAGE DES RESPONSABILITES A L'ETAPE RECEPTION ET TRAITEMENT DES SIGNALEMENTS

Signalement d'une situation par un fntervenant provenant d'un C.H. dans un cas d&jd connu de leurs services

SERVICES PJ

SERVITES SOCTAUX EN C.W.—

1.2.1 SIGNALEMENT D'UNE SITUATION PAR UN INTERVENANT

DU C.H. DANS UNE SITUATION CONNUE DE LEURS SERYICES

|

L'intervenant ou tout professionnel d‘un C.H. gul a un motif raisonnable
de croire que 1a sécurité ou le développement d'un enfant est compromis au
sens de 1‘article 38 de 1a LPJ est tenu de signaler la situation du DPJ au
numéro: 1-800-361-5310,

1.2.2 RECEPTION EY TRAIIENENT D'UN SIGNALEMENT PROVENANT D'UN C.H. DANS UN CAS DEJA CONNU DE LEURS SERVICES

L'intervenant RTS qui regoit le signalement le traite 3 partir des informa-
tions recuefllies auprés de )'intervenant du C.H. et de celles provenant
d? togge autre personne qu'{) a contacté pour 1'éclairer sur 1a situation
signalée.

Le signalement est retenu ou non pour évaluation.

L'intervenant du C.H. transmet toute )'information pertinente eb'sa posses-
sion & 1'intervenant RTS qui traite le signalement.

A cause de ses connaissances psychosociales et de son rble, 1'intervenant
doit s'attendre 3 &tre questionné par 1'intervenant RTS qui doit décider
d'intervenir dans la vie privée des gens.

1.2.3 SIGNALEMENT NON RETENU POUR EVALUATION

L‘inter&enant RTS communique 3 1‘intervenant du C.H. 1a décision de ne
pas retenir le signalement et luil explique les motifs de la décision.
11 classe le dossier.

n
1
une discussion de cas.

“§T T'inte fve‘nanﬁ'un T.H. qui a fait un signalement est en desaccord avec 1a decision de
e pas retenir le signalement, 1) en informe son supérieur {mmédiat,
e chef de service RTS pour clarifier 1a situation et déterminer ensemble s'1) y a lleu de tenir

L'intervenant du C.H.

continue son intervention et révise son plan d'inter-
vention si nécessaire. ’

Ce dernier contactera

I .
1.2.4 SIGNALEMENT RETENU POUR UNE EYALUATION

L'intervenant RTS communique 3 1'intervenant du C.H. 1a décision de
retenir le signalement pour qu'une évaluation de la situation soit faite
et 1'invite & collaborer avec 1'intervenant PJ qui sera mandaté pour faire
1'évaluation de 1a situation.

L'intervenant du C.H. continue son intervention. Un intervenant PJ 3
1'évaluation entrera en cemmunication avec lui dans les plus brefs délais.

Si 3 sa connafssance, la situation se détériore avant que 1'intervenant
@évaluation 1'ait contacté, f1 peut communiquer avec le chef de service

il
i 1'évaluation, au point de service concerné pour 1'en informer.




2. ETAPE EVALUATION

2.1 Définition

L'évaluation dans le cadre de 1'intervention en protection de la
Jeunesse est un processus professionnel dynamique qui, & partir d‘un
signalement retenu, comporte:

- 1a vérification des faits signalés

- 1'analyse- de 1a situation de cet enfant en fonction de sa
vulnérabilité, de 1a capacité de ses parents et de celles de son
milieu, en vue d'une prise de décision quant & la compromission ou
non de 13 sécurité ou du développement, ou des deux, de 1'entant au
sens des articles 38 et 38.1 de la Loi sur la protection de la
Jjeunesse, ;

Globalément, 1'évaluateur doit statuer sur la matérialité des
faits, déterminer la vulnérabil1ité de 1'enfant en fonction de son
dge et de son état physique et mental, déterminer les capacités
parentales et celles du milieu d'étre shpport et ressource pour
1'enfant et ses parents.” Cette &tape doit se rfaliser dans un
délai maximum de onze Jours et se terminer par la décision sur 1a
compromission ou non de 13 sécurité ou du développement de 1'‘enfant,
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2.1 PARTAGE DES RESPONSABILITES A L'ETAPE EVALUATION

SERVICES PJ SERVICES SOCTAUX EN C.H.

