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Le mercredi & janvier 1988

Etude du projet de politique de santé mentale

(Dix heures neuf minutes)

Le Président (M. Bélanger): A Tlordre, s'il
vous plait!

La commission des

affaires  sociales  est
réunie afin de procéder a I'étude du projet de
politique de santé mentale pour le Québec tel
gu'énoncé dans le rapport du comité présidé par
le Or Gaston Harnois et rendu public le 30
septembre 1987.

Nous avons quorum, madame?

La Secrétaire: Oui.

Le Président (M. Bélanger): Oui. Est-ce qu'il
y a des modifications?

La Secrétaire: Oui, M. Gauthier (Roberval)
sera remplacé pour la durée du mandat par M.
Jolivet (Laviolette).

Le Président (M. Bélanger): D'accord. Il n'y
a pas dautres remplacements? Bien. Le premier
organisme que nous recevons ce matin, Cc'est
I'Association  multiethnique  pour lintégration des
personnes handicapées du Québec. Clest bien
cela? Si vous voulez vous approcher a la table

des témoins. Ce groupe est représenté par Mme
Lina Vella, présidente, Mme Luciana Soave,
directrice générale, Mme Teresa Penafiel, tra-
vailleuse sociale, Mme Hamida Kanani, Mme

Isabelle Hemlin. Je n'ose pas étre trop exotique
dans ma prononciation. Est-ce que votre porte-
parole sera Mme la présidente?

Mme Soave (Luciana): Ce sera moi, Luciana
Soave.

Le Président (M. Bélanger): Bien. Les regles
de procédure sont les suivantes: vous avez 20
minutes pour faire votre présentaton et il y a
40 minutes pour la période de questions et de

discussions avec la commission sur votre mé-
moire, pour une enveloppe totale d'une heure.
Je vous prierais donc de commencer votre

présentation, madame.

Association multiethnique pour I'intégration
des personnes handicapées du Québec

Mme Soave: Merci beaucoup. Jai oublié mes
lunettes, alors fe vais jouer beaucoup plus sur
ma mémoire de ce qui est écrit.

La premiére chose qu'on voudrait dire, c'est
gu'on a remarqué dans le rapport que les com-

munautés  culturelles sont totalement absentes.
Cest pour cette raison qu'on a décidé de
présenter le mémoire pour souligner la présence

des personnes des communautés culturelles. Parmi
les communautés culturelles, il ny a pas néces-
sairement plus de personnes atteintes des proble-

mes de santé mentale que parmi la population en
général. Cependant, ces personnes vivent des
problemes plus aigus, des problemes différents, si
on veut, de fagcon quelles ont besoin dune
attention toute particuliere. Je pourrais apporter
de nombreux exemples de cas qui sont arrives:
une jeune fille atteinte de schizophrénie deman-
dée pour servir d'interprete auprés de ses
parents avec les psychiatres, des cas de person-
nes dont les parents ne savent pas ce qui se
passe et narivent pas a communiquer avec les
psychiatres, les problemes des parents qui ne
comprennent pas la terminologie. Ce sont des
personnes qui vivent des probléemes ftres difficiles
et qui ne peuvent pas communiquer. Je parle des
gens qui viennent darriver; ils sont placés dans

un hopital psychiatrique et sont soignés par des
professionnels qui ne parlent pas du tout leur
langue. Souvent, il arrive que la personne

atteinte de maladie mentale est née ici et parle
la langue. Le probleme survient avec les parents
qui narrivent pas & communiquer avec les
professionnels. C'est arrivé dernierement le cas
d'un jeune homme de 29 ans qui était dans un

centre d'accueil. Il souffrait de douleurs au
ventre depuis longtemps. Les gens du centre
d'accueil disaient: Cest un type qui se plaint

tout le temps et ils ne lont pas vraiment suivi.
A un certain moment, le jeune homme a abouti a
'hopital Jean-Talon. La mére ne savait pas du
tout ce qui se passait et elle nous a appelés
parce qu'elle ne pouvait pas du tout communiquer
avec le centre daccueill ni avec ['hopital pour
savoir ce qui arivait & ce jeune homme-la. Ce
sont des exemples pour démontrer que c'est tres
important de ne pas oublier les communautés
culturelles.

Je veux aussi apporter des exemples sur les
personnes a risque. Le rapport Harnois parle des
personnes a risque et nous considérons que les

personnes appartenant aux différentes com-
munautés  culturelles peuvent étre aussi  con-
sidérées comme des personnes a risque. Les

difficultés de s'adapter au nouveau pays peuvent
provoquer des problémes d'adaptation, de crise de
dépression. Je lai vécu moi-méme quand je suis
arrivée au pays, tout en étant une personne
normale, Je crois. Pour une couple dannées,
cest tres difficle de s'adapter parce qu'on ne
parle pas la langue et, méme si on pare la
langue, tout est different. On doit s'adapter aux
nouvelles mentalités, trouver de nouvelles
ressources. Je pense aux personnes qui ont d(
quitter leur pays a cause de problemes sociaux
ou politiques, qui étaient des ingénieurs, des
architectes, des médecins, des professionnels. lls
doivent recommencer a zéro, sans parler la
langue du pays. lls doivent laver la vaisselle dans
les restaurants ou faire [lentreten dans les
hopitaux. Tout immigrant est prét a faire n'lm-
porte quoi, quand il arrive, pour sadapter au
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pays. Cependant, c'est bien facile de dire en
théorie: Je suis prét a faire nimporte quoi. A un
certain moment, quand on a la nostalgie du pays,
la nostalgie des personnes, des parents quon a

laissés en arriere, la nostalgie de tous ceux
gu'on a quittés, devoir sadapter a faire n'Im-
porte quoi, cela peut devenir tres frustrant. Cela
arrive  souvent Des hommes qui étalent des

professionnels dans un autre pays en arrivent a
des crises de dépression et cela retombe dans la
violence conjugale; dans des moments de dépres-
sion, de crise, il y a des femmes battues. Cela
augmente beaucoup la proportion des femmes
battues dans les familles ou les hommes ont
perdu leur statut social. Clest tres difficile aussi.
'y a des personnes qui ont dd quitter leur pays
et qui nont pas de moyens financiers. Elles ne
trouvent pas de travail. Elles doivent vivre du
bien-étre social, alors que, dans leur pays, c'est
une honte d'étre bénéficiaire de 'aide sociale.

La pauvretté dans le rapport Hamois est
Indiquée comme une des raisons qui pourraient
causer des situations a risque. Beaucoup de
personnes qui arrivent au pays - je pense aux
personnes en attente du statut de réfu-
gié - peuvent souvent attendre des semaines ou
des mois avant davoir leur permis de travail.
J'ai connu des personnes qui ont attendu un an
et demi avant davoir leur permis de ftravail. En
l'attendant, elles doivent vivre de laide sociale,
avec un montant trés minimal, avec une famile a
charge, des enfants, dans un pays qu'elles ne
connaissent pas. La pauvreté est donc une des
raisons. Souvent, les immigrants s'adaptent assez
facilement, mais it y en a beaucoup qui vivent
des situations trés pénibles. Isabelle parlera un
peu plus des personnes agées qui sont parrainées
par leurs parents. Ces personnes agées vivent
vraiment dans un état de pauvreté extréme.

Le choc culturel dans les familles. Souvent
les familles sont séparées. On a le cas de
personnes qui sont arrivées ici alors que les
autres membres de la famille sont restés a
'étranger. Nous avons le cas de personnes qui
sont les parents d'un enfant handicapé. Soit qu'il
ne soit pas permis a cet enfant de venir au pays
a cause de son handicap, soit quil soit ici sans
un permis. Il y a plusieurs personnes & qui on a
refusé le statut de réfugié, d'immigrant
permanent a cause d'un enfant handicapé. Il y a
une famille qui est Ici depuis dix ans, qui a
ouvert une petite entreprise, qui paie ses impots.
Cest une famille assez bien. Elle na pas son
statut de réfugié, cela fait dix ans quelle
lattend. Au mois de mars, cette année, cela fera
dix ans qu'elle sera au pays. Au mois de décem-
bre, elle a regu encore une fois un refus du
gouvernement fédéral a cause de lenfant han-
dicapé. Clest un stress énorme pour ces familles.
Une autre famille est ici depuis sept ans et demi
et a été refusée continuellement a cause de sa
fille  handicapée. Le pére a subi une crise
cardiague et est en ftrain davoir une dépression
nerveuse trés profonde. Il est toujours dans
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l'anxiété de savoir sl peut rester ou sl ne peut

pas rester. Qu'est-ce qu'il arrivera sfil doit
partir? Il a peur de retourner dans son pays. |l
vient du Salvador. Ce sont des situations trés

pénibles pour beaucoup de gens.

