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Le mardi 8 avril 1997

Consultations particulieres sur le projet de loi n° 39

(Neufheures neufminutes)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): A I’or-
dre, s’il vous plait! Bonjour a tous et a toutes les membres
de la commission ainsi qu’a nos invités. Aux membres de
la commission de facon particuliére, il y a beaucoup de
nouveaux visages des deux cotés. Alors, je vous souhaite
la bienvenue. Simplement un petit détail pour dire que
nous fonctionnons sur I’alternance, c’est-a-dire 10 minu-
tes maximum par intervention. Evidement, étant donné
qu’on est en consultation, on est un petit peu plus com-
préhensifs.

Est-ce que le quorum est constaté, Mme la se-
crétaire?

La Secrétaire: Oui, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
rappelle le mandat: La commission des affaires sociales
se réunit afin de procéder a des consultations particulié-
res et tenir des auditions publiques sur le projet de loi
n° 39, Loi sur la protection des personnes atteintes de
maladie mentale et modifiant diverses dispositions Iégis-
latives. Est-ce qu’il y a des remplacements?

* (9h 10) -

La Secrétaire: Oui, M. le Président. M.
Létourneau (Ungava) sera remplacé par M. Désilets
(Maskinongé); Mme Loiselle (Saint-Henri—Sainte-Anne)
par M. Poulin (Beauce-Nord); M. Marsan (Robert-
Baldwin) par M. Paradis (Brome-Missisquoi); M. Parent
(Sauvé) par M. Laporte (Outremont); Mme Signori
(Blainville) par M. Saint-André (L’Assomption); et M.
Williams (Nelligan) par M. Gauvin (Montmagny-L’Islet).

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie beaucoup. Les membres ont regu I’ordre
du jour. A moins d’avis contraire, je considére I’ordre
du jour adopté.

Nous commencons immédiatement nos travaux en
recevant les représentants de I’Association des dépressifs
et maniaco-dépressifs. Mme Bourdon, c’est vous, je pen-
se, qui avez déja présenté les gens pour fin d’enregis-
trement, mais j ’aimerais ca, pour les membres ici, que
vous nous présentiez les gens qui vous accompagnent.

Auditions

Association des dépressifs
et des maniaco-dépressifs

Mme Bourdon (Louise): Pendant mon allocu-
tion, je vais commencer et les gens vont se présenter
eux-mémes d’ici quelques secondes. Ca va?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): D’ac-
cord.

Mme Bourdon (Louise): M. le Président, M. le
ministre Rochon, Mmes et MM. les députés. En tant
que directrice générale de I’Association des dépressifs et
des maniaco-dépressifs, je tiens a remercier la commis-
sion parlementaire des affaires sociales de son invitation
a exposer notre point de vue sur le projet de loi n° 39,
sur la protection des personnes atteintes de maladie men-
tale et modifiant diverses dispositions législatives. D’ail-
leurs, c’est notre deuxiéme visite, car, au mois de mai
dernier, nous venions présenter notre mémoire sur la
problématique et les solutions au niveau de la consom-
mation des médicaments au Québec. Pour commencer,
les personnes qui sont avec moi vont se présenter.

M. Gauthier (Philippe): Mesdames, messieurs,
bonjour. Philippe Gauthier, avocat-ressource a I’ADMD,
un des bénévoles qui sont la. Vous avez des permanents
qui vont pouvoir se présenter.

Mme Brien (Ginette): Bonjour. Ginette Brien,
coordonnatrice de la ligne d’écoute et de référence ainsi
que des bénévoles. Je suis aussi meére d’un jeune homme
qui souffre de maniaco-dépression.

M. Provost (Jean-Rémy): Bonjour. Je suis Jean-
Rémy Provost, directeur-adjoint de I’Association, res-
ponsable des services et des programmes. Je suis aussi
conjoint d’une personne qui est atteinte de maniaco-
dépression.

Mme Beaudin (Annie): Bonjour a vous. Mon
nom est Annie Beaudin. Je suis une personne atteinte de
maniaco-dépression et je suis bénévole a I’Association
des dépressifs et des maniaco-dépressifs.

Mme Bourdon (Louise): Je suis moi-méme at-
teinte. C’est mon équipe et je suis la directrice. J’oeuvre
depuis six ans a I’Association et je suis atteinte de
maniaco-dépression.

Je continue. Deux mots, d’abord, pour vous par-
ler de notre Association. L’Association des dépressifs et
des maniaco-dépressifs est un organisme sans but lucratif
qui a pour but de venir en aide aux personnes atteintes
soit de dépression soit de maniaco-dépression ainsi qu’a
leurs proches, et ce, partout dans la province.

Sous sa forme actuelle, I’Association existe de-
puis 1992. Ses mandats sont les suivants: Diffuser de
I’information sur la dépression et la maniaco-dépression;
informer et supporter I’entourage des personnes attein-
tes; informer les professionnels oeuvrant auprés de ces



CAS-72 page 2

personnes atteintes; briser I’isolement des personnes
dépressives et maniaco-dépressives; former des anima-
teurs pour la mise en place de groupes d’entraide, des
écoutants pour la ligne d’écoute, d’information et de
référence C’est la le résumé de nos programmes.

L’Association a un champ d’action diversifié.
Par exemple, nous avons mis sur pied une ligne
d’écoute, d’information et de référence qui permet de
fournir une oreille attentive aux gens et de les référer a
des ressources appropriées afin de briser [I’isolement
auquel font face les personnes souffrant de ces maladies
mentales et leur entourage.

Deux fois par mois, nous organisons pour le
grand public des conférences sur des sujets reliés a la
dépression et a la maniaco-dépression afin de conscienti-
ser les gens et de les informer sur les maladies que sont
la dépression et la maniaco-dépression.

Une de nos priorités est de faciliter la mise sur
pied de groupe d’entraide pour les dépressifs et les
maniaco-dépressifs, leurs proches et leurs conjoints.

Nous publions également un bulletin appelé
Question d'humeur qui vise a appuyer les efforts d’un
vaste réseau d’entraide de personnes atteintes et des
intervenants qui travaillent auprés d’eux. Nous collabo-
rons de fagon réguliere avec des associations de profes-
sionnels de ces mémes intervenants.

Finalement, nous faisons chaque année des tour-
nées a travers la province avec des séances d’informa-
tion et de formation et des outils d’information sous
forme de bandes vidéo, dépliants. Les deux derniers
documents audiovisuels que nous avons produits ont été
distribués dans plusieurs milieux a travers la province,
en plus d’étre télédiffusés a Télé-Québec. Ajoutons que
ces deux vidéos ont recu en 1996 le Gémeaux de la
meilleure réalisation dans la catégorie court métrage.

Une derniére précision au sujet de I’Association.
Nous ne sommes pas un groupe de pression, mais plut6t
un groupe d’entraide communautaire. Notre seul souci,
c’est d’aider les personnes atteintes de dépression et de
maniaco-dépression ainsi que leurs proches a se prendre
en main, a briser leur isolement et a se responsabiliser
face a leur maladie. D'ou la présence de nos personnes-
ressources ici aujourd’hui pour répondre tantdt a vos
questions.

Toutes nos activités nous ont permis de rejoindre
a ce jour des milliers de personnes a travers tout le
Québec, et cela ne doit pas s’arréter la car les besoins
sont immenses.

En effet, la dépression est une maladie beaucoup
plus répandue qu’on ne le croit. Selon les données pu-
bliées récemment par I’Association des psychiatres du
Canada, cette maladie affecte une femme sur quatre et
un homme sur 10. De 15 % a 25 % des personnes agées
en sont atteintes. Ce taux peut aller jusqu’a 94 % chez
des personnes qui vivent dans un foyer d’hébergement.

D’ailleurs, vous pourrez consulter La Presse,
dans la fin de semaine du 26 et 27 avril prochains —s’il
n'y a pas d’élections, on espére qu’il n’y ait pas d’élec-
tions — il va y avoir un sondage sur les perceptions du
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grand public au niveau de la dépression et de la maniaco-
dépression. Pour nous, c’est trés important ce sondage-
la. Il va paraitre ces deux jours-la dans La Presse. Vous
verrez des données trés intéressantes et parfois un peu
troublantes sur ces maladies.

Quant a la maniaco-dépression, c’est une maladie
qui touche environ 100 000 personnes au Québec. De ce
nombre, seulement 10 % ont été diagnostiquées et regoi-
vent des traitements. Cette maladie touche également les
hommes et les femmes. Un premier épisode peut surve-
nir a tout &ge, y compris a l’adolescence et chez les
personnes agees.

M. Provost (Jean-Rémy): Ces quelques données
que vient de vous mentionner Mme Bourdon démontrent
bien I'importance du projet de loi que vous étudiez pré-
sentement pour protéger les personnes atteintes de mala-
die mentale.

En effet, le sujet qui vous occupe aujourd’hui, le
projet de loi n° 39, est aussi au coeur de nos préoccupa-
tions. La maladie mentale est trés répandue et mal
connue de la population, de certains intervenants. Sou-
vent, les généralistes professionnels dits de premiere
ligne ne savent pas toujours comment traiter les person-
nes atteintes.

Je peux vous citer I'exemple de jeudi dernier ou,
dans un article paru dans La Presse, le journaliste n’a
pas su faire la différence entre les maladies mentales et
la déficience intellectuelle. Je ne savais pas que ma
conjointe était handicapée intellectuelle en méme temps
que maniaco-dépressive, je |’ai appris dans La Presse.
Alors, mon Dieu Seigneur!

Notre société reconnait aisément le besoin de
protéger légalement les personnes atteintes de maladie
mentale afin que leurs droits fondamentaux en tant que
personnes soient respectés, méme et surtout lorsqu'elles
sont momentanément incapables de les défendre seules.

Une loi protégeant les personnes atteintes de
maladie mentale est nécessaire pour s’assurer que les
personnes dépressives et maniaco-dépressives puissent
obtenir des soins et des services appropriés. On a sou-
vent tendance a associer soins psychiatriques et incapa-
cité de la personne atteinte de maladie mentale a assu-
mer seule ses droits. L’intégrit¢ d’une personne est
souvent mise de cOté sous prétexte qu’elle se trouve en
psychiatrie. Il est vrai cependant que bon nombre de
sujets nécessitant des soins psychiatriques ont un juge-
ment faussé et ne peuvent décider seuls des enjeux en-
tourant leur hospitalisation et les soins qui en résultent.

Donc, c’est la tout le défi du projet de loi, quand
la loi va étre mise en pratique, d’avoir un certain juste
milieu. C’est ca, je pense, qui nous préoccupe, nous
aussi, a I’Association.

Le coeur du probléme, c'est d’éviter, d’une part,
le retrait de tout pouvoir décisionnel pour le patient et,
d’autre part, d’éviter aussi une trop grande latitude
laissée a ce dernier alors qu’il présente un jugement
faussé et qu’il n’est pas en mesure de décider seul des
soins a apporter pour son rétablissement physique et
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mental. A notre avis, la formulation du projet de loi
n° 39 fournit des balises raisonnables aux intervenants
pour encadrer leur action et pour protéger les personnes
atteintes de maladie mentale. Cependant, nous aimerions
vous faire part de quelques points qui pourraient amélio-
rer ce projet de loi et faciliter sa mise en oeuvre éven-
tuelle.

Un premier point touche a la confidentialité du
dossier. Le Code civil du Québec exige de se référer au
tribunal pour avoir l’autorisation de divulguer des rap-
ports de nature confidentielle a des personnes autres que
celles impliquées. Cette disposition a pour but de proté-
ger la vie privée des citoyennes et citoyens. Dans le cas
de personnes atteintes de maladie mentale, il est évident
que cette protection est d’autant plus nécessaire que ces
derniéres ne sont pas toujours tout le temps en mesure
de défendre leur propre droit a la confidentialité de leur
dossier. Il nous semble donc que la clause 5 fait fausse
route en mettant de c6té cette prévision. Il faut conser-
ver cette protection du recours au tribunal dans le cadre
du projet de loi n° 39.

Un autre point. La connaissance des droits et
recours d’une personne sous garde. Une personne dé-
pressive ou maniaco-dépressive, lors de son séjour a
I’hopital, n’est pas toujours apte a prendre des décisions
ni a comprendre |’état dans lequel elle se trouve. C’est
pourquoi il s’avére imponant, comme le stipule I’article
17, qu’une autre personne ayant a coeur les intéréts de
la personne atteinte soit informée par le personnel de
I’hopital des droits et recours de la personne sous garde.
* (9h 20) -

Nous estimons qu’il faudrait toujours remettre a
un proche du patient les droits de ce dernier, et ce,
méme si le jugement de ce patient n’est pas faussé.
Donc, il faudrait, selon nous, au deuxieme paragraphe
de l'article 17, renforcer 1’élément «I’établissement doit
faire des efforts raisonnables» en le changeant pour
«I’établissement doit communiquer les informations du
document a une personne qui démontre un intérét parti-
culier pour la personne sous garde».

Nous, a I’Association, on trouve extrémement
important que les proches et les conjoints des personnes
atteintes de maladie mentale soient informés, parce que
c’est souvent eux autres qui sont sur la premiere ligne de
front quand la maladie se manifeste ou quand la per-
sonne n’est pas apte a juger si ce qu’elle fait, c’est
correct ou non.

Afin de faciliter des démarches d’information,
d’entraide, de soutien et de suivi médical et psychothéra-
peutique pour la personne atteinte de dépression ou de
maniaco-dépression, 1’Association des dépressifs et des
maniaco-dépressifs recommande fortement que le milieu
hospitalier donne a celle-ci et a ses proches une liste
d’organismes et de centres communautaires accrédités de
la région, sujets a l’aider a se réintégrer socialement,
psychologiquement et physiquement.

L’Association des dépressifs et des maniaco-
dépressifs considere primordial d’informer adéquatement
la famille et les proches des conséquences liées a la
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maladie mentale d’un de leurs membres. En approchant
la famille et les proches dés I’instant ou une personne
recoit des soins psychiatriques, I’hdpital et les centres de
services sociaux éviteront de les laisser dans I’inconnu,
I’ignorance et la peur, et faciliteront ainsi la réintégra-
tion éventuelle de la personne dans son milieu, et ce, a
tous les niveaux: physiques, psychologiques, économi-
ques, sociaux, moraux et spirituels.

Comme le reconnait d’ailleurs le projet de loi, la
personne sous garde doit pouvoir communiquer en toute
confidentialité avec la Commission des affaires sociales,
le Curateur public, un avocat, son représentant ou la
personne habilitée a consentir aux soins requis par son
état de santé. L’Association souhaiterait que tous les
établissements hospitaliers disposent d’un local privé
pour assurer la confidentialité nécessaire. Ce qui n’est
malheureusement pas le cas partout.

Un autre point majeur dont traite le projet de loi
n° 39 est Iutilisation de mesures contraignantes qui
limitent la liberté d’une personne pour I’'empécher de se
blesser ou de blesser autrui. Nous croyons qu’il n’est
pas suffisant de dire que I’utilisation des moyens tels que
la force ou I’isolement doit étre minimale. Nous souhai-
terions que le texte soit encore plus explicite en parlant
d’une utilisation minimale, oui, mais quant a la durée et
a la nature des moyens, et en exigeant que seules des
personnes qualifiées et soucieuses de I’intégrité physique
de ces personnes les appliquent. Idéalement médecin et
un autre professionnel de I’institution devraient au cou-
rant de toutes les mesures prises pour contrdler une
personne. Une simple consignation au dossier de la
personne apres le fait est nécessaire, mais I’avis de ces
professionnels devrait étre obtenu avant que les mesures
ne soient appliquées.

Un dernier point nous semble capital. Nous sa-
vons tous et toutes que les tabous et préjugés régnent
quand il s’agit de maladie mentale. Nous, on le voit
depuis cing ans, depuis la naissance de I’Association. On
voit un petit peu la lumiere au bout du tunnel, mais il y
en a encore énormément.

Bien que nous constatons un changement encoura-
geant dans la perception, a travers le réseau de la santé,
de ce qui est réellement la dépression et la maniaco-
dépression, un manque flagrant d’information sur ces
maladies demeure présent.

L’Association des dépressifs et des maniaco-
dépressifs estime que tout professionnel qui de prés ou
de loin a a transiger avec une telle loi doit étre suffisam-
ment informé de I’impact des différentes maladies men-
tales sur le déroulement des procédures qu’elle exige.
Or, bien des décisions touchant directement les person-
nes atteintes de maladie mentale sont prises par différen-
tes instances sans qu’au préalable il y ait prise de
conscience de leur état et de ses répercussions. Les
juges, les avocats, les policiers, tout le personnel d’hopi-
tal ainsi que tous les professionnels oeuvrant dans le
domaine de la santé mentale devraient étre au préalable
conscients des enjeux entourant la dépression et la
maniaco-dépression.
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Dans ce but, I’Association des dépressifs et des
maniaco-dépressifs recommande fortement que les cam-
pagnes de formation et d’information soient menées non
seulement pour le grand public, mais également pour
tous les professionnels oeuvrant dans le domaine de la
santé mentale, psychiatres, omnipraticiens, psycholo-
gues, travailleurs sociaux, infirmiéres, pharmaciens,
intervenants sociaux, éducateurs, ou tous les profession-
nels travaillant dans le domaine juridique ou moral,
avocats, juges, greffiers, policiers, agents de la paix,
agents de sécurité. Nous trouvons ¢a extrémement im-
portant. Ces campagnes ont comme but premier d’en-
rayer les préjugés et les tabous associés a la dépression
et la maniaco-dépression, afin de permettre a ces inter-
venants d’exercer un jugement plus éclairé dans de tels
cas.

Il nous apparait que certains de nos commentai-
res pourraient s’intégrer facilement dans la section des
définitions du projet de loi. Cette section n’était malheu-
reusement pas disponible lorsque nous avons formulé
nos suggestions.

En conclusion, I’Association des dépressifs et des
maniaco-dépressifs croit que, en général, le projet de loi
n° 39 fournit les balises légales requises afin d’éviter
toute forme d’abus ou de négligence dans la protection
des personnes atteintes de maladie mentale, sous réserve
des quelques préoccupations que nous avons exprimées
Cependant, si le projet de loi est adopté, le vrai défi a
relever sera sa mise en oeuvre.

L’Association croit que, sans programmes d’ap-
pui, telles les campagnes de sensibilisation qu’elle méne
depuis des années, la nouvelle loi pourrait rester lettre
morte quant a son application au jour le jour. L’Asso-
ciation recommande donc d’accorder toute l’attention et
les crédits nécessaires a I’information et a la sensibilisa-
tion et a ces nouvelles mesures légales afin d’en assurer
une mise en oeuvre sans heurts.

L’Association des dépressifs et des maniaco-
dépressifs est préte a collaborer avec les différentes
instances institutionnelles tels le ministere de la Santé et
des Services sociaux, les régies régionales, les hopitaux,
les CLSC, les corps policiers, afin de favoriser I’implan-
tation optimale de la loi n° 39.

Nous sommes maintenant a votre disposition
pour répondre a vos questions. Merci.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie beaucoup. J’invite maintenant M. le
ministre de la Santé et des Services sociaux a débuter
I’échange.

M. Rochon: Je vous remercie beaucoup,
d’abord, d’avoir pris le temps et d’avoir mis les efforts
pour réviser cette loi. Je pense que vous étes un des
groupes qui travaillez et vivez avec des gens qui ont des
difficultés que vise cette loi. Alors, pour nous, c’est
important qu'on ait ces avis-la, en plus des avis plus
techniques ou professionnels qui peuvent nous étre don-
nés.
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C’est une loi, comme vous |’avez bien saisie dans
la présentation de votre mémoire, qui essaie d’établir le
juste équilibre, d’une part, entre le pdle de protection
d’une personne qui a un probleme de santé mentale et de
son entourage; I’autre pble étant les droits de la per-
sonne qui souffre d’un probléme de santé mentale: droit
au traitement, droit a I’information et droit a garder le
contact et de communiquer avec les gens.

Dans le projet de loi, tout ¢a repose beaucoup sur
la notion de danger ou de dangerosité que peut présenter
la personne. Vous y faites référence dans votre mémoi-
re, mais comme ¢a m’apparait assez central pour toute la
loi, je voudrais bien, la-dessus, peut-étre, que vous
soyez plus spécifique pour nous dire... Vous semblez
étre assez d’accord sur la fagon dont est présentée cette
notion de danger, qu’on qualifie d’imminent dans la loi.

Quant a son application, comme vous dites, la
loi, c’est bon, c’est la facon dont on I’applique qui est
aussi trés importante.

Il y avait eu tout un débat sur la question de recon-
naitre la possibilité—je pense que c’est la premiére fois
qu’on le fait plus formellement —a un agent de la paix de
pouvoir, au besoin, intervenir pour aider une personne,
aider sa famille, aider son entourage, si on doit amener
quelqu’un a I’hopital, dans une urgence, en utilisant un
minimum de contentions selon le besoin. Alors, ¢a, c’est
les deux points, cette notion de dangerosité, de danger
immédiat, et une des modalités d’application, qui est de
permettre cette intervention a I’agent de la paix.

Avez-vous d’autres commentaires a formuler la-
dessus ou le fond de votre pensée?

M. Provost (Jean-Rémy): Nous, tout ce qu’on
veut, c’est un continuum d’aide, c’est-a-dire que, si on
donne plus de latitude aux policiers par exemple, on
veut bien, mais dans le sens ou on veut vraiment qu’il y
ait une formation nécessaire a ca. C’est-a-dire que le
policier ne doit pas faire toute I’intervention requise
auprés d’une personne atteinte de maladie mentale qui
représente un danger pour elle-méme ou pour autrui,
mais, ce qu’on veut, c’est que le policier se rende
compte que la personne n’est pas un criminel. On veut
que le policier n*amene pas cette personne-la en prison,
on veut que le policier I’améne a I’hopital et, a ce
moment-1a, qu’il y ait un médecin sur place pour s’occu-
per de la personne. C’est ¢a qu’on veut, nous. Quand je
parlais de continuum d’aide, c’est ca. Si le projet de loi
est dans ce sens-la, oui, nous sommes d’accord avec ca.
Mais, s’il n’y a pas de formation, s'il n’y a pas de
sensibilisation auprés des différents intervenants, nous,
on va trouver difficile I’application de la loi, a ce
moment-la. Parce que les balises sont Ia, bon, puis je
pense qu’on est d’accord avec les balises, mais c’est
I’application. On veut vraiment que le continuum se
fasse trés bien au niveau de I’aide apportée a ces
personnes-la.

Au niveau de la dangerosité de la personne, nous,
on a affaire avec les gens atteints de dépression et de
maniaco-dépression qui, & un moment donné —on en a
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parlé dans le mémoire — peuvent avoir un jugement
faussé. Ca fait partie de la maladie de se dire qu’on
n’est pas malade; ca fait partie de la maladie aussi de
dire: Non, je ne suis pas malade, c’est les autres qui
sont malades, puis je ne suis pas bien, je n’ai pas besoin
d’aller a I’'hopital. D’ou I’extréme importance de tenir
compte des parents, des proches, de tenir compte aussi
des intervenants professionnels qui peuvent juger si la
personne a un jugement faussé ou non. Mais, par contre,
¢a ne veut pas dire, si une personne est atteinte de mala-
die mentale, que son jugement est faussé automatique-
ment. Il faut faire trés attention avec ca.

M. Rochon: Peut-étre une petite question en
complément, M. le Président. Dans votre travail comme
groupe communautaire, est-ce que vous avez été appelé,
ou vous étes appelé, ou vous pensez que vous pourriez
étre un des acteurs dans I’application de la loi comme
¢a? Je ne sais pas, je pense a la police plus de type
communautaire, par exemple, comme on parle dans des
grandes villes, dans le réseau, au niveau d’un quartier,
de groupes et d’intervenants possibles avec qui le poli-
cier peut travailler. Etes-vous dans ce genre d’activité-la
ou est-ce quelque chose que vous souhaitez?

* (9h 30)

Mme Bourdon (Louise): Oui Présentement, on
donne beaucoup de conférences a I’extérieur, que ce soit
aux étudiants, aux professeurs, aux cégeps ou aux entre-
prises. Et les policiers, ca commence a nous étre deman-
dé, d’aller donner une formation, entre autres. Ca nous
a toujours préoccupés, le fait que les policiers ne
connaissent pas bien ces maladies-la. Alors, oui, on est
ouverts a donner de la formation parce qu’on a déve-
loppé une expertise que méme certains CLSC ou certains
autres groupes communautaires dans le domaine de la
dépression ou de la maniaco-dépression n’ont pas.
Alors, étant donné que ¢a fait déja cing ans, on est trés
ouverts a nous impliquer pour donner de la formation ou
pour rencontrer les gens. Absolument, oui.

M. Rochon: O.K.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci. M. le député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Oui. M. le Président, quelques
questions. Vous avez mentionné, au tout début de votre
intervention, que c’est la deuxiéme fois que vous vous
présentez ici cette année, que la premiére fois c’était au
mois de mai, dans la question des médicaments comme
tels. On sait que le régime est maintenant en application.
Vous étes des gens qui oeuvrez sur le terrain. Vous
rejoignez, vous le mentionnez, possiblement 900 000
Québécois et Québécoises. Est-ce que, dans le quotidien,
vous avez vécu des problémes particuliers quant a
I"application de cette Loi sur I’assurance-médicaments?

Mme Brien (Ginette): Effectivement. Moi, en
étant responsable de la ligne d’écoute et de référence, il
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arrive trés régulierement que les gens vont laisser leurs
médicaments, faute de moyens pécuniaires de se les
procurer. Les gens nous appellent en dépression majeure
et assez pour étre hospitalisés a ce moment-la. Donc,
I’économie au niveau de la médication via I’hospitalisa-
tion, quelque part, oui, ¢a a un impact.

M. Paradis: O.K. Vous mentionnez un facteur
économique. Est-ce qu’il y a d’autres facteurs qui sont
reliés a la maladie comme telle qui peuvent affecter...
La personne peut avoir suffisamment de deniers, mais,
parce qu’elle est en période plus de crise... Est-ce que
vous avez constaté des cas de cette envergure-1a?

Mme Bourdon (Louise): Bien, c’est sir qu’il y a
des gens, quand ils se sentent bien par rapport & la
maniaco-dépression, entre autres. On a tendance,
surtout dans les premiéres années, quand on est mal
stabilisés ou qu’on est stabilisés, a arréter nos médica-
ments, pensant que c’est comme une aspirine, qu’on est
guéris, mais ce n’est pas ca. La fidélité au traitement,
c’est tres, trés important dans le cas méme de la dépres-
sion et de la maniaco-dépression. Alors, il faut continuer
a prendre ses médicaments. Il y a beaucoup de gens qui
arrétent, qui ne le disent pas a leur médecin et qui sont
obligés d’étre réhospitalisés. Ca, ca colte tres, trés cher
au systeme présentement parce que les gens ne sont pas
fidéles aux médicaments.

Mais il y a des gens, vraiment, c’est parce qu’ils
n’ont pas les moyens de payer. Parce que les médica-
ments sont tres dispendieux au niveau de la dépression,
méme, des antidépresseurs, les nouveaux antidépres-
seurs. Alors, les gens des fois préféerent manger ou
disent: Bien, ce n’est pas important. Ils ne comprennent
pas qu’ils vont faire une rechute a ce moment-la et la
rechute peut codter... Aller a I’hdpital, c’est trés com-
plexe a ce moment-la parce que les urgences... Ce n’est
pas évident d’aller dans une urgence aujourd’hui. Qu’on
nous garde et qu'on nous soigne adéquatement, ce n’est
pas évident présentement.

M. Paradis: C’est ce qui m’améne peut-étre...
Puis je m’excuse si je fais un survol du dossier. Je suis
un petit peu nouveau la-dedans. On parle de fermer la
moitié des lits comme tels dans les institutions, de faire
passer ¢a de 6 000 a 3 000. Dans le cadre de ce virage-
13, quel est le role que peut jouer une association de
bénévoles comme la votre sur le terrain? Est-ce que
vous avez les outils? Est-ce que vous étes préts a arriver
en support? Est-ce que vous avez les moyens de prendre
soin de ces 3 000 personnes qu’on va virer vers vous?

Mme Beaudin (Annie): Ce qui arrive, c’est que,
nous, on n’a peut-étre pas les outils en main compléte-
ment, mais, au moins, on a peut-étre une petite idée de
la réorientation que tout ¢a pourrait prendre. Il y a un
engorgement au niveau hospitalier, on en est conscients,
mais je crois qu’on pourrait... Tantdt, on parlait du
corps policier. On pourrait aussi se retourner vers des
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centres de crise, des maisons d’hébergement qui, elles
aussi, pourraient, dans le cas présent, dans une situation
ou la personne est en crise, réorienter la personne vers
des services ou des endroits ou elle aurait les mémes
soins qu’ailleurs.

Nous, on serait d’accord pour se dire: Pourquoi
ne pas avoir plus de centres de crise dans des régions
ou, premiérement, les centres hospitaliers sont peut-étre
moins accessibles? Ensuite de ¢a, bien, dire: O.K., c’est
situationnel, c’est sporadique dans le cas de nos mala-
dies. Dire... Qu’elles puissent avoir les mémes ressour-
ces dans ces endroits-la. Mais, malheureusement, nous,
a I’Association, on n’est pas en mesure de fournir ni les
médecins ni les gens qui vont intervenir dans ces
centres-la. Mais, par exemple, on peut aider a I’informa-
tion, a la formation de gens pour les groupes d’entraide.
Du moment ou c’est en crise, nous, a I’Association, on
ne peut rien faire, malheureusement. Mais c’est souvent
des avenues que, nous, on considérerait tres profitables,
je pense, que de voir comme les centres de crise,
comme j’expliquais. Ca, c’est des bonnes avenues, selon
nous.

Mme Bourdon (Louise): Je pense qu’il faut
apprendre aussi a travailler ensemble, tous les organis-
mes qui existent. 1l y a déja de trés bons potentiels.
Nous, notre fagon de voir, c’est de travailler avec tout le
monde: avec les psychiatres, avec les hdpitaux, avec les
CLSC, avec les écoles. En fait, notre idée, c’est de
travailler ensemble parce que déja il y a un grand poten-
tiel d’organismes et de services qui existe. Il s’agit de se
regrouper pour collaborer et de travailler ensemble.

M. Provost (Jean-Rémy): On veut créer un
partenariat, mais ne nous laissez pas seuls, par exemple.
On veut dire oui a des organismes communautaires, aux
centres d’hébergement, aux centres de crise, et tout ca,
mais on a besoin de vous. Je pense que quelque part,
nous, on fait notre part dans la communauté, mais c’est
certain qu’avec les budgets qu’on a... On voit les gens
qui arrivent vers nous. Il n’y a pas beaucoup de services
entre les hdpitaux, par exemple, et nous. On est vrai-
ment sur le terrain, donc on voit vraiment le manque de
coordination, le manque de lien entre les différents
intervenants au niveau de la santé.

Mme Brien (Ginette): Si je peux ajouter une
chose, c’est que, depuis cing ans que j’oeuvre a I’Asso-
ciation, on s’est rendu compte d’une chose, c’est que les
gens qui arrivaient chez nous en faisant du bénévolat, en
s’informant, avaient beaucoup moins de rechutes au
niveau de leur maladie parce qu’ils comprenaient bien
leur maladie, ils apprenaient a se connaitre vis-a-vis de
leur médication et ils étaient beaucoup plus fideles a leur
traitement. Donc, les rechutes étaient pratiquement
inexistantes. 1l y a des gens qui, au moment ou les
premiers symptdmes d’une rechute apparaissaient, pou-
vaient contacter leur médecin, réajuster la médication et
ils passaient au travers sans hospitalisation. Donc, le but
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premier de I’Association, c’est de conscientiser chaque
individu par rapport a sa maladie pour arriver a faire
une vie tout & fait normale et étre socialement actif au
niveau de son travail, au niveau de ses activités familia-
les ou sociales.

Mme Bourdon (Louise): Comme moi, je suis
atteinte de la maladie. J’ai encore des rechutes a |’occa-
sion, mais je fonctionne trés normalement, parce que je
suis bien stabilisée. Je pense que j’ai appris a me res-
ponsabiliser face & ma maladie et a me conscientiser
aussi @ m’informer sur la maladie. Ca m’a aidée énor-
mément pour pouvoir passer a travers cette maladie-la
qui est une maladie comme une autre.

M. Provost (Jean-Rémy): Et plus on va aller
Vers ¢a — excusez-moi, juste prendre 10 secon-
des — plus I’application de cette loi-1a ou d’une autre loi
de protection des gens atteints de maiadie mentale va se
faire de mieux en mieux, beaucoup mieux.

M. Paradis: A partir de votre connaissance du
terrain et du bénévolat que vous y effectuez, est-ce qu’il
y a suffisamment de centres de crise pour répondre aux
besoins actuels? Est-ce qu’il y a suffisamment de centres
de crise pour répondre aux besoins qu’on peut anticiper,
s’il y a la fermeture de 3 000 lits au cours des prochai-
nes années?

Mme Brien (Ginette): Malheureusement, c’est
une des lacunes qu’il y a présentement au niveau des
gens quand ils sont hospitalisés. Je parlais avec un psy-
chiatre qui disait que, entre autres, une hospitalisation de
courte durée en psychiatrie, c’est un mois, courte durée.
Si on veut se reporter a une maladie physique ou a une
simple opération, aujourd’hui, au bout de quatre jours,
on peut avoir notre congé. Donc, pour éviter ces choses-
la, c’est slir que les centres de crise, il en manque au
niveau de la province. Méme a Montréal, il y a des
lacunes aussi.

M. Paradis: On constate, & la lecture de votre
mémoire et par votre témoignage, que vous supportez
finalement ce qu’on peut appeler I’esprit et |’approche
qui sont contenus dans la loi. Vous faites, aux pages 8 et
suivantes de votre mémoire, trois mises en garde sur
lesquelles, moi, j’aimerais vous entendre de vive voix:
la question de la terminologie, la question des proches et
des familles —je sais que vous en avez traité et que
vous y revenez souvent —et les limites des droits du
patient, et vous insistez sur deux analyses psychiatriques
plutdt qu’une comme telle. Est-ce que vous pourriez
imprégner les membres de la commission davantage de
ces mises en garde comme telles que vous nous faites,
finalement?

M. Provost (Jean-Rémy): Au niveau de la termi-
nologie, simplement, on trouvait qu’il y avait une ab-
sence de lexique, nous, au niveau du projet de loi n° 39.
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Farce qu’on n’avait pas de terminologie, on n’avait rien,
au début.

Une voix: Dans I’ancien, il y en avait.
* (9h 40) -

M. Provost (Jean-Rémy): Dans I’ancien, il
I’avait, dans la Loi sur la protection du malade mental,
mais, dans ce projet de loi 1a, on n’a aucun lexique. On
aurait aimé, parce qu’il y a beaucoup de terminologie et
on n’est pas experts au niveau des lois, et tout ca...
C’est sir qu’on a de la collaboration, comme Me
Gauthier, mais on n’est pas assez professionnels pour
traiter de ca. Au niveau des proches...

Mme Brien (Ginette): Au niveau des proches,
oui, effectivement. Moi, j’ai eu souvent a accompagner
mon fils. Peut-étre heureusement, entre guillemets, il
était mineur. Donc, j’avais toute la juridiction pour
I’hospitalisation, pour I’obliger a suivre ses traitements.
Et le fait qu’on était proche de I’Association, lui, il a pu
se responsabiliser.

Mais les lacunes, c’est que les gens nous appel-
lent, les proches; ils aiment leur conjoint, ils aiment leur
fils. Mais ils ont les mains liées, dans le sens qu’ils ne
peuvent pas aider, parce que la personne refuse I’hospi-
talisation s’ils envoient un policier ou une ambulance.
Alors, au premier refus, on a I’impression de vivre une
situation de pot cassé. 11 faut qu’on attende que la per-
sonne perde tous ses biens, qu’elle perde sa famille,
qu’elle ait tout détruit avant de pouvoir avoir des soins,
parce que le premier symptdme de la maniaco-dépres-
sion, c’est de refuser d’admettre la maladie. En dépres-
sion, c’est tout a fait le contraire, sauf que la personne
n’est pas en mesure de prendre de décision; elle n’a
méme pas I’énergie pour pouvoir prendre le téléphone et
se rendre dans un centre hospitalier.

Donc, ils ont besoin d’un support comme la fa-
mille. On sait, entre autres, que, oui, il y a eu un balan-
cier dans les années cinquante et, maintenant, ¢a a passé
de I’autre c6té. On voudrait avoir un juste milieu pour
pouvoir aider ces gens-la du mieux qu’on peut apres,
quand ils sont a I’hdpital. Mais le gros probléeme, c’est
de les rendre a I’hopital. Farce que, une fois rendue a
I’hopital, c’est vraiment les médecins, les spécialistes qui
prennent en charge la personne. Si elle n’est vraiment
pas bien, ils prennent sur eux de faire une cure, fermée
ou non, mais au moins la personne peut recevoir des
soins. Mais c’est juste le moment ou la personne n’est
pas bien, elle est & la maison, et c’est d’inciter la per-
sonne a se rendre a I’hdpital. Ca, ce n’est pas évident.

Mme Beaudin (Annie): Le troisiéme point que
je voudrais apporter, c’est celui de [I’hospitalisation.
Pour I’avoir connu, pour I’avoir aussi démontré chez
d’autres patients avec mes études en médecine, je peux
trés bien parler de ce point-ci qu’on retrouve

Ginette parlait tant6t de mise sous garde. On
parle de cure fermée, de réclusion. On peut parler d’au-
tres mesures dont je ne ferai pas ici I’élaboration, mais il
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y a plusieurs mesures qui peuvent étre prises au moment
ou la personne est amenée au centre hospitalier. La seule
chose qu’on aimerait tout simplement clarifier, ou qui
soit mise un peu plus en évidence dans le projet de loi,
c’est de dire que les gens qui vont pratiquer ces mesu
res-la sur le patient soient, premierement, habilités a le
faire. Parce que vous parlez de «doit étre minimal».
C’est tres vague. Vous dites: L’isolement doit étre mini-
mal, la force doit &tre minimale.

Nous, ce qu’on dit, c’est que des personnes quali-
fiées et soucieuses de I’intégrité physique, pour éviter
que des gens... C’est slr qu’on est en situation d’ur-
gence quand ¢a arrive, on n’a pas beaucoup a penser.
Les gens qui sont Ia, les médecins, doivent réagir trés
rapidement. Mais c’est important que les soins qui se-
ront prodigués a la personne qui souffre au moment ou
elle arrive a I’hopital soient vraiment adéquats et qu’ils
soient minimaux, en ce sens que, un coup qu’elle n’en a
plus besoin, bien, écoutez, que ce soit comme terminé
ou qu’encore on y aille tout simplement pour éviter
qu’elle soit un danger pour elle ou encore pour les
autres. C’est de cette facon-la que, nous, on parle de
«minimal».

Par la suite, je crois que le médecin — soit omni-
praticien, soit psychiatre, ou peu importe —sera en
mesure de poser un diagnostic beaucoup plus juste et
précis sur le patient, a ce moment-1a, quand il sera plus
calme. Moi, je pense que c’est ¢a qu’il est important de
savoir.

Mme Brien (Ginette): Que ce soit fait dans la
dignité et le respect de la personne.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Maskinongé, je reviens. Oui, dans le méme...

M. Paradis: J’aurais rien qu’une question. Votre
présence, comme telle, dans I’ensemble du territoire
québécois, est-ce que vous étes présents dans toutes les
régions du Québec? Est-ce que vous rejoignez tout le
monde, comme tel?