2.2.1 [EVALUATION DE LA SITUATION

L'intervenant & 1 ‘évaluation prend contact avec 1'{intervenant du C.H. qui L'intervenant du C.H. fournit toute 1'information pertinente en sa
connait le dosster. » possession & 1'intervenant PJ qui fait )'évaluation de 1a sttuation.
- 11 recueflle toute 1'information pertinente auprés de ce professionne) . Au besgin, 11 peut aussi remettre les rapporfs en sa possession qui permet-

tront de préciser la situation et faciliteront 1a prise de décisfon quant

qui est impliqué dans 1a situation;
i 1a compromission de la sécurité ou du développement de 1‘'enfant.

- 41 faft part du moment ol i1 entrera en contact avec les bénéficiaires, _
' Dans le cadre de son mandat, {1 poursuivra 1'intervention convenue au

préalable avec les bénéficiaires et pourra réaliser certaines interventions
complémentaires. Dans cette Eventualité, )'intervenant du C.H. et 1'éva-
luateur devront convenir d'une stratégie commune d'{intervention.

11 convient avec )'intervenant du C.H. d'un plan d'action conjoint
précisant:

- les activités & faire par 1'intervenant du C.H. pour poursuivre son
intervention ou collaborer & 1'Evaluation;

- les interventions qu'il doit fatre;
- les lntefventlons 3 éviter de part et d'autre.

vans tous les cas, )'intervenant du CPEJ se doit de rencontrer )'enfant et
ses parents’dans le cadre de )'évaluation de la situation signalée pour
confirmer ou infirmer les faits rapportés.

U'intervenant du C.H. sera appelé & partager son opinion quant 3 1a compro-
mission de la sécurité ou du développement de )‘'enfant avec 1'intervenant

PJ.

Quand )'évaluation de 1a situation est terminée, 1a décision sur la compro-
mission de la s&curité ou le développement de )'enfant au sens des articles
38 et 38.1 est prise.

2.2.2 DECISION DE NON COMPROMISSION

L'intervenant du C.H. continue son intervention dans le cadre de ses

L'intervenant PJ informe 1‘intervenant du C.H. que la sécurité ou le
' fonctfions.

développement de 1'enfant n'est pas considéré compromis en vertu de
1'~rticle 38 de la LPJ et lui explique les motifs de la décision.

11 ferme par la suite son dossier.

| e e s e e s e ced
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2.1 fARTAGE DES RESPONSABILITES A L'ET&PEVEVALUATION {SUITE)

SERVICES P SERVICES SOCTAUX EN C.H-
2.2.3 DECISION DE COMPROMISSION
. ' v 1 :
L'tntervenant PJ informe 1*intervenant du C.H. que la sécurité ou le A moins de contre-indications cliniques, 1'intervenant du C.H. continue
développement de 1'enfant est considéré compromis, révise avec lul 1a son intervention selon les stratégies qu'il a &tabl{ avec 1'intervenant
stratégie commune d'intervention s'1) y a Veu, uf explique les activités PJ, compte tenu des besoins des bénéficiaires et de leur motivation.

de 1'étape orientation et 1'invite 3 y participer.

Dans certains cas, pour des raisons cliniques justifiées et exceptionnelles, le DPJ
ourrait, aprés entente avec. le supBrieur immédiat, autoriser un intervenant d'un C.H.

procéder & 1‘'évaluation d'une sttuation. Cette autorisation devrait alors étre donnée
par &crit. Une personne ressource du.CPEJ devrait étre attitrée pour guider la démarche
et prendre Va décision sur 1a compromfssi?n ou non de la situation.