Les femmes vivent des situations beaucoup
plus difficiles. D'un c6té, la femme se sent plus
marginalisée si elle est obligée daller au travail
en arrivant d'un pays ou elle était habituée de
rester a la maison et qguiici tout le monde doit
travailler, ou bien, elle est obligée de rester a la
maison avec tes enfants sans prendre de cours de

francais parce qu'elle doit s'occuper de ta
famille.
Comme je la!l dit tantét, souvent les péres

ou les hommes qui sont obliggs de fare des
travaux Inférieurs a ce quiils faisaient dans leur
pays deviennent plus agressifs. Il 'y a beaucoup
de cas de \violence conjugale. Cela retombe
toujours sur les femmes. Il y a beaucoup de
femmes dans tes centres de femmes battues qui
ont subi des violences conjugales.

'y a dautres problemes. Je pense, par

exempte, aux crises didentité des jeunes, des
adolescents, surtout parmi (es communautés
culturelles et tes minorités visibles. Clest encore
plus accentué pour tes gens qui se sentent
différents. lls voudraient étre Canadiens mais |lIs
s'apercoivent quils ne sont ni Canadiens, ni
Québécois ni de leur pays d'origine. lls perdent
leur identité. Cela augmente la violence, lagres-
sivité.

'y a aussi les différences culturelles. Je
pense a un cas qui s'est produit l'année derniere

a Montréal. Plusieurs Turcs de religion musulma-
ne sont arrivés a Montréal. Pendant quiils
étaient a [I'hdtel, en attente de trouver des
logements, des travailleurs et travailleuses

sociaux prenaient soin de ces personnes. Dans un
article rapporté dans la Gazette, on disait que
des intervenants males distribuaient les serviettes
sanitaires aux femmes. Pour vous, peut-étre que
ce nest pas quelque chose de grave mais, dans
une société ou la pudeur des femmes est tres
intime, trés  réservée, se voir distribuer des
serviettes sanitaires en public, par des hommes,
cela peut étre trés frustrant, dun co6té pour la
femme qui n'est pas habituée et pour I'homme
qui se voit envahi dans ses sentiments personnels
et intimes. Ce sont les premieres approches
dans un pays qui pourraient provoquer des crises
qui, par la suite, vont dégénérer en dépression
ou autres problémes psychologiques.

Je ne voudrais pas oublier non plus les gens
qui ont quitté leur pays pour des raisons politi-
gues qui se retrouvent ici sans aucun accuelil,
des personnes qui ont subi la torture, qui
viennent du Chili ou de [Argentne ou du Liban
ou dautres pays ou ils peuvent avoir subi la
torture. Leur état psychologique est souvent trés
précaire. Ici, lls ne connaissent personne. Clest
seulement a Toronto quil y a un centre spécia-
lisé pour accueilir les gens qui ont subi la
torture.
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Ce sont toutes des situations trés difficiles.
Cest pour cette raison qu'on a fait un court
mémoire, on navait pas beaucoup de temps; on
a simplement voulu mentionner la problématique
des colts pour les communautés culturelles, en
espérant que des mesures seront prises dans la
politique sur la santé mentale.

Les recommandations que nous faisons, c'est
que toutes les recommandations du rapport
Harriots soient modifiées pour inclure aussi la
problématique et la réalit¢ de la présence des
communautés  culturelles. C'est une réalité
grandissante, ce n'est pas une réalit¢ en diminu-
tion. On sait bien que le Québec a besoin de
lapport des nouveaux Québécois venant de
différentes communautés culturelles. Donc, c'est
une réalitt qui va augmenter de plus en
plus.
demandons que le personnel, les
professionnels et les conseils dadministration des
différents établissements de santé et des autres
ministéres concernés recoivent une formation sur
la réalité multiculturelle du Québec.

Nous demandons aussi

Nous

que dans le cur-

riculum scolaire des futurs travailleurs de la
santé soit donnée wune formation sur la réalité
muiticuiturelle  du  Québec et des différentes

conceptions et aptitudes face a la sant¢ mentale
des personnes; que les Jeunes des communautés

culturelles soient Incités, par la mise sur pied
d'un programme spécial de bourses, a étudier
pour faire carriere dans le domaine de la santé

et des services sociaux, plus particulierement de
la sant¢ mentale; que les regles administratives
de la sectorisation des services sociaux —soient
assouplies de facon a permettre aux communautés
culturelles dutiliser au mieux les rares ressour-
ces spécialisées sans tenir compte des criteres de
sectorisation; que les programmes et tes ressour-
ces visant a soutenir les familles des commu-
nautés culturelles tiennent compte des différen-
ces culturelles et des difficultés linguistiques;
gque des subventions soient octroyées aux
organismes des communautés culturelles  offrant
partiellement des services en santé mentale,
d'écoute ou de "counseling”.

Je voudrais souligner
communautés  culturelles, il
ganismes  spécialisés en
organismes d'accueil et daide aux Immigrants,
d'habitude, offrent tous types de services. Ce
sont des organismes familiaux de santé et de
services sociaux, d'accueil et de soutien. Clest
multiclientele et multisectoriel. On se trouve
souvent a faire face a tous types de probléma-
tigues. Clest la famille qui se présente avec tous
les types de problémes qui peuvent survenir
aupres de la femme, de I'homme, des enfants, ou
de la famille au complet.

Que des subventions soient octroyées aux
organismes des communautésculturelles  offrant
des services daccuell et d'adaptation aux nhou-

aussi que, parmi les
n'existe pas dor-
santé mentale. Les

veaux arrivants afin qu'ils soient en mesure de
fournir des services de soutien

dans le but de
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prévenir les problemes émotifs et de santé
mentale; que soit développé un modéle dinter-
vention avec des interprétes communautaires
rémunérés et professionnels de la santé et des
services sociaux, modéle tenant compte de la
culture et du vécu des communautés cul-
turelles.

Il est trés important d'avoir... Souvent,
comme je lai dit tantét, les membres de Ila
famile et méme les enfants servent dinterpretes

auprés de psychiatres et de travailleurs sociaux,
avec les parents ou la personne concernée.

Que, comme mesure préventve et de
maintien de la santé mentale, les délais de
réunification  familiale  soient raccourcis et que

les conditions soient assouplies pour les membres
d'une méme unité familiale; que tes victimes de
torture et leur famille soient référées a des
centres spécialisés des que les soins le néces-
sitent; que les recherches sur la déstabilisation
et les problemes engendrés par le déracinement
des immigrants et des demandeurs de refuge
soient stimulées; que, dans toutes les démarches
et dans [lapplicaton de la politique de santé
mentale, on considere les organismes des commu-
nautés culturelles comme des interlocuteurs et
partenaires "A part., égalel* Cest terming.

la  minis-

Le Président (M. Bélanger): Mme

tre.

Merci, M. le Président. Il
nous fait plaisir daccueillr ['Association mul-
tiethnique  pour l'intégration des personnes
handicapées du Québec. Je sais dailleurs que,
vis-a-vis de la problématique générale des
personnes handicapées, votre organisme a déployé

Mme Lavoie-Roux:

beaucoup defforts dans les deux ou trois der-
nieres années. Je pense que c'est excellent et
ceci se situe évidemment dans la foulée des

Interventions que vous avez faites au nom des
personnes handicapées.

I est tres juste que wvous souligniez Ila
nécessité de ne pas oublier, en cours de route ou
dans quelqgue mesure ou plan d'action qui serait
éventuellement adopté, qu'on tienne véritablement
compte de la dimension des groupes culturels. Je
pense qu'ici autour de la table - je ne connais
pas la raison exacte pour laquelle vous navez
pas été mentionnés... Vous avez été mentionnés
dans le rapport, mais d'une fagon tres...

Mme Soave: Si on le cherche, on le trouve,
mais, si on ne le cherche pas, c'est vraiment...

Mme Lavoie-Roux: Clest cela. Je pense que,
de plus en plus, nous, comme parlementaires, et
le réseau dans son ensemble, méme si cela ne se
concrétise pas toujours dune fagon exemplaire,
sommes particulierement sensibles aux aspects
socioculturels,  particulierement dans le  domaine
de la santé mentale. Evidemment, la question
linguistique intervient d'une fagon encore plus
prononcée quand il s'agit de personnes qui ont
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sagit dune
Méme si
cela Tlest
communica-

un  handicap
personne qui

mental que lorsqu'il
a un handicap physique.
déja la cela peut étre compliqué,
véritablement davantage, puisque la
tion est un élément tellement important.

Alors, je peux vous assurer que vous étes
intégré. Si cela ne vous apparait pas comme tel,
dans la politique finale qui sera déposée, il y
aura certainement cette préoccupation un peu
plus élaborée, si vous voulez, et un peu mieux
articulée sur la place qui doit étre faite aux
communautés culturelles.

Jaurais une question a vous poser. Clest
votre cinquieme recommandation. On ne la pas
encore abordée ici en commission parlementaire

et je pense que je ne vous demanderai pas de la
traiter globalement parce que c'est une politique
qui a été adoptée Il y a plusieurs années quand
on a intégré des départements de psychiatrie
dans les hopitaux généraux et qu'on a commencé
a développer cette politigue de sectorisation.
Mais, par rapport a vous, je voudrais que vous
me disiez exactement comment cela vous affecte.
Estce que vraiment, du co6té de la psychiatrie,
vous étes refusée par dautres hopitaux, parce
gu'on dit: Vous n'étes pas de notre secteur, etc.?