Mme Beaudin (Annie): Moi, j ’aimerais vous dire
quelque chose. On I’est tellement que je regois des
appels de la Cote-Nord, la, vraiment tres haut, des gens
qui me disent: Nous, I’hdpital, c’est dans une école, puis
on voit une infirmiére. Il y a des gens qui nous appel-
lent. On a une ligne 1-800. On fait parvenir de la docu-
mentation aux gens. C’est slr qu’on ne peut pas étre la
physiquement, c’est impossible. On ne peut pas étre
partout. Mais on est la. On fait de notre mieux, mais on
a besoin de moyens pour étre encore plus la avec les
gens.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
M. le député de Maskinongé.

M. Désilets: Merci, M. le Président. D ’abord,
moi, je voudrais vous féliciter surtout pour votre attitude
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a répondre aux questions, votre attitude dans votre
présentation. Vous semblez étre d’accord, en gros, avec
le projet. Vous trouvez que c’est un pas vers la bonne
direction. Par contre, concernant I’application, il y a des
bugs dans I’application de la loi et... en tout cas, vous
avez des craintes et je pense que ¢a peut étre justifié. En
tout cas, jusqu’a présent, je trouve ca intéressant.

Dans votre rapport, vous mentionnez, a la page
6: «Le coeur du probléme — pour vous — c’est déviter,
d’une part, le retrait de tout pouvoir décisionnel pour le
patient et, d’autre part, d’éviter aussi une trop grande
latitude laissée a ce dernier alors qu’il présente un juge-
ment faussé et qu’il n’est pas en mesure de décider seul
des soins a apporter pour son rétablissement physique et
mental.»

Moi, dans un premier temps, j’aimerais savoir
qui partage votre opinion la-dessus, sur ce theme-la. Est-
ce qu’il y a d’autres associations comme la votre qui
percoivent I’orientation a ce point-la?

M. Provost (Jean-Rémy): Nous, on a I'impres-
sion... on veut comme voir les deux cotés de la médail-
le. Parfois, on a affaire peut-étre a d’autres organismes
de défense des droits de la personne — ce qui est trés
bien, en passant; d’ailleurs, je pense que, ne serait-ce
que pour les abus, et tout ¢ga — mais, nous, notre Asso-
ciation, ce qu’on veut, c’est voir les deux cotés de la
médaille. C’est pour ¢a que, bon, c’est la meilleure
phase pour voir les deux cotés de la médailles. C’est
qu’on ne veut pas que la personne, parce qu’elle est
atteinte d’une maladie mentale, on lui enléve tout droit,
ou tout ¢a, et qu’on lui dise: Ecoute ce que ce que je te
dis puis ne décide de rien.

On ne veut pas ¢a, mais, en méme temps, la
maladie mentale, surtout nous, la dépression, la mania-
co-dépression, ca fait partie de la maladie, quelque part.
A un moment donné, le jugement de la personne n’est
plus la et ca fait partie de la maladie de dire: Non, je ne
suis pas malade. Ca va bien. Non, non. Ca va.

Donc, a un moment donné, il faut qu’il y ait une
intervention quelque part: en premier, des proches, des
conjoints, et tout ¢a; apres ¢a, du milieu hospitalier pour
soigner cette personne-la. C’est certain qu’on n’est pas
pour une administration de force de médicaments, par
exemple. Ce n’est pas ¢a du tout. Mais on est pour que
la personne s’en sorte le mieux possible. Parce que,
nous, on observe a I’Association des gens qui ont un
jugement faussé et qui en font voir de toutes les couleurs
a leurs proches, a leur conjoint, parce que, bon: Non, je
ne suis pas malade, je ne suis pas malade, je ne vais pas
a I’hopital, tout ca.

Donc, a un moment donné, c’est d’essayer de
trouver le juste milieu qui est assez difficile a trouver
partout, surtout dans cette maladie-la qui est assez subti-
le. On n’a pas encore toutes les données la-dessus. Ca se
passe dans le cerveau. C’est trés difficile a voir, a dia-
gnostiquer. Donc, c’est d’essayer de trouver un juste mi-
lieu dans I’intervention quand on parle de garde en éta-
blissement. Donc, la mesure de 48 heures, par exemple.
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Donc, c’est ¢a, c’est d’essayer de trouver un juste
milieu qui n’est pas si facile que ¢a, puis c’est d'essayer
d’éviter le plus grand malaise possible pour la personne
et pour les proches.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Vous
avez une autre question, M. le député? Est-ce qu’il y a
quelqu’un d’autre... Oui.

Mme Beaudin (Annie): Bien, vous savez, cha-
que cas est singulier, qu’on parle de dépression ou de
maniaco-dépression, et c’est trés difficile pour la fa-
mille. Puis on parle beaucoup de la famille, puis
— tant6t, je sais que vous reveniez la-dessus — des
conjoints. Nous, c’est sdr, on s’est réorientés la-
dessus, c’est les gens qui nous aident les premiers.
C’est eux qui sont la, évidemment, c’est la premiére
aide qu'on a.

Moi, ce que je veux dire, c’est que c’est sir que
c’est difficile, puis on est conscients de ¢a, pour le
personnel hospitalier, pour les intervenants, peu importe
le milieu d’ou ils proviennent, de faire le juste milieu,
de prendre la bonne décision. Puis c’est pour ¢a qu’on
dit d’essayer de trouver... de ne pas donner trop de
latitude, mais pas non plus d’étre trop sévere, trop ri-
goureux face au patient.

Donc, comme chaque cas est singulier, c’est
d’orienter cette loi-la du mieux possible afin que le
patient ne soit pas brimé dans ce qu’il est, mais qu’en
méme temps il ait les soins nécessaires pour, en quelque
sorte, le réhabiliter le plus vite possible. C’est ¢a qui est
important. Il faut vraiment étre équilibré dans ce qui va
se faire.

M. Désilets: C’est une symbiose qui...

Mme Beaudin (Annie): Exactement. De dire...
C’est sir qu’a un moment donné il faut trancher. On en
est conscients, la loi doit trancher quelque part. Mais
c’est de se dire: Oui, elle tranche, mais jusqu’a quel
point? Il faut vraiment essayer de trouver un point mi-
lieu qui va nous permettre de se dire: Bien, on est équi-
table d’un c6té comme de I’autre.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M le
député de L’Assomption. Une derniere, vite.

M. Désilets: J’en aurais eu quelques-unes, mais...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): ...M.
le ministre qui veut revenir.
. -

M. Désilets: O.K Je reviendrai tant6t, d’abord.
La derniére, c’est que... Vous mentionnez que votre
Association fait état d’un manque d’information, des
tabous, des préjugés, et tout ca. En méme temps, vous
parlez de campagne de sensibilisation, de campagne
d’information. Présentement, vous avez combien d’ar-
gent d’investi dans ces campagnes-la? Et ¢a en prendrait
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de quel ordre de grandeur a peu pres pour réussir a
avoir une campagne d’information qui vaille la peine?

Mme Bourdon (Louise): Nous, & I’Association,
on a un petit budget. D'ailleurs, on n’a presque pas de
subventions aux niveaux provincial et fédéral. Ce sont
des argents qu’on va chercher. On vient de faire un
gala —ils ne sont pas plus fous que nous autres — des
humoristes ont participé. On a ramassé environ
130 000 $. On a un budget d’a peu prés 375 000 $.
Toute la publicité qu’on fait présentement nous est don-
née. En tout cas, on est chanceux parce qu’on a Guy
Latraverse qui est notre porte-parole, qui est le président
de I’Association et qui a une immense visibilité. Alors, ca
nous a permis d’étre sur la place publique. Mais on fait
beaucoup de miracles avec trés peu d’argent qu’on a
présentement. On est trés créatifs, les maniaco-dépressifs.
D ailleurs, c’est reconnu pour étre ca: des gens trés créa-
tifs et inventifs. Alors, on n’a pas un gros, gros budget, a
I’Association. Alors, on vient d’étre reconnus par la régie
régionale. C’est notre deuxiéme année qu’on a une sub-
vention, mais une petite subvention.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Montmagny-L’Islet.

M. Gauvin: Merci, M. le Président Mesdames,
messieurs, bonjour. C’est une question a savoir... Vous
avez une préoccupation, votre Association a une préoc-
cupation sur les services qui sont donnés aux malades
qu’on vient de décrire. Comment réagissent —et ma
question est dans ce sens-la —ceux qui ont recu de
I’aide, qui ont recu un traitement, aprés coup? Est-ce
qu’ils sollicitent la collaboration de votre Association
pour que, dans une prochaine crise, le comportement de
ceux qui sont susceptibles de les aider soit différent?
Est-ce que ces gens-la ont porté un jugement sur les
services qu’ils ont regus?

Parce que la porte voisine de mon bureau a
Montmagny, c’est une association qui aide des gens dans
des situations comme ¢a. C’est des gens que, par tous
les moyens, je tente d’aider parce qu’il y a des journées,
c’est vrai qu’ils manquent de moyens et financiers et de
support par rapport a la demande. Moi, j’avais eu une
réaction d’une personne qui avait été malheureuse de la
facon dont les services lui avaient été donnés. Quand je
dis «les services», ce n’est pas les services de santé, la
collaboration et ceux qui s’étaient impliqués. Est-ce que
vous avec des retours de personnes qui pourraient nous
aider a mieux comprendre?

Mme Bourdon (Louise): Oui. Je peux vous dire
qu’au niveau de la ligne d’écoute, cette année, et de nos
services en particulier, ligne d’écoute, groupes d’entrai-
de, tournée provinciale, parce qu’on en a fait une en
1996, il y a plus de 25 000 personnes qu’on a rejointes.
C’est quand méme un nombre impressionnant de person-
nes, et ¢a, c’est les proches, les conjoints, les interve-
nants, les gens qui sont malades. Et, moi, je dis: Quand
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les gens viennent a I’Association puis quand ils com-
prennent que c’est des gens comme nous, quand ils nous
voient... Nous, on est des gens comme tout le monde,
dans le fond. Ca, ¢a les sécurise de voir qu’on est des
gens comme eux et qu’on fait une vie normale. Alors,
ils reviennent.

On leur fait comprendre qu’il faut comprendre
mieux la maladie, qu’il faut avoir la bonne informa-
tion. Parce que souvent les médecins n’ont pas le
temps de donner de I’information. On a des vidéos, a
I’Association, que M. Latraverse a retournés. On a
aussi des livres disponibles. On a de bonnes conféren-
ces. Alors, on a plusieurs services qui les aident a
mieux comprendre leur maladie. Il n’y a pas juste un
service en particulier. Et je pense que les gens s’aper-
coivent avec le temps, avec les années, je crois, quand
on vient d’étre diagnostiqué... la personne va prendre
ses pilules puis elle va étre stabilisée, bon, ce n’est pas
vrai tout a fait. Ca peut prendre quelques années. Moi,
les feedback que j’ai, en tout cas, de I’Association, les
gens sont satisfaits des services qu’on leur donne et ils
ont besoin... lls disent souvent: Mon doux! j’aurais di
connaitre votre Association avant, je serais sorti de ce
marasme, j’aurais été diagnostiqué. Il y a des gens qui
attendent cing, 10 ans avant d’étre diagnostiqués, ils ne
savent absolument pas ce qu’ils ont. Alors, notre Asso-
ciation est utile et je ne pense pas qu’elle va fermer ses
portes demain. De plus en plus, on s’en apergoit enco-
re.

M. Gauvin: Donc, ce qu’on doit conclure, c’est
que votre Association aurait besoin de plus de moyens,
les gens seraient plus en confiance d’échanger avec vous
et de s’assurer que c’est des groupes comme le vbtre,
des gens qui connaissent bien la situation, qui sont en
mesure de les aider, de les conseiller ou de conseiller
ceux qui sont en autorité.

Mme Beaudin (Annie): Je veux juste dire quel-
que chose. On parlait d’un autre palier tout a fait, de
former les policiers, les intervenants. Regardez a quel
niveau ca peut jouer. Nous, dans notre simple Associa-
tion, on s’est pris en main, on a formé des gens. Ginette
forme des gens pour la ligne d’écoute; Jean-Rémy forme
des gens pour les groupes d’entraide, puis ces gens-la
aident d’autres gens qui en ont besoin. Donc, ca part de
ce niveau-la. On prend, comme Louise I’'expliquait, les
moyens du bord, si vous permettez I’expression, mais on
essaie. Et les gens, quelque part, ca les aide.

Moi, je suis bénévole et, quand je suis entrée I3,
je sortais de I’hdpital, pour répondre a votre question.
J’ai vu I’annonce dans le journal, un jour, et j’ai dit:
Bon, je vais aller la. Je me suis sentie accueillie. Je ne
serais pas ici pour vous en parler. On ne vend pas
I’Association. C’est tout simplement pour vous dire qu’il
y a des recours pour les gens. Il s’agit de donner les
bons moyens pour les aider Nous, comme Louise I’ex-
pliquait, on offre une variété. On essaie de dire: Moi, ce
n’est pas parce que je porte du 9 de chaussures que tout
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le monde porte cette grandeur-la. Donc, il y a des li-
vres, des vidéocassettes, des groupes d’entraide, la ligne
d’écoute. On va rejoindre les gens un peu partout. La
campagne de sensibilisation, c’est ¢a, essayer d’aider les
gens. C’est ca, partir en bas et essayer de monter en
haut de I’échelle. C’est ¢ca qu’on veut.

Mme Bourdon (Louise): Je vais vous expliquer
aussi. On va méme vers les médecins généralistes. Pré-
sentement, on est sur un projet Internet pour que les
médecins omnipraticiens soient en collaboration avec les
psychiatres pour qu’on puisse diagnostiquer la maladie le
plus rapidement possible. Parce qu’un des problemes, a
I’Association, c¢’est qu’on n’a pas de médecin généraliste
compétent pour pouvoir bien diagnostiquer la dépression
et la maniaco-dépression. Alors, on est avec une compa-
gnie qui s’appelle Conceptis, que le ministre Rochon a
rencontrée derniérement, je crois. Cette compagnie va
nous aider a monter un concept pour que ces maladies
puissent étre diagnostiquées beaucoup plus rapidement.
On est trés ouverts. On est trés présents au niveau de
ces deux maladies-la dans la société, au Québec.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de L’Assomption.

M. St-André: Merci, M. le Président Simple-
ment une question. Je pense que tout le monde autour de
la table a compris que I’exercice du projet de loi vise a
établir un juste équilibre entre les droits d’une personne
atteinte de maladie mentale et la capacité des interve-
nants et des professionnels de la santé de dispenser des
soins appropriés a ces personnes. Je dois admettre qu’a
prime abord il y a une recommandation que vous faites
qui m’étonne un petit peu, en ce qui concerne la formu-
lation de I’article 17. J’aimerais avoir vos commentaires
la-dessus. Actuellement, I’article 17 est rédigé de telle
sorte que |’établissement doit faire des efforts raisonna-
bles pour rejoindre des proches ou des parents de la
personne atteinte de maladie mentale et, vous, vous
recommandez que le libellé de I’article soit plus restric-
tif, c’est-a-dire qu’il n’est pas question de dispenser de
traitement si on n’a pas réussi a établir une communica-
tion. Est-ce que j’ai bien compris la portée de votre
recommandation?

M. Provost (Jean-Rémy): Principalement, ce
qu’on voulait dire au niveau de... On n'arréte pas de
dire depuis le début qu’on est sur le terrain. Quand on
voit «doit faire des efforts raisonnables», c'est certain
que, dans la vie de tous les jours, «doit faire des efforts
raisonnables», ca ne sera pas nécessairement fait. C'est
¢a qu’on voulait dire. Si on voulait changer ¢a pour
«doit communiquer», c’est qu’on veut —on en a parlé
beaucoup tantdt — qu’au moins un proche de la per-
sonne qui est hospitalisée soit renseigné la-dessus.

Mme Brien (Ginette): Ce n’est pas nécessaire-
ment d’attendre que le proche soit la pour commencer
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les traitements, mais c’est tout simplement que sou-
vent, dans les cas vécus, quand on se rend a I’hopital
avec un proche, le proche est souvent carrément mis
de coté parce que la personne est dite majeure. On
sait que souvent, dans les cas de crise, la personne
n’a pas nécessairement le jugement. Combien de fois
c’est arrivé que la personne en phase d’hypomanie ou
de manie a été trés capable — parce que c’est tous
des gens tres brillants, pour la majoritt — de se
contenir au moment de passer une entrevue avec le
médecin ou le psychiatre? Aussitdt que la personne est
sortie, parce que son but est de ne pas rester a I’hopi-
tal, la manie reprend. Mais juste le temps ou la per-
sonne est devant le médecin, ¢a ne parait pas du tout,
du tout qu’elle est malade. Et ¢a, je I’ai expérimenté
avec mon fils, et d’autres I’ont expérimenté, un peu
comme M. Séguin de son vivant. Quand le proche est
avec le médecin et le patient, tu as juste a, ce que
j’appelle, peser sur le piton, parler de sa phase de
manie ou de son obsession a ce moment-la, et la
personne repan automatiquement parce que son obses-
sion est la. Mais elle est capable, dans un coun mo-
ment, de se restreindre & ne pas vouloir étre hospitali-
sée et de faire comme si de rien n’était. Le médecin
va signer le congé trés facilement.

¢ (10 heures)

Mme Bourdon (Louise): Moi, je dis que «des
efforts raisonnables», ce n’est pas assez fort, ces mots-
la. C’est ¢a qu’on veut dire, en fait. «Doit communi-
quer». On veut mettre plus d’emphase sur «communi-
quer*. Parce que «faire des efforts», je peux essayer de
faire un effort, moi, puis, si ¢a ne marche pas, bien, je
vais laisser tomber. Alors...

M. St-André: Je pense que je suis tout a fait
d’accord avec vous. Tout le monde autour de la table est
d’accord avec vous que I’objectif qu’on poursuit, c’est
de faire en sorte qu’il y ait un proche ou un parent qui
soit présent au moment ou il y a une intervention a
effectuer. Ca, tout le monde autour de la table, je pense,
est d’accord avec cet objectif-la. Cependant, il peut y
avoir des cas ou il n’est pas possible d’établir la commu-
nication avec un proche ou un parent, pour un ensemble
de raisons, parce qu’il n’y en a pas, ou ils sont partis en
voyage, ou on n’a pas réussi a établir I’identité du béné-
ficiaire, ce qui fait en sorte qu’on n’est pas capable de
rejoindre de parent ou de proche. Dans ces cas-la, il me
semble qu’on devrait prévoir des mécanismes qui per-
mettent une intervention de la part des intervenants de la
santé. Et, a mon sens, je dois vous avouer que le libellé
de I’article en question permet ¢a. En tout cas, peut-étre
que je me trompe, la.

Mme Brien (Ginette): Mais un n'empéche pas
I’autre, dans le sens que le médecin ou les intervenants
peuvent quand méme débuter des traitements.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
ministre.
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M. Rochon: Oui, merci. Deux choses en guise
de conclusion. D’abord, je voudrais préciser une chose
avec vous et, au besoin, vous demander une collabora-
tion. A la question qui n’est pas directement reliée au
projet de loi mais aux médicaments, les informations que
I’on a — parce qu’on suit de tres prés I’application des
programmes comme |’assurance-médicaments —il y a
une panoplie de difficultés qui pourraient se poser quand
On améne un nouveau programme comme ¢a, qu’on a
réglées, spécialement dans le cas des personnes qui
souffrent d’une maladie mentale, surtout celle qu’on
qualifie de grave et persistante. En regard des moyens
financiers des gens, le plafond est aussi bas, on le sait,
non seulement 50 S par trois mois, mais pour les médi-
caments les plus critiques, c’est un plafond mensuel de
16,60 S par mois que les personnes doivent payer. Ce
qu’on nous avait expliqué, c’est qu’apres la premiére
application, la premiére surprise pour les gens du nou-
veau programme, souvent le trouble était causé plus par
le changement. Des gens qui ont un probléme comme
¢a, ce n’était pas la question du 16 $ a payer, c’était
plus qu’il y a quelque chose de différent dans le fonc-
tionnement, qui demandait un ajustement. Avec un
plafond mensuel pour des médicaments les plus colteux
et les plus essentiels, une fois la nouvelle situation réta-
blie, il n’y avait pas la quelque chose qui empéchait les
gens d’avoir leurs médicaments.

Alors, ma question est de deux cotés: je veux
étre bien sir que c’est ca, que nos informations sont
réelles et si d’aventure il y a des personnes... Parce que
dans tout programme qu’on applique, il y a toujours un
certain nombre d’individus, de personnes qui sont hors
norme, hors programme, et qu’il n’y a pas moyen
d’ajuster le programme pour aller aussi micro que quel-
ques centaines d’individus. L&, il faut une approche
beaucoup plus individuelle. En général, c’est un pro-
bleme qui est beaucoup plus vaste que le médicament ou
le logement. Ce n’est pas en prenant ca morceau par
morceau qu’on y arrive. S’il y avait des individus qui se
trouvent dans une situation comme ¢a, c’est vraiment en
travaillant avec des groupes comme vous qu’on peut
bien identifier ces gens-la et trouver le calmant de fagon
personnalisée, ce qu’il faut pour les aider. Est-ce qu’on
est dans la bonne ligne avec ¢a?

M. Gauthier (Philippe): J’aimerais peut-étre
répondre, parce qu’on n’a pas beaucoup de temps. Il y a
la question du colt que vous mentionnez; réduit a 16 $,
¢a peut paraitre minime. C’est peut-étre une chose que
les gens vont pouvoir accepter ou comprendre avec le
temps, mais ce n’est pas tout. Il y a I’aspect du change-
ment, vous l’avez dit. Une fois que ce probleme finan-
cier est compris et que les gens I’ont calculé avec leurs
maigres moyens, il y a autre chose, il y a I’aspect... Il 'y
a des gens qui prenaient leurs médicaments a la pharma-
cie de I’hopital et ne peuvent plus le faire. Ce sont des
maladies dont les gens ne sont pas nécessairement fiers,
et d’aller a I’hopital les rassurait. C’est une pharmacie
discréte, il y avait un lien de confiance étroit avec le
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pharmacien. Et la, ils doivent aller chez Jean Coutu ou
ailleurs, puis ce n’est pas la méme chose Il'y a des gens
qui vont cesser leur traitement pour ¢a. On en voit.
Donc, il y a cet aspect-la que je voulais mentionner.

On parle des maladies mentales, mais vous le
voyez aussi avec les gens qui peuvent étre atteints de
sida. Ils n’ont pas vraiment envie d’aller raconter ca
derriére le comptoir d’une pharmacie de quartier.

M. Rochon: Attendez, la. La, on parle des gens
qui ont un probléme de santé mentale.

M. Gauthier (Philippe): Non, non, mais c’est
paralléle. Au niveau de I’image que les gens peuvent
avoir pour x raisons, que ce soit le sida ou la maladie
mentale, les gens vont dire: Ca allait bien avant a I’hopi-
tal, 1a, ¢a ne va plus.

M. Rochon: Je veux bien vous comprendre. Je
ne veux pas argumenter, je veux bien vous comprendre.
Est-ce que vous étes aprés nous suggérer que pour un
certain nombre de maladies I’acces aux médicaments ne
devrait pas étre la pharmacie communautaire ou la phar-
macie ordinaire mais les gens devraient se présenter a
I’hopital, ailleurs qu’a I’urgence probablement, pour
pouvoir faire remplir leur prescription?

M. Gauthier (Philippe): Peut-étre dans des
situation extrémes, comme vous dites. Par définition, les
maniaco-dépressifs particulierement ne rentrent pas dans
la norme souvent. C’est peut-étre la centaine ou les
quelques milliers de personnes que vous n’arriverez pas
a rejoindre par le programme qui devraient et qu’on
pourrait référer en leur disant: A tel héopital, un hopital
par ville, vous pouvez avoir les médicaments, on ne
vous pose pas 50 000 questions. Et la, ¢a se fait de
facon beaucoup plus discréte

M. Rochon: Les pharmacies ne sont pas un bon
endroit d'intervention. C’est un professionnel de la
santé, pour un.

M. Gauthier (Philippe): Bien, ce sont des lieux
commerciaux plus qu’autre chose maintenant.

Mme Beaudin (Annie): J’aimerais juste dire un
point par rapport a ce que vous disiez.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): C’est
vous qui allez terminer.

Mme Beaudin (Annie): O.K. Je ne veux juste
pas méler les oeufs dans le méme panier. On parle de
I’assurance-médicaments; on parle de la maladie menta-
le. Ce que je veux dire, c’est que parmi le phénoméne
de la dépression et de la maniaco-dépression, ca fait
partie de la maladie que, un jour ou l’autre, on cesse
notre médication. Le fils de Ginette I’a fait. Louise I’a
déja fait. Moi, je I’ai déja fait, je ne m’en cacherai pas.
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Ca fait partie de nous. C’est facile de prendre les cas, cas
par cas, puis de dire: Ah! bien la, I’assurance-médica-
ments co(te trop cher. Ca serait facile de mettre, comme je
le disais au début, tous les oeufs dans le méme panier.

Cependant, |’idée que vous avez apportée tout a
I’heure, elle rejoint, je pense, ce que, nous, on veut
dire. Si vous étes prét a nous aider a informer les gens
que leur médication est importante — parce que, veux
veux pas, la médication ne diminuera pas de prix, il n’y
aura pas de baisse de ce plafond-la au niveau de
I’assurance-médicaments — bien, au moins, qu’on ait
des ressources d’un autre coté, que ca vienne de I’autre
bord, comme on dit, pour informer les gens sur la médi-
cation. Ca, ce serait parfait.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Der-
niére, treés courte intervention, M. le ministre.

M. Rochon: Oui, bien, ca va étre trés court
parce que vous rejoignez exactement mon dernier com-
mentaire. J’étais trés heureux d’entendre vos autres
commentaires sur le réle que vous pouvez jouer et
I’orientation de la fagon d’utiliser nos ressources a
I’avenir, beaucoup plus dans la communauté, avec des
groupes comme les votres, avec les organisations et les
services de premiére ligne plutdt que de bloquer ¢a dans
des lits d’hopitaux. Les orientations qu’on va rendre
publiques sous peu, surtout en ce qui regarde les gens
qui ont des maladies de santé mentale graves, vont
exactement dans ce sens-la.

Alors, dans les prochains mois, on va avoir
justement |’occasion d’une derniere consultation et de
pouvoir préciser comment on peut vous aider plus a
faire exactement ce que vous dites.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Au
nom de tous les membres de la commission, merci beau-
coup pour votre mémoire et votre présentation.

Des voix: Merci.
* (10h 10)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Nous
invitons les représentants et représentantes de la Fédéra-
tion des médecins omnipraticiens du Québec a se présen-
ter.

(Consultation)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): A
Iordre, s’il vous plait! Alors, Dr Poulin, c’est vous qui
débutez. Si vous voulez présenter les gens qui vous
accompagnent et débuter votre présentation.

Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec (FMOQ)

M. Poulin (Benoit): M. le Président, M. le
ministre, MM. et Mmes les députés. Je remplace le Dr
Renald Dutil, président de la Fédération des médecins
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omnipraticiens. Je m’appelle Benoit Poulin, je suis
médecin omnipraticien et je suis le président de I’Asso-
ciation des médecins omnipraticiens oeuvrant dans les
établissement ou sont dispensés des soins psychiatriques
du Québec, une des 19 associations qui fait partie de la
Fédération.

Avec moi ce matin, le Dr Jean-Bernard Trudeau,
qui est directeur des services professionnels de I’hdpital
Pierre-Janet de Hull, qui est aussi membre de I’Associa-
tion, et Me Ginette Primeau, du contentieux de la Fédé-
ration.

Ce que nous allons présenter, ce n’est qu’un résu-
mé, vous avez recgu le texte intégral, ce sera donc plus
rapide. La période de questions permettra de préciser.

Tout d’abord, la Fédération tient a remercier la
commission de lui permettre de se faire entendre sur un
projet de loi qui, nous le verrons, devrait reconnaitre un
role de plus en plus actif au médecin omnipraticien en
regard de son objet.

Avant d’aborder les dispositions de ce projet qui
ont fait I’objet d’une réflexion de la Fédération, il lui
apparait important, dans un premier temps, d’aborder le
role du médecin omnipraticien auprés des personnes
atteintes de probléemes de santé mentale ou de maladie
mentale.

La Fédération a toujours considéré la santé men-
tale comme un secteur d’activité trés important de la
médecine familiale. De fait, plus de 80 % des patients
présentant des problemes de santé mentale consultent en
tout premier lieu leur médecin omnipraticien. La Fédéra-
tion a consacré d’importants efforts pour favoriser I’im-
plication des médecins omnipraticiens a tous les niveaux
de soins de prestations de services médicaux en santé
mentale ainsi que pour améliorer la qualité des services
dispensés. Ces actions ont porté principalement dans le
domaine de la syndicalisation, de la négociation, de la
formation et de I’organisation des services. Aussi, la
Fédération n’a pas hésité a faire des démarches aupres
des autorités compétentes.

L organisation des services de santé et des servi-
ces sociaux soutient la mise en place des réseaux inté-
grés d’accessibilité¢ des soins généraux, lequel réseau
peut permettre de regrouper tous les médecins omnipra-
ticiens intéressés a la santé mentale, quel que soit I’éta-
blissement ou ils détiennent une nomination, permettant
d’assurer une complémentarité entre les établissements et
d’améliorer I’accessibilité des différents niveaux de soins
de la santé mentale. La création d’un département de
médecine générale territorial, préconisé actuellement par
la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec,
permettra de regrouper dans une structure médico-
administrative tous les médecins omnipraticiens d’un
territoire, permettant d’assurer la coordination des activi-
tés et, plus particulierement, d'améliorer |’accessibilité
dans tous les secteurs d'activité de médecine familiale,
dont la santé mentale.

L ’adoption, en 1990, du rapport d’un comité con-
joint Fédération des médecins omnipraticiens-Association
des meédecins psychiatres du Québec, déterminant les
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champs d’activité respectifs des médecins omnipraticiens
et des médecins psychiatres et proposant des moyens
pour établir des communications efficaces entre les
médecins psychiatres et les médecins omnipraticiens
consolide les actions de la Fédération. Ce rapport est le
résultat tangible d’une collaboration et d’une concerta-
tion entre les différents intervenants qui reconnaissent
aux uns et aux autres leurs compétences respectives dans
I’organisation et la dispensation des soins aupres du
patient souffrant de problémes de santé mentale ou de
maladie mentale.

Un nombre important de médecins omniprati-
ciens exercent dans le champ de la santé mentale. Ainsi,
le médecin exercant en cabinet privé peut suivre son
patient admis en établissement tout .autant qu’a son
cabinet et au domicile.

Que ce soit en Estrie, au Saguenay—Lac-Saint-
Jean, dans les Bois-Francs, en Beauce, en Gaspésie,
dans I’Outaouais, en région métropolitaine, partout la
participation du médecin omnipraticien a I’aide fournie a
la personne atteinte de problémes de santé mentale ou de
maladie mentale va grandissante. Cette participation est
reconnue et encouragée par les différents intervenants du
réseau de la santé qui n’hésitent pas a faire appel au
médecin omnipraticien, celui qui soigne le patient dans
sa globalité et qui est soucieux de la continuité des soins
dispensés. A titre d’exemples reconnus, citons le centre
hospitalier Sainte-Croix de Drummondville, le centre
hospitalier Pierre-Janet de Hull, dont le mandat en psy-
chiatrie est régional.

La réorganisation des soins de santé fait appel a
une plus grande disponibilit¢ médicale auprés d’une
clientele démunie et vulnérable face aux changements
qu’implique cette réorganisation. Le médecin omniprati-
cien, de plus en plus, est présent aupres de celle-ci et
son obligation d’aide lui sera de plus en plus rappelée.

Le projet de loi doit refléter cette situation. En
effet, la Fédération souhaite une reconnaissance de la
compétence du médecin omnipraticien dans le processus
des évaluations psychiatriques qui, a son avis, doit aussi
tenir compte d'une évaluation physique. Cela est une
caractéristique propre au médecin omnipraticien.

M. Trudeau (Jean-Bernard): Je vais continuer,
si vous le permettez.

Projet de loi. Lorsque nous analysons la portée
du projet de loi, nous croyons que son titre mériterait un
ajout pour inclure les personnes atteintes de problemes
de santé mentale, lesquelles seront visées par certaines
dispositions.

La Fédération recommande que le titre du projet
de loi soit modifié pour se lire ainsi: Loi sur la protec-
tion des personnes atteintes de problemes de santé men-
tale ou de maladie mentale et modifiant diverses disposi-
tions.

Le projet de loi, par son article 2, s’adapte aux
dispositions du Code civil et ne prévoit qu’un seul exa-
men psychiatrique. Une deuxiéme évaluation apparait
essentielle a la Fédération, et ce sont les dispositions du
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Code civil qui devraient s’adapter a la loi, car la plus
grande protection des droits de la personne est en cause.

La Fédération recommande que les dispositions
du Code civil du Québec traitant de la garde en établis-
sement de santé et de services sociaux soient modifiées
afin de prévoir qu’une ordonnance de garde ne puisse
étre émise que lorsque la premiére évaluation psychiatri-
que est confirmée par une deuxiéme évaluation psychia-
trique d’un autre médecin.

L’article 30 du Code civil vient fixer une durée
de I’ordonnance de garde émise par le tribunal. L’intro-
duction de procédures par la Loi sur I’application de la
réforme du Code civil entourant I’émission d’une telle
ordonnance a fait I’objet de plusieurs commentaires
négatifs.

La Fédération recommande que I’article 30 du
Code civil du Québec soit modifi¢ de fagon que I’ordon-
nance de garde émise par le tribunal ne fixe pas de
durée.

La Fédération recommande que soit révisée la
pertinence de conserver le processus judiciaire d’une
garde en établissement tel que prévu au Code civil du
Québec et au Code de procédure civile, eu égard aux
codts et motifs économiques qu’il engendre.

L’examen psychiatrique. D’entrée de jeu, I’ex-
pression «examen psychiatrique» parait restrictive et elle
ne reflete pas I’objectif visé par la loi. En effet, I’ex-
pression «examen psychiatrique» peut facilement étre
assimilée a I’expression «examen mental» qui ne permet-
trait alors d’exposer qu’une facette, bien qu’importante,
de [I’évaluation psychiatrique comme telle. L’examen
mental est a I’évaluation psychiatrique ce que I’examen
physique est a I’évaluation médicale.

Le terme «évaluation psychiatrique» nous apparait
plus juste et il permet de mettre en perspective la cueil-
lette des informations obtenues, la documentation des
antécédents et I’examen mental pour mieux préciser le
diagnostic et le potentiel de dangerosité associé.

De fait, une demande d’évaluation psychiatrique
contre le gré d’une personne ne saurait étre justifiée que
par des motifs sérieux, que la personne visée représente
un danger pour elle-méme ou pour autrui, d’ou I’impor-
tance pour le médecin qui effectue I’évaluation psychia-
trique de se positionner clairement sur la notion de
dangerosité, laquelle devra étre précisée dans le rapport
prévu a I’article 3 du projet de loi.

Quant au médecin habilité a effectuer I’évaluation
psychiatrique, il ne saurait étre limité au seul médecin
psychiatre. En effet, on ne peut exclure d’emblée le mé-
decin omnipraticien qui de par sa formation globale peut,
dans un premier temps, éliminer une maladie physique a
I’origine de la manifestation psychiatrique et, dans un
second temps, effectuer une évaluation psychiatrique.

Cet état de fait a été reconnu en 1990, lors de la
production du rapport du comité conjoint formé par la
FMOQ et I’TAMPQ, I’Association des médecins psychia-
tres. Le tout a d’ailleurs été repris et renforcé par un
avis du Conseil médical du Québec produit en 1995 et
intitulé La hiérarchisation des services médicaux.
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Dans la méme veine, le Code criminel, section
troubles mentaux, n’identifie pas le médecin psychiatre
comme le seul habilité a effectuer des évaluations psy-
chiatriques. Au contraire, seul le vocable médecin est
utilisé et défini comme une personne autorisée par le
droit d’une province a exercer la médecine.

Dans un souci d’efficacité, cette ouverture per-
mettrait une plus grande flexibilité, surtout lorsque le
médecin omnipraticien peut, dans les limites de ses com-
pétences, effectuer I’évaluation psychiatrique et, au be-
soin, la justifier et la défendre devant les autorités com-
pétentes.

Par ailleurs, la complexité des différentes situa-
tions peut nécessiter le recours a un collegue médecin
omnipraticien reconnu pour sa compétence en psychia-
trie ou le recours au médecin psychiatre pour effectuer
I’évaluation psychiatrique. D’ailleurs, le code de déonto-
logie prévoit: «Le médecin doit tenir compte, dans
I'exercice de sa profession, de ses capacités et de ses
connaissances, de leurs limites ainsi que des moyens a sa
disposition; il doit, le cas échéant, consulter ou orienter
ailleurs son patient.»

En toute circonstance, I’évaluation psychiatrique
se doit d’étre effectuée dans les meilleurs délais,
compte tenu de la compétence disponible et de I’organi-
sation des services. La Fédération est d’avis que
I’orientation adoptée par les différentes autorités compé-
tentes nécessitent des modifications majeures a I’article
2 du projet de loi.

La Fédération recommande que I’article 2 du
projet de loi se lise ainsi: Toute évaluation psychiatrique
a laquelle une personne est tenue de se soumettre en
vertu de la loi ou d’une décision du tribunal doit étre
effectuée par un médecin. Et de maintenir: Celui qui fait
I’évaluation ne doit étre ni un conjoint ni un proche
parent de la personne qui subit I’évaluation ou qui en
fait la demande.

La Fédération recommande aussi que soient rem-
placés, dans les dispositions du projet de loi et de ses
annexes, les mots «examen psychiatrique» par les mots
«évaluation psychiatrique».

e (10h 20) «

A Iarticle 3, le contenu du rapport d’évaluation
psychiatrique ne cerne pas suffisamment la notion de
dangerosité. Cette notion étant a la base méme de la
privation potentielle des droits de la personne atteinte de
problémes de santé mentale ou de maladie mentale, il
serait essentiel que la loi vienne la préciser. Les déci-
sions de la Commission des affaires sociales sont des
références a retenir. Le texte de l’article 11 de la loi
actuelle, qui ne se retrouve nulle part dans le projet de
loi, pourrait étre repris au 4° de I’article 3. En effet, cet
article de la Loi sur la protection du malade mental,
toujours en vigueur, permet de délimiter le concept de
dangerosité. Ainsi, une personne ne pourrait étre admise
en garde en établissement a moins que son état mental
ne soit susceptible de mettre en danger la santé ou la
sécurité de cette personne ou la santé ou la sécurité
d’autrui.
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De plus, la Fédération est d'avis que le 5° de
I’article 3 du projet de loi doit étre abrogé.

La Fédération recommande que le projet de loi,
le cas échéant, inclut les procédures concernant la per-
sonne apte ou inapte a subir l'instruction de sa cause
lors d’une poursuite pénale dans un chapitre autonome.

Quant aux précisions demandées au 6° de l'article
3 sur les faits inscrits au rapport, la Fédération les
considere comme superflues étant donné qu’elles sont
partie intégrante d'un rapport médical.