- — — ———
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ETAPE ORIENTATION

3.1

DEfinition:

L'orientation dans le ‘cadre de 1'intervention en protection de la
Jeunesse s'fnscrit dans la suite de 1'étape évaluation. C(Cette
€tape prépare celle de la prise en charge et vise, F partir de
1'ensemble des données recueillfes, i :

préciser le diagnostic;
explorer les mesures applicadles;

décider du choix du régime de protection (entente sur base
volontaire ou judiciarisation) et des mesures;

évaluer la ndcessitdé de faire un PS] et fdentifier 1le
coordonnateur;

&laborer le plan de services conjointement avec Ve coordonnateur
en 1impliquant les parents ‘et )‘enfant, dans l}a mesure du
possible. ' .

L'étape orientation se divise en deux phases:

une premidre ou 1'évaluateur précise le dfagnostic et explore

les moyens applicables (le régime et les mesures);

une deuxiéme od avec le coordonnateur du plan de services, on
procéde au choix du régime et des mesures et ol s'Elabore le
plan de services.
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3.2 PARTAGE DES RESPONSABILITES A’L'ETAPE ORIENTATION

SERVITES PJ

J.Z.1

.
|
FIRALTSATION DE C"EVALURTION —

SERVICES SUCTAUX EX C.H.

L'intervenant PJ poursuit son évaluation auprés des bénéficiaires pour:

- préciser son diagnostic;
- explorer les mesures applicadbles;
- &valuer la pertinence de faire un plan de services individualisé.

L'tntervenant du C.H. ‘collabore s'f1 y a Yieu, & 1a finalisation de 1'&va-
luation selon 1'entente prise avec 1'intervenant PJ. 11 discute avec
1'{ntervenant PJ de 1a pertinence de faire un PSI et prend en considération
1a possibilité de s'tmpliquer.

3.2.2 DECISION QUANT AU CHOIX OU REGIME ET DES MESURES

L'intervenant PJ présente ta sfituation aux participants de 1a table
d'orfentation et fait ses recommandations, quant au régime sous lequel
la protection doft &tre assurée & 1'enfant (soit une entente sur mesures
voIontaires ou une Judicfarisation de 1a situation) et quant aux mesures
d mettre en place pour corriger 1a situation,

Les parents et )'enfant selon son age peuvent etre invités & participer
& 1a table d'orientation et 3 s'impliquer dans 1'identification des
problémes et dans. 12 recherche de solutfons.

Lorsqu'un placement doit étre envisagé la table d'orientation tient ljeu
de comité de placement.

C'est § cette table qu‘on envisage Ya nécessité de faire un PSI et d'en
identifier les dispensateurs qui pourrafent assurer 1a gamme de services
requis par la sfituation.

|
I

L'intervenant du C.H. .participe aux discussions et aux décisions qui
relévent de 12 table d’'orientatfon, s'i1 le juge approprié.

3.2.3 CORCLU#ION DE L’ORIENTATION, ENTENTE OU ORDONNANCE

Selon la situation, 1'intervenant PJ fait les démarches pour présenter et
conclure avec les parents et 1‘enfant, 1‘'entente sur les mesures volontai-
res dans les délais requis ou procéde & la judiciarisation de la situation
ave¢ le contentieux.

L'intervenant PJ référe l1a situation au service de prise en cbarge respon-
sable de 1°application des mesures, ' 11 informe également 1'intervenant
du C.H. des suites 3 donner dans la situation.

L'intervenant du C.H. peut s'11 est indiqué de 1e faire, participer 3
conclure 1'entente sur les mesures volontaires avec les parents. I1 peut
également arriver que le témoignage d'un tntervenant du C.H. soit requis
lors d'une judiciarisation,

L'intervenant du C.H.
tervenant PJ jusqu'd

continue son intervention tel que convenu avec 1'fn-
d ce qu'une entente soft prise pour 1a prise en charge.