Mme Hemlin (Isabelle): Il y a a peu pres
quatre ans, la table de concertation des réfugiés
de Montréal a fait un répertoire des ressources
en santé mentale bilingues et biculturelles sur te
territoire  de  Montréal. Nous nous servons
ordinairement de ¢a lorsque nous avons besoin de
référer quelqu'un pour une évaluaton ou des
soins en psychiatrie. Trés souvent, on nous dit:

Ah! il nest pas du bon DSC. Mme Fontaine,
lorsque je lai rencontrée, il y a quelques mois,
nous a dit quil est possible.. Mais il faut

vraiment faire de ta pression pour pouvoir passer
au-dessus du territoire du DSC. I 'y a un seul
psychiatre chinois a Montréal. Jespére que le
client malade va étre dans son DSC.
(10 h 30)

Cest cela, le probleme. Clest pour cela
parlait de désectorisation sur Ifle de
Iy a trés peu de personnes-ressources
en psychiatie et méme en psychologie partant
plusieurs langues et connaissant plusieurs cul-
tures. C'est pour cela qu'on demande la désecto-
risation sur Ille de Montréal. On ne demande
pas de le faire dans tout le Québec, mais qu'au
moins, sur I7le, nous puissions envoyer un client
du DSC Sainte-Justine au DSC Sacré-Coeur sans
aucun probleme, sans avoir besoin de passer une

qu'on
Montréal.

journée en pourparlers administratifs  pour
gagner. C'est notre point de vue.

Mme Lavoie-Roux: A Montréal, est-ce quiil
y a des ressources en psychiatrie qui semblent
plus alertes aux probléemes des communautés
culturelles, en dautres termes, qui ont développé

plus de personnes-ressources, méme si ce ne
sont que des individus, et ou certains groupes
culturels peuvent, finalement, peut-étre pas
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trouver tous les services quils voudraient, mais
au moins ou des moyens de communication sont
établis?

Mme Hemlin: Je ne peux parler pour toutes
les communautés culturelles, mais je peux dire
gue, pour les communautés du Sud-Est asiatique,
ordinairement, nous avons affare avec le Allan
Memorial et le Sacré-Coeur. Normalement, ce
sont les deux hopitaux. Comme je travaille pour
te service des interprétes Indochinois, je parle de
notre clientele. Mais je ne pourrais pas dire si,

pour les gens du Sri Lanka, on a réussi a
développer des contacts privilégiés avec un
hépital ou un autre.

Mme Lavoie-Roux: Mais vous, vous avez

réussi, en tout cas, dans le cas des communautés
asiatigues, a établir des liens plus personnalisés
avec deux centres.

Mme Hemlin:
références, mais
deux-la C'est cela.

Cest peut-étre le hasard des
cela a fonctionné pour ces

Mme Lavoie-Roux: Est-ce qu'ils
teraient des patients dautres secteurs que de
celui du DSC de IHopital générai? Dans le cas
de Sacré-Coeur, estce quon va accepter des
Asiatiques dautres parties ou si on est trés
strict, compte tenu des liens un peu privilégiés
qu'on a développés avec vous?

accep-

Mme Hemlin: Avec Sacré-Coeur, cela allait
tres bien. Une, pour ne pas dire la seule,
travailleuse sociale viethamienne en poste depuis
longtemps étant au Sacré-Coeur, cela allait bien.
Clest peut-étre cela aussi.

Le Président (M. Bélanger): Excusez-moi! Il
y a madame, au bout.

Mme Lavoie-Roux: Oui, d'accord.

Le Président (M. Bélanger): Excusez-moi, je
ne sais pas votre nom. Est-ce que vous pouvez
donner votre nom auparavant?

Mme Kanani (Hamida): Oui, Hamida Khanani.
Je travaile & la Maison internationale de la rive
sud avec les femmes immigrantes. J'ai eu beau-
coup a faire avec des problemes de sant¢ mentale
chez les femmes. Voila ce qui s'est passé juste-
ment en ce qui concerne la sectorisation. Jai vu
une jeune fille haitenne qui avait des problemes

d'adaptation, de choc culturel. Elle faisait un peu
de dépression. Au CLSC, on ne pouvait plus
l'aider. Les médecins, les psychologues, tout le

monde y est passé. On la envoyée a [Ihopital
Entre-temps, je Iui al trouvé un endroit ou se
loger, a Montréal; elle avait des probléemes de
logement. A [héopital, il y avait un médecin
haitien. Elle avait des problemes de "vaudouisme"
et il 'y a un psychiatre haiten a [I'hopital
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Charles-Lemoyne. On n'a pas pu avoir acces a lui
parce qu'elle habitait Montréal. Son cas est en
cours en ce moment. Il faut trouver quelqu'un a
coté de I'hopital ou elle est. Merci.

Pour le moment, je vais
poser

Mme Lavoie-Roux:
vous laisser. Mes collegues veulent aussi
des questions. Je vous remercie.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Joliette.

M. Chevrette: Merci, M. le Président. Vous
me permettrez de dire ma surprise, un peu. Si on
permet a Urgences-santé de distribuer les
patients quand une urgence est comble, regorge
de personnes.. On lui permet méme, par un
‘'dispatching” général, d'aller dans d'autres
centres hospitaliers et on ne permettrait pas, en
santé mentale, davoir a peu pres la méme
procédure. Quand quelqu'un est loin ou prés d'un
centre hospitalier, on a bien beau sectoriser la
santé comme telle sur une méme He, je vous
avoue que.. Clest par reglement, de toute facon,
et non pas...

Mme Lavoie-Roux: C'est strictement pour la
psychiatrie. Et jimagine que ce nétat pas
nécessairement des cas durgence. Pour un cas
d'urgence, on aurait joué le méme jeu que
lorsqu'ily atrop de...

M. Chevrette: En fait, ce sont des travail-
leurs sociaux qui acheminaient des personnes, si
j'ai bien compris?

Mme Kanani: Cest la police qui nous a
communiqué le cas et c'est un cas urgent, quand
méme.

M. Chevrette: Cela devient un cas dur-
gence. A ce momentla, je suis surpris qu'on ne
puisse pas aller la ou on peut Dans les cas
d'urgence, I me semble que cela ne doit pas étre
une complication, au contraire: tu entres a
lurgence et tu te fais traiter par les médecins
de garde. Je suis surpris qu'on agisse de cette
facon, personnellement. Si vous maviez dit que
ce n'était pas un cas durgence, comme vient de
le dire Mme la ministre, jaurais peut-étre plus
compris qu'ils veuillent véritablement respecter
les territoires des départements de sant¢é com-
munautaire, mais, dans les cas durgence, un
signalement policier en plus, il me semble que
cela devrait étre signalé a de plus hauts niveaux.

Mme Kanani: Clest une femme qui souffre
de schizophrénie, qui a peur du systtme, on est
alé a [lurgence, on nous a fait attendre des
heures et des heures pour nous dire de revenir
le lendemain. Quand on est revenus, on nous a
dit qu'on ne pouvait pas nous accepter, etc.

M. Chevrette: Je comprends, a ce mo-
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ment-la, quand vous parlez dassouplissement des
regles administratives, sur le plan des directives
administratives, je pense que ces choses peuvent
étre corrigées plus que par réglementation.

Mme Lavoie-Roux: Toute la question de la
sectorisation doit étre revue parce quelle nous
pose aussi des problemes. Oublions, pour un
moment, les gens des communautés culturelles.
Jen ai eu de lextérieur de Montréal, méme il y
a plusieurs années, qui ne voulaient pas se faire
soigner dans leur patelin, & qui on refusait.. Je
trouve qu'on ne tient pas assez compte de
facteurs qui doivent aussi étre pris en considéra-
tion.

M. Chevrette: Je m'excuse de m'adresser a
la ministre. Vous ne devez pas avoir ce probleme
avec la communaut¢ juive de Montréal qui
accepte des gens de toute la périphérie au
Jewish Hospital.

Mme Lavoie-Roux: En psychiatrie, vous avez
le méme probléeme.

M. Chevrette: Vous avez le méme probleme
en psychiatrie? Estce que cest le cas? Je
pensais que non. Je ne voudrais pas contredire
Mme la ministre, mais j'ai trés bien compris,
dans mes relatons a Iépoque avec le CSS juif,
avec le centre hospitalier juif, qu'ils procédaient
beaucoup selon la communauté culturelle comme
telle, alors que ce nétat pas le cas dans les
autres centres hospitaliers - la-dessus, vous avez
raison - ou c'est vraiment sectorisé.