La garde. En ce qui a trait a la garde provisoire,
la Fédération est d’avis que le délai «immédiatement»
accordé au médecin pour aviser I’administrateur de
I"établissement, prévu au deuxiéme alinéa de I’article 7,
devrait étre pondéré. En outre, la notion d’admettre une
personne en CLSC, telle que suggéré a I’article 6, peut
préter a confusion vu sa portée énoncée au Reéglement
sur |’organisation et I'administration des établissements.

Concernant I’article 8, le soutien téléphonique,
voire direct, de professionnels de la santé reconnus ou
d’intervenants communautaires en santé mentale oeu-
vrant principalement en situation de crise apparait ici
grandement souhaitable pour épauler et soutenir I'agent
de la paix dans I’exercice de son jugement et appelé a
intervenir tel que prévu. Cette concertation viserait aussi
a prévenir les situations d’abus, a désamorcer les crises
dans la communauté et a faciliter la coordination et
I”intégration des services dans le milieu, lorsque cela est
possible.

En outre, une collaboration privilégiée plus active
entre les professionnels de la santé et 1’agent de la paix
apparait grandement souhaitable lorsqu’un personne en
garde dans un établissement, soit provisoire, soit apres
une premiére évaluation, s'‘échappe de I’établissement en
question, avant la judiciarisation potentielle de la garde
en établissement.

De plus, pour les mémes raisons, tout médecin
pourrait faire appel aux services d’un agent de la paix
pour amener une personne contre son gré dans un éta-
blissement. La Fédération croit que le médecin traitant
confronté a une situation similaire devrait pouvoir faire
appel a ces personnes-ressources. Certains argumente-
ront qu’il peut étre considéré, en vertu de I’article 15 du
Code civil du Québec, étre une personne qui démontre
un intérét particulier pour le patient. Cependant, le
médecin doit chercher & établir une relation de confiance
mutuelle entre lui-méme et son patient, et cette relation
pourrait étre affectée par une intervention auprés de
I’agent de la paix sous ce titre. La Fédération croit que
la loi devrait prévoir expressément la possibilité au
médecin d’y faire appel.

Enfin, la Fédération croit qu’il est superflu de
faire mention, au deuxieme paragraphe de I’article 8 du
projet de loi, des obligations de I’établissement. En
effet, tout établissement public est lié par les dispositions
de la Loi sur les services de santé et les services so-
ciaux, laquelle lui dicte sa conduite. La Fédération est
plutét d’avis qu’un ajout soit apporté quant aux devoirs
de I’agent de la paix.
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En ce qui a trait a la garde autorisée par un
tribunal en application de I’article 30 du Code civil du
Québec, la Fédération croit opportun de réintroduire
dans cette section la disposition de la loi actuelle qui
traite, d’une part, d’un deuxiéme examen clinique psy-
chiatrique, lequel fut abordé au début de son mémoire,
et, d’autre pan, d’une période de 96 heures qui permet-
tra a un établissement une admission temporaire de la
personne sans autorisation du tribunal.

La Fédération est d’avis que ces deux éléments,
soit la deuxieme évaluation psychiatrique et la prolonga-
tion du délai d’une garde encadrée par cette deuxieme
évaluation, protegent les droits de la personne a son
intégrité et évitent, dans la plupart des cas, la judiciari-
sation de cette garde. En effet, bien souvent, une garde
ne se justifie plus apres 96 heures. La personne est
soignée, stabilisée et renvoyée dans son milieu.

Si I’évaluation psychiatrique initiale conclut au
besoin d’une garde en établissement et que le médecin
traitant croit que cette derniére devrait s’étendre au-dela
de 96 heures, il devra alors obtenir I’évaluation d’un
médecin pour confirmer la nécessité de maintenir la
garde en établissement. Cette deuxiéme évaluation
pourrait étre effectuée par un médecin psychiatre ou, le
cas échéant, par un médecin omnipraticien reconnu pour
ses compétences en psychiatrie.

L’obligation de maintenir deux évaluations psy-
chiatriques qui confirment la nécessité d’une garde en
établissement parait pleinement justifiée, compte tenu de
la privation du droit a la liberté qu’elle entraine, et ce,
avant déjudiciariser officiellement le processus.

Concernant les évaluations périodiques prévues a
I’article 10, la Fédération recommande de conserver
cette disposition du projet de loi, tout en précisant
qu’elle devrait viser autant les ordonnances de moins ou
de plus de 21 jours afin de ne pas favoriser la surjudicia-
risation du processus de la garde en établissement.

Nous tenons dés maintenant & insister sur la
notion de médecin traitant que nous retrouvons a quel-
ques reprises dans le projet de loi. Qu’il soit médecin
omnipraticien ou médecin spécialiste, le médecin traitant
exerce une responsabilité unique et privilégiée a 1’égard
de son patient a laquelle sont rattachées de nombreuses
obligations que prévoit le code de déontologie des méde-
cins. L’exercice de ces obligations assurent la qualité des
soins et le respect des droits de la personne, qui offre
par le fait méme une garantie de qualité dans |’exercice
des différentes dispositions qui visent plus directement la
notion du médecin traitant.

Il parait légitime qu’une personne admise sous
garde puisse, & sa demande, souhaiter un transfert dans
un autre établissement, surtout si ce dernier peut mieux
répondre a ses besoins. Par ailleurs, le médecin traitant
qui décide d’effectuer un transfert dans un autre établis-
sement, et donc vers un autre médecin qui deviendra
médecin traitant, assume une responsabilité qui découle
de sa profession avec comme toile de fond son code de
déontologie. En effet, il y est prévu que le médecin doit,
lorsqu'il adresse un patient a un autre médecin, fournir a
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celui-ci les renseignements en sa possession qui peuvent
aider au traitement de ce patient.

Il doit aussi, avant de cesser de traiter son pa-
tient, s’assurer que celui-ci peut continuer a obtenir les
soins requis et y contribuer dans la mesure nécessaire.

Enfin, le médecin qui adresse son patient a un
autre médecin, doit assumer la responsabilité de ce
patient tant que le nouveau médecin n’a pas pris celui-ci
en charge.

La Fédération ne peut donc adhérer a I’obligation
qui est imposée au médecin dans le projet de loi selon
laquelle il doit, par un certificat motivé, attester que ce
transfert ne présente pas de risque sérieux et immédiat
pour cette personne ou pour autrui. Ce sont les obliga-
tions implicites de I’exercice de sa profession.

La Fédération recommande que le projet de loi
soit modifié en abrogeant, a son article 11, le deuxieme
alinéa.

L’article 12 ouvre la porte a une définition large,
voire élargie, de la notion de dangerosité qui pourrait
alors étre vidée de tout son sens et aussi ouvrir la porte a
une atteinte plus élargie du droit des personnes a leur li-
berté, tel que conféré par la Charte des droits et libertés.

Il devient aussi impératif de se référer a I’article
30 du Code civil du Québec pour se rappeler que la
garde en établissement ne peut avoir lieu, en I’absence
de consentement, qu’avec I’autorisation du tribunal. Il
parait dés lors contradictoire d’autoriser des absences a
une personne sous garde qui y consent, alors que la
garde elle-méme s’opere sans consentement.

Comment peut-on dire que la personne demeure
sous garde? Le fait d’autoriser des absences a une per-
sonne sous garde pose aussi toute la question de la res-
ponsabilité qui parait difficilement transférable d’un
établissement ou d’un médecin & un tiers. De plus, une
personne sous garde qui ne présente pas de risque sé-
rieux et immédiat pour elle-méme ou autrui demeure une
personne dont I’imprévisibilité, 1’impulsivité et la pro-
gression de la dangerosité risquent de se manifester en
situation de stress. Est-ce que la responsabilité du méde-
cin se limite a la notion de risque sérieux et immédiat ou
a la garde comme telle? La garde en établissement,
synonyme d’une privation importante du droit a la liber-
té, se doit de traduire une dangerosité définie d’une
facon restrictive qui laisse peu de place a I’interprétation
et, par ricochet, a l'utilisation abusive de ce genre de
mesure qui ouvre la porte a la confusion en matiere de
privation du droit ou non & la liberté en matiére de
consentement et en matiere de responsabilité. La Fédéra-
tion ne peut adhérer a une telle mesure.

La Fédération recommande que I’article 12 du
projet de loi soit abrogé.

Droit et recours. A Iarticle 15, il serait souhaita-
ble de bien définir la notion de prise en charge qui fait
référence au transfert de la responsabilité des services
policiers aux services de santé. Des protocoles qui préci-
sent les mécanismes de collaboration mutuelle adaptés
aux réalités locales pourraient étre garants d’une appro-
che appropriée dans le cadre de la loi.
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Concernant les articles 21 a 23, la Fédération
interroge la Commission sur une autre possibilité que le
processus de judiciarisation actuellement en vigueur. La
Commission des affaires sociales pourrait peut-étre
répondre a cette interrogation.

Nous savons qu’en vertu de I’article 20 de sa loi
habilitante, la CAS exerce une compétence, laquelle
pourrait étre élargie. Par contre, la Fédération est
consciente qu’elle serait appelée a se prononcer en appel
de novo de ses propres décisions.

D’une part, la Fédération constate que la CAS
n’a pas exercé sa compétence prévue a l’article 20 de sa
loi habilitante. D’autre part, elle est consciente qu’une
compétence élargie signifie une augmentation des effec-
tifs de la CAS, donc une dépense. Cependant, la Fédéra-
tion réalise que le processus judiciaire entraine des colts
au niveau de [I’utilisation des ressources humaines et
budgétaires des établissements. Enfin, il y a une
constante problématique. La judiciarisation complexe est
lourde en conséquences émotives dans le processus de la
garde en établissement.

Peut-on penser que la CAS, par un quorum a dé-
finir, puisse remplacer le tribunal actuellement compétent
en cette matiére, en permettant a ce quorum de se dépla-
cer vers la personne atteinte de problemes de santé men-
tale ou de maladie mentale et non I’inverse? C’est, de
I"avis de la Fédération, une autre possibilité intéressante.

Mesures de protection. La Fédération ne voit pas
la pertinence d’une telle disposition. En effet, soit par
des plans d’intervention, soit par des regles de souhait,
la personne admise en établissement est encadrée.

La Fédération recommande que l'article 24 du
projet de loi soit abrogée.

Dispositions diverses. La Fédération s’interroge
sur I'utilité de I’article 25. En effet, en vertu de la partie
Il de la Loi sur les services de santé et les services
sociaux concernant les obligations des établissements, il
y est prévu expressément a I’article 101 de cette loi de
diriger les personnes & qui il ne peut dispenser certains
services vers un autre établissement ou organisme ou
une autre personne qui dispense ces services. Quelle est
donc I'utilité de I’article 25 du projet de loi n° 39?

La Fédération recommande que l’article 25 du
projet de loi soit abrogé.

Merci de votre attention. On est prét a répondre
a vos questions.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie beaucoup. J’invite maintenant M. le
ministre a débuter I’échange.

M. Rochon: Merci infiniment. On voit que c’est
un mémoire qui vient de gens qui connaissent trés bien
la situation et les problémes et que vous avez des idées
tres claires sur les solutions possibles.

* (10h 30)

Je sais qu’en plus du travail que fait la Fédéra-
tion des médecins, pour avoir eu la chance de voir sur le
terrain I’organisation autour de Pierre Genest, vous étes
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des gens qui avez déja réalisé en bonne partie ce dont on
discutera dans quelques semaines autour des orientations
ministérielles qui seront proposées dans le domaine de la
santé mentale.

M. le Président, j’aurais trois questions principa-
lement. Je pense que je vais les poser toutes les trois
tout de suite pour faire une économie de temps. Vous
pourrez voir quels commentaires vous voulez faire.
Celle qui est d’emblée la plus centrale, je pense, pour le
projet de loi, c’est toute la facon de gérer la garde d’une
personne contre sa volonté, et il y a effectivement une
modification importante dans |’évolution entre la loi
actuelle et le projet de loi.

Dans le projet de loi actuel, comme je le com-
prends, on est allé dans ce pble qui veut, d’une part,
assurer les traitements les plus adéquats a une personne
qui a des problémes de santé mentale et dans I’autre pole
qui est la protection de la personne et de son entourage,
au besoin, contre sa volonté, s’il y a un danger. C’est
cette notion de dangerosité.

On a, me semble-t-il, dans le projet de loi, tenté
de distinguer vraiment au maximum ces deux types de
décisions, faisant de la décision quant a la garde forcée
contre la volonté de la personne vraiment une décision
d’ordre judiciaire, un peu comme, par analogie, on va
obliger quelqu’un a faire un séjour en prison. Bon. Les
objectifs ne sont pas les mémes, la. La comparaison ne
vaut pas plus que ¢a, mais c'est de la méme nature.
C’est qu’on retient quelqu’un dans un établissement
contre sa volonté, pour des raisons qui sont finalement
pour son bien ou pour le bien de la communauté.

Quand vous dites que vous n’étes pas d’accord,
essentiellement, avec |’application de I’article 30 du
Code civil —si je comprends bien, vous en arrivez a
¢a — mais que vous aimeriez plus revenir a ce qu’est la
loi actuelle qui faisait de la décision de la garde une
décision plus de nature médicale... Un premier examen,
un deuxiéme examen pour valider, vérifier et confirmer
ou rajuster et, a toutes fins pratiques, c’est avec ¢a
qu’on en arrivait a une décision de garde.

Maintenant, c’est vraiment le tribunal, parce
qu’on distingue ¢a du traitement. Bien sOr, le tribunal va
prendre en considération le témoignage et I’information
médicale qui va étre donnée, mais il y a d’autres consi-
dérations autour de ¢a. J’aimerais vous entendre Ia-
dessus parce que c’est assez central, la. On rameéne a
une décision plus de nature médicale, si on suit votre
suggestion, que d’aller dans le sens de ce qu’a voulu
assurer le Code civil: 1"équilibre du péle d'une décision
de protection par rapport a une décision de traitement
pour une personne. C’est ma premiére question. C’est la
plus longue peut-étre, 1a. A moins que vous n’aimiez
mieux...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): J’ai-
merais mieux avoir une réponse...

M. Rochon: Vous pouvez peut-étre réagir tout de
suite, puis je reviendrai. O.K.
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Mme Primeau (Ginette): 1 faudrait peut-étre
nuancer, quand vous dites qu’on est contre I’article 30 du
Code civil. On n’est pas contre I’article 30 du Code civil.
On dit qu’il y a peut-étre une autre procédure. Quand on
parle de la Commission des affaires sociales, c’est un
tribunal. Ce n’est pas un tribunal médical, que je sache,
c’est un tribunal quasi judiciaire sur lequel siégent un
avocat et des psychiatres. Donc, c’est dans ce sens-la.

Que ce soit I’article 30, c’est tout ce qui entoure
le domaine judiciaire devant les tribunaux de droit com-
mun. Vous remarquerez que, dans le mémoire, on ne
fait pas juste dire qu’on voudrait que ce soit plus... on
n’abroge pas le volet judiciaire. C’est qu’on dit qu’il y a
peut-étre une autre voie tout autant judiciaire, mais pas
aussi articulée que le tribunal de droit commun.

Autre élément qui m’apparait aussi important,
c’est qu’on suggére que le tribunal se déplace vers le
patient et non le patient vers le tribunal. Bon On n’ex-
clut pas du tout le processus judiciaire, mais on y va
vers un tribunal quasi judiciaire. Alors, je ne pense pas
qu’on dise, dans le mémoire, qu’on est contre I’article
30. On demande s’il n’y a pas une voie plus souple, plus
humaine, qui demeure une voie judiciaire.

M. Rochon: Plus souple et plus humaine. Est-ce
que le fonctionnement du tribunal de droit commun,
comme vous dites, ne peut pas étre souple et humain?

Mme Primeau (Ginette): A cause des significa-
tions, de toutes les procédures, c’est le Code de procé-
dure... Effectivement, je pense qu’on ne doit pas se ca-
cher que, pour une personne qui est confrontée a une
maladie mentale et qui doit se déplacer et aller devant le
tribunal, ca peut étre plus brutal que la Commission des
affaires sociales qui va se déplacer ou qui a développé
une expertise dans le domaine. Et ca, je pense que ce
n’est pas nous qui le disons, nous ne faisons qu’étre
I’6cho de plusieurs... méme des médecins traitants qui
sont confrontés a des patients ou a des parents de pa-
tients qui sont aussi leurs patients, qui angoissent devant
les procédures judiciaires. C’est reconnu, ¢a.

M. Rochon: O.K. Maintenant, est-ce que vos
commentaires sont plus a I’effet, au processus, a la
procédure du tribunal qu’au tribunal lui-méme?

Mme Primeau (Ginette): C’est exactement ce
qui est dit dans le mémoire.

M. Rochon: O.K. Donc, si le tribunal pouvait
fonctionner de facon aussi souple, voire se déplacer, la
question deviendrait différente. Donc, c’est plus la pro-
cédure que le choix de I’instance.

Mme Primeau (Ginette): La procédure. Il ne
faut pas oublier non plus I’expérience de la Commission
des affaires sociales. Je ne vous cacherai pas que nous
ne sommes pas les seuls, d’ailleurs, a vous recomman-
der d’apporter une augmentation dans la compétence
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légale de la Commission des affaires sociales. Nous
avons rencontré, avec d’autres collegues, la Commission
des affaires sociales, dans un premier temps, pour savoir
quelle était sa réaction devant une proposition de cette
nature et ils étaient ouverts a une telle... parce qu’ils ont
quand méme développé une compétence en la matiere.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M.
Trudeau voulait ajouter, je pense.

M. Trudeau (Jean-Bernard): Oui, juste rapide-
ment. Dans le concret, dans le pratico-pratique, je suis
aussi directeur des services professionnels, comme vous
savez, d’un hopital psychiatrique a vocation régionale.
Tout ce qui est garde en établissement, dans |I’Outaouais,
¢a passe par mon bureau avant d’aller sur le bureau du
juge. Et la situation, avec la transformation du Code
civil, c’est que, moi, je me retrouve avec les deux exa-
mens psychiatriques devant moi, il faut que je signe un
affidavit, et la j ’étudie les deux examens psychiatriques.
Maintenant, sur I’évaluation psychiatrique, nos psychia-
tres se prononcent sur: Est-ce que la personne peut étre
signifiée? Est-ce que la personne peut comparaitre en
cour? Du moment que c’est oui, la personne, méme si
elle est hospitalisée, en garde... Ca veut dire qu’on fait
rentrer des personnes a I’hopital, on les améne a la cour.
Et ca peut aller jusqu’a deux ou trois personnes par
jour, deux ou trois fois par semaine, réguliérement,
qu’on se proméne de la cour... C’est la o on parle de
la lourdeur, finalement, du processus, toute la notion de
signification qui était moins actualisée avant, qui I’est
beaucoup plus maintenant, avec le nouveau Code civil.
C’est d’amener de la souplesse dans le systéme. Parce
que, pour la garde, je demeure convaincu que c’est une
mesure d’exception et, de fait, ca devrait seulement
s’opérer sans consentement, puis la ¢a revient.

Mais il y a des choses qui donnent de I’oxygeéne,
dans le projet, comme la notion des agents de la paix.
Comme directeur, aussi, quand, le soir, on est pris avec
une situation dans une famille ou dans une communauté
qui est en train de se dégrader, ou la fin de semaine, ce
n’est pas évident d’avoir un juge, ce n’est pas évident
d’avoir un avocat. Moi, ca fait déja plusieurs années que
je fais affaire avec les agents de la paix et ils sont résis-
tants a se déplacer. Je leur demande leur numéro de ma-
tricule, je leur dis que je vais confiner ¢a dans mon dos-
sier parce que, si jamais il y a des problémes, il va
falloir regarder ca. Habituellement, ils collaborent bien,
aprés ca. Mais le projet de loi va venir faciliter ces
relations-la

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
ministre.

M. Rochon: O.K. Merci. Ca aide & m’assurer de
bien comprendre le sens de votre suggestion.

Ma deuxieme question réfere a I’article 12. Vos
commentaires sur l’article 12 qui, encore la, si j’ai bien
compris, veut un peu reconnaitre une pratique qui s’est
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graduellement établie, a I’effet que, dans certains cas,
des médecins et des psychiatres trouvent approprié
de —si je peux employer la encore pour faire image un
peu — prendre un processus progressif de réadaptation
et de réintégration sociale d’une personne qu’on a di
garder contre sa volonté, pour une période de temps, et
ou la stabilité ou la stabilité relative revient progressive-
ment... C’est ce que j’ai cru comprendre qui était der-
riere ¢a, d’encadrer une pratique qui s’avérait utile sur
le terrain. C’est important, pour des gens qui ont I’expé-
rience que vous avez, que vous nous expliquiez bien un
point de vue différent; ca ne s’applique pas vraiment, la.

M. Trudeau (Jean-Bernard): On I’a expliqué,
la dangerosité, pour nous autres, ¢a doit étre interprété
de facon restrictive, pas de facon élargie, sinon on
s’embarque dans un paquet de problémes en termes
d’interprétation. Il y a déja plusieurs écoles de pensée au
niveau de la psychiatrie, au niveau de la santé mentale.
Ce n’est pas toujours évident de s’y retrouver. Si on
élargit... La dangerosité, ¢a peut aller loin, vous savez.
Ca peut étre que la personne a un probleme de juge-
ment. Ca peut étre défini par rapport a plusieurs facettes
de I’examen mental. On préfere étre prudent, la-dedans.

L autre chose, c’est qu’a I’article 30 on dit qu’on
met quelqu’un en garde en établissement quand il ne
consent pas. Puis la on vient dire que, si la personne
consent a sortir dehors, elle accepte la garde. Pour nous
autres, c’est contradictoire. Je ne sais pas. Moi, je ne
suis pas un juriste ni un avocat, mais, quand j’ai vu ca,
jai dit; Il me semble que, non, ¢a ne peut pas fonction-
ner. Si la personne est capable de se réinsérer dans la
société, peut-étre qu’on pourrait reconnaitre que les
organismes communautaires, que les intervenants en
santé mentale, que d’autres puissent |’accompagner dans
ces sorties-1a, puis tout ¢a, puis de toute fagon permettre
la réinsertion dans la société. Mais de la maintenir sous
garde, je trouve que ¢a amene plein de confusion a
plusieurs niveaux, puis on risque de causer plus de
problemes parce que les médecins, avant de faire ¢a, il
va falloir qu’ils completent des certificats, il va falloir
qu’ils fassent ci, et puis ils ne feront pas ¢a. Ca fait que
cava...

* (10 h 40) «

M. Rochon: Léger complément, pour bien arri-
ver a comprendre cet élément-la. A la limite, si ce que
certains nous ont dit est exact, que la période de garde
pourrait étre un peu plus longue pour que le jugement
final... pour qu’il n’y ait plus dangerosité, ce serait
préférable que de tenter un retour prématuré progressif.
C’est une conséquence de ce que vous nous dites.

M. Trudeau (Jean-Bernard): Oui.
M. Rochon: O.K.
Mme Primeau (Ginette): Indirectement, on se

trouve a garder sous la garde un patient qui, théorique-
ment, ne devrait plus avoir le volet dangerosité. Donc, il
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est sous garde ou il ne I’est pas. Il n’y a pas de demi-
mesure, dans un tel scénario.

M. Trudeau (Jean-Bernard): Il est dangereux ou
il ne I’est pas.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Oui, assez brievement, M. le
Président. VVous avez eu l’avantage, je pense, d’assister
a la présentation qui a été faite par le groupe avant vous.
Vous avez donc pu étre témoins des questions et des
réponses qui ont touché et la médication et I’institution-
nalisation comme telle.

Est-ce que votre expérience pratique, dans le
quotidien, fait en sorte que ca renforce le témoignage
des gens qui vous ont précédés quant aux problémes de
médication? Et est-ce que, également, sur le plan de la
désinstitutionnalisation, vous pensez que les milieux au
Québec sont préts a recevoir 3 000 patients qui vont étre
désinstitutionnalisés au cours des mois qui suivent?

M. Trudeau (Jean-Bernard): On n’est pas de la
méme région, ce qui fait qu’on va peut-étre avoir des
réponses modulées. Mais, par rapport a la médication, je
dois vous dire que ca a été un exercice auquel on s’est
prété.

Dans I’'Outaouais, c’est un peu différent parce
qu’on est tres proche des organismes communautaires,
en termes de fonctionnement, et on est tres proche aussi
de nos pharmacies communautaires. Je ne parle pas des
Jean Coutu, quand je parle des pharmacies communau-
taires, malheureusement, mais on commence méme avec
eux autres parce que c’est vrai qu’il y a un volet un peu
plus, je dirais, marketing ou... Mais il y a des pharma-
cies communautaires, de quartier, tout ¢a, avec lesquel-
les on a d’excellentes collaborations et qui vont méme
jusqu’a fournir une médication méme si la personne n’a
pas d’argent et a faire les arrangements par la suite avec
le ministere, tout ca. Je dirais qu’il y a un 3 %, 4 %
quand méme qu’on continue a desservir puis a... Parce
que c’est plus difficile, mais on sent que ¢a s’en vient,
ca.

Pour ce qui est de toute la désinstitutionnalisation,
dans I’Outaouais, on n’a pas vécu les grosses désinstitu-
tionnalisations des gros hépitaux psychiatriques. On est
un petit hopital psychiatrique. En fait, on est une région
toujours en insuffisance, si on peut dire, comparative-
ment aux autres régions, ce qui nous a obligés, je pense,
a innover, a aller de I’avant et a travailler en partenariat
de facon beaucoup plus active peut-étre que dans d’au-
tres régions, et avec les organismes communautaires
aussi, avec lesquels on n’a pas de polarisation dans notre
région.

Nous autres, on est a 0,3 lit par 1000 habitants,
dans I’Outaouais, et on a une bonne collaboration avec
les autres hopitaux. Je ne vous dis pas que ce n’est pas
serré de temps en temps, la. Il y a certainement moyen
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de consolider tout ¢a, mais... Il faut suivre le systeme de
prés. Ca, c’est certain, il faut le suivre de pres.

Mais, si je regarde I’expérience de I'Outaouais
— parce que ¢a a pris 10 ans a mettre en place le
systéme dans lequel on est — et que je regarde les autres
régions du Québec, on ne peut pas tapisser un modele
dans le reste de la province Les régions sont trop diffé-
rentes. Il y a des réalités qui sont propres aux régions.
Mais je pense qu’en psychiatrie, pour réussir le virage,
tout ¢a, il faudrait que la communauté soit peut-étre plus
préte dans les grands centres, comme Montréal puis
Québec, qu’elle ait déja des ressources en place pour
recevoir les personnes, la, que de faire I’inverse, parce
que la j’aurais peur que ¢a dérape.

M. Paradis: Est-ce que, Dr Poulin, vous voulez
moduler ou si ¢a va?

M. Poulin (Benoit): Le Dr Trudeau a déja tout
dit, surtout la derniére phrase qu’il a dite concernant
avant qu’il y ait désinstitutionnalisation, c’est-a-dire
poursuite de désinstitutionnalisation. Parce que déja la
désinstitutionnalisation a été trés grande, en passant, Ia,
ce n’est pas une nouveauté. Il faudrait qu’il y ait des
ressources en place dans la communauté pour la réaliser.
Sans ¢a, ce ne sera pas effectif.

M. Paradis: Dans votre mémoire, vous deman-
dez finalement a ce que les médecins omnis puissent
porter des évaluations d’ordre psychiatrique et vous
plaidez dans le sens que c'est les premiers a recevoir les
patients comme tels, etc. Vous avez également entendu
I’Association des dépressifs et des maniaco-dépressifs
dire tantét: Ces gens-la ont des habilités a déjouer un
diagnostic de premiere ligne. Est-ce que vous sentez que
I’ensemble des professionnels de premiére ligne que
vous représentez vont étre des victimes et se laisser
déjouer ou s’ils ont la formation et I’acuité nécessaires
pour détecter facilement ce type de maladie qui n’est pas
toujours facile a détecter?

M. Trudeau (Jean-Bernard): Si je peux répon-
dre, rapidement. Vous savez, les omnipraticiens, le
sixieme de notre formation, c’est en psychiatrie. Quand
on fait un cours de médecine, le sixieme de la forma-
tion, c’est en psychiatrie; l’autre sixieme, c’est en chi-
rurgie; I’autre sixieme, en médecine; la pédiatrie, etc.

C’est sr que, quand on commence a pratiquer,
il y a des gens qui développent des intéréts pour diffé-
rentes disciplines de la médecine. Il 'y en a qui vont faire
plus d’obstétrique; ils vont devenir meilleurs la-dedans
puis ils vont faire d’excellents accouchements. Tout ca,
¢a va bien aller. Il y en a d’autres qui vont aller plus...
Pour la santé mentale, c’est la méme chose.

Il 'y a beaucoup d’omnipraticiens qui ont quand
méme des compétences en santé mentale; ils ont poussé
un peu leur frontiere. Au niveau de la compétence, ils
ont été se former, tout ca sans aide des psychiatres, et
ils continuent d’avoir une vision globale du patient. Je
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pense qu’il faut les identifier. Je pense qu’il faut conti-
nuer a encourager ca.

Mais je pense aussi qu’il y a beaucoup d’omni-
praticiens qui parfois ont peut-étre désinvesti dans la
santé mentale parce que, dépendamment des régions du
Québec... Vous savez, nous autres, on est une région ou
il n’y a pas beaucoup de psychiatres. Ca fait que les
psychiatres, ils font la job d’un psychiatre. C’est ¢a que
je veux dire. Et, dans d’autres régions du Québec, il y a
des endroits ou c’est plus concentré et on se demande
justement... Quand il y en a plus, ils prennent plus la
place aussi que I’omni devrait prendre comme omnipra-
ticien, dans le cadre de son évaluation puis de son traite-
ment global, et ils désinvestissent parce qu’il y a telle-
ment de psychiatres autour qui peuvent s’occuper de
toutes les choses... Puis ce n’est peut-étre pas pour ¢a
qu’ils ont été formés entre les deux oreilles, par exem-
ple.

M. Paradis: Je ne sais pas si j’ai correctement
saisi tantdt, ou incorrectement, sur le plan du travail
bureaucratique qui est imposé par toute Iégislation,
quelle qu’elle soit. Est-ce que vous allez étre mis davan-
tage a contribution? Est-ce que ce projet de loi facilite la
paperasserie administrative dans vos fonctions? Est-ce
que ¢a en ajoute? Est-ce que ca en soustrait? Si ca en
soustrait, ca peut aider le ministre a vous faire avaler le
6 %. Si ¢a en ajoute, ¢a vous donne un argument addi-
tionnel de négociation. Est-ce que, finalement, dans son
application, tel que rédigé présentement, il y a plus
d’administratif ou s’il y en a moins, si ce projet de loi
est adopté tel qu’il est présenté présentement?

M. Trudeau (Jean-Bernard): Moi, je dirais qu’il
y a deux niveaux. Il y a un niveau ou ca vient un petit
peu comme consolider ce qu’on vit déja, parce que ¢a se
rattache au Code civil, d’une certaine fagon. Il y a I’au-
tre niveau ou on peut utiliser les agents de la paix, et ca,
c’est drblement intéressant parce que ce n’est pas tou-
jours un DSP qui appelle un agent de la paix, ¢a peut
étre une famille, une fin de semaine, et tout ca. Eux
autres, ils sont pris par tout le processus judiciaire
d’aller rencontrer un avocat, de faire signifier a la per-
sonne qu’elle va se faire ramasser par les policiers dans
les 24, 48 heures qui viennent. S’il n’y a pas de famille,
il faut aller & la curatelle publique. Ca, c’est tous des
processus qu’on est obligés de suivre actuellement, et
ca, ca amene de la lourdeur. Ca fait que, si déja I’agent
peut amener la personne a I’hopital, bien, on peut voir
peut-étre a éviter cette procédure-Ia.

L’autre chose, comme on disait, il y a des équi-
pes de crise, il y a méme des médecins omnipraticiens
qui se déplacent, qui, sur place, vont peut-étre réussir a
désamorcer une crise puis a éviter tout le processus
judiciaire. Ca fait que, dans ce sens-la, on sent quand
méme qu’il y a une aide.

M. Paradis: Mais vous recommandez quand
méme, a la recommandation 15 de votre mémoire, que
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la Commission des affaires sociales puisse étre le tribu-
nal compétent pour autoriser la garde en établissement.
Sans droit d’appel? Avec droit d’appel? S’il y a droit
d’appel, de quelle fagon vous arrimez les dispositions de
cette loi-ci avec la nouvelle Loi sur les tribunaux admi-
nistratifs? Juste peut-étre Me Primeau?

Mme Primeau (Ginette): Oui. J’ai regardé
effectivement, particulierement avec |I’article 56 du
projet de loi, le Tribunal administratif du Québec. On
pose une question parce que, effectivement, on va étre
confronté a un méme tribunal qui va entendre en appel
une décision qu’il aura prise. Je veux dire, la question
est entiére, mais elle n’est pas insoluble. Un quorum
peut étre différent et il n’y a pas incompatibilité avec ce
qu’on appelle, dans notre jargon, le projet de loi n° 130.
C’est des questions. On n’a pas la solution dans le mé-
moire, mais on se pose la question. Quand vous parlez
de tracasseries administratives, effectivement le Dr
Trudeau, qui est DSP a Pierre-Janet, est bien placé pour
donner des exemples quotidiens, a répétition. Il faut
trouver une solution, je pense. Et je pense que les grou-
pes communautaires vont aussi |’appuyer qu’on est dans
un processus trés lourd. Alors, je pense qu’il faut tra-
vailler a une autre solution. Nous proposons la Commis-
sion des affaires sociales. Comme tribunal d’appel, a
notre avis, ¢a devrait étre aussi le méme tribunal, mais
avec des solutions possibles au niveau du droit. Il s'agit
d’un quorum et d'une habileté différente.

* (10h 50)

M. Paradis: Ce que vous nous dites, finalement,
c’est que les dispositions qu’on vous présente dans le
projet de loi...

Mme Primeau (Ginette): Ne changent rien aux
tracasseries, n’assouplissent absolument aucun volet.

M. Trudeau (Jean-Bernard): C’est des frais
juridiques importants. Mon budget... J’ai des frais juri-
diques imponants. Je couvre toutes les gardes en établis-
sement de |’Outaouais puis tous les déplacements des
personnes qu’on amene a la cour. Parce que maintenant
c’est régulier qu’elles vont a la cour. Du moment
qu’elles peuvent étre signifiées puis que ca ne cause pas
de probleme, systématiquement les juges les font venir
et les questionnent a la cour.

Le Président (M, Bertrand, Charlevoix): M. le
ministre.

M. Rochon: Oui. Une derniére question que
j’avais annoncée tout a I’heure, au sujet des intervenants
de premiere ligne. Je pense que vous définissez correcte-
ment —je suis entiérement d’accord, comme omniprati-
cien, comme étant un des intervenants ou I’intervenant
principal en premiere ligne — Vous savez qu’on rencon-
tre aussi beaucoup de groupes communautaires de diffé-
rentes natures qui interviennent beaucoup et qui se
voient aussi comme un intervenant important de
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premiére ligne. Je pense que vous faisiez référence a ¢a,
Dr Trudeau, que, dans I’expérience de |’Outaouais, ils
ont pris une place importante.

Peut-étre un commentaire sur comment ca se
passe et comment vous voyez I’évolution de votre inter-
face. Est-ce que c’est juste de vous voir comme I’équipe
d’intervenants de premiére ligne, importante pour bien
faire fonctionner ensemble le médecin de famille et les
groupes communautaires?

M. Trudeau (Jean-Bernard): Moi, je peux
répondre a ¢ca. On n’a aucun avantage a ne pas travailler
ensemble. On n’a aucun avantage a polariser des posi-
tions Je pense qu’on est différents, on a des approches
qui sont différentes et il faut apprendre a se respecter la-
dedans. Je pense qu’on a a étre complémentaires et non
compétitifs, et je pense que c’est ¢a qui a fait la force de
I’approche dans I’Outaouais. Mais ce n’est pas toujours
évident. Il y a des historiques, dans d’autres régions, il
y a toutes sortes de choses qui peuvent entrer en ligne
de compte. Mais, nous autres, on a fait la démonstra-
tion. Notre centre de crise, dans I’Outaouais, est géré
par un organisme communautaire. Quand nos médecins
psychiatres sont de garde, c’est I’organisme qu’ils utili-
sent le plus, plus que de retourner la personne dans une
salle d’urgence. Notre organisme communautaire, res-
ponsable des droits et recours, qui, au début, était wu
comme I’organisme qui va poursuivre des psychiatres,
puis tout ¢a, bien, la journée ol on s’est assis avec eux
autres puis qu’on s’est apercus qu’ils n’étaient pas la
juste pour poursuivre des psychiatres, mais aussi pour
aider des personnes qui avaient des problemes de loge-
ment, des problémes financiers et autres... Mais la
premiére source de référence a cet organisme-la, dans
I’Outaouais, c’est les médecins psychiatres.

Je pense qu’il faut s'asseoir puis il faut regarder
ce qu’on peut faire ensemble en premiére ligne. Et ils
respectent nos champs d’expertise. Mais, si on ne réussit
pas a s’asseoir, bien, c’est sir que le flou est la. Je
pense que c’est le lot d’autres régions ou ce n’est pas
facile a ce niveau-la.

Mme Primeau (Ginette): Si vous me permettez,
M. Rochon, je voudrais simplement rajouter. Parce que
vous savez que la position que nous avons a la Fédéra-
tion, on échange régulierement avec le ministere. Quand
vous parlez d’intervenants, nous savons l’orientation qui
se dessine au niveau du ministére, qui est déja enclen-
chée par rapport aux intervenants communautaires. Dans
I’Estrie... On parle de I’Outaouais parce que c’est un
modele qui s’applique, qui est idéal peut-étre pour
I’Outaouais. Mais Montréal... On ne pourrait pas trans-
porter le modéle de I’Outaouais puis le mettre a
Montréal, comme on ne pourrait pas transporter Québec
ou Sherbrooke a Montréal. Mais, a Sherbrooke, il y a
un programme de santé mentale et, dans les CLSC, les
médecins omnipraticiens sont tres impliqués aussi dans
les programmes de santé mentale et sont nécessairement
avec le multidisciplinaire et les groupes communautaires.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
la députée de Chapleau.

Mme Vaive: Merci, M. le Président. Merci pour
votre mémoire. Je m’adresse au Dr Trudeau. Avec le
virage ambulatoire de I’Outaouais, ¢a m’inquiéte, et jai
souvent discuté avec M. le ministre. Avec le rapatrie-
ment de la phase 2 des soins de la santé, est-ce qu’on a
encore beaucoup de patients qui sont dirigés du coté
d’Ottawa, a I’Hopital général d’Ottawa?

M. Trudeau (Jean-Bernard): Non. Diriger?
C’est rare qu’on va diriger des personnes. Ca va arriver
dans certaines situations beaucoup plus compliquées,
d’anorexie trés sévére, par exemple, .chez des adoles-
cents, ou vraiment on se sent dépassés au niveau des
ressources qu’on a et on va faire affaire avec I’hdpital
des enfants. Mais vous savez que le virage ambulatoire
en santé mentale dans |’Outaouais, c’est depuis 1985
qu’on le fait. Ce n’est pas depuis deux ou trois ans.
C’est quelque chose qu’on a bati depuis 10 a 15 ans.
Depuis deux ou trois ans, on a donné un coup de barre
aussi. On a méme noté que, dans la derniere année, on
avait une projection de récupérer 100 000 $ du bud-
get —il y a a peu pres 2 000 000 $ ou 3 000 000 S qui
est consommé en Ontario par la psychiatrie, par
année —on avait un objectif de récupérer 100 000 S
pour la derniére année; on en a récupéré a peu pres
500 000 $. Et ¢a, c’est a travers notre transformation et
c’est a travers ce qu’on est en train de consolider et de
mettre en place.