SRS
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4. ETAPE DE L'APPLICATION DES MESURES

4.1 DEfinition:

L'étape de 1'application des mesures faft référence au -tr;aitement
de la sftuation. Elle s'inserit dans 1a suite de 1'Etspe
orientation et comprend 1‘'ensemble des interventions faites auprés
des bénéfiéiaires. parents et enfants, de méme que celles faites
auprés de la famille plus é&largie s'fl y a lieu; elle suppose
€galement les interventions faites dans 1le cadre d'une
collaboration entre &tablissements ou de 1'actualisation d'un PSI
avec des dispensateurs de services pouvant s‘mbliquer dans 1la
situatfon.  Les interventions comportent des activités de
surveillance, de contrdle et d'aide selon la gravité de 1a
sftuation et 1a motivation des bénéficiaires i s ‘impliquer dans te
traitenent de leurs prodblémes. L'intervention vise essentiellement
3 restaurer la situation de compromission dans les me{1leurs
délais, par les moyens convenus suite 3 uie entente ou suite & une
ordonnance du Tribunal,

Exceptl‘onneflement. pour des raisons clinfques, 1'intervenant d‘un
C.H. déjé 1mpliqué dans la situation d'un enfant pourrait é&tre
appelé & assumer la responsabflité de 1'application des mesures de
protection. Dans ces cas, 11 doft en &tre personnellement autorisé
par le DPJ; 1'autorisation est alors nominale tant pour

_1'intervenant que pour les bénéficfaires,

Cette é&tape est aussi marquie par la révisfon statutaire de la
situation qui engendre 1a fermeture du dossier uniquement lorsque
la situation ne compromet plus la sécurité ou le développement de

l'enfan; et que les dangers de récidives ne sont pas évidents. '

. 'CONSERVATION ET DESTRUCTION DES INFORMATIONS COMSIGNEES SUR UN_ ENFANT

EN_VERTU DE LA LPJ

Conformément & 1'article 37.4 de la LPJ, les informations consignées sur
un enfant dojvent étre conservées pendant § ans & compter de la décision

'Y

finale de fermeture ou jusqu'd ce que l'enfant ait atteint 18 ans, selon
1a période 1a plus courte.

-~

Le délai de conservation atteint, ces informations sont alors détruites.
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4.2 PARTAGE DES RESPONSABILITES A L 'ETAPE DE L'APPLICATION DES MESURES

—SERVITES PJ i } . SERVITES SOCTAUX EW C.H.

{
4.2.1 LE TRAITEMENT DE LA SITUATION ET L'APPLICATION DES MESURES

L'intervenant du C.H. fait le point sur les besoins de services des: béné-
ficiafres quant & son champ d'activités et dispense les services requis.

’

Un intervenant PJ est autorisé & prendre charge de 1a sftuatfon et 3 voir
avec les parents et 1'enfant & 1‘application des mesures retenues pour
corriger 13 situatfon.

S un PSI n'a pas été &laboré i 1'étape de 1'orfentation et s'avére St un Pgl est jugé pertinent:

pertinent, {1 voit &: .
- 11 participe & 1'&laboration du PSI et prépare son propre plan d'inter-

- confirmer & 1'intervenant C.ﬁ., 1a pertinence et 1a nécessité de-faire vention;

un PSI; - ' .
' - 11 actualise son plan d'intervention tel que partagé dans 1'élaboration

|

|

|

|

|

|

|

|

]

|

| |

- obtenfr 1a participation des collaborateurs-d 1'élaboration du PSI et | du PSI. .

des Pl individuels; : ,

- coordonner les actfons du PSI et le réviser selon les échéanciers. :
|
|
i
|
i
{
|
N

$'11 est indiqué que ce soft 1'intervenant du milieuv hospitalier quf
soit le coordonnateur du PSI, 1'intervenant PJ assume 1'intervention en
“protection & moins d'une entente particuliére.

A motns d'indications contraires, le coordonnateur du PSI est 1’'{nter-
yenant PJ autorisé par le DPJ pour prendre charge de 1a situation.

——— —
— ————
— e —— —

8.2.2 LA REVISION DE LA SITUATION

Préparer la révision de 1a sftuation dans les délais prévus.

—— — — — ——— — — —
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CONCLUSION

Le présent protocole 2 &té fait dans un esprit de coilabontlon en vue de
respecter les. droits fondamentaux des bénéficiaires & recevoir des services
les mieux adaptés & leur situation.

n s‘app'llque pour une durée d'un an et est enouvelable automatiquement, &

moins qu'un changement lé&gislatif intervienne ou qu'une des parties en
demande 1a révision,

Signé &: . CO Jour du 101s de 1993

Pour te CPEJ

Pour le centre hospitalier C .
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