Mme Soave: Je suis contente que M. le
député ait mentionné [I'hopital juif, justement,
parce que jai rencontré des cas de personnes
d'origine arabe qui habitent dans les quartiers
adjacents a [Ihopital juif. lls ont juré quils vont

mourir  plutdt que d'étre hospitalisés a [I'hopital
juf. Dans ces questions aussi religieuses, c'est
sQr que...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: La, vous m'apportez un
exemple diamétralement opposé a ce que je
voulais dire.

Mme Soave: ...la sectorisation.

M. Chevrette: Je ne demande pas ta guerre
dans [I'hopital. Je parte de quelqu'un, par exem-
ple, qui est juif et qui demeure en Montérégie.
Pour faire suite a lexemple de madame tantét, je
ne crois pas que la personne juive de la Monté-
régie ait de la difficulté a se fare traiter au
centre hospitalier juif. Cest ce que je voulais
dire, alors que ce n'est pas le cas généralisé sur
Ile de Montréal, je suis daccord avec vous. Je
pense que c'est a revoir, effectivement, comme
Mme la ministre l'a dit. Cela n'a pas de bon sens
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davoir des personnes.. Surtout dans les cas
d'urgence, je trouve cela inacceptable parce que,
sur le plan administratif, pour les maladies
ordinaires, les maladies physiques et non pas
mentales, Us ont méme le pouvoir de faire une

répartition des urgences sur [lle de Montréal, et
on ne permettrait pas, en santé mentale, d'avoir
cette flexibilité. Je trouve cela un peu aberrant

Montréal

Mme Lavoie-Roux: ..C'était de

vers larive sud.

M. Chevrette: On pourrait avoir le méme
probleme sur le plan des DSC sur Ille de
Montréal. Si on respecte les territoires des DSC,
on pourrait avoir quelgu'un de l'est...

Mme Lavoie-Roux: ..la communication en
psychiatrie, certainement

M. Chevrette: ..qui n'est pas capable daller
dans louest parce que, sil se retrouve dans
louest, on Iui dit: Non, vat-en dans lest. SI
c'était une urgence physique, I'ambulancier
d'Urgences-santé  pourrait trés bien changer de
département de santé communautaire, précisément
parce quil a le pouvoir de faire une répartition
différente, compte tenu de Il'encombrement des
salles d'urgence. Clest fatigant de voir cette

situation parce queffectvement il y a des gens
qui se proménent & Montréal, dans le cas de la

santé mentale.. Méme a Sacré-Coeur - Je suis
content de voir que vous, vous navez pas de
probléeme - on me dit que, dans certains cas,
surtout dans des cas de crise, ils sont parfois
débordés, quils ont de la difficulté, a ce mo-
ment-la, parce que c'est toujours le respect du
fameux territoire de DSC qui joue. Malheureuse-

ment c'est souvent trois, quatre mois ou un an,
deux ans apres qu'on I'apprend, dans ces cas-la.

Iy a une question que je veux VOus poOSer.
Vous parlez, dans toutes vos recommandations,
de lintégration des communautés culturelles. Que
penseriez-vous d'une politique  discriminatoire
positve en faveur de I'embauche des gens
représentant les communautés culturelles, en
particulier dans certains départements?

On serait bien d'accord qu'on
facilite  surtout [l'intégration au travail des
professionnels  appartenant aux communautés
culturelles. C'est dailleurs une des recommanda-
tions les plus Importantes quon a dans le
rapport sur laccessibilité des services sociaux
pour les communautés culturelles dont M. Sirros
était le président. La préoccupation de I'em-
bauche des professionnels pariant différentes
langues ou les connaissant, souvent Il ne s'agit
pas seulement de parler la langue, mais de
connaitre la culture, parce qu'on pourrait
embaucher une personne qui parle l'espagnol ou
Iltalien, mais qui ne connalt pas du tout la
culture. Alors, c'est Important aussi davoir un
respect et une perception des autres cultures,

Mme Soave:
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la dif-
étre des

d'avoir une capacité de percevoir que
férence, ce n'est pas nécessairement
gens sauvages ou qui viennent de pays oul...

M. Chevrette: En ce qui regarde les jeunes
Immigrants, sans vouloir entrer dans le domaine
linguistigue plus quil le faut, si on réglait le
probleme des immigrants des [larrivée, au point
de wvue linguistique, si on donnait des cours
rapides, des cours intensifs pour permetire a la
personne de s'en sortir le plus rapidement
possible, je pense que le probleme se réglerait
assez bhien. La ou le probleme est majeur, ce
gu'on ma rapporté, en particulier le comité qui
mavait rencontré a I'époque, c'est que Cc'étaient
souvent les ainés, qui ont, comme unique langue,
la langue de leur pays natal et cest tout, qui
avaient le plus de difficulté a étre Intégrés aux
services sociaux et aux services de santé et non

pas nécessairement les immigrants qui s'integrent
conformément aux lois du pays, pour autant
qu'on leur offre la possibilité de suivre les

cours le plus rapidement possible.

Mme Vella (Lina): Je vais répondre a cette
question, je suis Mme Vella, la présidente de
l'association. Pour avoir vécu moi-méme ce
probleme, le fait de la langue, c'est une partie,
c'est-a-dire  qu'on peut apprendre la langue,
comme vous lavez bien dit, en amvant ici,
mais si on est confronté a des problemes... Par
exemple, on parle ici dhopital, sil y a une
personne qui parle espagnol, italien ou grec,
cette personne peut parier la langue mais ne pas
comprendre. Sl, par exemple, je suis génée pour
une chose ou une autre.. Je sais quiici on est
plus libre de penser, mais si, dans mes habitudes

de vie que javais ou que je peux garder, parce
que garder les habitudes fait partie de la vie
elle-méme... A ce momentla, méme si la per-

sonne parle ma langue, elle ne comprendra pas

les problemes que je peux avoir. Donc, le fait
gu'une personne apprenne la langue, cela peut
régler une partie, c'est-a-dire qu'elle sera

capable de s'exprimer afin de trouver la solution,
mais si, dans le service ou elle va sadresser,
elle trouve quelqu'un qui pariera non seulement
sa langue, mais aussi qui comprendra son proble-
me, la fagon qu'elle a de s'exprimer...

Je vous donne un exemple, pour vous, ce
sera banal, il ny a rien la, il ny a pas de
probléme, mais, pour mol, si jai vécu dans un
milieu ou c'était vraiment un handicap, méme si
on parie la méme langue, on ne se comprendra
pas. Je travaile dans un miieu québécois, je
parie francais, mais souvent je m'apercois qu'on
ne se comprend pas bien. Parfois, je laisse faire,
parfois j'expligue. Je dis: Clest pour telle ou
telle raison. Or, imaginez-vous quelqu'un qui ne
parie pas la langue du pays, qui s'en va dans un
hopital et qui a des problemes personnels, de
santé mentale surtout. Sil va au marché ou au
magasin pour acheter du linge, sil a des diffi-
cultés de langage, ce nest pas compliqué. On
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regarde les prix et on lachéte; ce n'est pas
nécessaire de parler. Mais a [I'hdpital, surtout si

c'est un probleme mental, a ce moment-la, il faut
s'expliguer et il faut voir aussi qu'on est compris
de notre interlocuteur. Or, si la personne parle
la langue, mais ne comprend pas ce que je peux
ressentir, pourquoi je me sens comme cela...

(10 h 45)

Je vous donne un exemple. Il y avait une
interprete  dans un service social pour immigrants
a Montréal, elle faisait linterpréte, mais elle
partat un dialecte napolitain. Quand elle avait
des clientes du Sud de [lltalie, c'était facile, on
se comprenait, mais, @ un moment donné, elle a
eu une cliente du Nord de [ltalie et elles ne se
comprenaient pas du tout. Elle ma appelée et
ma dit: Comment cela se faitll? Jai de Ila
difficulté avec une personne. Peut-étre qu'elle a
vraiment besoin de parler avec une personne de
la méme langue et peut-étre qu'une ltalienne va
plus la comprendre. Je me suis rendue au bureau.
Alors, que vois-e? Elle commence a parler a la
dame. Je ne comprenais pas ce qu'elle disait a
lnterpréte. A la fin, jai dit. Excuse-moi, il
nest pas question de communication. La dame ne
te comprend pas méme quand tu parles.
Voyez-vous, c'est un exemple pour vous faire
comprendre que parfois, méme si linterprete...
Tu dis: Je suis Québécois, japprends la langue,
mais il faut savoir quelle genre de langue on
parle, parce que tout le monde ne vient pas de
la méme place. Il faut aussi sassurer que, Ssi
guelqu'un parie une langue, il faut quelle soit
comprise par la majorité des personnes, surtout
lorsqu'il s'agit de problémes psychologiques.

Lorsqu'on vient Ici pour des raisons écono-
miques, peut-étre qu'on a plus de facilitt¢ a
siintégrer, mais si on vient Ici a cause de
problemes politiques, alors que, dans notre pays,
on avait un statut, une fagon de vivre aisée, on

arrive Ici et on voit que c'est totalement dif-
férent, la langue, les coutumes, c'est un choc
terrible. Si, en plus, on va quelque part pour se

faire soigner, parce qu'il faut aussi choisir de se

faire soigner, a ce momentla, on veut ren-
contrer des personnes qui peuvent nous com-
prendre, pour fonctionner en citoyens a part

égale comme tout le monde.