Ca fait que je suis assez optimiste, sauf qu’on est
une des régions — quand on se compare aux autres
régions — per capita, qui recoit le moins d’argent enco-
re. Je pense que notre consolidation, elle va devoir se
faire dans la communauté au niveau de la premiere
ligne. Il faut consolider parce que le systeme, on le tient
a bout de bras, il est fragile. C’est un bon systéme, on
en est convaincus, mais il faut qu’il y ait encore de
I’'oxygene et qu’on consolide la premiere ligne. Mais
I’arrimage avec I’hépital psychiatrique, les autres hopi-
taux, les établissements, les cliniques de santé mentale...
Parce que, dans I’Outaouais, on a des cliniques de santé
mentale dans chaque territoire, ce qui est un peu diffé-
rent de ce qu’on vit ailleurs ou, dans un territoire, elles
peuvent étre affiliées au CH et, dans un autre, elles
peuvent étre affiliées au CLSC. Mais c’est devenu
comme trés secondaire maintenant parce que ca marche
et la structure devient secondaire. On est assez optimis-
tes, mais a condition... C’est bien sdr, il y a les com-
pressions qui viennent, et tout ¢a. Ca nous inquiéte
Mais la je vous parle de I’Outaouais.

Mme Vaive: J’aurais une autre question, M. le
Président. Le groupe qui vous a précédés tantdt parlait
de donner de I’information, de I’initiation aux agents de
la paix. Ca m’inquiéte. La fin de semaine de Paques,
j'ai recu a la maison un policier qui est un ami person-
nel & moi, et puis la prison de la ville de Gatineau, de la
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sécurité publique a Gatineau, était complete a un tel
point qu’on les entassait deux, puis trois, et méme qua-
tre par cellule. Est-ce qu’il arrive, durant les fins de
semaine, des personnes qui sont arrétées par un agent de
la paix et que I’agent de la paix — ce n’est pas tous des
lumiéres, hein, on est conscients de ¢a — ne puisse pas
déceler que la personne subit un choc mental et il la met
en cellule, ce qui crée un deuxieme choc encore plus
grave?

M. Trudeau (Jean-Bernard): Oui, ca arrive.
C’est certain que ca arrive. Je dirais que, dans
I’Outaouais, ¢a arrive beaucoup moins maintenant, parce
qu’on a de trés bons liens avec le systeme judiciaire,
mais ca arrive encore, surtout les fins de semaine et les
soirs, comme je disais. Si on avait, par exemple, I'op-
portunité... Comme vous disiez, au niveau du juge-
ment — c’est ce qu’on amene un peu dans notre mémoi-
re —c’est que si I’agent de la paix connaissait mieux les
ressources communautaires... Comme le centre de crise
24-7 qu’il y a a Hull, s’il I'appelle. 1L appelle un interve-
nant la-bas et il dit: J’ai une situation — ils se déplacent
de toute fagon régulierement ensemble, les policiers et le
centre de crise — une collaboration encore plus étroite.
La personne pourrait venir, faire une évaluation avec
lui, quitte a le diriger vers une salle d’urgence juste pour
étre certain qu’il n’y a pas de probléme de santé mentale
ou psychiatrique.

Je pense que c’est des choses qu’il faut encoura-
ger et on a déja commencé a faire ca. Parce qu’il était
un temps —c’est un fait — quand le systéme était fragi-
le, il y a cing ou six ans, on I’a noté, il y avait une
tendance, quand on n’était pas capable, comme systéme
de santé, a récupérer notre clientéle, elle était judiciari-
sée. Et ils se retrouvaient en prison, ces patients-1a, et
¢a, ca n’avait pas de bon sens. Je pense que c’est a ca
qu’il faut faire attention dans le virage en santé mentale,
c’est le danger que le Code criminel vienne les récupé-
rer.

Si on n’est pas capables a travers nos dispositions
du Code civil et avec des ressources suffisantes de récu-
pérer notre clientéle qui nécessite nos soins, les familles,
I’entourage vont porter des charges au criminel, puis elle
va étre judiciarisée. Elle va se retrouver dans le Code
criminel, et ca, ce n’est pas souhaitable.

Mme Vaive: Merci.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
M. le ministre, derniére intervention pour vous.

M. Rochon: Ca va étre tout court. Ca va étre
plus ma conclusion. En vous remerciant de votre contri-
bution, je tiens a souligner, parce que, quand on regarde
un projet de loi, on fait un examen en profondeur sur un
aspect de la réalité et, bien sr, comme beaucoup de
groupes nous l’ont rappelé, ca prend vraiment son sens
dans son application. On en traite différentes parties
dans une commission comme ¢a, mais vous nous faites
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voir qu’il y a quand méme une longue expérience au
Québec.
¢ (11 heures)

Votre point est trés juste, Me Primeau. On a un
prototype dans I’Outaouais. Il y a beaucoup d’autres
régions qui ont développé d’autres approches et chaque
région doit trouver sa facon de faire. Mais la démonstra-
tion qu’on peut améliorer les services et qu’on doit les
améliorer en batissant localement, dans la communauté,
et en gardant les gens actifs et intégrés socialement,
vous nous rappelez qu’elle est faite, cette démonstration-
Ia, et que c’est dans ce sens-la qu’il va falloir aller. Que
voir I’application d’un projet de loi comme ¢a, il faut le
voir dans son contexte général qui est différent de ce
qu’on a peut-étre connu dans I’histoire antérieure de
notre époque asilaire. Je tiens a le redire parce que ¢a va
étre beaucoup dans le débat. Ce n’est pas d’abord des
lits qu’il nous faut en santé mentale. 1l en faut en appui,
on en aura toujours besoin pour un certain nombre,
mais, dans les prochaines semaines, on aura la chance
d’en discuter pas mal autour d’orientations plus précises
pour consolider et renforcer ce que vous avez démontré
qui doit étre fait.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci, M. le ministre. M. le député de Notre-Dame-de-

Grace.

M. Copeman: Merci, M. le Président. J’ai
remarqué par ailleurs qu’a votre recommandation 12
vous suggeérez essentiellement de soustraire |’article 12
du projet de loi, I’article qui traite de la garde a distan-
ce. Je pense, entre autres, que ca souléve des questions,
cet article-1a, a cause de la notion de dangerosité. Com-
ment est-ce qu’on peut étre dangereux pour soi ou pour
autrui et étre libéré pendant une période de temps d’une
garde en établissement? Par contre, je pense que c’est
I’Association des médecins psychiatres du Québec qui a
plaidé en faveur de Tarticle 12 a cause de la notion de
guérison ou d’insertion par étapes de quelqu’un qui a été
mis en garde dans un établissement. Mais, vous, vous
optez complétement contre la garde a distance. Peut-étre
que vous pouvez nous expliquer ¢a un tout petit peu, les
raisons pour ca. On a deux groupes de médecins qui ont
des opinions différentes. Ce n’est pas la premiere fois ni
la derniére, j’imagine.

M. Trudeau (Jean-Bernard): Premiérement, on
n’est pas obligés d’étre d’accord avec les psychiatres.

M. Copeman: Bien non. J'en suis conscient.

M. Trudeau (Jean-Bernard): Je pense qu’ils
ont leur position et je suis capable de comprendre. Mais
je vais revenir a ce que j’ai dit tout a I’heure. La garde
en établissement, ca vient fouetter de plein fouet le
premier article de la Charte des droits qui touche I’inté-
grité de la personne. C’est un projet de loi que je trouve
sérieux. Ca a des atteintes sérieuses. Moi, je vois les
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gens qui sont mis en garde en établissement. Si on
amene ce concept, on va dire: La personne n’est pas tout
a fait dangereuse, mais elle pourrait I’étre. C’est le flou
que ¢a amene au niveau de la définition de ce que c'est,
la dangerosité, alors qu’on avait une définition qui m’ap-
paraissait quand méme assez claire et qui nous permet-
tait d’aller de I’avant avec ce qu’on avait déja. On peut
peut-étre tabler avec ce qu’on a déja a ce niveau-la.
C’est le flou. Lisez I’article 30, vous allez voir. On dit
qu’une garde, ca se fait sans consentement. Et ici, on
vient dire que la personne consent a sortir. Si elle
consent & sortir, c’est parce qu’elle consent aussi a étre
gardée. En tout cas, si ce n’est pas si clair que ca, c’est
contusionnant en titi. C’est peut-étre ce bout-la qu’il faut
regarder.

En matiére de responsabilité, c’est la méme
chose. Il y a des gens en garde en établissement, chez
nous, qu’on va faire sortir, mais accompagnés d’un
membre du personnel. Il y a des déces dans les familles,
quelqu’un se suicide... On fait des ententes spéciales
avec les membres du personnel. Ce que je disais tout a
I’heure, c’est qu’on pourrait peut-&tre reconnaitre des
intervenants de premiere ligne sans que ce soient des
intervenants de I’établissement de santé qui puissent
prendre le relais. Mais de donner cette responsabilité-la
a la famille, il me semble que ¢a peut étre lourd de
conséquences.

On peut prendre un exemple. On se disait ¢a tout
a I’heure, I’incident qu’il y a eu a I’Assemblée nationale,
Denis Lortie, il n’était pas en hdpital psychiatrique. I
aurait pu étre en hopital psychiatrique. Il aurait pu avoir
une garde. Il aurait pu avoir une sortie comme ¢a. La
personne est dangereuse ou elle ne I’est pas. Si elle est
dangereuse et qu’on la garde en garde et qu’on lui per-
met de sortir, on s’expose a des situations qui, sociale-
ment, peuvent étre difficiles. Moi, je me dis: Pourquoi
ne pas essayer de prévenir ca?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. Au nom des membres de la commis-
sion, merci beaucoup pour votre mémoire et votre
présentation.

J’invite maintenant les représentants et la repré-
sentante de 1’Ordre des psychologues du Québec.

A Tlordre, s’il vous plait! C’est M. Rochefort,
je pense. Vous m’avez dit que c’est vous qui commen-
ciez?

Ordre des psychologues du Québec (OPQ)

M. Rochefort (Jean-Guy): Oui. c’est ca.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Alors,
M. Rochefort, si vous voulez présenter les gens qui vous

accompagnent, et vous pourrez débuter votre présenta-
tion.

M. Rochefort (Jean-Guy): Oui Alors, moi, mon
nom, c’est Jean-Guy Rochefort; je suis psychologue. Je
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suis ici pour présenter, de fagcon générale, le mémoire a
titre d’administrateur de 1’Ordre des psychologues du
Québec. Je suis de la région de Québec. Alors, je vous
présente les gens qui sont avec moi. Il y a Mme Daniéle
Marchand, de la permanence de I’Ordre du Québec, qui
est a mes cOtés, ici, qui a, entre autres, congu le docu-
ment & partir de différents contacts avec les psycholo-
gues spécialisés de la province de Québec. Il y a égale-
ment, a ma gauche, M. Marcel Thomas, qui est psycho-
logue a I’institut Philippe Pinel de Montréal, et, a mon
extréme gauche, M. Denis Doucet, qui est psychologue
a la clinique psychiatrique du centre hospitalier régional
Baie-Comeau.

Alors, comme je vous disais au préalable, le
mémoire que nous présentons, c’est a. partir des diffé-
rents commentaires que nous avons récoltés des spécia-
listes que nous avons un peu partout et dans la réalité de
la pratique quotidienne des psychologues dans le réseau
de la santé élargi, je dirais, parce qu’il s’agit de psycho-
logues qui sont aussi au niveau communautaire, qui sont
dans les CLSC, qui sont dans les milieux hospitaliers,
qui sont un peu partout. Vous savez que, dans le
contexte actuel de virage ambulatoire psychiatrique, les
CLSC, les milieux communautaires devront de plus en
plus —et nous avons beaucoup de psychologues dans
ces milieux-la — intervenir. lls sont la en premier plan,
en premiére ligne pour faire des évaluations et souvent
faire hospitaliser les patients qui devraient peut-étre étre
en troisieme ligne, mais qu’on met simplement dans la
communauté en croyant qu’ils peuvent faire partie de la
communauté alors qu’ils ne sont peut-étre pas préts.
Alors, de plus en plus, les psychologues qui sont dans
les milieux et qui sont spécialisés avec les psychologues
du réseau de la santé et le milieu hospitalier ont & inter-
venir presque tous les jours, a faire des évaluations et a
se rendre dans les milieux hospitaliers, accompagnés
souvent d’un médecin généraliste, parce que la plupart
des médecins généralistes avec lesquels nous collaborons
n’ont pas nécessairement toutes les capacités de faire les
évaluations psychiatriques et nécessaires pour justifier
une cure fermée dans le milieu hospitalier lorsqu’on fait
une demande.

Et ¢a nous arrive fréqguemment. Je vous dirais
que la majorité des médecins, pas ceux des CLSC, par
contre, mais la majorité des médecins qui sont a I’exté-
rieur et avec lesquels on collabore viennent couramment
consulter les psychologues pour avoir des évaluations,
pour confirmer les diagnostics. Maintenant, on sait tres
bien que, selon I’article 31, seuls les médecins peuvent
poser des diagnostics. Maintenant, dans la pratique, vous
n’étes pas sans savoir que, dans tous les milieux, les
psychiatres et les médecins consultent de fagon régulie-
re, tous les jours, les psychologues pour faire les évalua-
tions et pour poser des impressions cliniques — parce
que c’est le mot auquel on a droit —et, par la suite,
pour utiliser ces impressions cliniques la pour faire les
diagnostics et garder les gens en cure fermée pour les
évaluations. Alors, le gros du mémoire que nous présen-
tons porte exclusivement sur le premier chapitre du
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projet de loi n° 39 qui contient les dispositions concer-
nant I’examen psychiatrique requis pour I’application de
la Loi sur la protection des personnes atteintes de mala-
die mentale.

- (11h10) -

A la lecture de I’article 2 du projet de loi, nous
avons constaté que les professionnels habilités a effec-
tuer I’examen auquel une personne est tenue de se sou-
mettre en vertu de la loi ou d’une décision du tribunal
demeurent rigoureusement les mémes que ceux qui
étaient désignés a I’article 3 de la loi présentement en
vigueur. Le psychiatre ou, a défaut, tout autre médecin,
quelle que soit sa formation, est encore le seul profes-
sionnel a qui le projet de loi permet d’effectuer ce type
d’examen

Le projet de loi n° 39 introduit par ailleurs une
toute nouvelle disposition par rapport a la loi actuelle:
I’article 3, énongant ce que doit contenir précisément le
rapport du médecin qui a effectué I’examen psychiatri-
que Le troisieme alinéa de cet article oblige le médecin
a faire état du diagnostic qui doit étre posé au sujet de
I’état mental de la personne et constitue une référence
directe & I’article 31 de la Loi médicale, délimitant le
champ d’exercice de la médecine.

Or, nous ne croyons pas qu’en l’absence d’un
psychiatre tout autre médecin dispose des connaissances
nécessaires pour effectuer I’examen psychiatrique pres-
crit par la loi et encore moins pour poser un diagnostic
sur |’état mental d’une personne ou, comme le stipule
I’alinéa 4° de I’article 3... D’ailleurs, I’Ordre des infir-
miéres, quand il s’est présenté a cette commission, a
parlé aussi de cet aspect que, selon lui, tout autre méde-
cin n’a pas nécessairement les compétences requises en
santé mentale pour poser les diagnostics et prendre toute
la responsabilité. Ce que nous demandons, d’ailleurs, ce
n’est pas en premiére instance, mais c’est plus a titre
supplétif.

Donc, seuls les médecins dotés d’une formation
en santé mentale devraient étre, a titre supplétif, habili-
tés a effectuer I’examen requis. En outre, compte tenu
de la formation acquise essentiellement en santé mentale,
les psychologues, qui ont une formation pendant cing
ans spécialisée en santé mentale, devraient, au méme
titre que ces médecins, étre au nombre des profession-
nels désignés en vertu de I’article 2. L’introduction dans
cet article d’une référence spécifique a la formation et a
I’expérience en santé mentale des professionnels habilités
a effectuer, a titre supplétif, 1’examen psychiatrique nous
apparait essentielle en wvue d’assurer une protection
minimale des personnes susceptibles d’étre visées par
I’application de la Loi sur la protection des personnes
atteintes de maladie mentale.

La compétence en santé mentale des profession-
nels désignés en vertu de l’article 2 est d’autant plus
importante qu’une autre différence peut étre relevée
entre I’actuelle Loi sur la protection du malade mental et
le libellé du projet de loi n° 39 qui suppose une étape de
moins dans la procédure d’examen nécessaire a la de-
mande de garde. En effet, aux termes de I’article 12 de
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la loi présentement en vigueur, I’'une des conditions a
I’admission en cure fermée dans un centre hospitalier
pour plus de 96 heures est que les conclusions du rap-
port d’examen clinique psychiatrique soient corroborées
par celles d’un rapport d’un autre psychiatre, a la suite
d’un examen clinique psychiatrique fait par cet autre
psychiatre.

Le projet de loi n° 39, par ailleurs, prévoit
qu’un second examen n’est prévu que lorsque la garde a
été fixée par le tribunal a plus de 21 jours, I’article 10
stipulant qu’en pareil cas «la personne sous garde doit
étre soumise a des examens périodiques, destinés a
vérifier si la garde est toujours nécessaire™.

Si une personne peut dorénavant étre gardée en
cure fermée pour aussi longtemps que trois semaines
sans qu’un second rapport ne vienne confirmer le pre-
mier, n’est-il pas d’autant plus important que le profes-
sionnel qui procéde a I’examen psychiatrique soit doté
d’une formation adéquate en santé mentale? Et ¢a, ¢a
rejoint un peu ce qui était dit auparavant par les méde-
cins concernant, quand on libere de fagon provisoire des
patients, tout I’impact et la responsabilité que ca pourrait
avoir sur le diagnostic qui a été posé et qu’on libere,
justement, certains patients.

Alors, on a évoqué dans notre mémoire plu-
sieurs motifs, des motifs d’ordre légal. On a évoqué
sur la formation acquise par les psychologues qui tra-
vaillent dans les centres de psychiatrie et les services
de santé mentale dans la province, dont maintenant les
psychologues, et depuis plusieurs années, et la forma-
tion dans les universités utilisent la méme classification
d’évaluation diagnostique que les psychiatres, qui est le
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
sous le nom connu de DSM. Alors, le langage est
maintenant commun dans les diagnostics et dans les
évaluations qui sont faites. Je pourrais ajouter qu’une
étude effectuée en 1987, aux Etats-Unis, par L.R
Jones et ses collaborateurs a d’ailleurs démontré que
les médecins n’ont pu effectuer 80 % des problémes de
santé mentale qui leur furent présentés. Il est, des lors,
difficile de justifier que le Iégislateur songe a attribuer
aux médecins non spécialisés le rdle de substitut au
psychiatre et le mandat de poser un diagnostic sur I’état
mental de la personne, dans le cadre de I’application
du présent projet de loi.

Il est également question de la nature particuliere
du travail des psychologues et de la configuration ac-
tuelle des services de santé mentale dans les régions
éloignées — M. Doucet va élaborer un petit peu plus sur
cet aspect-la —et de la précarité des services de santé
mentale dans certaines régions du Québec et de la
perspective du virage ambulatoire.

Alors, j’aimerais maintenant inviter M. Marcel
Thomas a vous parler un petit peu de la compétence des
psychologues en matiére d’évaluation de la présence et
des conséquences de troubles mentaux qui est déja for-
mellement reconnue, entre autres par certains articles du
Code civil canadien, et de la réalité qui se passe dans
ces milieux.
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M. Thomas (Marcel): Voila. Je serai bref parce
que certains éléments ont été mentionnés par mon
confrére. Bien, je pense que c’est ¢a. D’abord, notre
formation universitaire, au plan théorique, nous permet
d’avoir une formation en santé mentale et, particuliére-
ment, plus ca va, plus c’est vraiment ce qu’on appelle le
DSM-IV qui inspire pour une part a un premier niveau,
le niveau descriptif. Pour bien vous informer, la, le
niveau descriptif des symptomes des différentes patholo-
gies. On est aussi trés bien formés, ce qu’on appelle, en
psychopathologies qui sont les différents types d’explica-
tions de ces symptdmes-la. Il faut différencier les deux,
la. Quand on fait un suivi en psychothérapie, il ne s’agit
pas juste de connaitre les symptdmes et I’état mental tel
qu’il est présenté, mais aussi les différents types d’expli-
cations qu’on peut avoir, si on veut vraiment aider le
patient a cheminer a I’intérieur de ca, ce qui fait que les
psychologues sont formés avec toute la nomenclature des
maladies mentales dans le DSM-IV. lIs sont formés, en
un deuxieme temps, en psychopathologies et, en
troisieme temps, évidemment, a toutes les formes d’in-
terventions de type psychothérapeutique qui ne relevent
pas évidemment de I’acte médical, de la prescription de
médicaments, évidemment.

On sait qu'en maladie mentale les médicaments
sont trés importants, mais il y a beaucoup de pathologies
qui ne sont pas tellement atteintes par la médication, ce
serait complexe, mais qui présentent des problémes de
dangerosité. On appelle ca les axes 2, dans notre langa-
ge, et les axes 1, la grande maladie mentale. Les axes 2,
c’est certains troubles de la personnalité, c’est les trou-
bles de la personnalité dont certains sont beaucoup plus
sujets a devenir pour eux-mémes ou pour autrui, dans
certaines circonstances, des gens qui peuvent étre dange-
reux dans I’immédiat.

Il faut étre capables, comme cliniciens, de faire la
différence entre les deux et de voir tous les jeux de
manipulation ou méme de situations qui sont authenti-
ques, n’est-ce pas, et qui nécessitent parfois des prises
en charge qui sont quelque peu manu militari pour pro-
téger la personne elle-méme, si c’est une question suici-
daire, ou pour protéger des proches ou méme des gens
qu’il ne connait pas du tout, mais ou on a I’impression
que notre patient est en train de se préparer a faire
quelque chose de tres grave.

Alors, comme psychologues, on a quand méme la
formation | théorique. C’est ¢a que je viens de dire. Il y
a une formation aussi qui est de niveau... dans les en-
droits ou non seulement on fait des stages, mais dans les
endroits ou on travaille. On n’a pas le choix que d’adop-
ter concrétement dans les services de santé, a différents
niveaux du réseau, que ce soient les centres de santé,
que ce soient les CLSC, que ce soient les hdpitaux
généraux qui ont des départements de psychiatrie ou les
hopitaux psychiatriques eux-mémes, on n’a pas le choix
que d’adopter un langage commun, une description de
symptdmes commune. Et je pense qu’avec le temps on a
particulierement cette expertise-1a, une expertise, finale-
ment, qui est reconnue actuellement au moins au niveau
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de la Commission d’examen qui est du registre du Code
criminel canadien qui reconnait comme membre en
bonne et due forme de la Commission, a part au moins
un psychiatre, au moins, la compétence et la présence
d’un psychologue. Puis vous savez que la Commission
d’examen, c’est la commission qui doit évaluer a partir
d’un moment donné tous les patients qui ont été hospita-
lisés avec un mandat du lieutenant-gouverneur parce
qu’ils ont commis un délit qui faisait d’eux, a I’époque,
des ﬁens dangereux.

Concretement, il vient un temps ou on doit tenter
d’élargir le mandat, question dont discutaient nos prédé-
cesseurs tout a I’heure. Il faut commencer quelque part.
Il faut faire quelque chose. Il faut & up moment donné
les sortir de cette hospitalisation forcée continuellement.
C’est comme, quelque part, reconnaitre I’équivalent, au
niveau des psychologues, de cette capacité non seule-
ment de sortir quelqu'un a partir d’un état dange-
reux — et vous avez I’inverse, de le garder — encore
faut-il en faire la preuve, parce que c’est une loi d’ex-
ception. La régle, c’est la liberté. L’exception, c’est de
le garder contre sa volonté. Encore faut-il prouver qu’il
faut le garder parce qu’il est encore dangereux. Par ce
biais-1a, évidemment, dans le droit criminel canadien, on
reconnait de facto, sinon de jure les compétences du
psychologue a pouvoir faire des choses comme ¢a. Et ce
que I'on a aussi quand on regarde notre formation et
aussi I’expérience, mais dans le milieu de la santé men-
tale. Je n’irai pas plus loin pour notre expertise. Je
pense que ¢a suffit pour la commission.

M. Rochefort (Jean-Guy): Maintenant, je vais
demander a M. Doucet de présenter de fagon assez
bréve la situation qui se passe en région éloignée pour
les psychologues qui travaillent dans le réseau et qui
doivent faire des évaluations également

M. Doucel (Denis): Je vais vous parler du CH
de Baie-Comeau, évidemment, parce que c’est la que je
pratique. Moi, je vais y aller vraiment en langage ter-
rain, qu’est-ce qui se passe dans la vie quotidienne, en
pratique. Parce que, entre ce qui est anticipé par la loi et
ce qui se passe pour de vrai, il y a une marge.

Premiérement, la situation de Baie-Comeau,
évidemment, elle est particuliere dans le sens suivant.
C’est qu’auparavant, il y a plus de deux ans, il y avait
une forte équipe de psychiatres qui étaient en perma-
nence sur place. On parle de six psychiatres qui étaient
présents Maintenant, on parle d’un psychiatre qui vient
en itinérance, a raison approximativement d’une fois aux
deux ou trois semaines, une ou deux journées, ce qui
veut dire concretement que 90 %, 95 % du temps, nous
n’avons pas de psychiatre sur place a Baie-Comeau. Et
c’est certainement une situation qui va perdurer un bon
moment. Il n’est pas prévu de pouvoir suppléer a ca
rapidement. Ca, c’est important de le situer, parce que,
dans [I’histoire de la pratique psychiatrique a Baie-
Comeau —je donne I’exemple de Baie-Comeau, mais
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mes contacts avec d’autres collégues d’autres régions
éloignées, on a le méme son au diapason aussi — il s’est
produit I’effet suivant: c’est qu’au quotidien les méde-
cins omnipraticiens a Baie-Comeau référaient systémati-
quement un patient, dés qu’il y avait des éléments psy-
chiatriques, au département de psychiatrie, et ils se
retiraient du dossier. C’était la pratique générale qui se
produisait a Baie-Comeau, ce qui a donné comme résul-
tat qu’ils n’ont pas développé, les omnipraticiens, d’ex-
pertise particuliére ou d’expérience prononcée en ma-
tiére d’évaluation psychiatrique.

Aujourd’hui, on a un effet boomerang: disparition
massive des psychiatres. Les omnipraticiens doivent
prendre la reléve. Cependant, ils se sentent extrémement
mal a I’aise et inconfortables avec I’exercice de la loi.

La loi dit, au niveau de la structure légale — et,
évidemment, les structures administratives du centre
hospitalier se sont accolées la-dessus — d’abord, que le
psychiatre fait I’évaluation — parce que c’est lui qui a
primauté, et I’Ordre des psychologues ne le remet pas en
question, cet aspect-la — par la suite, c’est tout omni-
praticien qui doit procéder. Sauf que I’omnipraticien,
dans la vie quotidienne, n’est pas nécessairement confor-
table, pour bon nombre d’entre eux, avec ¢a. Ce que ¢a
occasionne, c’est que souvent on se retourne vers le
psychologue pour dire: Qu’est-ce qu’on fait? Et la la loi
dit que c’est I’omnipraticien qui tranche, qui décide, qui
sait quoi, mais c’est le psychologue qui, en arriere-plan,
souvent, ne va pas émettre un rapport, ne va pas étre
celui qui va signer un diagnostic, mais va souvent se
prononcer assez fortement et va influencer énormément
ce qui va se dérouler dans le dossier.

Il y a un autre effet important qui se déroule chez
nous, c’est toute la problématique de la psychiatrie
itinérante. Moi, personnellement, je ne remets pas en
question du tout la compétence du psychiatre. J’ai un
excellent lien avec les psychiatres qui sont la et j’ai une
haute estime pour le travail magistral qu’ils font. Cepen-
dant, malgré qu’ils soient extrémement compétents, il
faut distinguer deux choses: tu as la compétence person-
nelle comme professionnel et tu as I’outil d’information
qui te permet d’exercer ta compétence. Lorsque les
psychiatres viennent chez nous, on les surcharge au
niveau quantitatif d'évaluations. Et il y en a plusieurs a
qui je demande a les refaire parce qu’elles sont... avec
lesquelles je ne suis pas vraiment d’accord. Le psychia-
tre reprend et, effectivement, a plusieurs reprises, recon-
firme ce que je lui ai plutdt proposé comme alternative.

Pourquoi? Parce que souvent il y a ce que
j’appelle le phénomeéne des faux axes 1. On vous a parlé
tantét d’un instrument diagnostique qui est le DSM-1V,
qui comporte cing axes. Je ne vais pas vous I’expliquer
en détail. Ce n’est pas nécessairement intéressant, c’est
fastidieux. Mais il y a deux axes qui sont capitaux a
comprendre. L’axe 1, c’est le syndrome clinique, c’est-
a-dire que c’est le symptdme immédiat que je vois de-
vant moi: un dépressif majeur, un schizophréne, un
trouble anxieux, un trouble de I’humeur, etc. L’axe 2,
c’est le trouble de personnalité.
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Ca, I’axe 2, c’est beaucoup plus complexe, d’une
certaine fagon, a évaluer parce que tu n’as pas une
évidence immédiate. Il faut que tu ailles fouiller beau-
coup plus loin au niveau de I’entrevue. Il faut que tu
disposes de I’histoire de vie de la personne, ce qu’on
appelle I’histoire longitudinale. Tout psychiatre doit
procéder comme ca. Maintenant, la contrainte de struc-
ture fait que, malheureusement, ce n’est pas toujours
exercé a fond dans le dossier.

Alors I3, j’ai des exemples trés concrets de cas
réels qui se sont produits. Dernierement, j’ai eu dans
mon bureau une personne qui était diagnostiquée psy-
chose maniaco-dépressive depuis 1988. Je I’ai recue
trois fois en thérapie, puis je me suis dit: Non. Il y a
quelque chose d’autre, il y a quelque chose sur I’axe 2.
Et ¢a avait passé outre, sans que personne ne s’y attarde
trop dans tout le parcours. La prochaine fois que le
psychiatre est revenu, j’ai convenu avec lui de le voir
avant qu’il revoie le patient en question pour reprocéder
a I’évaluation. Je me suis assis et je lui ai expliqué les
événements qui s’étaient produits — trois actes agressifs,
etc. — et ma piste de travail qui était plus un trouble de
personnalité «borderline» avec trait narcissique probable-
ment. Et, lorsqu’il a rencontré le patient, il a effective-
ment confirmé et repris.

Alors, a un moment donné, quelle est la réalité
des choses? Ce que la loi dit, c’est que c’est I’lomniprati-
cien ou le psychiatre. Puis, encore une fois, je ne remets
pas en question la compétence du psychiatre, mais il est
placé dans une situation qui est difficile. Parce que lire
un dossier volumineux lorsqu’on t’a inséré une multitude
d’entrevues a procéder dans une journée, il y a I’équi-
libre des choses. Il essaie de son mieux de ne pas perdre
d’information et de procéder le plus adéquatement et
avec qualité, mais il n’y arrive pas nécessairement.

Alors, en terminant, il y a beaucoup de diagnos-
tics comme ca que ma collegue psychologue et moi
devons faire reprendre. Chez les omnipraticiens, il y a
un inconfort certain a se prononcer la-dessus. Il y a de
moins en moins d’omnis qui veulent pratiquer a I’ur-
gence a Baie-Comeau. Il y en a encore derniérement qui
ont démissionné. Puis on sait qu’il y en a prochainement
qui vont revenir encore a démissionner, faute de support
de spécialistes. Alors, c’est une réalité de la pratique en
région.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. J’invite maintenant M. le ministre a
débuter I’échange.

M. Rochon: Merci, M. le Président. Je vous
remercie d’abord de I’effort que vous avez fait pour
Venir nous rencontrer et nous soumettre vos avis sur ce
projet de loi, parce que, effectivement, il y a plusieurs
suggestions et commentaires qui nous sont faits quant a
la place de plus en plus grande que prennent différents
professionnels, dont les psychologues, dans ce qui re-
garde les interventions auprés de personnes qui ont des
problémes de comportement et de santé mentale.

Débats de I’Assemblée nationale

8 avril 1997

D-ailleurs, toute I’évolution des professions,
depuis qu’on a créé le Code des professions, les diffé-
rentes lois professionnelles dans les années soixante-dix,
I’évolution des pratiques cliniques, des connaissances,
des techniques, des interventions a amené I’Office des
professions, récemment, a compléter une large consulta-
tion sous le theme des interventions multidisciplinaires.
Et c’est en plein bouillonnement actuellement On le sait
tres bien, je pense que I’ensemble des ordres profession-
nels, que j’ai eu la chance de rencontrer samedi dernier,
poursuivent une réflexion trés importante dans ce do-
maine-1a.

Alors, moi, je reconnais, autour de votre com-
mentaire, qu’il y a toute une évolution qu’il faut analy-
ser et qu’a mesure qu’on avance les choses se font gra-
duellement de facon différente. Dans I’immédiat, il ne
m’apparait pas évident qu'on puisse, par cette loi-la,
changer tout I’équilibre de la dynamique des relations
interprofessionnelles et interdisciplinaires. Mais je veux
tout simplement marquer la que ce n’est pas une porte
completement fermée. Comme vous dites vous-mémes,
la Loi médicale est interpellée; votre propre loi, en
interface avec ¢a, I’est. Est-ce qu’il y a une analyse qu’il
faut pousser, creuser un peu plus? Moi, je ne ferme pas
la porte & ca. Ca ne m’apparalt pas évident, mais on
verra en analysant tout ce qui nous a été présenté ici, a
la commission, jusqu’ou on peut aller seulement par le
biais de cette loi-la.

* (11 h30)

Une question en regard de ce que vous nous
présentez, par exemple, pour voir votre réaction. On
nous dit —et ceux qui vous ont précédés, d’ailleurs,
I’ont souligné aussi, ils ne sont pas les seuls — que dans
la premiére intervention clinique auprés de quelqu’un
qui a un probléme de comportement important, avec un
aspect de danger pour lui et pour son entourage, qu’il y
a un premier diagnostic a poser qui est peut-étre plus
large, nous disent-ils, que strictement |’aspect de la santé
mentale ou de maladie mentale. Certains comportements
peuvent étre reliés plus a un probléme biologique, méta-
bolique, physique, que de santé mentale. Il y a une
premiére distinction au niveau du diagnostic a faire, et
c’est pour ca qu’il faut I’intervention médicale. Certains
nous disent méme du médecin le plus généraliste possi-
ble, méme avant d’en arriver au psychiatre, pour étre
bien sdr que I’ensemble de la situation d’une personne
est examiné médicalement, le plus profondément possi-
ble.

Quelle est votre réaction la-dessus? Est-ce que
vous voyez que ¢a ameénerait le psychologue a intervenir
mais en deuxiéme ligne, dans un sens, plutét que direc-
tement en premiere ligne si le diagnostic de base est
établi et peut étre plus large que strictement une question
de santé mentale?

M. Rochefort (Jean-Guy): Je pense que ¢a dé-
pend de ce qu'on entend par premiére ligne. Ce qui
arrive, pour ma part, dans les CLSC, actuellement, la
situation, les médecins qui ont leur clientéle référent au
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CLSC, et de plus en plus fréguemment. On est un ser-
vice de premiére ligne, le CLSC. Alors, quand le méde-
cin généraliste référe au CLSC, il va référer directement
en psychologie pour avoir une évaluation et un diagnos-
tic sur la situation et la dangerosité de la personne. Par
la suite, la plupart du temps, c’est nous qui allons
contacter le psychiatre pour faire état de notre évalua-
tion. S’il y a trop de danger de la personne envers elle-
méme ou envers autrui, on va chercher une ordonnance
de cour, on va avec la police chercher la personne et on
la fait hospitaliser. Toute cette démarche-la on a une
responsabilité qui est quand méme assez grande dans le
contexte actuel. Au niveau pratique, c’est comme ¢a que
ca se passe, et de plus en plus comme ¢a.

Alors, je ne sais pas si je réponds a votre ques-
tion sur comment ¢a se passe. Je ne parle pas du méde-
cin en CLSC, Ia, je parle des médecins qui sont un peu
partout et qui collaborent avec nous maintenant.

M. Rochon: Je comprends bien ¢a, mais j’es-
sayais de vous poser des questions dans le cadre de ce
que vous avez présenté en rapport avec l’article 2. Si ce
que nous disent certains, que le premier diagnostic a
établir doit aussi identifier ou éliminer des causes de
nature physique, ou biologique, ou métabolique, ou
autres que de santé mentale, c’est pour ¢a, nous disent-
ils, qu’il faut que le premier intervenant pour le diagnos-
tic, de toute facon dans le cadre de I’article 2 doit étre
un médecin, parce que ce n’est pas encore établi qu’il
s’agit nécessairement d’un probleme de comportement
ou de santé mentale. Si on suit ce raisonnement-la, ca
suggérerait que le psychologue n’est pas éliminé de
I’intervention auprés d’une personne qui a un probleme
du genre. Mais ce que vise l’article 2, me disent-ils,
demande une intervention nécessairement médicale.

M. Rochefort (Jean-Guy): Bien, ce que je
pourrais vous dire, c’est que je travaille en gériatrie puis
je travaille en santé mentale, troubles persistants séveres.
En gériatrie, c’est des médecins qui sont dans la pratique
privée, en particulier, qui nous référent. On devient
I”intervenant principal du dossier. C’est nous qui faisons
le contact avec le psychiatre, les évaluations cognitives,
les évaluations principales.

Quand je suis en santé mentale, puis qu’on regoit
les demandes, ce n’est pas les médecins qui nous en-
voient les demandes nécessairement, c’est nous qui
faisons les évaluations, c’est nous qui référons les clients
pour qu’ils soient en cure fermée dans les milieux hospi-
taliers. 1l n’y a pas de médecin généraliste qui intervient
a ce niveau-la. On va étre obligé, des moments donnés,
de demander a un médecin généraliste de nous signer un
papier, parce qu’on I’appelle. On a fait notre évaluation,
on pose notre diagnostic, je vais appeler le généraliste
puis je vais lui dire: Cette personne est dangereuse pour
elle-méme actuellement, elle a commis tel, tel acte dans
les derniers 48 heures, elle a des problémes de santé
mentale et de maladie mentale, je I’ai évaluée et je
considere qu’il faut absolument qu’elle soit hospitalisée
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pour étre en cure fermée. Je fais cette recommandation-
la, mais le médecin généraliste n’avait pas les capacités
de faire I’évaluation plus que ¢a, la. Alors, je téléphone
a I’hopital et je fais la demande ou I’ordonnance de cour
pour faire hospitaliser la personne. Il n’y a pas de méde-
cin généraliste au départ qui est dans ¢a. C’est ¢a qui se
passe en santé mentale avec nous, la. Sinon, il y a un
psychiatre puis il n’y a pas de suivi.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M.
Thomas, vous avez...

M. Thomas (Marcel): Oui. Bien, écoutez, moi,
ca fait 17 ans cette année que je travaille a I’Institut
Philippe Pinel de Montréal. Je suis comme bien placé
pour vous parler du nombre de patients dont I’unique
origine serait biologique au niveau de leur dangerosité,
il me semble, et c’est extrémement rare.