M. Chevrette:
avec vous le fait...

Je comprends et je partage

Le Président (M. Bélanger): Madame avait

un complément de réponse, je pense.

M.  Chevrette: cela me fait

méme plaisir.

Excusez-moi,

Le Président (M. Bélanger): Excusez-moi.

Mme Soave: Vous avez mentionné les
personnes agées. Clest trés Important de ne pas
oublier la tragédie pour beaucoup de personnes

agées qui arrivent ici. Elles ne parient pas la
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langue. Elles n'ont pas les moyens de
dre. Eles sont trop éagées. Elles se trouvent
isolées complétement. Jai connu le cas dun
couple de plus de 70 ans que leurs fils ont fait
venir ici. Ce monsieur a perdu ses jambes. Il a
été mis dans un centre d'accueil a
Cote-Saint-Luc. La dame habitait sur le boule-
vard Saint-Michel. Elle n'avait jamais voyagé
seule hors du quartier Saint-Michel. La, elle
devait se rendre & Cote-Saint-Luc, elle ne savait
pas comment faire. Elle s'est essayée toute seule
et elle sest perdue. Elle devait donc attendre
gue quelgu'un laméne. Pour un couple marié
depuis 50 ans, cette femme, a lage de 70 ans,
na pu voir son mari pendant plus d'un mois. |l

l'appren-

se passait parfois deux, trois, quatre semaines
avant que quelqu'un lamene. C'était donc un
probleme énorme pour cette femme, pour ce
monsieur qui était tout seul dans un miieu ou
les gens ne pariaient pas sa langue. La nourri-
ture était différente, tout était différent.

Le temps passe. Je laisserai parier Isabelle

du parrainage des personnes agées aussi.

Mme Hemlin: Le parrainage actuellement
place beaucoup de personnes agées dans un état
de dépendance qui va entrainer des problemes
sérieux chez les enfants qui les ont parrainés et
chez les parents. Actuellement, les personnes
agées parrainées par leurs enfants le sont pour
dix ans. Depuis un an, elles sont rétroactivement
coupées de laide sociale. Elles sont aussi exclues
de la pension de Vvieilesse. Les parents se

trouvent complétement dévalorisés, dépendants et
méme parfois traitts en domestigues par leurs
enfants. Nous remarquons aussi que beaucoup de

parents viennent se plaindre de la violence. Je
vais vous donner des exemples. On Interdit aux
parents de descendre au salon. Comme ma dit
une vieille dame: C'est comme si j'étais un chien
qui mettait du poil partout. Comment voulez-vous
gu'elle garde un équilibre lorsqu'elle est cloison-
née? Elle ne parle pas. Elle na accés a aucune
ressource financiere indépendante de la bonne
volonté de son enfant.
Comment  voulez-vous
trouve quelque chose? Si on essaie de trouver
une mesure alternative - on pariait de mesures
de répit, etc., pour l'un ou pour lautre - si ces
personnes ne parlent pas la langue, elles sont
exclues. Si elles n'ont pas laide sociale et
qu'elles ne peuvent pas payer, elles sont exclues.
En plus, on leur demande détre citoyens -cana-
diens les trois quarts du temps. Il ne reste plus
grand-chose pour tes personnes agées. Nous
trouvons actuellement que c'est wune situation
porteuse de dangers. On voit de plus en plus de
problemes de relations enfants-parents et chez

ensuite qu'on leur

les parents. Lorsque je parle de parents agés, ce
sont ceux de 60 ans et plus. On peut quand
méme replacer l'dge un peu. Mais je voulais
ajouter...

M. Chevrette: Les personnes &agées, pour la




CAS-2330

plupart, ne seraient-elles pas entrées...
Mme Hemlin: En vertu du parrainage...

M. Chevrette: ..dans le cadre du programme
de réunification des familles?

Mme Hemlin: Oui. Mais c'est quand méme
rendre quelqu'un dépendant dun autre, a la
merci dun autre. Ce n'est jamais bon pour la

santé de qui que ce soit détre totalement
dépendant de quelqu'un parce que cela permet un
jeu de pouvoir qui n'est pas toujours bénéfique
pour l'un comme pour lautre. Cest dans ce sens
gue je dis que c'est trés porteur de dangers.

On a parlé dembauché. On a aussi rajouté,
dans la recommandation 4, que les jeunes soient

incités a entreprendre des carrieres. Comme on
le sait, pour ce qui est de la communauté
viethamienne, les premiers sont arrivés il y a

douze ans. Tout le monde sait qu'iil y a beaucoup
de pharmacies vietnamiennes, énormément de
dentistes. Combien y a-t-iil de psychologues
vietnamiens? Une seule et elle était formée avant
de venir ici. Il ny en a aucun en formation dans
les universités. Il y a une travailleuse sociale, |l
y en a trois qui sont en formation. Il ny a
aucun Cambodgien ou Laotien en train de
chercher une telle formation.

Peut-étre qu'en  mettant
incitatives on  dégorgerait certaines branches et
on permettrait d'avoir accés aux services. Méme
si on nous donne de Iembauche dans certaines
branches, I ny en a méme pas a embaucher
C'est un probleme.

des mesures

M. Chevrette: Simplement pour revenir en
arriere sur un point, a la suite des propos de
Mme la présidente, il est évident que, si on
donne des cours sur les communautés ethniques,
les communautés culturelles, on ne réglera pas le
probleme complet mais, a mon point de vue, on
améliorera la situation.

Quand vous me donnez
Italienne du Sud par rapport a une Italienne du
Nord qui ne se comprennent pas, vous com-
prendrez bien qu'on ne réglera slrement pas le
probléme, a ce moment, avec un Québécois
francophone contre un ltalien du Nord ou un
Italien du Sud. Je veux dire que vous me donnez
un exemple qui, a mon point de vue, est trop
poussé par rapport au réalisme qu'on doit avoir

lexemple d'une

quand on tombé en terre québécoise. A mon
point de wvue, c'est poussé a lextréme. Cela
deviendrait irréaliste par rapport a lapplication

concréte d'une politique.

Mme Vella: Je n'ai pas dit cela. Jai dit que
linterpréte pensait qu'il parlait ta langue, tandis
gque c'était un dialecte qui ne pouvait pas étre
compris partout le monde.
mauvaise

M. Chevrette: Ah! Cest une

Interprétation.
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Mme Hemlin: Je n'ai
ne se comprenaient pas. Jai dit que [IInterpréte
pensait parler italien tandis qu'il avait de la
difficulté a comprendre les clients parce quil y

avait un manque de communication.

pas dit que les deux

M. Chevrette: Cest que limage qui m'était
venue en téte, c'est comme si un Wallon tombait
malade en territoire flamand. lls sont tous les
deux en Belgique, mais il y en a qui ne connais-
sent pas un mot de flamand. C'est bien sir quiils
ne se comprendront pas méme sur un méme

territoire. J'avais Interprété...
M. Polak:...

Mme Hemlin:
préte.

Non, j'ai dit que c'est linter-

M. Chevrette: Cela prendrait M. Polak, mais
ce nest pas tout le monde qui est arrangé
comme cela.

Ce que je veux vous donner comme exem-

ple, cest que quelgu'un qui arrive ici, en terre
québécoise, il est évident qu'il peut avoir des
problemes. Je prétends que la catégorie la plus

pénalisée, et jaimerais que vous me contredisiez
si ce nest pas vrai, ce sont ceux qui n'ont pas
eu la chance dapprendre la langue francaise du
Québec. Ils sont sOrement pénalisés au départ
parce qu'ils connaissent seulement la langue de
leur pays. Ce n'est pas un cadeau et vous avez
raison. lls refusent daller a un CLSC parce
guils n'ont pas les services dans leur langue; ils
refusent daller dans les CSS parce quils n'ont
pas les services dans leur langue. Comme vous
dites, il y a beaucoup de timidité, il y a un choc
culturel effectivement.

Pour les autres, je pense quil ne faut pas
dramatiser non plus la situation. Je prends le
CLSC Parc-Extension. Il 'y a quand méme onze
langues difféerentes qui sont parlées au CLSC
pour rendre service aux communautés culturelles.
Il ne faudrait pas qu'on donne Ilimpression, ce
matin, quil ny a pas des effots concrets qui
ont été faits & lintérieur des réseaux de santé
et de services sociaux.

Je ne vous dis pas quil ny a pas lieu

d'amélioration. Je pense que vous avez des
recommandations  extrémement intéressantes, en
particulier sur la perception ou la connaissance

des communautés culturelles. Prenez lexemple de
la religion. Cest évident que si quelqu'un oeuvre
surtout dans un quarter ou Il 'y a une con-
centration de Musulmans, sil ne connait pas ce
que c'est, il peut absolument ne pas comprendre
les réticences, par exemple, dune personne a
s'exprimer ou a vouloir ouvrir grand son livre,
alors quici ce sont des choses admises. Je
comprends cela.