C’est sOr que, depuis un certain nombre de déca-
des, on a davantage développé ce qu’on appelle la psy-
chiatrie d’origine biologique. Un certain nombre de
pathologies, on a I’impression que c’est d’origine plus
biologique. Mais ¢a ne suppose pas que le diagnostic,
avec I’état dangereux, soit nécessairement fait par un
médecin a cette étape-la. Je ne pense pas. Que la loi
nécessite un médecin au nom de ¢a, ca m’apparait utili-
ser... en tout cas, sélectionner une exception pour en
faire une régle. Je pense que la régle, c’est beaucoup
plus les tableaux symptomatiques et I’état dangereux que
les origines biologiques uniquement qui justifieraient
juste qu’un médecin soit la. Parce qu’a I’Institut, chez
nous, on verrait ¢a tellement souvent qu’on se dirait:
Ouais! Je pense que, quand on est en premiére ligne,
qu’on a a faire face a une évaluation puis a une exigence
comme celle-1a, c’est nécessaire qu’un médecin soit la.
J’en conviendrais de fagon évidente. Moi, c’est sr que
je les ai en troisieme ligne, si vous voulez, mais ce
serait quand méme pas mal évident qu’a un moment
donné on aurait ¢a. Dieu sait si a Pinel, on a les dange-
reux. lls sont concentrés surtout la. Les pires, en tout
cas, sont chez nous.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M
Doucet.

M. Doucet (Denis): Je voudrais juste mentionner
que ce probablement & quoi vous faites référence, qui
vous a été mentionné par des médecins, c’est des mala-
dies comme, par exemple, I’hypoxie, I’hypoglycémie,
I’hypothyroidie, trouble hépatique, trouble rénal, trouble
des électrolytes, etc. On les connait aussi, comme psy-
chologues, et on sait que c’est seulement lorsque c’est
aigu physiquement que survient I’agressivité. Donc, il y
a une évidence devant nos yeux qu’il y a une possibilité
qu’il y ait un trouble physique associé, auquel le psycho-
logue aura le réflexe systématiquement, parce qu’on le
fait en pratique, de s’associer immédiatement avec un
médecin pour éliminer cette possibilité-la. Et, dans les
faits, au quotidien, il n’est pas si rarissime que le
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psychologue rappelle au médecin de le vérifier, cet
aspect physiologique-la.

M. Rochon: C’est ce qu’on appelle le travail
multidisciplinaire.
Le Président (M.

Bertrand, Charlevoix):

Exact.
M. Doucet (Denis): Et on peut se I’approprier.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Oui. Juste pour ne pas qu’on dé-
marre sur une fausse traque ou une fausse impression.
La premiére remarque du ministre comme telle, si je I’ai
bien compris —et la, on me corrigera si je I’ai mal
comprise — visait a dire: 11y a un débat sur le corpora-
tisme, si on peut utiliser 1’expression, au niveau du
Code des professions, allez faire ¢a ailleurs, mais que ce
débat-1a soit fait, je considérerai, dans le cadre de cette
loi-1a, s’il y a possibilité de vous incorporer ou pas.

Moi, je lis votre mémoire, puis, a la page 2,
vous mentionnez la cause Corporation professionnelle
des médecins contre Lariviere, une cause de la Cour
d’appel, en 1984, et vous avez une citation: «ll y a
également des actes médicaux qui peuvent étre posés par
d’autres personnes dont la profession n’est pas d’exer-
cice exclusif mais a titre réservé. En particulier, il y a
les actes médicaux qui peuvent étre posés par des psy-
chologues.»

Est-ce que je vous comprends bien quand vous
nous dites que, dans I’état du droit actuel, s’il y avait
volonté politique et ministérielle de vous inclure dans le
cadre de ce projet de loi comme des intervenants actifs,
il n’y a pas besoin d’aller ailleurs, ga peut se régler dans
le cadre de ce projet de loi?

M. Thomas (Marcel): C’est ce qu’on pense.
M. Paradis: Deuxiéme élément.

M. Rochon: ...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Thomas (Marcel): Ca ne peut pas étre plus
clair.

M. Paradis: A ce moment-la, j’ai mal compris.
Vous ne vouliez pas les renvoyer ailleurs, dans un autre
débat, vous acceptez qu’ils peuvent faire partie...

M. Rochon: Ca va dépendre des autres avis que
je vais avoir aussi.

M. Paradis: Ah! O.K. Parmi les autres avis,
moi, il y en a un qui m’a frappé. Je regarde autour de la
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table, il y a beaucoup de députés des régions du
Québec, lorsqu’on dit: La précarité des services de
santé mentale dans certaines régions du Québec et la
perspective du virage ambulatoire... Si on admet que
dans plusieurs régions il y a des lacunes sur le plan
des ressources humaines en psychiatrie; si on suit
votre argumentation a I’effet que, la ou il y en a eu,
les médecins de pratique générale référaient au psy-
chiatre et que le psychologue, de facon pratique, a fait
le travail dans plusieurs régions; si on effectue le
virage ambulatoire sans inclure le psychologue, ¢a va
étre quoi, la conséquence?

M. Doucet (Denis): Je ne suis pas tout a fait ce
dont...

M. Paradis: A partir du moment ol on maintient
le libellé du texte de loi tel qu’il est, qu’on n’inclut pas
le psychologue comme tel pour les régions ol on est en
déficience de ressources psychiatriques, ou le médecin
omnipraticien n’a pas cette pratique-la dans le quotidien,
¢a va étre quoi, la conséquence sur la population de ces
régions-la?

* (11 h 40) »

M. Doucet (Denis): Moi, je dirais, pour la
région de Baie-Comeau, ce n’est pas nécessairement
une conséquence tant sur le virage ambulatoire comme
tel parce qu’on n'a pas une masse de personnes qui
sont hospitalisées. Donc, chez nous, on n’aura pas a
procéder a de la désinstitutionnalisation massive,
comme ¢a se produit, par exemple, ici, dans la région
de Québec, ce qui est prévu dans les énoncés qui s’en
viennent. Sur le plan virage ambulatoire, je dirais que
c’est de longue date.

La différence que ca fait, c’est que tu as des
personnes, justement, qui se proménent dans la société
qui ont des problématiques lourdes, troubles séveéres et
persistants en santé mentale, et, si on a seulement I’'om-
nipraticien qui n’a pas de spécialisation plus poussée en
santé mentale qui se prononce lorsqu’il va s’asseoir a
I’urgence pour voir s’il y a une dangerosité ou non,
pour voir s’il y a un risque suicidaire important ou non,
c’est 1a qu’il y a un probléme qui se présente. Pour
notre région a nous, en tout cas, c’est la qu'il y a un
probléme qui se présente. Et il est déja actif actuelle-
ment, le probléme, parce qu’il y a beaucoup de ces
personnes qui ont des troubles séveres et persistants qui
sont dans la communauté. Nous, on n’a pas ce phéno-
mene-la de désinstitutionnalisation.

M. Paradis: Si on lit votre mémoire et on écoute
votre témoignage, est-ce que vous nous dites que le
projet de loi, tel qu’il est libellé présentement, tient
compte de ce qu’on appelle une réalité de terrain? Ou si
le projet de loi, tel qu’il est libellé présentement — il
n’est pas encore adopté, il y a encore des possibilités de
I’amender — devrait avoir des amendements majeurs
pour tenir compte de la réalité de terrain que vous vivez
quotidiennement, soit en institution soit en clinique?
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M. Rochefort (Jean-Guy): Actuellement, dans
le libellé de la loi, on n’est pas reconnus pour le travail
gu’on fait sur le terrain. Et c’est ce qu’on demande dans
le mémoire.

M. Paradis: Est-ce que ¢a serait suffisant d’ac-
corder la réalité de terrain a la législation ou est-ce qu’il
ne faudrait pas profiter du projet de loi pour progresser
davantage? Ou si vous considéreriez que ¢a serait suffi-
sant que le projet de loi reflete ce qui se passe dans le
quotidien, dans ce que vous vivez?

Mme Marchand (Daniéle): Le projet de loi, M.
Paradis, si je peux me permettre, s’applique quand
méme a des mesures d’exception. Il y a certainement, a
beaucoup d’autres niveaux, des modifications de fond a
faire en matiére de santé mentale. Ca serait trés certaine-
ment insuffisant.

Sauf que, au nom de la protection du public, ce
qu’on trouve difficilement acceptable, c’est que tout
autre médecin, a titre supplétif, quand il n’y a pas de
psychiatre, puisse effectuer ces évaluations-la quand ils
n’ont pas tous la formation de base. Je pense qu’on n’est
pas les premiers a vous le dire non plus. Je pense que
les infirmieres, a notre connaissance, sont venues vous
le dire; d’autres peut-étre aussi. Ca n’est pas simple, ¢a
prend une expertise extrémement poussée, et les psycho-
logues I’ont. Les interlocuteurs qui nous ont précédés,
tout a I’heure, parlaient du sixieme de la formation des
omnis qui était en santé mentale. Dans le cas des psy-
chologues, c’est, en tout cas, trés certainement au moins
les 4/5, sinon les 5/5. lls en mangent littéralement,
quotidiennement. C’est leur pain et leur beurre. Donc,
on trouve que ca n’est pas trés logique de les exclure de
cet article-la en particulier. Mais, ceci dit, ca serait loin
de régler les problémes.

M. Paradis: O.K

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Oui,
Mme la députée de Sherbrooke.

Mme Malavoy: Bonjour, messieurs et madame
Je vais enchainer probablement avec ce dont on vient
de parler un petit peu, parce que votre proposition,
qui est a la page 10 de votre mémoire, elle nous
demande de remplacer une partie de l’article 2 par:
Toute personne dont la formation et I’expérience relé-
vent de la santé mentale. Alors, je comprends que,
pour ce qui est des psychologues, c’est une évidence.
C’est ce que vous nous dites. Vous avez tous et toutes
une formation...

Mme Marchand (Daniéle): Pas tous, non. On
ne prétend pas qu’ils I’ont tous non plus. Il y a des
psychologues...

Mme Malavoy: Mais, tout a
m’avez parlé...

I’heure, vous
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Mme Marchand (Daniéele): ...dans le domaine
scolaire, il y a des psychologues industriels organisa-
tionnels. On ne prétend pas que ces gens-la ont ce qu’il
faut. Non plus qu’on prétend que les omnipraticiens ont
tous ce qu’il faut. Alors, c’est pour ¢a qu’on demande
que ce soit d’abord a titre supplétif, d’une part, et on
pense que. . Bon, ce qui est accordé, je pense, par le
College des médecins, c’est un droit de pratique en
santé mentale aux omnipraticiens qui se sont formés
dans le domaine. Dans le cas de 1’Ordre des psycholo-
gues, il s’agit d’un ordre a titre réservé, mais ceux qui
ont la formation, qui sont déja en milieu hospitalier,
soit généraux ou spécialisés, psychiatriques dans beau-
coup de cas, que ces gens-la soient accrédités, comme
ils le sont, par exemple en médiation familiale ou dans
d’autres domaines

Mme Malavoy: Je vais préciser la question,
parce que, ce qui me... Je comprends que, pour les
psychologues... Mettons qu’on précise que ce n’est pas
tous, mais c’est quand méme...

Mme Marchand (Daniéle): Plusieurs.

Mme Malavoy: ...plusieurs. Beaucoup, mettons,
de psychologues pourraient prétendre a cela.

Mme Marchand (Daniele): Il y en a 800 en
centre hospitalier, notamment.

Mme Malavoy: Une fois qu’on a admis cela, on
peut comprendre bien que vous souhaitiez les inclure.

Mais, la question que j’aie, c’est par rapport aux
médecins. Quand on dit «dont la formation et I’expé-
rience relévent de la santé mentale», moi, j aimerais bien
comprendre ce que ¢a recoupe comme réalité matérielle.
Est-ce que c’est une minorité? Est-ce qu’il y a beaucoup
de monde la-dedans? Quand on dit «I’expérience et la
formation relévent de...», dans votre esprit —je suis
slire que vous avez pesé tous ces mots-la — ¢a veut dire
quoi?

Mme Marchand (Daniéle): Bien, non. C’est-a-
dire que, oui, on les a, bien sir, pesés. Sauf que ce qui
est magnifique, a notre avis, dans la formulation de
I’article du Code criminel qui porte sur la composition
de la Commission d’examen, c’est qu’elle fait précisé-
ment le lien entre la formation de base et I’expérience.
Elle lie tout ca. Donc, dans notre esprit, il s’agit d’om-
nipraticiens qui se sont dotés d’une formation en santé
mentale. Donc, en sus de leur formation de médecin
généraliste, ont une formation en santé mentale, qui,
forcément, ont acquis une certaine expérience dans le
domaine. Et cette formulation-la s’appliquerait a la fois
aux psychologues et aux omnis.

Mme Malavoy: Quand on dit: On acquis une for-
mation en santé mentale, c’est quelque chose de repé-
rable de facon évidente? Je veux dire que c’est des
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sessions, des crédits. Je ne sais pas comment ca s’appel-
le, mais quelque chose de tangible que vous pourriez
considérer comme étant valable.

Mme Marchand (Daniéle): Bien, ce ne serait
pas a nous de le faire, ce serait sans nul doute au Col-
lege des médecins.

M. Thomas (Marcel): Il le faut.

Mme Marchand (Daniéle): Et a 1I’'Ordre des
psychologues. Oui, on a nos propres critéres. De toute
fagon, il y a déja des outils qui existent. Il y a un réper-
toire canadien des psychologues offrant des services de
santé. 11y a un certain nombre de criteres tres objectiva-
bles.

Mme Malavoy: Dans les faits, si on prend la
situation actuelle, est-ce que ca va chercher une popula-
tion de médecins assez importante, ¢a, qui ont une for-
mation et une expérience?

Mme Marchand (Daniéle): De médecins?

Mme Malavoy: Oui. Autrement dit, ce que vous
rajoutez 1a, avec cette obligation que la formation et
I’expérience relévent de la santé mentale, pour ce qui est
des médecins, est-ce que ¢a limite beaucoup par rapport
a ce qui est dans I’article 2 ou est-ce que ¢a va chercher
quand méme bon nombre de médecins qui se sont dotés,
pour différentes raisons, de formation en santé mentale?

Mme Marchand (Daniéle): Nous, on peut ré-
pondre pour les psychologues, mais je pense que M.
Rochon pourrait répondre sans doute beaucoup mieux
que nous pour ce qui est des médecins.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M.
Thomas a le golt de répondre quelque chose.

M. Thomas (Marcel): Bien, c’est la méme chose.
Je veux dire que, pour nous, ¢a va; pour les autres, je ne
peux pas vous dire les chiffres vraiment. Je sais que,
comme praticien du domaine, quand on a un omniprati-
cien qu'on connait et qu’on voit qu’il a une formation, on
voit; quand il n’en a pas, on voit aussi. Et, lui aussi, il est
souvent bien mal pris dans ce domaine-la. Mais quand il a
évolué dans le domaine, il a eu une formation puis il aeu
une expérience, on peut discuter, on s’entend. Ce n’est
pas la qu’est le probléme.

Maintenant, quelles sont leurs structures a eux?
Je ne sais pas. Combien y en a-t-il? Je ne sais pas. I
faudrait leur demander.

Mme Malavoy: O.K. Vous souhaitez restreindre
a ces gens-1a, dont vous ne savez pas combien ils sont.
Vous souhaitez que, quand on parle des médecins, on
parle de ceux qui ont une formation et une expérience en
santé mentale.
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M. Thomas (Marcel): Oui. Ecoutez, c’est com-
me une expression dans laquelle on ne veut pas exclu-
re —c’est ¢a, I’idée, hein —un certain nombre d’omni-
praticiens qui ont cette formation-la et cette expérience-
la. Le but principal, c’est que les psychologues soient
reconnus. On ne veut pas exclure d’autres qui pour-
raient avoir cette expertise et étre au niveau de I’arti-
cle auquel on se place. On ne se place pas a I’heure,
nous. C’est important. C’est trés pointu actuellement
notre demande. Ca vise ce type d’intervention, actuel-
lement.

M. Doucet (Denis): Je voudrais juste resituer
qu’on est dans le contexte de protection du public.
Donc, si je veux protéger le public, je dois m’assurer
que celui qui va exercer I’évaluation, ledit diagnostic,
qu'il a toutes les compétences requises. C’est une éva-
luation qui est spécialisée. On parle d’examen psychiatri-
que, on ne parle pas d’une évaluation générale pour
établir le niveau de santé d’une personne. Alors, pour
nous, on insiste, ils ont mis I’emphase sur le mot protec-
tion du public. Et la meilleure facon de protéger, c’est
de s’assurer que celui que je vais aller consulter a ce
qu’il faut entre les mains en matiére de compétence
reconnue pour pouvoir le poser ce fameux diagnostic-la.

Le Président (M. Bertrand, Charlevotx): M. le
député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Tres rapidement. Je ne sais pas si la
question devrait s’adresser a vous ou au ministre comme
tel, mais quand vous vous comparez aux autres sociétés
avec lesquelles on est comparables, évoluées, etc., la
place, le rble, la fonction du psychologue dans un tel
processus se situe comment? Est-ce qu’en Ontario, dans
les Etats américains, en Europe, c’est reconnu ou pas?

e (Il h50) «

Mme Marchand (Daniéle): C’est parce qu’on n’a
pas de données précises, M. Paradis, a vous fournir.
Vous parlez de la place globale du psychologue dans la
société, c’est ca?

M. Paradis: Non. Dans le type de probléme qui
est sous analyse présentement.

Mme Marchand (Daniele): Par rapport a I’appli-
cation d’une loi analogue a la Loi sur la protection du
malade mental, je ne saurais pas vous dire. Ce que je
peux vous dire, c’est...

M. Paradis: Est-ce que vous pourriez, & moins
que le ministere I’ait, le communiquer aux membres de
la commission pour nous donner un éclairage addition-
nel?

Mme Marchand (Daniele): Ca nous fera plaisir.
On pourra certainement trés facilement vous I’obtenir
des Etats-Unis. Pour I’Europe, je ne sais pas. M. le
ministre, vous avez peut-étre des données
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M. Rochon: Je ne saurais pas vous dire sponta-
nément, ni dans le cadre d’une loi aussi spécifique de
protection du malade mental, ni de fagon plus générale. Je
sais qu’il y a d’autres professions aussi. Je pense aux opto-
métristes, par exemple, ou il y a tout un dossier qui se
monte pour voir si, a différents endroits dans le monde, il
y a des diagnostics, dans des situations trés précises, qui
peuvent étre posés par d’autres qu’un médecin. Il y a une
pression générale qui va dans ce sens-1a. Ca, c’est sdr.

Mme Marchand (Daniele): Cette pression-la,
elle est tres forte. Aux Etats-Unis, en tout cas, dans le
méme sens.

M. Rochon: C’est ¢a. C’est .pour ¢a que je
faisais référence —ce n’était pas seulement pour cher-
cher une voie d’évitement —a ce qui se passe au
Québec avec la réflexion qui est encadrée par I'Office
des professions. Il y a la aussi cette réflexion-la au
Québec. Je veux dire que ce n’est pas un avenir qui est
bouché, ¢a, puis ce n’est pas tout noir de ce coté-la.
C’est assez complexe. Je pense qu’on le reconnait tous.
I y a une volonté réelle de voir —les choses étant
aujourd’hui ce qu’elles sont, dans le domaine des prati-
ques professionnelles —s’il y a des choses qui pour-
raient ou qui devraient se faire autrement. Alors, il y a
une mouvance de ce coté-la. C’est clair. Mais on pourra
faire le point ou on en est dans tout ¢a, nos connaissan-
ces, nos informations la-dessus.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M.
Doucet, commentaire additionnel, si j’ai bien compris.

M. Doucet (Denis): Oui. C’était juste pour un
petit peu répondre & la question. Sans étre capable de
chiffrer, ce qu’on sait, c’est que, en Europe, on ne peut
pas étre passible, pour un professionnel, de poursuite si
la personne quitte et va se suicider. Alors que, ici, en
Amérique du Nord, c’est une distinction importante. Ca
fait qu’il faut aussi s’asseoir, je pense, dans la réflexion,
sur des valeurs culturelles qui sont différentes. Ici, on a
cette possibilité-la de poursuivre le professionnel. Ca
veut donc dire que, a quelque part, on le responsabilise
bien davantage par rapport a la décision qu’il va prendre
en situation d’urgence psychiatrique par rapport aux
cultures européennes. Ca, ¢a donne un diapason qu’il ne
faut pas juste mettre une ceinture, mais mettre des bre-
telles en plus.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Der-
niere intervention, M. le ministre.

M. Rochon: Moi, je ne veux pas, le temps ache-
ve, repartir la discussion sur une autre voie, mais, méme
si votre mémoire porte strictement, a toutes fins prati-
ques, sur larticle 2... Je ne veux pas vous forcer a
ouvrir sur d’autres choses si votre réflexion n’est pas
rendue a ce niveau-1a, mais pour le cas ol vous auriez
quelque chose a nous dire sur deux choses en particulier.
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L’article 8 qui introduit I’agent de la paix comme
un acteur dans la situation, dans le cadre qui est défini
par I’article 8, pour aider & amener quelqu’un dans une
salle d’urgence, est-ce que, dans votre pratique, en
quelques minutes, vous avez une opinion plutdt favora-
ble ou vous suggérez des restrictions la-dessus? Et I’arti-
cle 12, qui parle de ce qu’on peut appeler la garde a
distance. Il y a un débat la-dessus qui n’est pas clair. Je
voudrais juste savoir si vous avez une opinion la-dessus
que vous n’avez pas développée dans votre mémoire et
que vous seriez préts a nous communiquer, sans vous
forcer.

Mme Marchand (Daniéle): L’Ordre ne s’est pas
prononcé la-dessus, M. Rochon. Alors, si vous permet-
tez, on ne le fera pas au nom de I’'Ordre. Si Marcel, ou
Denis, ou Jean-Guy ont des opinions, ¢a serait a titre
individuel.

M. Rochon: Pas un diagnostic, juste une opinion,

Mme Marchand (Daniele): D’aprés leur prati-
que.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M.
Thomas, vous avez le goQt d’y aller.

M. Thomas (Marcel): Pour le 12, en tout cas,
parce que je suis bien placé pour ca. Bien oui. J’écoutais
les gens qui nous ont précédés. Je travaille dans un
hopital ol on a des gens sous mandat a profusion.
Qu’est-ce que vous pensez qui arrive avec le temps? Il
faut les sortir, sauf si on les déclare vraiment comme
tellement malades et tellement dangereux — les deux
sont souvent trés liés —qu’on ne peut pas procéder
différemment et qu’on doit recommander a la Commis-
sion d’examen, année apres année: Bien, écoutez, je
pense qu’il faut continuer a le garder. Qu’est-ce que
vous pensez qui arrive avec la majorité des autres? C’est
graduellement un retour dans la société.

C’est vrai que, au début, c’est accompagné, pour
un certain temps, mais c’est vrai aussi que, a un moment
donné, il faut le laisser aller seul, bien slr. Je pense que
c’est dans la logique méme de la liberté. A moins qu’on
prouve, hein, il faut le prouver, qu’on doit garder. Il
faut libérer dans des conditions, évidemment, ou la
sécurité du public est assurée et ou, cliniquement, les
choses évoluent pour le mieux étre aussi du patient.
Tout ¢a considéré. Parce qu’il s’agit de cas comme ¢a.

Tout a I’heure, j’étais estomaqué d’entendre:
Bien, oui, mais qu’est-ce qu’on fait quand on est dans
un hopital psychiatrique puis qu’on a des cas de mandat?
On fait quoi, 1a? On les libére toujours avec des gens
qui les accompagnent tout le temps, toujours? \ous
savez que ces réinsertions sociales peuvent durer parfois
trois ans, quatre ans. Notre patient, c’est a la petite
cuillere, tranquillement pas vite. On est vraiment pru-
dents par rapport a ¢a. Mais, a un moment donné, il faut
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qu’il aille tout seul, comme un grand garcon ou une
grande fille. Puis, il nous revient, et Ia, on regarde avec
eux ce qui s’est passé.

M. Rochon: Le retour progressif, vous le prati-
quez un peu?

M. Thomas (Marcel): Un peu, pas mal, M. le
ministre. Ecoutez, effectivement. Il y en a, parfois, que
¢a sera simplement le foyer, parce qu’ils ne peuvent pas
vivre en société, mais ca ne nous empéche pas de les
envoyer la tout seuls, faire des tours, rencontrer les
gens. Il faut, a un moment donné, que ca soit la liberté
qui prime et la coercition qui est I’exception. Voila.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Ca
va? Alors, au nom de tous les membres de la commis-
sion, merci beaucoup pour la présentation de votre
mémoire. Je suspends les travaux jusqu’a 15 heures cet
aprés-midi.

(Suspension de la séance a 11 h 57)

(Reprise a 15 h 22)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix):
Alors, nous recommengons nos travaux en recevant
I’Association pour la défense des personnes et biens sous
curatelle publique. M. Greenbaum, si vous voulez pré-
senter les personnes qui vous accompagnent et débuter
votre présentation.

Association pour la défense des personnes
et biens sous curatelle publique

M. Greenbaum (Ura): Oui. Moi, je suis le
directeur général de I’Association. A ma droite, il y a
Mme Cécile Beck, qui est la secrétaire de I’Association,
et, a ma gauche, M. Jean-Guy Potvin, le vice-président
de notre Association.

Nous remercions la commission pour nous avoir
invités et pour nous permettre de nous exprimer sur
cette question. Nous avons préalablement fourni une
copie de notre mémoire au Secrétariat. Je ne sais pas si
les membres ou les députés ont eu Il’opportunité d’en
prendre connaissance. De toute facon, je vais le lire au
long, vu qu’il n’est pas trop long et ¢a ne va pas prendre
trop de temps.

Alors, I’Association pour la défense des person-
nes et biens sous curatelle publique, si les membres ne
la connaissent pas, est un regroupement des usagers de
la curatelle publique et de leurs sympathisants a travers
toute la province. Nous avons des membres de Hull
jusqu’a Gaspé, de Chicoutimi, dans le nord, jusqu’a
Hemmingford, dans le sud. Nous couvrons toute la
province. Principalement, elle aide les usagers dans
leurs rapports avec la curatelle publique et elle surveille
le fonctionnement de la curatelle publique. Ceci est
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arrivé et est un besoin parce que, dans nos analyses,
nous avons déterminé qu’il n’y a aucun autre organisme
public a qui on peut s’adresser pour corriger ou remé-
dier aux problémes que les gens subissent ou éprouvent
avec la curatelle publique.

C’est une lacune dans I’organisation institution-
nelle publique en ce moment, mais, ¢a, c’est pour un
autre endroit, pas cette commission-ci. A I’encontre des
autres associations reliées au domaine de la santé menta-
le, notre Association est composée de personnes aptes et
inaptes, c’est-a-dire des personnes malades mentales qui,
ensemble, poursuivent des buts communs. Ceci nous
sépare des autres intervenants, parce que la plupart des
autres intervenants dans ce domaine-la, d'habitude, sont
d’un c6té ou d’un autre et, nous, nous nous regroupons.
J’espére que nous représentons un certain consensus sur
les quelques questions que nous avons soulevées, a cause
des diverses perspectives qui sont combinées dans notre
Association. Nous avons un intérét particulier dans le
projet de loi n° 39 parce que, parmi nos membres, nous
comptons des gens souffrant de maladie mentale, les
parents et famille de ces malades, les aidants naturels et
des sympathisants. Nous sommes une représentation, si
vous voulez, du domaine de la société, minuscule, en-
tourant les malades mentaux, et ensemble nous poursui-
vons ce but.

Ce sont des gens intéressés et touchés par les
effets directs ou indirects de la maladie mentale; directs,
a cause que les membres sont soit malades, ou leurs
parents, ou indirects, parce qu’ils peuvent subir les
conséquences de la personne qui est malade, comme les
membres de la famille veulent vivre leurs propres pro-
blémes a cause de ces maladies-la. Alors, lls sont tou-
chés directement ou indirectement, et par d’autres effets,
comme I’inaptitude, les régimes de protection et la
curatelle publique, qui fait partie des régimes de protec-
tion. Alors, a cause de ce lien, nous avons un intérét
pour un certain aspect de ce projet de loi.

Notre mémoire est divisé en trois parties: il y a
les commentaires généraux, philosophiques, si vous
voulez, ou en général; il y a d’autres parties sur des
aspects particuliers qui concernent nos membres et sur
lesquels nos metnbres sont arrivés & un consensus; et
enfin, les commentaires sur la curatelle publique, qui a
un role dans cette loi ou ce projet de loi. Nous allons
aborder ces trois parties.

D’abord, la loi s’intitule Loi sur la protection des
personnes atteintes de maladie mentale, mais, contraire-
ment au titre, elle ne vise pas toutes les personnes attein-
tes de maladie mentale, elle s’applique uniquement aux
personnes présentant un danger imminent pour elles-
mémes ou pour autrui. Donc, elle ne regarde pas les
malades mentaux dociles, comme le laisse entendre son
nom, mais seulement la catégorie des dangereux. Le ti-
tre de la loi donne une mauvaise idée de son but ou ob-
jectif. On peut dire que ¢a peut, dans un certain aspect,
fourvoyer les gens, pour I’instant. Mais un titre impré-
cis, et c’est I'important ici, peut souvent indiquer des
objectifs confus. Est-ce que la loi porte sur les malades
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mentaux dangereux ou sur leur traitement ou sur leur
isolement ou incarcération? L’objet de cette loi est uni-
quement I’examen et la garde de la population dange-
reuse, mais on n’y parle pas de leur traitement. Si au-
cune disposition pour leur traitement n’est incluse, la loi
qui cherche la protection du malade mental n’est-elle pas
un prétexte pour incarcérer la personne, et rien d’autre?

Ensuite, la deuxieme partie qui nous intéresse
ici, sur les commentaires généraux, et ca préoccupe nos
membres énormément: Qu’est-ce qui arrive des malades
mentaux non dangereux, si c’est une loi pour la protec-
tion de tous les malades mentaux, comme le titre le
laisse penser? lls sont les plus nombreux et présentent
les plus graves problémes de santé et les problémes
sociaux, comme tout le monde sait, qui se proménent
dans les rues ici, mais rien ne leur est offert par la
présente loi. Je me rappelle avoir assisté a une confé-
rence ou un avocat criminaliste, sensibilisé et sympathi-
sant aux problémes que vivent les malades mentaux et
leur famille, a suggéré aux parents et aux aidants natu-
rels de fermer leurs yeux a la perpétration des infrac-
tions criminelles par ces malades mentaux comme une
stratégie pour les faire arréter, examiner et obligatoire-
ment pris en charge par les autorités responsables de la
santé et des services sociaux. Faute d’une autre fagon
d’obtenir des soins pour les malades mentaux non dange-
reux, une insouciance envers la criminalité devient le
remede, et ¢a, c’est I’expérience que les gens vivent a
ces moments-la. Et je crois que c’est bien connu ici
aussi.

* (15h 30) *

L’ objet de cette loi est I’examen psychiatrique et
la garde obligatoire des malades dangereux sans leur
consentement. Cependant, il n’y a aucune définition de
«danger». Est-ce que le danger pour soi-méme ou pour
les autres doit étre physique seulement, a la vie ou
lésions corporelles, ou est-ce que ¢a comprend les as-
pects mentaux, émotionnels, financiers et matériels? A
titre d’exemple, un cas concret, un maniaco-dépressif en
état d’hypomanie peut avoir besoin d’étre gardé pour
éviter un danger de gaspillage irresponsable de ses fonds
ou de ceux des parents qui sont requis pour leur survie.
Est-ce qu’une telle personne constitue un danger, en
vertu de ce projet de loi? Est-ce que toute contravention,
méme mineure, qui améne a la prison, a I’arrestation,
constitue un danger pour soi-méme ou pour autrui?

Cette lacune, et ca provient du Code civil du
Québec, ne trouve aucune solution dans la présente loi.
La signification de ce terme peut demeurer vague et étre
laissée a la discrétion des juges, pour les fins civiles.
Mais, aussitdt que c’est en droit criminel, comme ici, et
que c¢a implique I’amputation des droits de la personne,
comme ici, dans ce projet, une plus grande rigueur et
précision sont exigées.

Il'y a un aspect pratique aussi, si on peut arri-
ver a une définition ou a une entente sur quelles situa-
tions ou quels faits constituent ce danger imminent. Si
le danger n’est pas défini, alors il n’y a aucune fagon
objective de savoir quand il cesse et quand la garde se
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termine. Sans une définition, le concept reste nébuleux
et subjectif et il peut se préter a des abus par I’inter-
prétation et I’application variable de la loi, évidem-
ment.

Ensuite, étre dangereux n’est pas une maladie,
étre dangereux n’est pas un crime. La base de cette loi,
le fond de cette loi, c’est étre dangereux, mais ce n’est
ni un crime ni une maladie. La finalité de la garde n’est
nulle part mentionnée. Est-ce que le but de la garde
forcée est de les rendre moins dangereux, de guérir la
maladie mentale, ou seulement de les incarcérer pour un
temps indéfini?

La source du probléme des personnes atteintes de
maladie mentale n’est pas le dangerosité, mais la mala-
die. La loi traite de I’effet de la maladie, le dangerosité,
mais non pas de la cause qui est commune a toutes les
personnes atteintes de maladie mentale, dangereuses ou
paisibles. Comme j’ai dit au départ, une loi, & notre
avis, qui vise les personnes malades mentales doit com-
prendre et viser toute la population et non pas une sim-
ple catégorie, si elle veut traiter le probléme.

Ensuite, nous progressons au chapitre 2, les
commentaires spécifiques sur des chapitres contenus
dans le projet de loi. Il y a d’abord le chapitre sur I’exa-
men psychiatrique. Nous proposons que la famille, ici,
vu que nous regroupons les malades mentaux, leurs
parents et tous les acteurs dans ce scénario, soit contac-
tée afin d’apporter des renseignements. Dans la plupart
des cas, la famille n’est pas un ennemi, mais une aide et
une ressource, d’autant plus dans le cadre des politiques
de désinstitutionnalisation et du virage ambulatoire ou le
secteur public exige une plus grande implication de la
part de la communauté. Alors, comment justifier d’ex-
clure les parents ou la famille immédiate au moins des
renseignements, si on est en méme temps en train d’im-
pliquer la communauté et la famille dans tous les cas de
maladie?

Pour une plus grande précision et compréhension
de tous les éléments & étre incorporés dans le rapport
psychiatrique, nous proposons I’ajout, a l'article 3, que
tous les éléments soient en plus des exigences de l'article
29 du Code civil. Ca fait référence a I’article 3. On sait
que larticle 3 et tous les articles sur I’examen psychia-
trique suppléent le Code civil, mais il serait plus clair et
prend une plus grande précision si on faisait clairement
état que le rapport psychiatrique doit comprendre les
exigences de l’article 3 et les exigences de I’article 29
du Code civil, pour que ce soit bien clair.

Ensuite, sur le chapitre 1l: la garde provisoire et
la garde prolongée de la personne atteinte de maladie
mentale. L’article 7 prévoit que tout médecin peut ad-
mettre dans un établissement de santé, pour une période
de 48 heures, le malade mental présentant un danger.
Maintenant, ¢a, ¢a pose certains problémes pour les
familles et les parents. Dans un contexte de compres-
sions budgétaires séveres et de réduction de personnel
gue nous vivons actuellement, est-ce qu’un délai de 48
heures est réaliste, une fois qu’une personne est censée
étre une personne dangereuse imminente?
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D’habitude, un policier qui procéde a I’arresta-
tion du malade mental dangereux devrait |’amener au
poste de police, devrait remplir des documents officiels,
devrait communiquer avec I’établissement de santé,
devrait arranger le transport, devrait attendre I’arrivée
du véhicule de transport, devrait amener de maniére
sécuritaire le malade mental, devrait attendre 1’admission
et devrait remplir les documents de transfert et d’admis-
sion. Ensuite, le personnel de I’établissement doit I’ins-
taller, doit attendre la disponibilité d’un psychiatre, doit
effectuer son analyse, doit rédiger son rapport et doit le
faire amener au destinataire, souvent la cour.

Est-ce que toutes ces démarches peuvent étre
réalisées a I’intérieur de ce délai, surtout dans le
contexte que nous vivons actuellement? Et ¢a, c’est un
grand souci pour les membres de la famille. Un délai
plus flexible, plus libéral, permettrait un examen sé-
rieux, dans des conditions humaines, a notre avis, pour
les membres de notre Association.

Nous suggérons qu’il soit exprimé clairement
que l’avis du médecin soit consigné dans un rapport
répondant aux exigences de l’article 3 de la présente loi
ainsi que de I’article 29 du Code civil. Ensuite, I’article
8 s’applique seulement aux cas de danger imminent,
mais, encore une fois, ce que nous avons soulevé tout a
I’heure, on ne spécifie pas ce que veut dire «danger» ou
«danger imminent*.

A larticle 12, o0 on prévoit les absences tempo-
raires, une autre question d’aspect juridique relative aux
droits de la personne se pose: Si le médecin est d’avis
que le malade mental ne présente aucun risque, quelle
est lajustification de sa garde forcée? Il nous semble, en
discutant au sein de notre membership, qu’il y a une
contradiction fondamentale, et ¢a peut poser certains
problemes juridiques.

La plupart des maladies mentales séveres sont
chroniques, et ¢a, ¢a nous inquiete beaucoup. Il ny a
pas de guérison; il n’y a pas de cure permanente. Les
pires symptdmes sont enrayés seulement temporairement
par la médication. La médication peut supprimer certains
effets de la maladie, comme la dangerosité de la person-
ne. Cependant, les médicaments doivent étre consommés
régulierement, a défaut de quoi les comportements indé-
sirables, voire dangereux, reprendront.

La libération sans suivi n’améne que récidivisme,
ce qu’on appelle le syndrome de la porte tournante.
Ceux de la profession médicale sont bien familiers avec
ce probleme. C’est le coeur, d’ailleurs, de nos proble-
mes dans ce domaine. Sans des dispositions sur le suivi,
comment le malade mental dangereux et la société se-
ront-ils protégés par cette loi? Alors, il doit y avoir des
dispositions pour le suivi des traitements prévues dans
cette loi pour que la loi soit efficace.

Les droits et recours. Dans le chapitre Ill sur les
droits et recours, on prévoit I’information et la révision
de toute décision. Nous estimons que des régles
prévoyant les renseignements aux membres de la famille
doivent étre incorporées, comme j’ai dit tout a I’heure,
parce que la famille fait partie de [|’équipe, de
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I’entourage, et doit étre ou bien protégée contre le dan-
ger du malade mental dangereux ou bien informée pour
aider et soigner le malade mental dangereux. Alors, il y
a un intérét. Et les regles concernant la confidentialité
doivent étre assouplies et libéralisées pour permettre a la
famille d’obtenir les renseignements nécessaires pour
jouer son réle pleinement.

* (15h 40)

En ce qui concerne les mesures de protection, le
chapitre 1V, nous avons une petite observation. Les
produits pharmaceutiques sont souvent utilisés comme
une camisole de force pour tranquilliser les patients, au
lieu que pour des fins thérapeutiques. Nous aimerions
assurer un contrdle plus serré et une plus grande respon-
sabilisation, et nous proposons qu’a l’article 24 la natu-
re, le dosage, la fréquence de la substance chimique et
I”identité des personnes I’ayant autorisée et administrée
soient inscrits dans tout rapport psychiatrique pour,
comme je I’ai dit, une plus grande responsabilisation et
un meilleur contréle.