Je pense quon peut facilement corriger ces
situations avec des cours de formation. Mais je
ne voudrais pas qu'on ait limpression quil ne se
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fait rien. I 'y a quand méme des efforts assez
gigantesques qui se sont faits, surtout sur Iile
de Montréal. Vous n'étes pas d'accord avec moi?

Mme Vella: Disons qu'il y a des choses que

vous avez dites qui sont vraies. Mais vous
donnez l'exemple d'un CLSC modéle dans Ifle de
Montréal. Dans le quartier, il y a beaucoup de
communautés différentes. C'est peut-étre d0 a la
volonté, a un moment donné, de quelqu'un qui
était 14, qui a su peut-étre mettre en valeur le
CLSC. Mais, si vous allez dans d'autres quartiers,

i y a beaucoup de personnes qui ne savent méme
pas ce quest un CLSC. Moi, je travaillais a
Montréal-Nord et j'en connaissais beaucoup. Je

parle ltalien parce que je suis ltalienne. Jai dit:
Pourquoi ne vas-tu pas au CLSC, il y a méme
des médecins, tu peux faire prendre ta pres-
sion, au lieu daller & lurgence d'un hopital? Ou
est-ce? Pourtant, le CLSC était bien situé; a
Montréal-Nord, ce n'est pas sur une petite rue,
cest a ta vue de tout le monde, mais la per-

sonne ne savait méme pas que ce service exis-
taitt Elle disait: Est-ce que je vais trouver
quelqu'un? Donc, vous avez donné l'exemple d'un
CLSC que je connais un peu, ou il y a plusieurs
personnes qui parlent différentes langues.

Peut-étre que c'est di a la volonté, a un moment
donné, de quelqu'un qui était la, qui a su mettre

en valeur la vraie nature du CLSC. Clest
peut-étre cela et, daileurs, il est dans la salle,
M. Sirros; a un moment donné, il en était

directeur. C'est

le CLSC.

peut-étre une facon de valoriser

Mme Kanani: Jaimerais revenir sur ce
point, pour ce qui est de plusieurs langues qu'on
peut parler. On peut écouter un client et parler
sa langue, mais c'est une tout autre dimension
qui est incluse ici parce que les clientes que j'ai
référées aux professionnels de la santé, c'étaient
des femmes qui parlaient francais, mais leurs cas
étaient des cas légers qui sont devenus des cas
lourds & cause de [IIncompréhension culturelle.
Justement, ces femmes ont été obligges de
prendre des médicaments pour faire face a leur
situation, alors qu'on peut les aider de fagon
différente. Par exemple, [lorganisme pour lequel
je travaille peut prendre en charge ces clientes,
mais on n'a pas les moyens nécessaires pour les
aider. On na pas assez de subventions, par
exemple, pour avoir assez de clienteles parce
qu'on est spécialisés pour ces cas-la.

M. Chevrette: Mais prenons l'exemple que la

dame du bout de la table nous donnait; je
termine la-dessus, je sais que mon temps est
épuisé

Le Président (M. Bélanger): Oui.

M. Chevrette: On aura beau susciter par des
mesures ce qu'on appelle la discrimination
positive, il reste que, si on na pas les ressour-
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Inventer mille et un
naura pas plus de psychologues
laotiens. Quand bien méme on leur réserverait
deux chaires universitaires, s'il ny en a pas, |l
ny en a pas. Donc, a partr de 1a, je crois
beaucoup plus aux cours de formation - en tout

ces humaines, on aura beau

moyens, on

cas, Si vous me permettez de m'exprimer la-des-
sus - des personnes qui oeuvrent auprés des
communautés culturelles que d'essayer de corriger

cela. A ce moment-la, chaque communauté voudra
avoir un psychologue, un psychiatre et des
travailleurs  sociaux de sa propre origine. Je
pense que ce serait utopique, entre vous et moi;
cela ne sert a rien de réver a cela. On est
mieux de réver a quelque chose de concret, de
pratique et aller vers la formation des personnes
sur la connaissance méme des communautés
culturelles.

Je suis d'accord avec vous,
de la formation, parce que

Mme Soave:

avec votre idée

lapproche doit étre faite des deux cO6tés. D'un
cOté, la personne doit avoir droit au cours de
francais dés son arrivée; elle doit aussi avoir

droit.. Les cours de francais devraient étre faits
non pas seulement sur la langue, mais sur la
culture et le respect du pays d'accueil.
Entre-temps, ii devrait y avoir, pour les gens
déja ici, dans les universités, les écoles et les
centres de santé et de services sociaux, des
cours aux professionnels pour comprendre les
différentes  mentalitts. Je ne demanderais pas
quiils parlent toutes les langues, nécessairement;

vous dites que ce serait utopique. Si on a un
Tamoul dans un CLSC, on ne peut pas avoir un
travailleur social, un psychiatre et un médecin
qui parlent sa langue, mais on peut avoir une
approche de respect. Je l'ai vécu, je ne peux pas
dire que je n'ai pas eu une bonne approche, mais
je me suis trouvée parfois, puisque je ne parlais

pas la langue, traitée comme un enfant ou
traitée comme quelqu'un qui venait d'un pays de
sauvages. On me demandait: Est-ce que les
médecins en ltalie font cela? Mon enfant a été
opéré en ltalie. Ici, ils disent: On doit refaire
tout ce qui a été fait l&. Je ne me suis pas
toujours  retrouvée, mais c'était quand je ne

parlais pas la langue ou pas assez.. Je dois dire
que, maintenant que je me débrouille avec Ila
langue, je me retrouve d'égal a égal; Je trouve le
respect. Je ne trouve pas de discrimination.
Mais, lorsque je ne parlais pas la langue, jai
trouvé parfois, parmi les professionnels, une
attitude de protection. Je me sentais traitée un
peu comme une débile qui ne comprenait rien:
Comprenez-vous?  Comprenez-vous? C'est une
attitude qui blesse beaucoup. Les personnes qui
viennent d'un autre pays, ce sont des personnes
adultes. Cela provoque aussi beaucoup de stress,
de dépressions, de troubles émotifs, le fait de se
sentir traitts comme si on n'est pas d'ici, qu'on
est toujours des étrangers. On a besoin de se
sentir appuyés. C'est des deux cOtés. Je suis
d'accord que beaucoup de gens ne cherchent pas
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a s'Intégrer. Il faut faire des efforts pour les
pousser a apprendre la langue. La solution n'est
pas toujours davoir des professionnels qui
parlent toutes les langues. C'est une approche
des deux cotés qu'on souhaite.

(11 heures)

Mme Kanani: Je suis d'accord aussi pour
linformation. Bien sOr, c'est le premier pas
vers... L'information des Intervenants, des
professionnels, est la plus importante. Ce que je

veux dire par 14, clest gqu'en attendant qu'il y ait
une structure interne il faudrait prendre en
charge cette clienttle qui a des besoins. Clest

pourquoi je fais référence aux organismes en
place qui sont capables de les aider sur le
moment. Cest ce que je voulais dire.
Merci.

Le Président (M. Bélanger): Mme la minis-
tre. )
Cest M.

Mme Lavoie-Roux: le député de

Laurier...

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Laurier, oui.

M. Sirros: Je disais justement que je ne sais
pas trop ce qu'on peut poser comme question.
Mme Soave est aussi membre du comité sur
l'accessibilité des services sociaux et de santé
aux communautés culturelles. Je pense qu'on a
traitt de la question pendant des semaines et des
semaines, sinon des mois. Plusieurs des recom-
mandations que vous faites Ici ont également été

faites dans le cadre du rapport comme tel. Je
suis trés content que VOuS SOyez venues parce
que, effectivement, javais constaté un peu la

méme lacune que vous dans le rapport; dans ce
sens, je pense que cela ne peut quaider que de

faire la représentation que vous avez faite et
ramener le point de wvue des communautés
culturelles et des services de santé et des

services sociaux.

Jai été particulierement heureux aussi que
vous souleviez toute la question de la sectorisa-
tion parce que, souvent, c'est quelque chose dont

les effets ne sont pas nécessairement connus,
particulierement par rapport aux communautés
culturelles.

J'ai simplement le go(t de vous demander si
vous avez un dernier message que vous voudriez
passer a la commission a ce moment-ci. Je pense
qu'il reste a peine trois ou quatre minutes a
votre groupe,

Mme Soave: Ce serait d'étre consulté la
prochaine fois sl y a encore des rapports ou
des... On a remarqué que beaucoup d'organismes
ont été consultés, mais pas un seul organisme
des communautés culturelles n'a été consulté par
la commission. Isabelle...

Vous avez

Mme Hemlin: Je veux ajouter...
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pris la parole juste avant que je léve la main.
Quand on a parte de formation et de mesures
Incitatives, ce nest pas pour quil y ait un
psychologue de chaque langue dans chaque CLSC.
D'abord ce serait de former des modéles. Jai
demandé une fois: Mais pourquoi y a-til autant
de dentistes viethamiens? Oh! Maton dit, une
a commencé, cela a marché, il y en a eu deux
lannée daprés et cing lannée suivante. Tant

quil ny aura pas de mesures Incitatives pour
orienter les gens vers des professions taboues...
étre psychologue ou étre psychiatre dans

beaucoup de cultures, c'est tabou, on n'en parle
pas; étre travailleur social, il nen est pas
question. Donc, si on leur fournit des modeéles,
on aura peut-étre des intervenants dans cinqg ou
dans dix ans. Mais de toute fagon, qu'on sensi-
bilise le personnel. Qu'on ait des professionnels
des communautés culturelles, on aura toujours
besoin d'interprétes parce qu'on ne pourra jamais
en avoir assez. Alors, former tes membres des
corporations, sensibiliser les gens pour quil y ait
une éthigue pour travailler avec un Interpréte;
nimporte  qui ne peut s'improviser interpréete.
Quand on a fat le tour des corporations des
psychologues et des travailleurs sociaux pour
savoir quelles sont les consignes, comment on
forme les travailleurs sociaux, les psychologues
pour travailler avec des Interprétes, croyez-le ou
non, le secrétaire de la corporation m'a demandé:
Ah!  Cela existe? Estce quil nest pas en
contact avec ses membres ou quoi? Je me pose
des questions. Je sais une chose a ce moment-a,
cest que les membres de la corporation agissent
a leur gré avec les Interpretes. On peut en
prendre un sur la rue, il y a telement de gens
bilingues, comme Ills nous disent; ce ne sont pas
des interpretes. Il faudrait peut-étre  aussi
sensibiliser les corporations & travailler avec des
interpretes, a travailler avec des Immigrants en
situation multiculturelle.

Le Président (M. Bélanger): En conclusion,
M. le député de Joliette.
remercier

M. Chevrette: Je tiens a vous

pour la présentation de votre mémoire. Je suis
convaincu que beaucoup de recommandations
peuvent étre considérées dans ['élaboration dune

politique finale et globale.

Jespére que lintégraton au réseau de la
santé et des services sociaux des communautés
culturelles se fera le plus rapidement possible.
Pour avoir été en contact avec plusieurs de vos
groupes pendant une année, j'ai eu la chance de
constater jusqu'a quel point les gens ignorent a
ta fois, comme disait Mme Ila présidente, les
structures dans certains cas ou les services
disponibles. Il y aurait peut-étre une campagne
de sensibilisation a faire auprées de ces gens-la,
aupres des communautés culturelles pour voir la

possibilité quils ont dabord et, ensuite, amélio-
rer les structures et les ressources humaines a
linterne  pour rendre service au milieu multicul-
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turd.

Le Président (M. Bélanger): Mme la minis-
tre.

Mme Lavoie-Roux: A mon tour, Je voudrais
vous remercier de votre présentation. Je voudrais

Juste ajouter une information supplémentaire que
le Dr Hamois m'a transmise en ce sens que, dans
presque tous les départements de psychiatrie des
centres hospitaliers de Ille de Montréal, on
regoit au moins 25 % des clients ou des bénéfi-
ciaires qui proviennent d'un autre secteur qui
sont hors secteur. En fait, je ne sais pas sur
quelle base, parce que la sectorisation était
censée étre une chose bien stricte. Ce sont
peut-étre les besoins qui ont fait que cela s'est
élargi un peu et il faudrait peut-étre examiner
de plus prés pourquoi, dans le cas de communau-
tés culturelles, la ou ce serait véritablement plus

facile daller hors secteur, elles n'ont pas
ordinairement acces.

L'excuse la plus facile, c'est peut-étre de
parier de sectorisation. Quand on ne veut pas
recevoir un patient, on lenvoie ailleurs, cela se
peut que ce soit.. En tout cas, cela vaut la
peine de [lexaminer. Avec les autres mesures

gu'on va tenter de mettre en place a la suite du
rapport sur l'accessibilité aux services de santé
et aux services sociaux, espérons qu'on pourra
faire du progres.

Mais c'est un probleme complexe quand
méme, parce quavec peut-étre 52 nationalités a
Montréal... Evidemment, eles ne sont pas toutes
de méme importance, mais chaque individu
devient une personne importante quand il est
pris avec un probleme de santé mentale. Clest
évident qu'il restera peut-étre  toujours des
personnes qui auront plus de difficulté a trouver
les ressources. Alors, il faudra, au moins, faire
un effort sensible pour les communautés plus
Importantes qui ont des problemes plus aigus
dans ce domaine. Je vous remercie beaucoup.

Le Président (M. Bélanger): Je vous remer-
cie, mesdames de ['Association multiethnique pour
l'intégration des personnes handicapées du
Québec. Jappelle comme prochain groupe a la

table des témoins ['Association des centres de
services sociaux du Québec. On va suspendre
pendant une minute, histoire de permetire aux

deux groupes de se placer et aux membres de se
délier les muscles.

(Suspension de la séancea 11 h 8)
(Reprise @11 h 10)

Le Président (M. Bélanger): Nous recevons
I'Association des centres de services sociaux du
Québec représentée par M. Maurice Sammut,
président, par Mme Use Denis, directrice généra-
le, par M. Rémi Gagnon, du Centre des services
sociaux Laurentides-Lanaudiere, et par M. Claude
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Lancop, de [Association des centres de services
sociaux du Québec. Le porte-parole du groupe
sera M. Sammut

Une voix: Et Mme Denis. .

Le Président (M. Bélanger): Et madame.
Bien. Vous connaissez nos regles de procédure.
Vous avez 20 minutes pour faire la présentation
de votre mémoire et Il y a 40 minutes pour une
discussion avec les membres de la commission. Je
vous prie donc de commencer la présentation de

votre mémoire.

Association des centres de
services sociaux du Québec

M. Sammut (Maurice): Merci. Au nom de
notre conseil d'administration, je tiens a vous
remercier de nous accueilir a cette commission
parlementaire. C'est la deuxieme fois en peu de
temps. Mais, cette fois-ci, c'est heureusement sur
un dossier qui a trait a nos clientéles.

Nous venons vous présenter notre réaction
au projet de politique de santé mentale, réaction
qui est le fruit de discussions et de réflexions

au sein de notre consell dadministration. Nous
représentons les 17 centres de services sociaux
qui ont, entre autres, 300 intervenants travaillant
aupres de clienttles en sant¢é mentale. Pour
situer notre action, en plus de la participation
de nos Intervenants dans les équipes multidis-
ciplinaires des centres hospitaliers, le travail fait
avec les 5000 bénéficiaires adultes hébergés dans
les ressources intermédiaires ainsi que celui
réalisé aupres des 15 000 vivant avec leur famille
naturelle fait que nous Intervenons auprés de la
moit€ de la clientele psychiatrique adulte du
Québec.

nous dire

Mme Lavoie-Roux: Pourriez-vous

quel texte vous lisez? On en a deux et je ne
retrouve ni le résumé, ni lautre. Cest un nou-
veau texte?

M. Sammut: C'est un nouveau texte...

Mme Lavoie-Roux: Bon, d'accord.

M. Sammut: ...de présentation.

M. Chevrette: Est-ce qu'l nous réserve des
surprises?

M. Sammut: Possiblement. Tout d'abord, il
nous apparait important de souligner certains
éléments positifs issus de ce projet. Au départ,
nous trouvons trés positve une approche qui
priviégie la personne et ses proches, le milieu
de vie de celle-ci et les services plutdt que les
structures. Dans un deuxieme temps, [ldentifica-
tion et la priorisaton des problemes de santé
mentale les plus importants, en les distinguant

par des concepts de champ et de domaine de la
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nous apparaissent trés heureux, de
méme que, en demier lieu, la reconnaissance de
IImportance de la dimension psychosociale pour
une approche globale de la problématique afin
dassurer des services adéquats. Quand on dit
"dimension psychosociale”, on dit qui s'inspire de
la psychologie de la personne, de son potentiel,
essayant de faciliter sa relaton avec la société
en g@énéral. Il est passablement aisé, dans la
majorité des situations, de déterminer avec assez
de justesse les dimensions médicale ou juridique.
Mais, quand on parle de dimension psychosociale,
cela devient plus ambigu et. malheureusement,
dans certains cas, plus ambigu, donc moins
Important Il demeure que cette dimension est, a
l'occasion, primordiale. Que l'on parle de réinser-
tion sociale du détenu, du malade ou dun
ex-bénéficiaire, l'on peut recouvrer sa santé, sa
liberté, son autonomie, son équilibre, mais il faut
maintenant se réinsérer harmonieusement.  Et
c'est la dimension psychosociale qui agira comme
une sorte de mortier pour sceller, avec le milieu
et la société, cette transition, voire ce retour.
Nous sommes heureux de voir cette dimension ici
reconnue.