En ce qui concerne le chapitre sur les dispositions
de concordance et finales, il y a quatre lois au moins, en
ce moment, qui régissent les personnes atteintes de
maladie mentale: le Code civil, le Code de procédure
civile, la loi sur les établissements de santé et les servi-
ces sociaux et la Loi sur la protection des personnes
atteintes de maladie mentale. Et deux juridictions: la
Cour supérieure et la Commission des affaires sociales.
Alors, pourquoi ne pas avoir une seule véritable loi
compréhensive et intégrée pour toutes les personnes
atteintes de maladie mentale, quelles que soient les
caractéristiques de leur maladie, soit-elle dangereuse ou
non dangereuse?

Notre dernier chapitre porte sur les commentaires
sur la curatelle publique, ce qui est le principal but ou
objectif de notre Association. A part les intéréts des
personnes inaptes et de leurs parents, nous sommes tres
préoccupés par le fonctionnement de la curatelle publi-
que. La présente loi prévoit un role pour la curatelle
publique: dans deux cas, le Curateur public peut fournir
un consentement substitué pour autoriser les traitements
pour la personne atteinte de maladie mentale; dans deux
autres cas, le Curateur public peut étre contacté afin
d’aider et d’&tre une ressource pour la personne atteinte
de maladie mentale dangereuse.

Cependant, si, dans le projet de loi, le Curateur
public peut autoriser un examen psychiatrique et la
garde en établissement, et qu’il peut étre consulté par le
malade mental pour de I’aide, il doit étre capable de
fournir des services et un soutien efficace. Cela n’est pas
le cas présentement. Le 24 octobre 1993, un article
publié dans le quotidien montréalais The Gazette dévoi-
lait qu’en tout 40 responsables clients de la curatelle
publique s’occupaient de 13500 protégés. Dans I’édition
du 25 mars 1996 du méme journal, Mme Nicole Fontaine,
I’ancienne Curatrice privée, a avoué: «There’s no way her
250 employées can closely supervise care for ail her
wards. We need an army to do that. It’s obvious that we
can’t even spend an hour a week on each client.»
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Dans un rapport déposé le 27 décembre 1996,
portant sur le décés de M. Michael Claus, un protégé de
la curatelle publique, le coroner Gilles Perron a constaté
que la mort est arrivée dans un incendie provoqué par ce
monsieur. Le coroner a reproché la négligence du Cura-
teur public de ne pas s’occuper adéquatement de la
personne.

Dans un deuxiéme rapport du coroner Roger
Michaud, déposé le 29 janvier 1997, portant sur le
décés, le 13 mars 1996, de Mme Marguerite Paquet,
une protégée de la curatelle publique aussi, le coroner a
blamé la mort sur les erreurs du Curateur public dans
les deux sphéres de sa mission, donc toute sa mission.

En plus de ces épouvantables avis et reproches,
le 4 septembre 1996, I’émission Prenez un numéro, sur
le poste Télé-Québec, a diffusé ainsi une déclaration par
Me Daniel Jacoby, le Protecteur du citoyen: «J’ai com-
mencé une enquéte sur la curatelle publique parce que
nous pensons que la curatelle publique n’a pas encore
compris pleinement son role de gardienne des droits de
la personne. Et je vais étre d’autant exigeant que c’est la
curatelle publique, elle-méme un organisme de protec-
tion des droits.»

Le Vérificateur général se voit systématiquement
obstruer la voie dans ses tentatives d’examiner la gestion
du Curateur public des 200 000 000 S d’avoirs apparte-
nant & ces protégés inaptes. A la conclusion de la séance
du 27 novembre 1996 de la commission des institutions,
ici, le président, M. Roger Paquin, si je ne me trompe
pas, a reproché a la curatelle publique dans les termes
suivants: «Je pense, au nom de I’ensemble des parlemen-
taires qui sont ici, déceler, comme vous avez pu le
déceler, qu’on souhaite que vous réappréciiez votre
point de vue concernant les démarches du Vérificateur
général et aussi du Protecteur du citoyen.»

C’est |état actuel du dossier sur la curatelle
publique et cela souléve des questions pour nous en ce
qui concerne le projet de loi ici. Qu’est-ce que ¢a donne
de demander au Curateur public les consentements a la
garde forcée, quand il n’a ni les ressources ni la compé-
tence de prendre des décisions d’une telle gravité?
Qu’est-ce que ca donne d’informer un organisme auquel
on ne peut pas se fier? A quoi ¢a sert de faire appel a un
organisme dans lequel les usagers qui font partie de
notre Association n’ont pas confiance?

En plus, un autre aspect —et j’arrive vers la
fin — parmi 12 500 personnes actuellement sous cura-
telle publique, plus de 4 000 sont des malades mentaux.
Comme représentant et protecteur des droits de ces
protégés, il doit prendre leur défense en méme temps
qu’il consent & leur garde et soin. Il s’agit d’un conflit
d’intéréts évident. Comment le Curateur public peut-il
prendre leur défense quand qu’il est obligé de consentir
pour eux en méme temps? Alors, c’est quelque chose
auquel on doit réfléchir, de I’avis des membres de notre
Association.

J’arrive a la conclusion. Suite aux résultats de la
recherche neurologique Les nouveaux outils pharmacolo-
giques et révolution de Vattitude sur la maladie mentale
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dans la société, il n’y a pas de doute que les traitements
des /personnes atteintes de maladie mentale méritent
d’étre améliorés. Il y a un besoin et il est d{, et nos
membres le savent autant que personne dans la société
ou dans cette commission. Dans ce sens, la présente
démarche est bienvenue, mais elle est loin d’étre suffi-
sante. Les termes et les objectifs doivent étre mieux
étudiés et articulés et des précisions doivent étre appor-
tées a certaines dispositions que nous avons énoncées
auparavant. Le role et I’efficacité de la curatelle publi-
que doivent étre analysés aussi, selon nos commentaires
et observations.

Nous estimons qu’une réforme plus large et géné-
ralisée des régles sur les personnes atteintes de maladie
mentale, dans tous les aspects, serait plus utile et plus
constructive. Je vous remercie, les membres de cette
commission.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. Vous avez compris que je vous ai laissé
quand méme prendre le temps voulu pour terminer votre
mémoire. J’invite des maintenant M. le ministre a débu-
ter I’échange.

M. Rochon: Oui, M. le Président. Je vous re-
mercie beaucoup de venir nous témoigner de votre
expérience, soulever de trés bonnes questions, nous faire
des propositions intéressantes.

Moi, je voudrais poser une premiére question sur
ce qui m’apparait assez central dans vos commentaires et
trés important pour le projet de loi aussi, qu’est cette
notion de danger ou de dangerosité. Dans des commen-
taires qu’on a entendus jusqu’a maintenant, je pense
qu’on peut dire qu’on sent qu’il y a deux tendances.
Dans certains cas, on nous suggére qu’on devrait aller
beaucoup plus loin pour définir dans la loi ce concept,
cette notion de danger ou de dangerosité. Par contre,
d’autres nous disent qu’il y a un aspect de jugement
clinique, de jugement professionnel. Des situations
peuvent étre assez complexes. Donc, on a intérét de
quand méme camper dans le projet de loi la notion, mais
de ne pas trop en mettre dans la loi pour qu’il y ait plus
de flexibilité a I’usage.

Si on veut tenir compte des deux aspects, c’est
peut-étre un peu la balance des inconvénients qu’on
regarde, plus qu’une situation d’absolue perfection. On
peut penser a la réglementation de la loi qui est plus
souple quant a des modifications, des ajustements qui
donnent un certain encadrement. Je comprends que votre
position a vous, c’est qu’on devrait aller plutét du
coOté... d’en mettre plus que moins dans la loi pour
mieux protéger le malade mental, ou si vous nous de-
mandez de préciser un peu le concept mais en laissant
quand méme pas mal de marge de manoeuvre pour
I"application clinique de la situation?

* (15h 50) »

M. Greenbaum (Ura): Etant donné que nous re-
présentons les deux tendances au sein de notre Asso-
ciation, évidemment nous avons ce méme conflit a
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I’intérieur. Ce n’est pas facile, et c’est la méme chose
dans toutes les provinces. Tout le monde a eu de la
difficulté et laisse, pour I’instant, simplement le terme
«danger» ou un autre équivalent, «risque», je crois, ou
quelque chose comme ca. Le législateur, d’aprés les
études que j’ai vues, n’ose pas vraiment entrer dans
cette problématique-1a, mais, par contre, se répete tou-
jours le méme probléme, ca évite de régler le probléeme
au lieu d’arriver a une solution. Peut-étre que c’est
justement |’objectif et le but, d’éviter d’arriver a une
solution, mais, quand on évite un probléme, ca cause
des problémes plus sérieux au bout de la ligne. C’est
surtout ¢a qu’on essaie d’éviter, en arriver a une plus
grande précision si on peut y arriver. On est bien
conscient qu’il y a des perspectives contradictoires la-
dessus et que c’est un débat trés épineux. On n’a pas de
solution, on n’a pas de terme a vous suggérer, mais on a
soulevé simplement les observations et les problémes qui
peuvent arriver s’il n’y a pas une meilleure définition,
une plus grande précision de ce concept-la. Nous signa-
lons le probléme sans offrir de solution. Ca, nous le
laissons aux parlementaires qui font les lois.

M. Rochon: O.K. Merci.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Oui. M. Greenbaum, il y a un
aspect qui n’a pas été abordé dans votre mémoire, c’est
peut-étre volontairement — il y en a qui I’ont abordé,
d’autres qui ne I’ont pas abordé — toute la question de
la médication des gens qui souffrent de problémes et
I’implantation d’un régime d’assurance-médicaments
comme tel. Vous avez des membres un peu partout,
vous avez des connaissances de ce qui se passe sur le
terrain. Est-ce que le régime, tel qu'il existe présente-
ment et tel qu’il est appliqué, va bien ou est-ce qu’on
rencontre, dans le quotidien, des problemes, soit sur le
plan monétaire, soit sur le plan d’autres facteurs et
d’autres criteres? Et quels sont ces facteurs et critéres
dans |’application du régime?

M. Greenbaum (Ura): Effectivement, vu que
vous soulevez la question, on est bien conscient de ce
qui se passe actuellement dans la société parce que nous
regroupons, comme j’ai dit, je le répete, les malades
mentaux et leurs parents qui s'occupent d’eux. Nous
avons entendu beaucoup d’histoires ou vous les avez
vues & la télévision, j’imagine, et dans les médias écrits
aussi. C’est public et c’est bien connu. Le présent ré-
gime d’assurance-médicaments a un effet négatif, nocif
sur les malades mentaux et, par ricochet, sur les familles
aussi. Il 'y en a qui souffrent par manque de ressources,
donc d’argent, et qui ne prennent pas leurs médica-
ments. On en a vu. Nous sommes en contact avec |’or-
ganisme Jeunesse au soleil et, eux, ils font une grande
campagne a Montréal pour aider tous ces gens qui n’ont
pas les moyens de se permettre les médicaments. Il y en
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a, des malades mentaux aussi, je peux vous avouer. J’ai
vu méme ces familles-la. Et le présent régime a des
effets négatifs sur ces gens, il n’y a pas de doute, c’est
constaté déja.

M. Paradis: A la page 6 de votre mémoire, vous
nous avez parlé du phénomeéne qui est connu ou le syn-
drome de la porte tournante comme tel, et vous dites:
Sans des dispositions sur le suivi, comment le malade
mental dangereux et la société seront-ils protégés par
cette loi? Vous parlez également de maladie mentale
sévere et chronique. Vous connaissez I’état de la situa-
tion, on s’appréte a fermer 3 000 des 6 000 lits comme
tels au Québec. Est-ce que, dans la société, on a présen-
tement les capacités d’accueil a I’extérieur des institu-
tions pour pourvoir au bien-étre de ces personnes?

M. Greenbaum (Ura): Moi, personnellement, je
suis trempé dans ce domaine. C’est pourquoi je suis
porte-parole ici aujourd’hui. Je peux vous dire certaine-
ment que c'est énorme souci pour les associations com-
munautaires des malades mentaux et leur famille et pour
les associations dans leur entourage, a la périphérie,
comme nous autres, 1a. Non. Ca, c’est un énorme pro-
bleme parce que...

M. Paradis: Vous sentez qu’on apporte présente-
ment des moyens d’aider les gens... Est-ce qu’on ajoute
des ressources? Est-ce qu’on vous aide davantage,
comme association? Est-ce qu’il y a une action autre que
la désinstitutionnalisation qui est sentie sur le terrain?

M. Greenbaum (Ura): Des efforts ont été entre-
pris. On I’a entendu a la radio, a la télévision, dans les
journaux, mais les résultats, les démarches concrétes, on
n’en a pas encore senti parmi la population, parmi les
acteurs qui sont sur le terrain, si vous voulez. 1L n’y a pas,
a notre avis, et c’est un grand probleme a ce moment-Ia,
assez de ressources communautaires pour recevoir tous
les malades mentaux. Il y en a des dangereux de temps en
temps, s’ils ne prennent leurs médicaments. Ils peuvent
étre paisibles, mais devenir dangereux. C’est ¢a, le pro-
bléme, et c’est pourquoi nous sommes ici.

Parce qu’il n’y a pas seulement ceux qui sont
dangereux, il y a ceux qui sont potentiellement dange-
reux mais pas imminents dangereux. Et ce n’est pas
touché dans la loi. Et ces gens-la sont affectés par les
coupures des lits dans les hopitaux et établissements
psychiatriques a ce moment. C’est vraiment coupé parce
qu’il n’y a pas suffisamment de ressources. Il y en a
quelques-unes, mais elles sont loin du nombre dont on
aura besoin avec la fermeture des lits et I’expulsion des
gens, avec la désinstitutionnalisation. Nous avons des
cas, dans notre Association, des familles qui se plai-
gnent, a qui c’est arrivé. Si j’avais le temps, je pourrais
vous raconter. Ca apporterait des larmes aux yeux.

M. Paradis: O.K. Le chapitre 3 de votre mé-
moire porte sur un sujet, vous avez dit, qui vous tient a



8 avril 1997

coeur: toute la question de la curatelle publique. Vous
faites mention de deux rapports de coroner suite a des
décés. Vous indiquez également les interventions du
Veérificateur général comme telles qui, sauf erreur, se
répetent d’année en année. Et c’est un refus systémati-
que de la curatelle publique d’ouvrir ses livres a la
vérification du Vérificateur général, puis on a de la
difficulté a comprendre pourquoi. Vous citez également
le député de Saint-Jean, Roger Paquin, qui, comme
président de la commission, s’est adressé a la curatelle
publique en émettant le voeu — parce que, lorsque s’est
émis par la présidence, habituellement, on peut dire un
consensus de la commission des institutions dans ce cas-
la.

Est-ce que vous pensez que le projet de loi que
vous supportez dans son ensemble a des chances de
succes dans son application s’il n’y a aucune modifica-
tion qui est apportée au niveau de la curatelle publique?

M. Greenbaum (Ura): En ce qui concerne le
role du Curateur public dans sa loi, moi — et a cause de
ce que nous avons vu, vécu et entendu de tous nos
membres, c’est épouvantable, la situation actuel-
le — non, son rdle, les erreurs, I’incompétence que nous
avons constatée dans les dossiers que nous avons dans
notre Association, dans nos archives, vont se répéter et
aggraver parce que, je vous ai dit, il y a un paquet
d’institutions publiques, comme je vous ai fait sortir
dans le mémoire, qui ont déja critiqué le comportement
du Curateur public. Il n’y a pas de changement, c’est la
méme institution. Il ne sera pas en mesure de s’occuper
de toutes ces responsabilités dans ce projet de loi, tel
quel, a cause de ce que nous avons vu derniérement et
tout ce que nous avons ressorti dans notre mémoire. En
ce moment, il ne peut pas répondre aux problémes que
ce projet de loi souléve.

M. Paradis: O.K. Si le ministre le permet, a ce
moment-ci, compte tenu que c’est un point soulevé qui
apparait prioritaire pour les intervenants, est-ce qu’il y a
eu consultation avec le ministere de la Justice, dans
I’interministériel, pour s’assurer que des modifications
soient apportées de fagon a ce que la loi qui va étre
étudiée puisse recevoir une application qui est correcte?
Si ¢a n’a pas encore été fait, est-ce que vous envisagez
de le faire?

Le Président (M.
Allez-y, M. le ministre.

Bertrand, Charlevoix):

M. Rochon: Moi, si je comprends bien ce que
vous soulevez en rapport avec la curatelle publique, ce
n’est pas vraiment en lien avec la loi. C’est vraiment les
ressources qu’a le Curateur — ou la Curatrice publique,
maintenant — des ressources suffisantes pour remplir ses
responsabilités et ses fonctions.

Mais ca, c’est en lien avec les orientations minis-
térielles en santé mentale — qu’on va sortir trés, tres
bientét — qui viennent a la suite des travaux qui ont été
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faits et beaucoup de consultations au cours des derniéres
années, mais qui vont donner une derniére étape de
consultation vraiment sur comment mieux développer
dans la communauté des ressources dont vous parlez,
dont vous avez besoin. Je pense que tout le monde
s’entend qu’il en faut plus. Il y en a plus qu’il y en
avait, mais tout le monde est d’accord qu’il faut qu’on
fasse plus. Et c’est plus sur le comment qu’il faut voir,
et comment a Montréal par rapport & comment en
Gaspésie, et comment sur la Cote-Nord; ce n’est pas
évident qu’on peut faire de la méme fagon.

La Curatrice publique va étre impliquée dans
cette consultation, parce qu’il y a beaucoup de proble-
mes que la Curatrice publique a a régler qui vont étre
faits différemment selon les ressources qui seront mises
de ce coté-la, dépendant de son arrimage aussi avec les
groupes communautaires, par exemple, et des ressources
qui sont données dans la communauté. On ne peut pas
les prendre isolés les uns des autres. Il faut vraiment
regarder dans I’ensemble.

e (16 heures)

Alors, si j’ai bien compris la situation, ce n’est
pas dans cette loi-la —et ¢a, je reviendrai a une autre
question, tout & I’heure, qui est tres pointue sur la pro-
tection du malade mental, a I’égard de certaines ques-
tions, par rapport a I’ensemble des services —c’est la
gamme des services qui doivent étre offerts au malade
mental, et la intervient plus la question de la curatelle
publique que dans la loi elle-méme. Mais, corrigez-moi
si j'ai mal compris.

M. Greenbaum (Ura): Effectivement, ce que
nous soulevons, la question de la curatelle publique, est
marginal a la loi ou au projet de loi. Mais, tout de mé-
me, c’est notre préoccupation. Et nous avons été invité,
j’imagine, surtout sur cet aspect-la, méme s’il est péri-
phérique ou marginal.

M. Rochon: C’est excellent. Je ne vous repro-
chais pas d’avoir profité de I’occasion pour parler de ¢a
aussi, mais je répondais a la question de mon collegue.

M. Greenbaum (Ura): Pas profiter uniquement
d’en parler, mais, par rapport au rdle que donne ce
projet de loi, il y a un role pour la curatelle publique et,
effectivement, il faut I’étudier comme partie de la loi.

M. Paradis: Vous avez maintenant la commission
des institutions qui est sensibilisée et qui, par la voie de
sa présidence, a demandé des modifications; vous avez
maintenant la commission des affaires sociales qui I’est,
a un moment donné, vous allez avoir fait le tour et on
ne pourra plus, sous quelque considération que ce soit,
se renvoyer la balle et dire que ¢a dépend de quelqu’un
d’autre. Vous allez avoir fait le tour des commissions
parlementaires et tous les parlementaires vont étre sensi-
bilisés. Moi, je le répéte, année aprés année, le Veérifica-
teur général fait une sortie dans son rapport, les enjeux
sont quand méme importants sur le plan financier et sur
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le plan humain. Le Protecteur du citoyen s’en est mélé.
Deux rapports du coroner. Je le dis aux députés qui sont
membres du caucus ministériel ou au ministre qui est
membre du Conseil des ministres, ¢a m’apparait une
situation qui a débordé dans le temps.

M. Rochon: Qui existe depuis trés longtemps.

M. Paradis: Oui, qui a débordé dans le temps.
Etje n'ai pas de difficulté a le dire, mais il faut la corri-
ger. A un moment donné, il faut arréter d’en parler.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. M. le député de Maskinongé.

M. Greenbaum (Ura): Si je peux faire un com-
mentaire a M. Paradis. Les critiques de la pan du Pro-
tecteur du citoyen, si vous regardez ses rapports an-
nuels, remontent jusqu'a 1986. Ca fait plus de 10 ans
que ga pourrit, cette situation-la, avec la curatelle publi-
que. Ce n’est pas derniérement ¢a, depuis 1986.

M. Rochon: Une autre affaire qu’on va régler.
Des voix: Ha, ha, hal

M. Paradis: Si ca peut étre réglé, M. le minis-
tre, dans I’intérét des gens qui sont des bénéficiaires,
vous allez avoir I’appui de I’opposition. Je regarde la
date, le 27 novembre 1996, la commission des institu-
tions; je regarde aujourd’hui, au mois d’avril, a cette
commission-ci, si vous bougez, on va vous appuyer.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Maskinongé.

M. Désilets: Merci de ne pas en faire un cas de
partisanerie. Moi, j’aurais deux petites questions. Vous
nous mentionnez dans votre mémoire qu’une réforme
plus large et généralisée des régles serait utile. Pourriez-
vous m’informer un peu la-dessus? Quel type de réfor-
me, pour vous, serait utile? Pour la premiére question.

Et la deuxieme, je vais vous la poser tout de
suite, I’article 22, qui concerne la révision de la Com-
mission des affaires sociales, vous mentionnez qu’il vous
manque des informations. Quel type de questions vous
avez besoin pour étre capable d’assumer pleinement
votre role? Est-ce qu’on peut vous donner un coup de
main la-dessus?

M. Greenbaum (Ura): Oui. Je voudrais com-
mencer avec la deuxiéme parce que c’est plus facile, a
mon avis. A ce moment, les régles sur la confidentialité
des rapports psychiatriques et médicaux empéchent la
famille d’avoir accés, a moins qu’un membre de la
famille soit le curateur dans le cas d’une personne inapte
ou dans le cas d’une personne qui n’est pas sur le ré-
gime de protection, I’épouse si la personne... C’est trés
limité. Mais il y a tout I’entourage qui s’occupe et qui
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croise les malades mentaux. Pour jouer le rdle pleine-
ment, il faut avoir les outils, ils doivent étre renseignés.
A ce moment, & cause des régles sur la confidentialité
qui sont tres, tres strictes, les membres de la famille, qui
sont de la premiére ligne, I’entourage des malades men-
taux n’ont pas droit d’avoir acces a ces renseignements-
la. C’est un probleme parce que c’est un handicap pour
les membres qui veulent aider, veulent intervenir. Ils ont
des responsabilités, méme en vertu de la loi, d’apporter
de I’aide, surtout dans le contexte du virage ambulatoire.
Il faut leur donner les armes. Sans les renseignements
sur I’état des malades mentaux, ils ne peuvent pas ap-
porter |’aide.

M. Désilets: Mais c’est circonscrit a la famille?

M. Greenbaum (Ura): Il y a un droit de confi-
dentialité tout de méme. Alors, si on fait une exception,
on ne peut pas faire une exception a supprimer la Charte
entierement. 1l faut que ¢a soit restreint. Moi, je suggere
—et ce sera I’approche de nos membres, si je puis di-
re —que ¢a soit restreint a la famille immédiate; élar-
gir, c’est-a-dire, les droits d’avoir des renseignements,
I’information plus que prévu dans le projet de loi.

Parce que, par expérience personnelle, je peux
vous dire que si vous restreignez I’information, vous
n’aurez pas l’aide que vous voulez avec le virage ambu-
latoire, pour lequel, maintenant, les familles sont appe-
lées a intervenir et jouer un role. lls sont dépourvus
d’armes. Sans renseignements, ils ne peuvent pas aider,
ils ne peuvent pas intervenir, ils ne peuvent pas apporter
de ressources. Comment voulez-vous, dans le projet de
loi, que I’information soit restreinte et demander, dans
le virage ambulatoire, que les familles apportent I’aide et
que la communauté intervienne?

M. Désilets: Et la premiére question sur la réfor-
me?

M. Greenbaum (Ura): Oui. Ga, c’est une ques-
tion qui dépasse, je crois, le cadre ici, mais, tout de
méme, je n’ai pas de solution. Je pose une question, je
sensibilise la commission, ici. Sauf que, si vous traitez
le probleme de la maladie mentale, ce n’est pas seule-
ment le dangereux, c’est tout un contexte plus large. Si
vous entrez dans le contexte, vous ne pouvez pas isoler
un élément et laisser les autres trainer. Vous devez vous
en occuper dans une loi globale, a mon avis. Pour des
fins législatives, tout le coté «personne inapte» doit étre
intégré avec les malades dangereux. Comme cette loi ici,
ca doit tout étre mis dans un ensemble au lieu d’isoler
des morceaux comme c’est maintenant. Il faut référer a
différentes lois, il faut chercher partout. Je vais vous
dire — parce que j’ai I’expérience dans ce domai-
ne — comme si ¢a venait d’un malade mental. Il y a des
bouts de loi ici, des bouts de loi la, dépendant de la
situation dans laquelle le malade mental se trouve. Ce
n’est pas une solution aux problémes des malades men-
taux, de la maladie mentale.



8 avril 1997

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
la députée de Chapleau.

Mme Vaive: Merci, M. le Président. Bonjour.
Merci pour votre rapport. A la page 5, vous mentionnez
qu’une personne mentale présentant un danger, habituel-
lement, les personnes appellent les policiers. La, j’ai été
surprise de voir toute I’élaboration du processus que le
policier ou I’agent de la paix doit faire avant qu’on
I’améne soit & I’hdpital ou dans un centre. Moi, je ne
sais pas, c’est une question que je me pose: Est-ce que
Vous ne pensez pas qu’un policier ou un agent de la paix
qui arrive, qui est demandé sur les lieux, qui fait face a
une personne démontrant des signes qui ne sont pas
normaux, qu’il n’est pas assez intelligent pour I’amener
tout de suite a I’hdpital? Moi, je trouve que c’est de
travailler a I’envers. Je ne le sais pas. Pensez-vous,
d’apres vous, qu’on devrait renseigner nos policiers un
peu plus qu’ils ne le sont dans le moment pour répondre
a ces cas-la?

M. Greenbaum (Ura): Il me semble—j’en ai
entendu, j’en ai vu dans certaines associations desquelles
j’ai fait partie —qu’il y a a Montréal, dans un petit
secteur, un projet, dans le centre de Mont-
réal — simplement un projet pour I’instant — d’aider et
de secourir ces gens-la, les malades mentaux avec des
problemes, par un systéme différent. Il y a une équipe
volante de policiers, mais c'est uniquement un projet,
qui va répondre a ces cas-la ou les gens ont un compor-
tement bizarre, dangereux ou non dangereux. Et, immé-
diatement, ils vont les amener a I’hdpital au lieu d’en
prison et traités par le systeme judiciaire C’est seule-
ment un projet.

Pour I’instant, globalement, il n’y a aucun
systtme mieux que ¢a qui est disponible pour les mala-
des mentaux. Non. Il faut passer par tout le processus.
Parce qu’il y a les droits en jeu; il y a les procédures de
la police que les policiers doivent observer, doivent
respecter; il y a les procédures des hopitaux, surtout les
établissements psychiatriques. Tout le monde est géré
par des lois et doit suivre leurs propres procédures. Ce
sont toutes des étapes qui se déroulent quand on prend
une personne avec des symptomes de maladie mentale en
charge ou en garde.

Mme Vaive: C’est assez pour qu’ils deviennent
plus dangereux. Moi, je regarde tout ¢a, ca n’a pas de
bon sens.

- (16h 10) -

M. Greenbaum (Ura): Ca arrive. Nous avons
des cas ou nous en avons entendu d’autres ou, effective-
ment, en soi, ¢a peut causer et entrainer I’aggravation de
la situation, oui.

Mme Vaive: Du coté de la curatelle publique,
advenant le cas d’une personne mentale pour laquelle la
curatelle publique est responsable des biens mais que la
personne est sous |’autorité d’un membre de la famille, a
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ce moment-la, vous ne vous en occupez pas, advenant
un cas grave au niveau de la santé?

M. Greenbaum (Ura): Ce serait préférable, a
notre avis, évidemment, si on départageait et on donnait
priorité a la famille, effectivement, parce que, s’il y a
une famille... Ce n’est pas toutes les familles qui sont
responsables, premiérement, mais, parmi les familles ou
il y a des parents responsables et désireux de jouer un
role, certainement qu’on préférerait les avoir, au moins
pour la personne, sa santé et les soins. Oui, ce serait
idéal ou préférable, a notre avis, parce que nous regrou-
pons les familles.

Par contre, nous trouvons —et c’est un probleé-
me —que la curatelle publique, souvent, va compéti-
tionner avec la famille au lieu de donner préséance et
priorité a la famille. lls vont enlever les pouvoirs a la
famille. Parce que le régime de protection passe par un
processus judiciaire, c’est, en fin de compte, le juge qui
décide. Et la curatelle publique compétitionne avec les
familles. Elle fait une guerre contre les familles, dans
certains cas, pour leur enlever la charge, la responsabi-
lité de leurs membres. Ce que nous trouvons déplorable.

Mme Vaive: Je pensais que c’était réglé, ca,
depuis quelques années, que le Curateur public, s’il est
responsable des biens d’une personne et non de la per-
sonne, n’a pas & s’immiscer dans le dossier.

M. Greenbaum (Ura): Il est prévu dans le Code
civil que le Curateur public n’a pas la curatelle de la
personne, a moins que le juge décide qu’il doit I’avoir,
c’est-a-dire que, méme s’il prend les biens, la priorité
doit étre donnée aux familles. Mais, en réalité et dans la
pratique, dans le concret, comme je I’ai dit... Nous
avons des cas qui se déroulent en ce moment a la cour
ou le Curateur public va compétitionner et prendre la
place et expulser la famille sans motif, ou il n’y a pas de
motif grave justifiant ces actes-la, pour étendre sa com-
pétence. Je ne sais pas quel motif réel, disons, derriere
la scene. Mais, ca arrive. Et on a des cas a la cour en ce
moment ou la curatelle, en réponse a votre question, va
remplacer la famille ou compétitionner avec la famille.

Mme Vaive: Merci.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Derniére intervention, M. le ministre.

M. Rochon: Trés brievement, je voudrais faire
deux commentaires pour compléter I’échange que nous
avons eu. D’abord, la question des médicaments, on y
revient régulierement. Il faudrait peut-étre se rappeler
quelle était la situation avant puis quelle est la situation
maintenant, avec le programme d’assurance-médicaments,
parce qu’on semble oublier parfois que, pour beaucoup de
gens, la situation s’est tres améliorée.

Avant qu’on ait ce programme, les personnes qui
étaient atteintes de maladie mentale avaient comme seule
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couverture la sécurité du revenu, pour ceux qui étaient
des prestataires de la sécurité du revenu, qui ne payaient
absolument pas pour leurs médicaments. Ca, c’est un
fait. Les autres étaient protégés par ce qu’on appelait la
fameuse circulaire malades sur pied, qui n’était plus a
jour depuis trés longtemps, de sorte que tous les nou-
veaux médicaments qui sont maintenant utilisés pour des
problémes de maladie mentale et qui coltent trés cher
n’étaient pas couverts par la liste. Et ca, on le savait,
I’ancien gouvernement I’avait trés bien su, ce n’était pas
une solution que d’essayer de mettre ajour cette liste-la.
Donc, ces gens-la payaient tous leurs médicaments sans
aucune assistance.

La situation maintenant. Ceux qui doivent payer
plus qu’avant, effectivement, c’est les prestataires de la
sécurité du revenu. Maintenant, ils vont payer un maxi-
mum de 16,60 $ par mois. Tout le reste est couvert,
mais, eux, c¢a leur colte ca. A coté d’eux, les gens a
petits revenus, qui n’avaient aucune couverture avant, et
toutes les autres personnes, les enfants, pour qui ¢a peut
s’appliquer, et ¢a existe, il n’y avait aucune couverture.
Ces gens-la, maintenant, ne peuvent pas payer plus de
750 S par année, au maximum. C’est un plafond,
comme on sait, qui est géré, administré sur une base
trimestrielle. Donc, ce n’est pas plus que 187 S par trois
mois. Pour ces gens-la qui doivent prendre des médica-
ments qui codtent de plus en plus cher, la situation,
maintenant, est une grosse amélioration comparativement
a ce que ca leur coltait avant.

Evidemment, au début, ¢a a posé des problémes,
parce que tout nouveau changement de fagon de faire,
surtout pour certains types de malade mental, c’est trés
déstabilisant pour des gens qui sont assez fragiles. Ca, on
le reconnait, sans demander une gestion clinique la-dessus.

Je pense qu’il faut faire attention, parce que ce
n’est pas exact de dire que tout le monde qui a un pro-
bléeme de santé mentale, comme pour beaucoup d’autres
maladies, ¢a leur codte plus cher qu’avant. Pour la plu-
part des gens, la grande majorité, la situation est carré-
ment améliorée avec le programme de santé mentale,
mais ¢a demande un partage différent du codt.

Ca, je voulais préciser ¢a parce que c’est trop
facile de dire que tous les problémes dépendent de ce
programme-la, surtout quand on sait qu’avec les mala-
dies mentales la «compliance» est de toute fagon un
probléeme, indépendamment de quoi que ce soit. Je ne
veux pas relancer le débat la-dessus, mais je veux quand
méme que I’information factuelle soit claire.

L’autre point, qui est plus une opinion que je
vous transmets, je pense que ce n’est pas un litige a
régler, mais Ia aussi ¢a fait bien ressortir qu’il y a deux
tendances ou il faut choisir ou doser entre les deux
quand a ce que doit couvrir une loi pour le malade
mental. Je comprends trés bien ce que vous dites, ca
pourrait étre assez satisfaisant qu’on ait une législation
qui soit a peu prés compléte pour tout ce qui regarde le
malade mental. Il y aurait des intéréts a ca.

Par contre, vous savez qu’on se fait aussi beau-
coup dire qu’il ne faut pas classer les gens par catégorie
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dans une société: avoir une loi pour le malade mental,
une autre pour la personne handicapée, une autre pour
tel genre de situation. En évitant le plus possible tout
discrimination, on doit, par exemple, pour vous donner
I’exemple de la Loi sur les services de santé et les servi-
ces sociaux, tout ce que ga peut couvrir pour I’ensemble
de la population, y compris les malades mentaux, y
compris d’autres groupes de citoyens. Il y a la un autre
intérét en voyant tout le monde comme partie de la
société. Qu’on ne mette dans des lois particulieres que
ce qui est vraiment spécifique, pour ne pas avoir I’air de
discriminer et de mettre des groupes un peu a part, un
peu en marge.

Mais, la encore, je reconnais que, dans les deux
approches, il y a une balance d’inconvénients a doser.
On est trés conscient de cette situation-la.

Je voudrais au moins vous rassurer en vous disant
qu’on est trés soucieux d’avoir une vue d’ensemble qui
se reflete plus dans la politique de santé mentale, que le
ministére est a mettre a jour, avec les orientations, pour
que la on ait vraiment dans un document une vue d’en-
semble sur ce que sont les problemes, ce qu’on en
connait aujourd’hui et quelles sont les actions qu’on
faites a différents niveaux a cet égard.

- .

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mes-
dames, messieurs, merci, au nom de tous les membres
de la commission.

J’invite maintenant les représentantes de I’Asso-
ciation québécoise pour la réadaptation psychosociale a
prendre place. S’il vous plait, si vous voulez laisser les
gens se préparer.

J’inviterais maintenant les représentants de
I’Association québécoise pour la réadaptation psychoso-
ciale a se présenter.

Alors, Mme Vallée, c’est vous, si j’ai bien com-
pris, qui allez nous faire la présentation. Si vous voulez
nous présenter la personne qui vous accompagne, et
vous pouvez débuter.

Association québécoise pour
la réadaptation psychosociale (AQRP)

Mme Vallée (Catherine): Oui, parfait. Je suis
Catherine Vallée, je suis présidente de I’AQRP. Je
travaille aussi a titre de conseillére en réadaptation dans
un programme d’accompagnement communautaire en
Outaouais.

Mme Quintal (Marie-Luce): Alors, je suis le Dr
Marie-Luce Quintal, psychiatre au centre hospitalier
Robert-Giffard. Je travaille dans un programme de
réadaptation aussi dans la communauté.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Mme Vallée (Catherine): Tout d’abord, je dois

vous dire que notre membership est un peu tous azimuts
nous aussi. On a dans notre membership, des familles,
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des usagers, mais également des intervenants autant issus
du milieu communautaire que du milieu institutionnel.
Ce qui nous rassemble, c’est davantage la volonté de
favoriser la réinsertion sociale des personnes qui sont
aux prises avec des problemes séveres et persistants.
Donc, c’est vraiment le point de rassemblement et de
convergence de notre association.

Dans ce sens-la, on est trés soucieux du degré de
vulnérabilité des personnes qui sont aux prises avec des
problémes séveres et persistants. On reconnait que des
facteurs sociaux, comme le désoeuvrement, |’isolement
social, la difficulté d’acces a des mesures de soutien, ont
un impact sévere dans la vulnérabilité des personnes
mais aussi de leur milieu. Dans ce contexte-la, on appré-
cie que le projet de loi actuel facilite I’accés a des mesu-
res de protection.

Cependant, ce n’est pas la panacée. On croit que
ce projet de loi va répondre a des mesures d’urgence,
mais, en fait, ce n’est pas un outil qui va nous permettre
de résorber les états de crise, qui va vraiment soulager
le fardeau des personnes ou qui va favoriser I’intégration
sociale. Pour nous, a notre point de vue, quand on lit ce
projet de loi 13, ¢a demeure une mesure ultime quand la
goutte d’eau fait déborder le vase. Et ¢a s’arréte un peu
la. Donc, parallélement & nos commentaires qu’on fera
sur le projet de loi comme tel, on veut que ¢a soit bien
clair qu’a c¢a doit s’articuler également une transforma-
tion du réseau en termes de suivi communautaire, en
termes de développement et de consolidation des servi-
ces de crise, en termes de soutien dans la communauté
réelle. Si ca n’existe pas, méme le projet de loi le plus
parfait risque de passer a coté de la coche.

Nous sommes soucieux qu’on n’essaie pas d’in-
clure dans le projet de loi toutes les considérations pour
répondre a toutes les situations de précarité des person-
nes ou de leur milieu, parce qu’il y a d’autres solutions
qui sont beaucoup plus pertinentes que I’enfermement ou
des mesures hospitaliéres. Dans ce sens-la, on veut étre
tres pointilleux sur cette mise en garde la, c’est quelque
chose qui nous préoccupe beaucoup.

Donc, je réitere le fait que, bien que le projet de
loi allege les procédures nécessaires pour recourir a des
mesures de protection, on ne croit pas qu’il va diminuer
le fardeau des proches ni le degré de vulnérabilité des
personnes. On ne croit pas qu’il va avoir de I’impact sur
le quotidien des personnes dans le réel. Et on les percoit
que comme des mesures d’urgence.

Parallelement a ca, on croit qu’on a I’obligation,
comme société, dans la transformation du réseau, de
développer des mesures plus adaptées, moins coerciti-
ves, et de s’assurer de I’imputabilité. Je sais que c’est un
autre débat qui va sortir quand la transformation du
réseau va étre annoncée, mais, quand on parle de réal-
louer les fonds, il va falloir s’assurer que la réallocation
des fonds soit sur des services qui ont un impact réel sur
la vulnérabilité des personnes, sur le soutien dont elles
disposent et non pas que sur des mesures de traitement.
Je crois que c’est essentiel si on veut se garantir un
succés minimal.
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De fagon générale, vous avez, en page 11 et 12
de notre mémoire, les recommandations en résumé
Alors, si vous voulez vous y référer, c’est le bout ou
c’est le plus concis.

Si on prend les mesures de protection telles que
proposées, on apprécie que, quand on parle du constat
de dangerosité —j’entendais le débat juste avant —on
ait éliminé la notion de poser un risque a la santé et a la
sécurité, parce que Dieu sait que c’était vague, et quel-
qu’un qui est malade, il y a toujours un risque pour sa
santé. C’est trés facile d’extrapoler une vulnérabilité qui
nécessite des mesures de garde. La, on a introduit la
notion de dangerosité, mais on ne |’a pas définie. Nous,
a I’Association québécoise pour la réadaptation psycho-
sociale, on trouve ca essentiel de la définir pour éviter
les pratiques défensives, pour que les choses soient
claires et qu’on n’extrapole pas des dangers selon nos
perceptions, mais qu’on ait des parametres qui définis-
sent ce que c’est.

Et, a cet effet-1a, on a pris le risque d’introduire
ce que pourrait contenir cette notion de dangerosité,
mais on ne croit pas non plus étre la vérité incarnée. Il'y
a probablement d’autres qui pourraient avoir des choses
trés intéressantes a ajouter. Mais, dans la pratique, de
fagon concrete, on parle souvent d’expressions de mena-
ces, une intention claire de passer a I’acte, la présence
de comportements agressifs et/ou destructeurs qui peu-
vent porter atteinte a I’intégrité d’une personne, de
gestes d’automutilation ou de voies de fait. Ca, c’est
équivoque. On ne peut pas dire qu’il n’y en a pas ou
qu’il y en a de la dangerosité. C’est clair, c’est équivo-
que, il n’y a pas a extrapoler.

La raison pour laquelle on est si clair la-dessus,
c’est qu’il existe des cas qui sont liés a I’inaptitude, qui
sont liés au manque de ressources, de gens qui sont
littéralement laissés sans filet et qui se ramassent dans
des mesures de garde, mais que ce n’est pas parce que...
C’est une question de services; c’est une question d’or-
ganisation de services. Si quelgu’un est inapte, ce n’est
pas I’enfermement qui va le rendre apte, c’est des sou-
tiens, c’est de la présence, c’est de la qualité d’un lien,
c’est de I’acquisition d’habilités. Une hospitalisation ne
changera pas grand-chose a I’histoire. C’est dans ce
sens-la qu’on veut étre trés, trés clair pour que, comme
quelque part, les intervenants, le réseau, aient la respon-
sabilité de trouver des mesures moins coercitives, plus
réelles, dans le milieu des gens, pour répondre aux
autres problémes qui sont liés au fardeau, a I’inaptitude,
au refus de prendre des médicaments, au refus de traite-
ment, au manque d’acces a des ressources de travail, a
des ressources d’hébergement, au fait que personne n’a
un lien significatif avec cette personne-la qui est a la
rue. Ces autres problemes-la qui sont tout aussi réels, la
solution n’est pas dans I’hospitalisation. Et c’est pour ¢a
qu’on demande que ¢a soit bien défini.

On sait que, des fois, pour le respect des situa-
tions de vulnérabilité, il y a des gens qui vont dire: Si
j’ai un petit plus de corde, je suis capable d’avoir un peu
plus de compassion pour quelqu’un. Mais notre souci,
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c’est que, au niveau de notre systtme de santé, on mette
des ressources réelles dans le soutien réel des personnes
en communauté, qu’on plante des services de suivi
communautaire, qu’on plante des services de crise qui
sont efficaces, efficients, coordonnés et qu’il y ait une
cohérence dans notre réseau. Parce que, actuellement,
notre réseau est trés orienté vers le traitement, mais tous
les autres aspects qui gravitent sont lacunaires, ou sont a
développer, ou a consolider en termes de financement.
Et, pour nous, c’est un souci réel.

L’autre chose qui fait qu'on demande autant que
ce soit défini, c’est que —j’y reviendrai plus tard — le
projet de loi ouvre la porte a ce que d’autres types d’in-
tervenants aient a juger de ce que c’est que la dangerosi-
té, dans une situation clinique, j’entends. Ca nous appa-
rait d’autant plus important d’introduire la des parame-
tres pour qu’on puisse tous voir la chose de la méme
lorgnette et diminuer les possibilités d’abus éventuels.

En ce qui concerne I’article concernant |’examen
psychiatrique, I’AQRP recommande que I’'on maintienne
un deuxiéme examen fait par un psychiatre, justement a
cause du fait que le concept de dangerosité, actuelle-
ment, et méme si on le définissait, laisse une large place
a I’interprétation et que, il faut le rappeler, un diagnostic
psychiatrique, ¢a repose sur des bases descriptives qui
demandent un jugement clinique, etc. De par le fait
qu’une mesure de garde retire des droits civiques a
quelqu’un, il est important de garantir un minimum,
comment dirais-je...

Une voix: D’objectivité.
* (16 h 30)

Mine Vallée (Catherine): ... — merci,
me — pour limiter les possibilités d’éventuels abus.

En ce qui concerne la garde provisoire, on re-
connait que, dans certaines régions, I’application du
premier jour juridique, c’est quelque chose qui est utile.
Ce qui nous inquiéte, c’est que, dans certaines régions,
le premier jour de vacances, dans le temps de Noél ou
en plein milieu du mois de juillet, ¢ca peut dépasser 48
heures. Dans ce contexte-la, on suggére qu’on parle de
«48 heures ou le premier jour juridique qui suit», mais
que ¢a ne peut pas dépasser un 48 heures supplémentai-
re. On ne voudrait pas que ca s’étende, parce que c’est
fermé entre Noél et le jour de I’An, a 10 jours, par
exemple. Je charrie, 1a, mais je charrie a peine parce
qu’il y a des régions ou le premier jour juridique, dans
certaines périodes de pointe, c’est ca. Alors, on est
soucieux, a I’Association, de mettre aussi une limite a ce
premier jour juridique la pour ne pas que les choses
s'étirent pour des considérations administratives dans
certaines régions.

En ce qui concerne l’article 8 ou on fait appel
aux agents de la paix pour amener directement aux
établissements de santé dans une situation de dangerosi-
té, il y a quelque chose la qui nous permet d’abréger un
peu les étapes puis d’étre un peu plus réalistes. Par
contre, nous avons deux soucis. Le premier, c’est que
nous croyons qu’actuellement les agents de la paix ne

mada-
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disposent pas de la formation pertinente et suffisante
pour effectuer ce mandat-la. Il y a une question de
formation, ici, qui nous apparait essentielle. Le
deuxieme, c’est que je crois aussi, dans la formation,
qu’il va falloir considérer le fait que c’est menagant, un
agent de police, surtout quand tu te sens vulnérable.
Alors, comment on va les former aussi? Est-ce que leur
arrivée, leur intervention n’ajoute pas a l’angoisse déja
existante, ne potentialise pas davantage la crise qui est
déja 1a? Je crois que c’est un souci qu’il va falloir déve-
lopper dans la formation.

L’ autre aspect, c’est entre quelqu’un qui se désor-
ganise, est vulnérable, n’est pas nécessairement cohé-
rent, par exemple a cause d’une psychose, et sa famille
qui a une histoire trés cohérente. Laquelle des deux
parties va étre davantage entendue par le policier?
Soyons clairs. Je ne crois pas que les familles soient les
bourreaux et que les personnes soient les saints anges,
mais, dans le contexte actuel ou les services ne sont pas
existants, quelquefois, la personne qui est la plus en
crise, c’est encore la famille, qui est démunie, qui cher-
che des ressources, qui trouve ca lourd, qui n’a pas de
répit, puis 13, il est arrivé quelque chose qui fait qu’on
n’en peut vraiment plus, puis on est inquiet. Il y a ca
aussi. Il 'y a le degré de vulnérabilité des familles.
Alors, comment va-t-on doser, dans une situation de
crise, le degré de vulnérabilité des familles, qui est réel,
et le degré de vulnérabilité des personnes?

Alors, je veux étre claire que je ne crois pas
qu’une partie est plus bourreau que l’autre, mais je veux
étre claire que la personne qui est plus démunie, quand
vient le temps de s’expliquer et d’argumenter, ne soit
pas toujours celle qui n’est jamais entendue.

Au niveau de la garde autorisée par un tribunal.
Actuellement, dans les pratiques, quand une personne ne
présente plus de dangerosité, il y a comme une espéce
de loi tacite — finalement, on a été tres surpris qu’elle
n’était écrite nulle part —que, dés que la personne ne
présente plus de dangerosité, la cure doit étre automati-
quement levée. On se surprend, dans le nouveau projet
de loi qui réforme cette loi-la, de ne pas voir apparaitre
que dés que la dangerosité disparait la garde doit s’inter-
rompre. On croit que ¢a devrait rester.

Mme Quintal (Marie-Luce): La garde obligatoi-
re.

Mme Vallée (Catherine): La garde obligatoire
doit s’interrompre. On s’étonne que ¢a ne soit pas la
parce que ca garantit que les entraves aux droits et
libertés sont réduites au minimum.

De plus, ¢a confronte les intervenants, les pro-
ches, le réseau a la nécessité de mettre en place des
mesures moins coercitives dés que la dangerosité n’est
plus présente. Parce que, en fait, les gens qui présentent
une dangerosité, ils ne présentent pas une dangerosité a
perpéte, 24 heures sur 24, 7 jours par semaine, 365
jours par année. C’est un état qui est généralement
transitoire, méme dans les cas les plus séveres. Alors,
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c’est quelque chose qui disparait a un moment donné,
puis il faut mettre des mesures moins coercitives des
qu'on a l'occasion de le faire.

En ce qui concerne la garde a distance, 13, on
n'est pas content. Pour nous, c’est tout a fait incohérent.
La présence de la garde, c’est quand quelqu’un présente
une dangerosité et ne consent pas a recevoir des servi-
ces. Puis la, comme conditions, on a que la personne
consente puis, en plus, que le médecin juge que ce n'est
pas dangereux. Bien, si c’est comme ¢a, pourquoi il y a
une garde? Pour nous, c’est un non-sens, une incohéren-
ce, ca ouvre la porte & des pratiques défensives. Et,
pour nous, c'est vraiment un article qui s’applique da-
vantage dans des situations de non-disponibilité de res-
sources, d’inaptitudes, de refus de traitement. Et la
solution ne réside pas dans |’enfermement quand on fait
ca. Par rapport a ces situations-1a, le suivi communautai-
re, les mandats en cas de crise, les interventions plus
proactives ont beaucoup plus d’impact qu’un enferme-
ment qui s’éternise.

Donc, c’est quelque chose qui nous heurte, qui
nous interpelle beaucoup, d’autant plus que ca com-
mence par «afin de faciliter la réinsertion et la réadap-
tation». Pour nous, c’est un non-sens total, parce que ca
va vers une plus grande prise en charge de la personne,
alors que la réadaptation et la réinsertion, c’est d'aider
I’individu & se responsabiliser et & reprendre un role de
citoyen.

Quand ont lit I’article 12, pour moi qui travaille
aussi dans des contextes ou il y a des gens avec qui je
travaille qui sont aussi dans des mesures de probation,
les mesures de probation sont plus lousses qu’une garde
a distance. Il y a quelque chose de paradoxal, un peu.
En tout cas, en ce qui me concerne, ¢a m’interpelle
beaucoup.

En ce qui concerne le droit a I’information, dans
la méme veine que ce que vous avez entendu précédem-
ment, si on veut faire un partenariat réel avec les pro-
ches qui ont a vivre avec la personne une fois qu’elle
sort de I’hdpital, je ne crois pas qu’on doit faire, comme
la loi le stipule, un effort raisonnable de les informer
que la personne est sous garde. Il faut faire tous les
efforts que I’on peut. Je crois que la notion de tous les
efforts doit étre déployée a cet effet, doit étre mention-
née, parce que ce n’est que le simple respect du milieu.

Je crois également qu’il faudrait... Quand je dis
«je», c’est nous, excusez-moi, c’est un gros lapsus. On
croit également que, de facon obligatoire, la personne
qui est maintenue sous garde devrait étre informée de
I’existence des groupes qui défendent ses droits, des
coordonnées de ceux-ci et qu’on s’assure que la person-
ne —pas juste qu’on lui a dit et que c’est as-
sez —comprend et qu’elle y a acces. Pour nous, c’est
un minimum. Ca va tout a fait dans la ligne également
de la continuité du mandat que le législateur a déja
accordé aux organismes d’aide et d’accompagnement de
la défense des droits dans le cadre de sa politique en
santé mentale. Alors, pour moi, ca s’insére tout a fait
dans le droit & I’information.

Commission permanente

CAS-72 page 43

De plus, en ce qui concerne la confidentialité des
communications, dans les reglements et la loi antérieure,
il y avait une série de personnes avec qui on garantissait
la confidentialit¢ des communications. La personne
pouvait communiquer avec son notaire, son avocat, son
ci ou son ca, et on a remarqué que le Protecteur du
citoyen était disparu de la liste. On trouverait ca perti-
nent que la personne puisse avoir accés au Protecteur du
citoyen en toute confidentialité. Bien que ¢a n’apparaisse
pas a notre mémoire, rétroactivement, quand on a lu ¢a,
on a fait, oups, on a oublié un gros morceau.

Il faudrait également que les communications que
la personne a avec les organismes d'aide et d’entraide a
la défense de ses droits puissent également étre confiden-
tielles. Alors, c’est deux éléments, je crois, qu’il fau-
drait rajouter a la liste des personnes avec qui la per-
sonne a le droit d’avoir des communications tout a fait
confidentielles, autant dans la réception que dans I’émis-
sion.

Quant aux mesures de protection, on a vu qu’il y
avait comme trois critéres qui existaient. Par contre, a la
lecture qu’on a faite d’autres documents, entre autres
d’un avis que donnait le Comité de la santé mentale du
Québec en 1993, on croit que les protocoles concernant
I'utilisation des mesures de contention devrait également
contenir d’autres regles minimales, que vous trouverez
en pages 8 et 9. Finalement, je vous en épargne la lectu-
re, mais c’est relativement simple. C’est qu’on utilise la
mesure la moins restrictive, etc., il y en a une série,
mais qu’a la fin de chaque année les établissements aient
I’obligation de faire une évaluation annuelle de I'uti-
lisation des mesures et d’en faire rapport. Et ¢a, dans le
but d’assurer un peu un réle de chien de garde quant
aux pratiques défensives et a l’utilisation des mesures
extrémes que pourraient faire quelques individus, parce
que, dans les faits, les abus reposent sur quelques per-
sonnes et non pas sur la masse.

Finalement, j’ai beaucoup insisté sur la notion
qu’il y a d’autres problemes que cette loi ne réglerait
pas. Vous avez, en page 9, quelques pistes de solutions.
Entre autres, il faudrait peut-étre consolider, dans la
transformation qui existe, les réseaux de crise et s’assu-
rer qu’il y a un peu plus de cohérence la-dedans. On
voit, dans les services d’intervention de crise, des moda-
lités plus proactives qui nous permettraient d’éviter une
escalade trop grande, d’une part, et, d’autre part, un
outil de choix d’accompagnement des agents de la paix,
en terme de formation, de coaching et de collaboration.

e (16 h 40) «

De plus, pour les gens qui pourraient connaitre
plusieurs épisodes de dangerosité de par la nature de
leur maladie, il pourrait étre pertinent, afin de s’assurer
du respect du choix des personnes, de voir avec elles
quelles sont les stratégies qu’elles préconiseraient si elles
se retrouvaient dans une situation de vulnérabilité, vers
qui elles veulent qu’on se tourne, comment, etc., et de
consigner c¢a sur un mandat ou une carte de crise. La
carte de crise est un modele qui est utilisé en Angleterre
et qui a un vif succes. Et ¢a serait beaucoup plus dans le
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respect des volontés des personnes. On aura un outil la
pour résorber les crises qui irait en cohérence avec ce
que la personne désire.

Et, finalement —g¢a, c’est notre chien de gar-
de —je crois que dans la transformation du réseau qui
s’opere, il faut mettre en oeuvre davantage des program-
mes de suivi communautaire avec des composantes
d’«out reach», de repérages actifs, parce que ces
modeéles-la ont fait la preuve qu’ils permettent de réduire
de fagon significative les taux d’hospitalisation, qu’ils
ont un impact beaucoup plus grand sur la crise parce
que, justement, il y a la qualité du lien qui établit et qui
facilite beaucoup la réinsertion sociale. Alors, si on
pouvait avoir des approches beaucoup plus proactives,
de fagon continue, peut-étre que les mesures extrémes
telles que celles que propose la loi n° 39 seraient étu-
diées avec plus de parcimonie et on répondrait peut-étre
avec des vrais moyens aux vrais problémes, plutot
qu’essayer de prendre une solution unique pour répondre
a un paquet de problémes pour lesquels ce n’est pas
toujours pertinent.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie beaucoup. J’invite maintenant M e
ministre a débuter I'échange.

M. Rochon: Alors, je vous remercie aussi de
votre contribution, qui est trés intéressante. Je peux vous
assurer d’une chose, qu’on est vraiment sur la méme
longueur d’onde, avec le commentaire que vous avez fait
en introduction et que vous avez rappelé en conclusion,
a I’effet que toute loi, surtout une loi qui porte sur la
protection du malade mental, ne saurait constituer une
politique ou un programme d’intervention dans le do-
maine global de la santé mentale. Ca, c’est sir. Il faut
se le rappeler parce qu’on ne peut pas demander a la loi
de donner plus que ce que cet outil-la peut nous donner.

Comme vous le savez, il y a eu une bonne éva-
luation qui a été faite de ce qui avait été adopté comme
stratégie dans le domaine de la santé mentale en 1989,
en se situant dans le cadre de la politique de santé et de
bien-étre. On sait que ¢a n’a pas marché, que ¢a n’a pas
fonctionné, on n’a pas réalisé le quart du tiers de ce
qu’on devait faire. Au cours des prochaines semaines,
on va avoir la chance de se reparler de ¢ca parce qu’on
aura une consultation sur des orientations ministérielles
qui tiennent compte de I’évaluation, et on en sera vrai-
ment aux moyens, au comment faire. Mais je pense que
sur les orientations, on partage la méme chose.

Mme Vallée (Catherine): On aimerait ¢a avoir
un mot a dire la-dedans parce que c’est notre cheval de
bataille.

M. Rochon: Ah oui! Non, non, mais c’est ce
qu’on veut faire. On va s’assurer de retenir votre nom.
Si vous n'étes pas déja sur la liste de ceux qu'on prévoit
rencontrer, on va vous rejoindre. Parce que le but de
cette consultation-la qui s’en vient, c’est vraiment de
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faire atterrir, sur le terrain, un programme qui va étre
vraiment local, dans les communautés, de sorte qu’on
puisse graduellement libérer des lits d'hopitaux pour
mettre encore plus de ressources dans la communauté
Mais on va commencer par investir dans la communau-
té.

J’aurais deux questions Une premiére. J’aimerais
vous entendre un peu plus sur I’article 12 qui vous a tant
choquée.

Mme Vallée (Catherine): Je suis un peu émotive.
Ha, ha, ha!

M. Rochon: Non, mais je vais vous dire pour-
quoi. Je vais vous dire pourquoi parce qu’on entend les
deux options ici. Certains nous disent qu’il y a une
logique, que j ’appellerais tres cartésienne, qui était celle
que vous avez dite: la personne est dangereuse ou elle
ne l'est pas. Si on peut dire que dans la mesure ou elle
est d’accord et qu'on est d’accord qu’elle n’est pas trop
dangereuse, on peut la libérer. Ca se comprend trés bien
ce que vous faites comme raisonnement.

Par contre, d’autres nous disent qu’il y a une
logique, qu’on pourrait appeler clinique, ou, a I’expé-
rience, on a réalisé que cette facon de faire que veut
encadrer l'article 12 est un bon moyen qui favorise pour
la personne, pour sa famille, une réinsertion plus pro-
gressive, dans la mesure ou c’est nécessaire, en gardant
une espéce de garde-fou ou de position de sécurité. On
est un peu pris avec ces deux logiques-la. Pouvez-vous
nous en dire un peu...

Mme Vallée (Catherine): En ce qui concerne
mon expérience clinique — parce que je suis aussi clini-
que — quand on est dans cette dynamique-la, c’est-a-dire
quelqu'un qui a présenté une dangerosité, on I’a mis en
cure fermée, puis 14, de fagon trés transitionnelle, on
retourne vers le milieu en maintenant une cure avec cet
esprit-1a, souvent on ne travaille pas en partenariat avec
les ressources dehors. On ne travaille pas en partenariat
a trouver des solutions dehors. On prend pour acquis
que c’est a partir d’ici que le travail se fait, on fait un
peu un suivi de ce qui se passe, puis, en fonction de ce
qui arrive, on donne un congé ou on ajuste les flites.
On n'est pas dans un systéme ici ou on donne du soutien
en communauté. On n’est pas dans un systéme ici ou on
responsabilise I’individu; on est dans un systéeme ou on
lui donne de la corde puis, s’il fait faux bond, on le
ramene a I’hopital. Il n’y a rien la dans I’habilitation de
I”individu; il n'y a rien la dans lui donner des moyens; il
n’y a rien la pour soutenir son milieu naturel. On est a
tester comment ¢a se passe.

Nous, ce qui nous intéresse, a un niveau peut-étre
un peu plus au-dessus de la mélée, sortons un peu de la
clinique, il faut organiser notre systéme de santé autre-
ment pour que les gens puissent voir d’autres avenues.
C’est dans ce sens-la qu’on n’est pas confortables avec
cet aspect-1a, parce que, quelque part, c’est des change-
ments de mentalité qui sont a faire. Il y a de bons vieux
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réflexes de toujours revenir a I'hdpital. Le changement
de culture, il ne se fera pas sur un trente-sous. Et on a
une belle porte ouverte pour ne pas faire ce changement
de culture, d’une part.

M. Rochon: La-dessus, vous poussez un cran de
plus.

Mme Vallée (Catherine): Oui.

M. Rochon: Est-ce que vous ne faites pas un
petit peu, si vous me permettez de le dire comme ¢a, un
procés d’intention? Parce que vous dites: Si, dans la loi,
on met ¢a, ¢a veut dire qu’il n’y aura pas les autres
ressources; ¢a veut dire que ce ne sera pas englobé.

Mme Vallée (Catherine): Ce n’est pas a votre
niveau.

M. Rochon: Je vous dis juste ce que les gens
nous disent. Moi, 13, je ne veux pas faire une argu-
mentation avec vous, je veux que vous nous aidiez,
voir comment on va choisir ou se positionner entre les
deux. Parce que les gens nous disent: Si on n’a pas
une protection comme ¢a — ceux qui sont de la logi-
que clinique — de deux choses I’une, ou bien on va
garder la personne plus longtemps sous garde pour étre
pas mal plus sir que quand elle va partir I’insertion
peut bien se faire et qu’elle ne risque pas de revenir,
ou bien on va quand méme essayer d’étre plus proactif
et de travailler avec le milieu, justement, je ne dirais
pas de prendre une chance, mais d’étre plus hardi.
Mais 13, si ¢a ne fonctionne pas et s’il faut réintervenir
parce que ¢a va mal pour la personne,
la famille, il faut repasser par toute la procédure, plus
lourde, méme si la loi veut I’alléger par rapport a la
loi actuelle, il faut repasser devant le tribunal, il faut
tout reprendre ¢a, ce qui peut étre tres pénible pour
l'individu, alors que I’article 12 veut garder un ajuste-
ment, par essais et erreurs, au besoin, beaucoup plus
souple et beaucoup plus entre les intervenants. C’est ¢a
qui m’a amené a dire... C’est sdr que si on dit que
parce qu’il ya ¢a, il n’y aura pas les ressources dans
le milieu, puis on ne vapas faire le transfert, ¢a ne
marche pas. Mais s’il y avait quand méme les ressour-
ces?

Mme Vallée (Catherine): Ce n’est pas un procés
d’intention par rapport au législateur, c’est un proces
d’intention, si on veut en trouver un, par rapport aux
gens qui ne sont pas préts a faire le virage ambulatoire.
Dans le sens ou, je veux dire, c’est que ce n’est pas tout
le monde, dans le réseau... On a un travail a faire dans
le réseau aussi.

M. Rochon: Il y en a encore qui résistent a ¢a?

Mme Vallée Dieu

Seigneur!

(Catherine):  Ah, mon
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Mme Vallée (Catherine): Presque pas, a peine,
d’une part. Méme sans I’existence de cette modalité,
actuellement, dans ma pratique, il y a des gens qui
maintiennent des gens en cure fermée parce qu’ils ne
veulent pas aller vivre en famille d’accueil. Ca existe,
aujourd’hui, maintenant, en 1997. Moi, je pense que tu
n’es pas capable de vivre en appartement, je te garde en
cure fermée jusqu’a temps que tu ailles vivre en famille
d’accueil. Ca existe maintenant.

Mme Quintal (Marie-Luce): Heureusement, ce
n’est pas la majorité.

Mme Vallée (Catherine): Non, Dieu merci! Mais,
ce que je veux dire, c’est que, dans une situation, si on
prend ces individus-la puis on leur met la possibilité
d’avoir une garde a distance qu’ils peuvent prolonger indé-
finiment, a mesure de leur jugement clinique, vers quelle
situation d’abus on va se tourner. C’est ¢a, notre souci.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
Quintal, vous voulez ajouter.

Mme Quintal (Marie-Luce): Je dirais aussi que
le fait d’augmenter le contr6le sur une personne, ¢a aug-
mente la régression et ¢a augmente le besoin d’étre
contr6lé. J’ai vu plusieurs fois, moi, que juste le fait de
diminuer le contréle et de redonner de la responsabilité a
la personne, tiens, tout d’un coup, elle se prenait plus en
charge et on avait moins besoin de controler aussi.
Alors, moi, je pense qu’en augmentant le contrdle, on
vacawgamemagoda prise en charge et, nécessairement, on
va tourner en rond. Puis, on ne sera jamais capable de
la lever, la cure fermée, parce qu’on lui dit: Oui, tu n’es
plus dangereux, mais on n’est pas sir vraiment que tu
n’es plus dangereux. Ca fait que, la, lui, il se dit: Je ne
suis plus dangereux, mais je ne suis pas sir que je ne
suis plus dangereux non plus. Donc, on le met dans un
double discours, un double message.

Alors, moi, je pense qu’on n’aide pas la person-
ne, surtout maintenant, avec les procédures qui vont étre
beaucoup moins difficiles pour aller chercher quelqu’un,
tu appelles la police, la police va le chercher. Je veux
dire, si ¢a va mal puis que le diable est aux vaches, ce
n’est pas trop compliqué a réagir.

En plus, je pense que, pour les gens qui vraiment
ne veulent pas prendre de médication, que ca les met
dans des situations abominables et qu’ils deviennent
dangereux pour les autres, il y a des ordonnances de
traitement qui existent — qui sont une mesure exception-
nelle mais qui existent quand méme — pour les cas
extrémes qui se remettent toujours dans le danger puis
qui sont dangereux pour les autres.

Donc, je pense que, dans les cas extrémes, on a
des mesures. Donc, il ne faudrait pas mettre une mesure
lourde pour tous les autres qui n’ont pas besoin de me-
sures lourdes.
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M. Rochon: J’en ai une autre, mais je peux
revenir aprés si vous le souhaitez.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Oui, parce que ¢a va aller dans le
méme sens, ¢a tourne autour de I’article 12.

Vous ne voulez pas faire de proces d’intention
au législateur au moment ou on se parle parce que le
législateur n’a pas adopté de fagon finale le projet de
loi comme tel, mais a partir du moment ou le législa-
teur aura adopté le projet de loi, I’article 12 va se
retrouver tel qu’il est libellé actuellement, modifié ou
abrogé.

Quand on lit votre mémoire et qu’on vous entend
de vive voix, on comprend I’importance que vous ame-
ner a ce virage philosophique, finalement. Si le législa-
teur se campe dans le maintien de I’article 12 tel qu'il
est libellé présentement, vous aurez compris qu’on
n’aura pas pris le bon virage philosophique. Est-ce que
je me trompe?

Mme Vallée (Catherine): Non, vous ne vous
trompez pas.

M. Paradis: Je ne me trompe pas. Ca va.

Mme Vallée (Catherine): Je crois que le virage
ambulatoire va étre plus difficile a faire si on ne fait pas
aussi un virage de culture, parce que ¢a ne doit pas étre
seulement un virage économique s’il est centré sur I’in-
dividu.

M. Rochon: Nous sommes d’accord.
Mme Vallée (Catherine): Oui, oui.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Oui. J’ai également retenu, et je
tiens a insister, que le ministre a clairement dit — qu’on
me corrige si ce n’est pas exact — qu’avant de procéder
a la fermeture des lits comme telle, sur le plan commu-
nautaire, il va y avoir des investissements d’un niveau
correct pour s’assurer que les clienteles vont étre prises
en main.

Si ca se produit avant 14, je tiens a vous dire
qu’on va étre agréablement surpris de ce coté-ci de la
table et qu’on va accompagner le ministre. Si ca ne se
produit pas dans la séquence indiquée par le ministre,
nous sommes a votre disposition pour étre alertés et
alerter le ministre et lui rappeler les propos qu’il a
prononcés aujourd’hui en cette commission parlementai-
re.

M. Rochon: Voila ce qui rassure le ministre
beaucoup.
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M. Paradis: Ca ne visait pas a rassurer le minis-
tre, ¢a visait a rassurer les intervenants. Ha, ha, ha!

Mme Quintal (Marie-Luce): Bien, peut-étre,
justement, dans la foulée du virage ambulatoire et la
fermeture des lits, ou est directement concerné, une des
inquiétudes, c’est de vouloir combler des besoins tres
légitimes qui sont en deuxieme ligne — méme si on ne
parle plus de ligne maintenant et qu'on a de la misére a
s’entendre sur c’est quoi la premiére, deuxiéme,
troisiéme ligne — mais, disons, pour régler des besoins
légitimes en deuxieme ligne, qu’on utilise I’argent qui
est dans les hopitaux psychiatriques — parce qu'on dit
que c’est la qu’est I’argent; il y a bien de I’argent puis il
y a des patients aussi — pour régler ces problémes-la et
que les patients les plus vulnérables, ceux qui ont besoin
de soutien communautaire le plus serré, on n’ait plus
d’argent, aprés ¢a, pour ces patients-la et que, dans le
fond, on se ramasse avec la seule alternative qui va étre
I"asile.

Alors, moi, je pense qu’il va falloir faire atten-
tion. Parce qu’il y en a des besoins en deuxiéme ligne,
et je ne les nie pas, il y en a beaucoup, mais il ne faut
pas que ce soit tout sur le dos des gens qui sont les plus
vulnérables.

Mme Vallée (Catherine): La notion d’imputabi-
lité aux plus vulnérables est critique.

M. Paradis: O.K. Mais qu'on se comprenne bien
également, la. Vous ne souhaitez pas, et vous I’avez dit
clairement, une réallocation des ressources strictement
au niveau du traitement.

Mme Quintal (Marie-Luce): Non, non, mais le
suivi communautaire, le suivi intensif dans le milieu, il
s’en fait déja a Québec, il s’en fait a Hull depuis plus
longtemps, mais il s’en fait aussi & Québec, et c’est pour
une clientele qui est lourde. Bien sir qu’il y a une partie
traitement parce que la clientele a besoin de traitement,
mais il y a une partie aussi qui est de suivi a domicile,
qui est la crise, qui est I’apprentissage d’habilités socia-
les, qui fait partie de I’ensemble des ressources qui sont
importantes pour cette clientele-la. Ca colte de I’argent,
ca. Mais, a long terme, je pense qu’on économise, parce
que la clientéle qui est maintenant capable d’étre auto-
nome dans un appartement colte pas mal moins cher que
quand elle était en centre d’accueil a Robert Giffard.

M. Paradis: Ce matin on a eu un témoignage en
fonction de la région de Hull, qu’ils ont situé comme
une région un peu particuliere a I’effet que ce travail-la
avait été bien enclenché, que les groupes communautai-
res... Est-ce que votre expérience a Québec —je ne sais
pas si vous avez eu l’occasion d’entendre le témoignage
ce matin —c’est du méme niveau d’intégration sur le
plan communautaire?
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Mme Vallée (Catherine): Elle ne Ta pas enten-
du ce matin, mais elle me cotoie depuis deux ans. Alors,
je crois qu’elle a les oreilles un peu rouges sur Hull. Je
pense que ¢a va.

M. Paradis: O.K. Mais est-ce que votre appré-
ciation, c’est que c’est au méme niveau d’intégration?

Mme Quintal (Marie-Luce): On n’est pas
rendu a la méme place Je pense qu’on commence a
avoir des ressources de réadaptation dans le milieu,
mais ce n’est pas rendu aussi développé que ca l’est a
Hull. Ce n’est pas aussi intégré non plus, on est
encore la par petits morceaux et on développe chacun
nos petites bebelles. Mais 13, je pense qu’il va falloir
intégrer et augmenter ces ressources-la de réadaptation
dans le milieu parce qu’on n’en a pas tant que ca. Je
dirais qu’a Robert Giffard, actuellement, on a 100
places dans la communauté qui sont vraiment de la
réadaptation. Mais, 100 places, je parle... il y a des
gens la-dedans qui sont dans leur appartement, mais
qui ont accés a des services de suivi a domicile et de
crise.

Mme Vallée (Catherine): Par rapport au suivi
communautaire, il y a un bassin important de pro-
grammes de suivi intensif dans I’ouest de Montréal. Il
commence a y en avoir un peu dans I’est de Mont-
réal, au centre-sud. On a un bastion a Trois-Rivieres;
on en a un petit peu en Gaspésie, dans la région de
Maria; il y en a dans I’Outaouais, puis a part de ¢a,
ca demeure quelque chose d’assez... Il y a des inter-
ventions proactives dans la région des Laurentides,
mais les programmes connus qui rayonnent un peu, ¢a
demeure a ce niveau-la. C’est trés lacunaire, c’est trés
petits pas et ce n’est pas établi; ce n’est vraiment pas
établi. Mais on ne peut pas dire que c’est propre a
Hull ou propre a Québec, surtout qu’on est une asso-
ciation québécoise ol on s’intéresse au suivi commu-
nautaire, au suivi intensif, a la largeur de la province,
et on suit ¢a un peu. Je vous dirais que ¢a repose
beaucoup sur des personnes. GCa commence & se dissé-
miner dans les régions, mais c’est assez lacunaire. Ca
repose beaucoup sur des initiatives locales et des
individus qui portent le dossier, et non pas sur des
orientations politiques.

Mme Quintal (Marie-Luce): Je voudrais quand
méme dire qu’a Québec, la, je parlais de Robert-Giffard,
mais il y a quand méme des organismes communautaires
qui en font. Je pense a La Maisonnée, qui en fait déja
depuis plusieurs années, du suivi communautaire. Donc,
¢a existe aussi en dehors des institutions.

Mme Vallée (Catherine): C’est la notion d’inté-
gration qui est plus difficile.

Mme Quintal (Marie-Luce): C’est ca. L’inté-
gration se fait plus difficilement, oui
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Ca
va? M. le ministre.

M. Rochon: Un autre sujet, pourbien
prendre ce que vous avez dit.Quand vous faites réfé-
rence au fait qu’il n’y a rien dans la loi qui prévoie
que la garde va se terminer et dans les meilleures
conditions, je voudrais que vous nous aidiez pour dire
comment il faut améliorer ¢a. Parce qu’il y a deux
articles au moins, I’article 10 et I’article 13, qui tou-
chent ce sujet. L’article 10 prévoit que le tribunal fixe
des...

Mme Vallée (Catherine): Des jours.

M. Rochon: ...périodes pour étre slr qu’on ne
s’oublie pas et qu’on ne se réveille pas un an plus
tard et I’article 13 donne les différentes situations. Et
tout ¢a est dans I’esprit que, méme si on a fixé un
délai d’un mois ou de trois mois, si les conditions
sont que c¢a doit se terminer avant, ¢a se termine
avant. Qu’est-ce que vous voulez qu’on améliore la-
dedans?

Mme Vallée (Catherine): Si on revient a I’article
13, on parle d’«un certificat délivré par le médecin
traitant conclut qu’elle n’est plus justifiée*. Actuelle-
ment, dans la pratique, quand quelqu’un ne présente plus
de dangerosité, il y a comme une obligation tacite de
produire ce document-la. Par contre, ce n’est pas inscrit
dans la loi que dés que la situation de dangerosité immi-
nente n’est plus présente le médecin ou Dieu sait qui
doit conclure que Il’ordonnance... C’est dans I’obliga-
tion, dés que la dangerosité n’est plus présente, de pro-
duire ce certificat-la. C’est & qu’est la pierre d’achop-
pement. Par contre, si vous faites c¢a, I’article 12 n’a
plus sa raison d’étre. Ha, ha, ha!

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Il 'y a
un grand sourire la! Ha, ha, ha!

Mme Vallée (Catherine): Par hasard. Tétue!

M. Rochon: Consistante, consistante. Ha, ha, ha!
Mme Vallée (Catherine): Cohérente, en tout cas.
M. Rochon: O.K. Merci.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
ministre, est-ce qu’il y a d’autres interventions?

M. Rochon: On n’en a pas.
Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Ca
termine les interventions. Alors, mesdames, merci beau-

coup. Je suspends les travaux pour cing minutes.

(Suspension de la séance a 16 h 59)

com-
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): A
I’ordre, s’il vous plait! Alors, de fagon a nous permet-
tre, justement, de poursuivre nos travaux et de terminer
a 18 heures, nous recevons maintenant la présidente de
la Confédération des organismes de personnes handica-
pées du Québec.

Mme Lemieux-Brassard, vous voulez présenter
la personne qui vous accompagne? Et vous pouvez
commencer votre présentation.

Confédération des organismes de personnes
handicapées du Québec (COPHAN)

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Alors, je vous
présente Christian Généreux. Christian est vice-président
de I’Association québécoise des étudiants handicapés au
postsecondaire. Il est étudiant en sciences politiques a
I’UQAM.

Vous avez tous eu copie du mémoire. Contraire-
ment & mon habitude — parce que je sais que, d’habitu-
de, je suis plus délinquante et j’ai tendance a mettre de
co6té le mémoire —je pense que le mémoire d’au-
jourd’hui est fait dans une optique différente des autres
fois ou ca a été, entre autres, un examen de session en
droits de la personne et de la famille. Donc, effective-
ment, I’orientation qui est donnée dans le mémoire est
peut-étre moins militant et terrain qu’a mes habitudes.
Néanmoins, je pense que la présence de Christian,
aujourd’hui, va nous ramener sur le terrain. Et, dans ce
sens-la, je me contenterai de prendre seulement cing a
10 minutes pour sortir les grands points du mémoire et
de laisser Christian prendre la parole pour la suite.

Je pense qu’un des points importants qui retien-
nent notre attention, c’est de... En tout cas, moi, je me
rappelle trés bien quand le nouveau Code civil est arri-
vé: Enfin! on a des droits garantis et des mesures qui
nous permettent de nous assurer que nos droits seront
respectés, entre autres le droit a I’inviolabilit¢ de la
personne, le droit a I’intégrité de la personne, le droit a
la liberté.

Oui, je me rappelle trés bien, a I’époque, le
milieu ou, en tout cas, les juristes, il y avait eu un flou
et on avait dit: Bien, il va falloir qu’on modifie la loi
pour permettre une harmonisation. Sauf qu’on sait aussi
que, pour tout le droit nouveau dans le Code civil, bien,
Ny a tout de méme deux ans. Depuis le nouveau Code
civil, il y a eu beaucoup de décisions des tribunaux qui
ont permis de régler beaucoup de perceptions ou de
craintes qui étaient soulevées. Et la question qu’on se
pose, nous, c’est: Pourquoi encore une loi d’exception?
C'est aussi clair que ¢a.

Il'y a les articles 26 a 31, si j’y vais de mémoi-
re, dans le Code civil, qui disent trés clairement les
mesures: examen psychiatrique dans les 48 heures; si la
personne n’est pas consentante, requéte devant un juge;
s’il y a maintien d’évaluer la prolongation de la garde,
un deuxiéme examen psychiatrique clinique et revenir
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devant le tribunal en dedans de sept jours de la date
initiale d’admission.

La, ce qu’on lit, c’est la garde provisoire puis
I'examen clinique psychiatrique. Lorsque quelqu’un qui
a a coeur ou qui est trés prés de la personne demandera
et voudra bien faire les démarches pour faire saisir le
tribunal de la cause, la il y aura quelque chose.

Alors, c’est clair qu’il y a des problémes de ce
coté-la. Dans le mémoire, vous avez I’historique des
intentions du législateur avec la loi de 1972, le chapitre
P-41, le Code civil, le Code de procédure —je les ai
toutes détaillées — le projet de loi. Je pense que la ou
on a des problémes, c’est donc au niveau de |’examen
clinique psychiatrique comme tel et de la garde en éta-
blissement, spécifiquement la garde provisoire et la
garde a distance.

* (17h 10) »

Je suis criminologue et je me rappelle la garde a
distance, 1980, 1981, les services du pardon, et tout ¢a,
qui disaient: Bien, ¢a codterait bien moins cher si on
faisait dans les pénitenciers comme ils ont aux Etats-
Unis, puis de mettre des mécanismes pour surveiller a
distance les gens au lieu qu’ils nous codtent cher en
dedans. Puis, 13, je lis la garde a distance puis j'ai I’im-
pression de me retrouver en 1980, a Ottawa, au bureau
du Solliciteur général. Ca, j’ai un probléme en termes de
droits de la personne.

Autre élément, et je pense que c’est clair dans le
mémoire aussi: ou la personne est dangereuse ou elle ne
I’est pas. Si elle n’est pas dangereuse, bien, elle n’a pas
besoin de garde a distance, elle n’a pas d’affaire en
dedans. Si elle I’est, comment est-ce qu’on justifie qu’on
la sort pour une garde a distance? Je pense qu’a un
moment donné il y a des éléments entre lesquels on
manque de passerelle.

Pour ce qui est de la garde provisoire, premier
probleme, comme j’ai dit tantét: Pas d’examen clinique
psychiatrique. On parle de 48 heures ou jusqu’a la pro-
chaine journée ouvrable pour une remise en liberté.
Grande fin de semaine, tu rentres le jeudi, tu es cing
jours. C’est quoi, la différence entre la détention illégale
et cing jours de garde provisoire sans examen clinique
psychiatrique, d’une part, sans s’assurer que la personne
qui a effectivement besoin d’aide aura le plan d’interven-
tion approprié, parce que c’est pour la protection de tous
et il y a des problémes réels, et les autres, ce qu’on
appelle les faux positifs, ceux qui n’ont pas d’affaire la
mais qui n’auront pas été vus pour une évaluation psy-
chiatrique puis qui auront fait le cing jours? Cing jours,
c’est bien évident que c’est le maximum, la. Quelqu’un
qui rentre le jeudi matin, qui devrait étre libéré le same-
di, comble de malchance, samedi et dimanche, c’est
congé, puis lundi, c’est une journée fériée, il y en a 13
comme ¢a dans une année, ¢a fait 25 % du temps. Et
ca, c’est peut-étre un dossier sur lequel je n’élaborerai
pas parce que je laisserai Christian vous en parler.

Je pense que I’élément de base, il est partout au
niveau... Le préambule du Code civil, les intentions du
législateur, quand on regarde les articles qui concernent
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plus spécifiquement la garde en établissement contre la
volonté d’une personne, est la base de notre droit. C’est
le respect des droits fondamentaux. Et la détention ou la
garde en établissement devrait étre le dernier recours
Comment est-ce qu’on évalue la dangerosité? J’ai une de
mes publications au doctorat qui portait la-dessus. Et on
a un taux de faux positifs de 36 %, dans les dernieres
études. On a des recherches comme Mensys, qui fait
I’évaluation, qui regarde les juges ou la perception
qu'ont les juges et la définition qu’ont les juges, les
avocats et les policiers d’une personne dangereuse ou
c’est quoi, la dangerosité, et c’est trois choses différen-
tes. En plus, ca varie dans le temps. S’il y a une ordon-
nance, si le policier ou I’intervenant sait que la personne
a déja un dossier antérieur —en termes de psychiatrie,
on s’entend bien —ou qu’elle est considérée pour une
requéte au niveau d’une garde provisoire ou non.

Ici, j’ai une version plus détaillée qui est tout le
travail, que je pourrai laisser si ¢a vous intéresse. Je
peux vous dire qu’a I’automne 1995, & I’Institut Louis-
Philippe Pinel, le test qui était le plus prés ou, en fait,
qui présentait le moins de faux positifs et qui était a
33 % s’appelle Psychotic check-list, sauf qu’il n’est
méme pas utilisé pour les évaluations pour les tribunaux
parce qu’il n’est pas fiable ou, ce qu’on appelle en
langage statistique, «non reliable». En plus, il ne répond
méme pas aux données de base. Alors, on évalue com-
ment une dangerosité. On évalue comment une personne
dangereuse. C’est dans ce sens-la qu’a la toute fin du
mémoire, aux pages 19 et 20 — aujourd’hui, je prends
pour acquis que vous savez lire et que ce qui est la est
différent de ce a quoi vous étes habitués... non, plus
conforme a ce a quoi vous étes habitués avec moi,
comme approche, et que je n’ai peut-étre pas besoin
d’élaborer plus dans la théorie, et que I’important, c’est
peut-étre plus le concret de ce qu’on vous prépare par la
suite — les conclusions et les recommandations sont tres
claires. Entre autres, a la page 20, la définition, au
numéro 9, ou, pour nous, la notion de danger immi-
nent — et je sais que je rejoins d’autres qui ont présenté
auparavant —ce n’est pas ce qui se dit ou ce qui
pourrait se dire, mais bien qu’il y ait déja un élément
concret, une crainte réelle, donc une tentative.

Une tentative, ¢a ne veut pas dire d’avoir déja
rentré le couteau — entendons-nous bien — mais qu’il y
ait un objet, un objet de désir ou un objet d’action, mais
qu’il y ait quelque chose de concret. Il ne faut tout de
méme pas oublier qu’a I’heure actuelle on ne part pas du
néant. Il y a déja des lois. Il y a déja un Code civil. Il y
a déja des mesures qui permettent... Lorsqu’un médecin
recoit a I’urgence quelqu’un qui est amené par les poli-
ciers, il est en son pouvoir de le garder 48 heures pour
faire une évaluation. S’il ne le fait pas, il faut peut-étre
se poser la question: Ou est le probléme réel? Est-ce
qu’on doit légiférer pour régler un manque de responsa-
bilisation? Bien que j’espere me considérer juriste d’ici
deux ans, moi, je dis non. Et je pense que ¢a, c’est un
des éléments qui sont importants. Puis il ne faut pas
oublier toute la partie, tout le pourcentage des personnes
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qui vont se retrouver avec des droits brimés, alors
qu’elles ne le sont pas... mais aussi les gens qui auront
besoin d’aide et qui n’auront pas les services appropriés
parce qu’il n’y aura pas d’évaluation.

Je demeure a poser la question: Pourquoi une loi
d’exception alors qu’on a un Code civil qui garantit des
droits, qu’il y a des mesures bien spécifiques dans le droit
nouveau qui ont été présentées spécifiqguement la-dedans?

Finalement, je pense que ce dont on a besoin,
c’est peut-étre plus d’une harmonisation sur le terrain
entre le corps médical, le corps professoral et les lois
qui existent. La-dessus, je laisserai Christian vous pré-
senter une situation concréte, et vous me direz ce qui lui
arrivera si le projet de loi passe.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard Avez-vous

compris ce qu’il a dit?

(Lucie):

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Pour
la derniere partie, la paralysie cérébrale.
* (17h 20)

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): O.K. Vous
8tes des policiers et vous étes des médecins. Pour com-
mencer, pour ceux qui se demandent ce qu’est ma défi-
cience, j’ai une déficience motrice, plus spécifiquement
la paralysie cérébrale.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Cette
déficience-1a, ca entraine des limitations fonctionnelles
au niveau moteur qui sont visibles.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Moi, j étudie.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Une de mes

limitations...
M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): ...les plus im-
portantes, c’est au niveau de la communication...

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): ...comme vous
I’avez bien vu dans I’exercice du moment.

M. Généreux (Christian): ...
Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Je vais vous

raconter une situation qui peut m’arriver n’importe
quand.
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M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Je suis étu-
diant...

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): ...puis je suis
pas mal impliqué dans le milieu associatif.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Donc, je tra-
vaille beaucoup.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Un vendredi
soir, j’ai envie d’aller me détendre...

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): . dans un
bar...

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): ..par exem-
ple...

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): ...un bar

comme L’Express. Sauf que ca, c’est vraiment arrivé?
oK

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Ou un bar
n’importe ou.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Puis, le
«doorman» a la porte, pour n’importe quelle raison, il
refuse de me laisser entrer. Pourquoi?

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Tu en as pris
un peu trop ce soir-1a? Tu ne bois méme pas.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Ah! Lui, il en
a pris un peu trop ce soir-la.

M. Généreux (Christian): ...
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Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Il pense que,
toi, tu en as pris un peu trop ce soir-la. O.K.

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): La, tu essaies
d’argumenter avec lui...

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): ..mais il ne

comprend pas.
M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Tu t’emportes
tranquillement..

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie):
venir la police.

..puis il fait

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Un coup que la
police est arrivée, avec ce qu’il y a dans le projet de loi
devant vous, le policier peut I’amener et le faire interner
parce qu’il est bizarre. Mais il n’est pas... Ca, je le
rajoute...

M. Généreux (Christian): ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Alors que ce
n’est pas moi qui suis dans le tort, c’est I’autre.

Christian comme plein d’autres sont des faux
positifs. Qu’est-ce qu’on peut mettre dans la loi actuelle
qui préviendrait les abus par rapport aux gens? Puis je
ne parle méme pas du projet de loi. On a le méme pro-
bléme avec la santé mentale. A la COPHAN, au C.A.,
on en a parlé. Avec la Fédération des mouvements
personne d’abord, c’est la méme situation. Et je sais
qu’au niveau de la paralysie cérébrale c’est peut-étre
plus évident. Mais il y a vraiment deux situations. Il 'y a
les faux positifs, mais il y a aussi ceux qui ont besoin
d’aide @ un moment donné. Est-ce qu’ils auront I’aide
appropriée au moment ou ils en auront besoin?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
Vous remercie.

M. Généreux (Christian): ...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
remercie la commission...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Non. C’est
quoi, la formation qui va étre donnée aux policiers?
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): O.K.
Christian, on te remercie beaucoup, puis on apprécie ce
qui vient de se faire. J'invite maintenant M. le ministre
a débuter I'échange.

M. Rochon: Merci beaucoup de votre contribu-
tion devant la commission. Je voudrais essayer de préci-
ser essentiellement une chose dans ce que vous nous
dites. Pourquoi une loi d’exception? Le projet de loi
veut venir tout simplement, si je comprends bien, com-
pléter et harmoniser I’application du Code civil. Comme
vous le dites tres bien, la réforme du Code civil a amené
toute une section qui s’appelle: De la garde en établisse-
ment et de I’examen psychiatrique. 1Ly avait déja une loi
qui existait pour la protection du malade mental. Ce que
cette loi-la veut faire, c’est de faire des ajustements et
étre le complément au Code civil.

Je ne vois pas pourquoi vous dites que c’est une
loi d’exception. Quelle serait I’alternative? Est-ce que
vous nous dites qu’on n’a besoin d’aucune autre législa-
tion? On abolit la loi qu’on a déja, comme elle s’appli-
que moins facilement avec les amendements qui ont été
faits au Code civil. On garde le Code civil comme tel et
on n’a pas besoin de loi d’harmonisation pour I’appli-
cation. Par exemple, le Code civil ne détermine pas
autant en détail comment on procéde a un examen et
comment on s’assure qu’une personne aura effectivement
I’examen ou sera libérée.

Il 'y a une partie, l'article 24, sur la question de
la contention qui est prévue aussi, de fagcon générale, a
la Loi sur les services de santé et les services sociaux,
mais la on en fait une harmonisation plus particuliere
pour une plus grande protection pour le malade mental.

Alors, je voudrais que vous nous précisiez un peu
votre idée la-dessus, Mme Lemieux-Brassard, par rapport
au sentiment qu’on présentait une loi d’exception. Ca ne va
pas s’appliquer a la place du Code civil. Le Code civil
s’applique et ¢a veut, je pense, étre un complément.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): O.K. Premig-
rement, une loi d'exception, dans le sens que le droit ul-
time et les droits fondamentaux au Québec sont les
droits a I’inviolabilité de la personne, le droit a I’inté-
grité de la personne et le droit & la liberté. A partir du
moment ou on crée une loi qui contrevient ou qui vient
mettre des mesures qui vont a I’encontre de ces droits,
ce sont des lois d’exception.

M. Rochon: O.K.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie):
c’est clair.

Alors, ¢a,

M. Rochon: Donc, c’est relié a la notion de la
situation de dangerosité. Ce n’est pas une loi d’exception
pour le malade mental, la. C’est plus a cause de la sec-
tion... de quelqu’un qui crée une situation de danger ou
qui représente une situation de danger pour lui ou pour
son entourage.
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Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Que ce soit
celle-1a ou n’importe quelle loi.
* (17h 30)

M. Rochon: Bon, si on n’a pas cette loi-la dite
d’exception, a ce moment-ci, je vous le concéde, quelle
serait I’alternative? Vous nous dites qu’on n’a pas besoin
de légiférer du tout. On garde la loi comme elle est
actuellement, la Loi sur la protection du malade mental
comme elle est actuellement, ou on I’enléve compléte-
ment, et on travaille avec le Code civil. Je veux com-
prendre ce que vous nous recommandez, ce que Vous
précisez.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Le statu quo
du Code civil et de la loi avec modification du nom pour
la rendre un peu plus a jour et respecté le principe de
reconnaitre que les personnes, méme si elles ont des
incapacités, elles ont aussi des capacités, avec les modi-
fications qui sont, entre autres a la page 19, a savoir de
spécifier dans la loi actuelle que les deux évaluations
psychiatriques soient des rapports différents, de s’assurer
que le deuxieme soit fait par un psychiatre différent sans
accés au premier. Donc, s’assurer de l’intégrité et du
non-biais des deux.

Il est clair, au niveau du rapport, qu’on peut tres
bien mettre la date et la durée. On n’a pas besoin d’une
loi compléte et on n’a surtout pas besoin d’ajouter les
articles, 8 entre autres, qui donnent un pouvoir au poli-
cier, sur demande de n’importe qui, d’amener en CLSC
ou a n’importe quel autre établissement reconnu pour
une garde provisoire sans examen clinique psychiatrique.
Je pense que, ca, c’est un des éléments tres importants.

De la méme fagon, le Code civil met déja les
balises, et la lettre de la loi qui est la doit étre celle qui
prime. La loi qu’on a en ce moment permet et bonifie,
en fait, le Code civil, parce qu’elle permet une requéte
ou une audience devant un juge dans les 48 heures. Si le
juge, effectivement... Et c’est de la qu’on améne le
Code civil, parce que, dans le fond, le Code civil entre
juste a partir du moment ou il y a déja une premiére
requéte. Sauf que, dans le projet de loi actuel, il n’y en
a méme plus de ca; on n’en parle méme plus de ¢a. Et
c’est la qu’il y a un probleme. Pourquoi revoir ou re-
faire tout un projet de loi au lieu de regarder dans la loi
actuelle les bonifications qui étaient nécessaires? Parce
qu’on reconnait qu’il y avait des bonifications, entre
autres juste la définition de dangerosité ou de danger
imminent. Parce que les tribunaux et la Commission des
affaires sociales, ce n’est pas pour rien qu’on regarde
encore aujourd’hui, on dit clairement que la garde n’est
pas une raison pour continuer et offrir des services de
santé que la personne refuserait autrement.

Regardez les décisions de la Commission des
affaires sociales dans les 20 dernieres années. Les de-
mandes qui sont la sont effectivement pour prolonger la
garde en établissement. Pas pour des raisons de dangero-
sité, mais pour offrir des services de santé, parce que
peut-étre que monsieur et madame ne les continueront
pas a I’extérieur. Ce n’est pas ¢a que le Code civil dit.
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Par contre, cet élément-la, de s’assurer cette force qu’on
devrait avoir réalisée sur le terrain, on ne le retrouve
pas dans le projet de loi n° 39, alors que si on regarde
et qu’on peut bonifier ce qui est Ia, c’est de renforcer
une fois pour toutes dans la loi que le projet de loi est la
pour s’assurer avant tout que les mesures qui seront
mises en place le seront en s’assurant qu’il n’y aura pas
atteinte a la liberté, a I’inviolabilité et a I'intégrité de la
personne, qu’elle ne sera pas gardée en détention parce
qu’elle ne prend pas ses médicaments, mais bien parce
qu’elle est dangereuse. Elle est la, comme on le définit.
Et ca, on ne le retrouve pas non plus.

Parce que, si on regarde la définition de dange-
rosité, dans la loi actuelle, dans son sens usuel — parce
qu’il ne faut pas oublier que, en droit, on dit toujours
qu’a moins qu’il soit spécifié autrement, c’est le sens
usuel et courant du terme qui est utilis¢é — la dangerosité
signifie la potentialité d’une menace ou d’un tort en
atteinte & la sOreté et I'existence d'une personne ou
d’une chose. Dans la pratique, le danger qu’un individu
peut présenter pour lui-méme ou pour autrui s’évalue en
termes d’un potentiel de violence a son égard ou a
I’égard des autres.

Depuis plusieurs années, le concept de dangero-
sité a pris beaucoup d'importance dans les politiques
associées a la justice criminelle ou aux institutions de
santé mentale. De plus en plus, on essaie de prédire la
violence future des individus — on n’attend pas qu’il y
ait un potentiel de violence, la future — alors que, juste-
ment, le Code dit trés bien qu’il faut que ca soit une
dangerosité réelle. Pour qu’on brime, atteinte a la liberté
d’un individu, il doit y avoir un geste et un fait réel et
constant.

De la méme facon, je veux dire, on ne peut pas
s’attendre a ce qu’au niveau d’une législation on régle
un probléme que les scientifiques n’arrivent méme pas a
définir. Je pense que la-dessus on est clair. Ce qu’on
vous dit, c’est qu’il y a, dans le projet de loi qui est I3,
des risques énormes. Pour moi, 36 % ou méme 20 % de
faux positifs, c’est d’aller a I’encontre du droit québé-
cois et du droit de la personne. A moins que le gouver-
nement trouve de l’argent, n’importe quel moyen pour
mettre une équipe ultramoderne, multidimensionnelle et
multidisciplinaire pour arriver a ce que des chercheurs
ont essayé de faire depuis des siécles, a définir c’est
quoi un indice de dangerosité puis qui va I%étre. Est-ce
qu’on va retourner, comment ¢a s’appelait, au fiel noir
puis toutes les bonnes vieilles histoires qu’on a eues?
Pourtant des théories trés valables a leur époque. Est-ce
qu’on peut se permettre d’atteindre a la liberté de la
personne alors qu’il y a d’autres moyens de le faire?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M le
député de Brome-Missisquoi

M. Paradis: Moi, je veux revenir sur un chiffre.
Je veux savoir quel est son niveau d’acceptabilité par le
ministére de la Santé et des Services sociaux. Quand on
parle de 36 % —dans le meilleur des scénarios, on
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pourrait le réduire a 33 % — est-ce que c’est une don-
née qui est validée au sein du ministére de la Santé et
des Services sociaux?

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Pas au niveau
du ministére. Moi, je me suis fiée... En fait, c’est les
derniéres recherches qui ont été faites, en date de 1994,
avec Fox et Menzies, toute I’équipe de Pinel au niveau
de la dangerosité, de la déviance sexuelle, I’équipe de
Jocelyn Aubut. J’ai fait mon travail avec eux, et mon
doctorat est la. Je veux dire, c’est la-dessus que je tra-
vaillais. C’est les données qui sont la.

Le «psychotic checklisu, il y a toute une équipe
qui travaille la-dessus a Pinel. D’ailleurs, toute la base,
si on regarde... Vous pourriez peut-étre demander a Me
Jean-Pierre Ménard, qui est peut-étre celui qui pourrait
répondre le plus étant donné que c’est lui qui donne le
cours de psychiatrie légale a I’Université de Sherbrooke
la-dessus. Alors, je pense que Me Ménard est peut-étre
celui qui est le plus approprié.

M. Paradis: Ca va, merci.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Mais, il y a
définitivement toute I’équipe a Pinel qui travaille. Je
peux envoyer un document si vous en avez besoin.

M. Paradis: Non, mais si on prend pour acquis
une statistique qui est autour de 35 %t on a un vice
fondamental dans le systeme, la.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Mais ce n’est
pas juste ici. Il ne faut pas réaliser que c’est juste dans
la situation, la.

M. Paradis: Non, non. Ces études-la sont inter-
nationales.

e (17 h 40)

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Parce que,
partout, il y a toujours des faux positifs et des faux
négatifs Ca, c’est clair. Moi, ce qui me préoccupe et ce
qui préoccupe I’équipe avec qui je travaille...

M. Paradis: Ce n’est pas les faux négatifs, c’est
les faux positifs.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): ...c’est qu’on
aille de I’avant avec un sujet, des moyens et des mesures
qui briment les droits fondamentaux alors qu’on évite de
tenir compte des faux positifs.

M. Paradis: O.K. Je voudrais juste reprendre, a
ce moment-ci, la question de Christian, la derniére qu’il
a posée aprés avoir raconté un événement: Quelle est la
formation que les policiers, qui en vertu de cette loi-la
ont des pouvoirs, regoive? Quand on met en application
une loi de cette nature-la, on a vu des incidences sur la
curatelle publique, on en voit sur la sécurité publique, est-
ce que, au niveau du ministére de la Sécurité publique,
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on a prévu des budgets de formation additionnels pour la
mise en vigueur de cette loi-la?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
ministre.

M. Rochon: Bien, la, on parle évidemment des
modalités de I’application de la loi. Dans ma compré-
hension, c’est clair que... D’ailleurs, d’autres interve-
nants nous I’ont dit, ¢a existe déja dans différents milieux,
des policiers qui ont déja une formation et qui travaillent
de trés prés avec des organismes communautaires qui
s’occupent particulierement des gens qui ont des proble-
mes de santé mentale. C’est clair que ¢a implique que
I’agent de la paix qui sera choisi devrait avoir une forma-
tion pour pouvoir intervenir dans cette situation-la.

Je dirais juste, M. le Président, que le choix de
I’agent de la paix, quand la question s'était posée, com-
ment une personne, sa famille et son entourage peuvent
étre aidés si quelqu’un d’autre doit intervenir, la ques-
tion s’est beaucoup posée, par exemple: Est-ce que ¢a
devrait étre des ambulanciers par rapport a des agents de
la paix, ou qui d’autre? A travers plusieurs consultations
et discussions, la conclusion en était venue, le plus large
consensus, que c’est encore l’agent de la paix, surtout
s’il a une formation plus spécifique, qui, dans son mé-
tier, est plus amené a étre capable de travailler avec des
gens qu’il doit contenir, méme physiquement, et étre
capable de le faire de fagon minimale, plus que toute
autre personne.

Je reviens plus fondamentalement a votre ques-
tion. C’est slr que si on dit que la loi est comme c¢a,
mais qu’on va mal I’appliquer avec des policiers pas
formés puis qui vont faire ¢a n’importe comment, il n’y
a jamais une loi qui va faire du sens. Alors, la loi, c’est
une chose; son application, c’en est une autre. Mais, ¢a
implique que, oui, il faut qu’il y ait des policiers qui
soient formés.

M. Paradis: O.K. Mais je reviens encore a la
question de Christian, moi, la. Ma compréhension — et
j’ai passé seulement une journée, j'ai manqué les autres
avant, de la commission...

M. Rochon: Oui, c’est ca.

M. Paradis: ...il m’en manque un bout — c’est
que, au niveau de Montréal, pour prendre un exemple,
ou de la Communauté urbaine de Montréal, on a parlé
d’une équipe volante, puis on a mentionné: équipe vo-
lante insuffisante. Moi, je le revois a la porte de son
bar, puis 1’équipe volante n’est pas la, c’est le policier
sans formation qui arrive, puis je le vois dans sa situa-
tion, quelles sont ses chances réelles, pratiques?

M. Rochon: Bon, maintenant, la aussi, je vais
juste faire un commentaire, je ne veux pas partir une
discussion la-dessus. On est un petit peu en dehors du
cadre de la loi, parce que je pense que la situation qui a
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été décrite par M. Généreux, qui peut étre trés réelle,
concerne tout citoyen. D’ailleurs, M. Généreux n’a pas
un probléme de santé mentale du tout, c’est un probléme
de déficience motrice.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Mais, c’est ca,
le point.

M. Rochon: C’est ¢a. Non, mais, c’est juste-
ment. Alors, la situation qui est décrite, qu’on I’ait ou
pas, cette loi-ci, tout citoyen qui est dans une situation
ou il manifeste d’une fagon ou d’une autre et qu’un
agent de la paix interpréte son comportement comme
étant de troubler la paix, qu’il intervient et que ca fait
un autre genre d’altercation, ca, c’est un probléme, mais
c’est un tout autre probléme, une toute autre situation
qui n’a pas avoir vraiment avec le malade mental. Et
I’'exemple qui nous a été donné d’ailleurs n’en est pas un
de situation de maladie mentale.

M. Paradis: La loi qu’on propose — puis vous
me corrigerez si j'ai tort — va donner une possibilité a
la police qu'elle n’aurait pas si la loi qu’on propose
n’était pas adoptée, la?

M. Rochon: C’est-a-dire que, dans le cas actuel,
si on a une situation ou une personne deviendrait, di-
sons, violente en paroles et en gestes et pourrait menacer
elle-méme et son entourage, la seule facon de faire pour
une famille ou I’entourage, c’est de trouver le moyen
quelconque d’amener la personne devant un tribunal
pour que le juge puisse voir si elle est vraiment dange-
reuse puis on I’améne a I’hopital ou de I’amener a I’ho-
pital pour qu’un médecin puisse intervenir puis dise:
Oui, on la garde jusqu’a temps que le tribunal se pro-
nonce. Tout ce que la loi rajoute a son article 8, c’est
que les gens pourraient étre aidés par un agent de la paix
qui, dans le cas actuel, on le dit, dans beaucoup de si-
tuations, le font de toute facon. S’il y a une situation qui
devient vraiment trés violente, le réflexe des gens va
étre d’appeler, peut-étre a I’aide de différentes facons,
mais aussi, dans certains cas, l’agent de la paix, et
I’agent de la paix va intervenir, mais sans que ¢a soit
prévu dans le cadre légal. Si ca I’est, I’intention était
que ca soit mieux organisé puis que les agents soient
préparés pour faire ¢a, qu’ils soient mieux en lien avec
les organismes du réseau de la santé, les organismes
communautaires, pour étre des acteurs sur la scéne. C’est
tout ce que ¢a rajoute a la situation. Mais ca ne crée pas la
situation de violence et de difficulté dans un cas de mala-
die mentale ou dans un autre genre de situation.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Brome-Missisquoi.

M. Paradis: Comme on vise a éviter ce genre de
situation-1a, je demanderais peut-étre a Mme Lemieux-
Brassard de répliquer suite a |’6change qu’on vient
d’avoir.
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Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Oui, effective-
ment. Premiérement, j’aimerais qu’on relise I’article 7
également ou on dit clairement: «Sans autorisation du
tribunal et sans qu’un examen psychiatrique ait été effec-
tué». On sait aussi que les lois ne s’interprétent pas sépa-
rément mais comme étant un tout et le lien entre chaque
article. L’article 7 vient dire que I’agent de la paix, qui
est a l'article 8, est aussi en lien, que la garde provisoire
n’a pas a avoir lieu sans autorisation du tribunal et sans
qu’il y ait d’évaluation psychiatrique.

Je peux vous dire aussi, pour travailler aupres de
I’Institut de police et de la technique policiére et pour
avoir été conférenciere au dernier congrés de plaidoyer-
victimes et de me faire répondre par les policiers forma-
teurs de I’Institut: Ecoutez, 13, on vient de se faire impo-
ser 15 heures sur la violence conjugale, pensez-vous
qu’on a le temps puis I’intérét d’apprendre a dealer avec
les personnes handicapées? Mes trois freres sont poli-
ciers, dont un formateur a I’Académie de gendarmerie,
c’est le dernier de leurs soucis. lls ne veulent rien savoir
parce qu’ils disent: Ce n’est pas notre job. Il a Iair
bizarre, on ne sait pas quoi faire avec, on I’améne a
I’hopital puis qu’ils dealent. S’ils ne veulent pas dealer
avec, c’est leur probléme.

Moi, ce que je n’aime pas dans ce que je viens
d’entendre, c’est qu’on vienne dire que Christian n'a pas
de probléme de santé mentale, ca fait que c’est mis a coté.
C’est justement le point. Parce que le policier a dit a
Christian que le gars avait le droit de faire ce qu’il voulait
selon le Code criminel. Christian n’ajamais frappé sur un
mur. Imaginez-vous aphasique ou ne pas étre capable de
parler puis vous voulez vous faire comprendre. Vous
faites quoi? Ah! Bien, c’est quoi, ¢a? Et c’est la que les
policiers sont appelés et c’est la que vous avez I’élément
de dangerosité. Je I'ai vécu avec Christian, et c’est la le
risque de danger, pas de dangerosité, de danger de
I’application. C’est ¢a qui me cause un probleme.

Mais je pense qu’il est important, puis il ne faut
pas oublier l’autre cOté de la médaille. Puis ca, pour
moi, je veux que ¢a soit clair que, oui, il y a le pro-
bléme des faux positifs et de ceux qui pourraient étre
étiquetés comme étant dangereux sans qu’il y ait d’éva-
luation de mesures. Il y a des faux négatifs aussi. Je vis
dans la méme réalité, la. Mais il y a aussi les gens qui
ont besoin d’aide. Quand on vient dire a l'article 7 que
¢a pourrait étre prolongé jusqu’a I’expiration du premier
jour juridique qui suit sans qu’il y ait un examen psy-
chiatrique effectué, est-ce qu’on vient vraiment aider la
personne qui a une maladie ou qui a besoin d’aide réelle
a ce moment-1a? Cing jours puis qu’elle n’a pas le traite-
ment approprié, bien, c’est aussi une atteinte a I’inviola-
bilité et I’intégrité de cette personne-la. Puis ¢a, ¢ca me
cause un probléme aussi.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Brome-Missisquoi, ¢a va? M. le ministre.

M. Rochon: La-dessus, juste un élément d'infor-
mation qu’on me rappelle pour montrer qu’il y a quand
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méme des choses qui sont commencées. Mon collégue,
le ministre de la Sécurité publique a annoncé, au début
de mars, un projet-pilote sur les urgences psychosociales
qui est lancé pour les policiers et pour leur travail dans
la communauté. Je ne pourrais pas vous parler des dé-
tails, 1a, mais c’est un projet qui est prévu pour com-
mencer a Montréal et s’étendre progressivement dans
différentes régions.

Alors, il y a vraiment une préoccupation dans
I"application d’une loi comme ¢a, d’un travail entre les
secteurs, centralement, mais aussi sur le terrain.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. Ca va? M. le député de Brome-
Missisquoi.

e (17h 50) «

M. Paradis: Oui. Mais juste sur la réalité de ter-
rain, la. Moi, je veux comprendre qu’il y a un projet-
pilote qui est commencé, puis tout ¢a, mais j’ai entendu
une réalité de terrain décrite en disant que quand une
situation se produit, a Montréal ou ailleurs, voici ce qui
arrive présentement: On ramasse la personne, on la met
a I’'urgence comme telle puis débrouillez-vous avez. J’ai
tendance, sans étre un expert dans le domaine, a croire
que ¢a arrive plus souvent qu’autrement. Est-ce que, au
ministere, vous étes conscients que c’est comme ¢a que
¢a Se passe aussi Oou est-ce que vOus pensez que ¢a Sse
passe correctement?

M. Rochon: Je veux dire, la-dessus, que le
nombre de situations au Québec ou des interventions
policiéres  seraient faites de fagon discutable...
D’abord, ¢a dépasse de beaucoup le mandat du minis-
tére de la Santé et des Services sociaux, parce que, ce
qu'on a décrit comme situation, ce n’est pas une
situation de santé et de services sociaux comme res-
ponsabilité du réseau, c’est une situation générale.
C’est plus dans le domaine de juridiction de la sécu-
rité publique, je pense.

Ce que je peux vous dire la-dessus, c’est que
pour ce qui regarde des gens pour qui la solution
pourrait se retrouver du c6té de la santé et des services
sociaux, il y a une collaboration qui se resserre de plus
en plus entre les ministéres, entre autres ce projet-pilote
qui va partir dans différentes régions pour que dans des
urgences qu’on a appelées psychosociales il y ait une
meilleure cohésion d’intervention des différents acteurs
dans ce domaine-la. Mais il y a d’autres situations ou le
jugement du policier peut étre d’amener quelqu’un plutot
au poste de police ou en prison parce que ¢a n’a rien a
voir avec la santé et les services sociaux. La grande
quantité des situations est plutdt dans ce cas-1a, je pense,
ou ce n’est pas a l’urgence de I’hdpital que ¢a finit, mais
c’est au poste de police.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Mais, a ce
moment-1a, pourquoi avoir identifié les agents de la paix
dans le projet de loi? Ecoutez, je suis un agent de la
paix...
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M. Rochon: On accepte bien vos commentaires
la-dessus. Je I’ai expliqué que, dans toutes les discus-
sions qui ont eu lieu, finalement, il y a un consensus qui
s'est dégagé que, dans notre société, la personne dont le
métier la prépare mieux a pouvoir gérer une situation ou
quelqu’un est violent et doit étre contraint par des
moyens physiques, c’est encore le policier, plus que
n’importe quelle autre personne. Qu’il ait besoin d’une
formation encore plus grande si le policier intervient
devant une personne qui a, a l’origine de cette violence,
une santé mentale, c'est un autre cas.

Maintenant, c’est discutable, la. Je vous dis que
sur la base de beaucoup de consultations et de discus-
sions, c’est ce qui semblait étre le consensus. Est-ce
que, si ce n’est pas le policier, c’est quelqu’un d’autre?
Vous nous faites des suggestions la-dessus. Est-ce qu’on
est mieux d’avoir personne puis dire a la famille,
comme la situation actuelle: Débrouillez-vous seuls ou
trouvez qui vous pouvez trouver? Ca, c’est des options
qu’on a: ou c’est quelqu’un d’autre, ou les gens se
débrouillent tout seuls, ou on identifie sur la base que ca
se rattache peut-étre plus a la formation de son métier,
quitte a avoir des projets, genre le projet que le ministre
de la Sécurité publique a lancé, pour avoir des gens qui
vont devenir encore mieux préparés. C’est ¢a qui est la
situation. Mais comme beaucoup de choses en ce bas
monde, ce n'est pas nécessairement parfait.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Qu’est-ce qui
arrive des centres d’aide? Quand on travaille comme
criminologue, j’ai travaillé et j’étais celle qui amenait a
l'urgence puis se faisait certifier. Puis il y avait la Gen-
darmerie, la Sdreté du Québec, la slreté de la Riviére
Désert, la sOreté municipale. Toutes pour 5 000 de
population. Qu’est-ce qui fait peur puis qui provoque des
crises? Des uniformes et des chemises blanches.

Une voix: ...

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Non, non, les
sarraus. C’est des éléments, chez des gens vulnérables,
qui sont provocateurs. Il y a des services, des centres
d'aide, des centres de crise, qui sont déja en crise de
survie mais qui ont une expertise. Est-ce qu’il n’y aurait
pas moyen... Je me sens bizarre de parler de ¢a parce
que, de ce temps-ci, mon discours est qu’on abuse de la
communautarisation comme on le fait en ce moment. Il
serait peut-étre temps d’aller voir aussi I’expertise
conjointe de la structure et du réseau et de ce qui existe,
mais avec une reconnaissance officielle de I’expertise.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Notre-Dame-de-Grace, derniére question.

M. Copeman: Oui, une courte, M. le Président,
en ce qui concerne I’examen psychiatrique. C’est peut-
étre a la fois clair et pas clair, mais, vous, est-ce que
vous penchez clairement sur un examen psychiatrique
fait par un psychiatre? Comme vous le savez, dans la
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loi, on parle de la possibilité qu’un omni le fasse ou
n’importe quel autre médecin. On a eu des commentai-
res de I’Association des médecins psychiatres du Québec
qu’il n’y a pas suffisamment de psychiatres dans toutes
les régions du Québec pour effectuer ces types. Alors,
semble-t-il, la loi se retire, dans le sens que n’importe
quel omni peut le faire. Etes-vous satisfaits de ¢a, vous
de la COPHAN? Mme Lemieux-Brassard.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Je pense qu’il
n’y pas une réponse. J’ai travaillé en région et je peux
vous dire que je connais des omnis qui font une meil-
leure job que des psychiatres que j’ai connus aussi et
avec lesquels jai travaillé pendant 20 ans.

Pourquoi est-ce que c’est un psychiatre ou un
médecin? Les psychologues ont combien d’années de
formation en évaluation? Pourquoi pas? lls ont un bac,
ils ont une maitrise et, de plus en plus, maintenant, on
demande le doctorat, comme en Ontario et dans les
autres provinces, pour avoir le droit de pratiquer. Ca
pourrait étre le médecin qui est a I’'urgence ou I’interve-
nant qui est la et un psychologue. A Maniwaki, il n’y en
avait pas de psychologue, il n’y en avait pas de psychia-
tre. Plus souvent qu’autrement, bien, c’était le médecin
généraliste de l’urgence qui m’appelait. Comme je fai-
sais des évaluations pour les tribunaux, bien, on les
faisait ensemble. En région, il y a une réalité qu’il y a
des omnis qui ont développé des expertises qu’on n’a
pas nécessairement ailleurs. Il n’y a pas une bonne
réponse. C’est dans ce sens-la que, moi, j’ai de la diffi-
culté avec I’exclusivité de I’acte.

M. Copeman: Juste une derniére, courte. Mais
vous insistez beaucoup sur les deux examens.

Mme Lemieux-Brassard (Lucie): Oui. Séparés,
pas d’acces entre les deux ou de contact entre les deux.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
Lemieux-Brassard, M. Généreux, merci beaucoup, au
nom des membres de la commission. Les travaux sont
ajournés sine die.

(Fin de la séance a 17 h 57)