Par contre, ce projet de politique a suscité
certaines réserves. Par exemple, peu de chiffres
et de données concréetes, ce qui donne un aspect
assez théorique a. certaines assertions. Nous
aurions aimé, entre autres, que soient chiffrés
les budgets respectifs actuels en services de
santé et en services psychosociaux de santé
mentale, ce qui nous empéche, dans certains cas,
d'appuyer completement certaines recommanda-
tions.

Iy a également ambiguité quant au mandat

santé mentale,

particulier de chacune des Instances dans la
livraison des services. Sans pour autant étre
d'accord avec la rigidité du mandat de chaque

établissement, nous ne pouvons souscrire a une
multi-identité de la part de ceux-ci.

Au chapitre des ressources intermédiaires,
nous avons une autre réserve: le peu de place
qui est donné aux ressources Intermédiaires dans
cette proposition de politique, alors que c'est ce

réseau qui a concretement le plus servi et qui
sert encore aujourdhui a actualiser ['objectif de
désinstitutionnalisation et ce, depuis les années
soixante. J'invite maintenant Mme Denis, la
directrice générale de l'association, a vous livrer
certains commentaires sur notre positon. Mme
Denis.

Nous aimerions reprendre
la question du plan

Mme Denis (Lise):
particulierement deux points:

d'organisation des services régionaux et la
question des ressources Intermédiaires. Il 'y a
quelques commentaires qu'on ajoutera  sur
dautres dimensions, mais de facon plus com-
plémentaire.

Sur fa question du plan d'organisation
régional, nous souscrivons aux recommandations

qui sont dans le document. Ce plan nous semble

indispensable a la fois pour favoriser une équité
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interrégionale, un meilleur équilibre de la santé
sociale et aussi parce que cest au niveau de la
région, et méme parfois de la sous-région, que
peuvent le mieux se planifier ['utilisation des
personnes du milieu et de la communauté.

Nous croyons cependant que trois conditions
devraient présider & la mise en place de tels
plans. Tout dabord, on pense que ces plans
devraient procéder d'un cadre de référence
unigue qui, dans le fond, est largement contenu
dans le rapport du comité et que le ministere
devrait en étre le maitre d'oeuvre. Nous croyons
aussi que ces plans devraient respecter les
mandats généraux des établissements, un peu
dans le sens ou on [lIndiquait tantdt. Finalement,
nous pensons que lapproche financiere doit
concorder avec lapproche de définition de plans
régionaux. A titre dexemple, jindique que, pour
nous, cela devrait vouloir dire une reconnais-
sance dans les faits des possibilités de réalloca-
tion budgétaire. Cela devrait vouloir dire des
outils pour permettre des allocations budgétaires
basées non seulement sur des variables reliées a
la population, mais aussi sur des Indicateurs de
problémes  psychosociaux. Finalement, cela
pourrait vouloir dire l'octroi dans chacune des
régions dune marge de manoeuvre ou dune
enveloppe qui permette de s'ajuster aux besoins
au fur et a mesure et qui permette aussi d'expé-
rimenter des projets en cours de route. Il nous
semble quau niveau d'une approche financiere
ces variables devraient étre prises en considéra-
tion.

On s'en voudrait de ne pas parler des
ressources intermédiaires. Le rapport Harriots
nous semble trés muet la-dessus. Cest chez nous
que ce réseau s'est développé et il héberge 5000
bénéficiaires aux prises avec des problemes de
santé mentale. La consolidation de ce réseau est
pour nous une conditon essentielle a tout le
phénoméne de la désinstitutionnalisation. D'abord,
sur le plan des familles d'accueil, il nous semble
gu'un soutien financier plus équitable  devrait
étre envisagé. Il est certain que les opérations
reliées a la catégorisation des familes daccueil
ont permis de faire de grands pas en avant. |l
nous semble, cependant, quil reste des problemes

sur le plan des primes payées aux familles
d'accueil pour les services spéciaux qu'on leur
demande d'assumer. Il reste des probléemes sur le
plan de la formation des familes d'accueil, de
largent disponible pour leur formation, et des
poliiques de répit pour les familles daccueil

les familles naturelles et des mon-
l'Installation de ces

comme pour
tants pour le dépannage et
familles.

Sur le plan des autres types de ressources
Intermédiaires que les familles d'accueil - on
pense ici aux foyers de groupe et aux apparte-
ments supervisés - il nous semble quil y a Ia
nécessitt de reconnaitre officiellement et de
facon explicite et dinscrire dans leur program-

mation budgétaire les sommes nécessaires pour la
ressources

consolidation et le développement des
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intermédiaires. On sait aussi que le ministere y avez déja développée. Au plan de la non-Institu-
travaille avec l'association, mais il nous semble tionnalisaton ou de la désinstitutionnalisation,

que le lien avec la santé mentale est a établir de
facon harmonieuse.

Sur les plans individualisés de services,
généralement, on souscrit a ce qui est proposé

dans te rapport. Nous pensons cependant que cela
doit faire [I'objet d'une réglementation. Nous
pensons que, pour les jeunes, Il y aurait moyen
d'en arriver rapidement a une politique de santé
mentale, compte tenu des orientations déja
proposées dans le rapport et qui pourraient
s'appliguer a la Jeunesse. Nous pensons aussi que
le plan d'action devrait établir des priorités. Par

exemple, on devrait commencer au niveau des
plans d'organisation de services régionaux,
enclencher [établissement de plans de services
individualisés avec des clienteles prioritaires,
consolider le réseau des ressources intermédiaires
et prévoir dés maintenant des politiques de répit
pour les familles qui gardent chez elles les

10 000 bhénéficiaires maintenus en milieu naturel.

M. Sammut: M. le Président, en conclusion,
nous voudrions insister sur le titre méme du
document: Pour un partenariat élargi. Nous

souscrivons entierement a cette positive Intention
afin que, demain, aucun bénéficiaire du réseau ne
se retrouve en manque de réponses a ses besoins
parce qu'l naura pas les bons besoins dans ta
bonne région ou au bon moment de lannée, afin

gue, de [Iétablissement au plus gros budget
jusqua celui de la famile d'accueil ou de la
ressource communautaire, il 'y ait une sorte

d'équité dans le partenariat et que chaque entité,

dans le respect de sa mission, y trouve son
avantage par rapport a la réalisation de son
mandat. Enfin, que de la Gaspésie au Grand-

Nord, méme si une région n'a pu établir un plan
d'organisation de tous les services, elle puisse se

concerter et offir un plan de services individua-
lisé aux bénéficiaires en besoin.

étre partenaire, c'est étre complémentaire,
et étre complémentaire, c'est s'associer aux

besoins au-dela de nos expertises, de nos mis-
sions ou méme de nos ressources différentes, afin
de trouver une réponse adéquate aux besoins des
bénéficiaires. C'est oublier aussi nos structures
afin de mieux répondre a une mission sociale
commune. Il ne s'agit pas délargir nos structures
individuelles, mais bien délargir ta volonté de
travailler ensemble & un méme but. Voila!

Le Président (M. Bélanger): Vous avez
terminé? Mme la ministre.
Mme Lavoie-Roux: Je veux remercier

Association des centres de services sociaux du
Québec pour son trés bon mémoire. On sent que
c'est une question qui vous préoccupe, que Vous
étes des partenaires Importants dans ce domaine
de la santé mentale.

Je vais immédiatement
questions en rapport avec

passer a certaines
I'expertise que vous

vous avez quand méme acquis une expérience
relativement Importante, puisque vous parlez des
5000 bénéficiaires qui, quelque part au Québec,
sont dans des appartements supervisés ou dans
des familles d'accueil.

Pourriez-vous nous parler un peu plus des
écueils que vous rencontrez, des limites, sl y en
a, de la désinstitutionnalisation et quelle est
votre  philosophie générale vis-a-vis de cette
question de la désinstitutionnalisation?  D'une
part, on accorde beaucoup dimportance a la
désinstitutionnalisation, mais il ne faut pas
oublier quil y a aussi la non-institutionnalisation
qui mapparait tout aussi importante et quelle
ira en s'élargissant.

Alors, jaimerais que vous parliez un peu de
votre expertise du cOté de la désinstitutionnali-
sation, dans un premier temps, et des autres
probléemes reliés au fait que de moins en moains
les personnes sont Institutionnalisées.

On peut aborder les limites ou
familles d'accueil peuvent
familles  d'accueil ne

Mme Denis:
les difficultés que les
rencontrer.  D'abord, les
doivent pas étre isolées, elles doivent étre en
réseau lorsquelles accueillent des bénéficiaires.
Elles ont besoin dappui et cet appui na pas
toujours été complémentaire. Ce n'est pas parce
que quelguun est en famille daccueill que Ila
famille d'accueil, a elle seule, peut combler tous
tes besoins du bénéficiaire. Cette famille-la a
aussi besoin de répit, elle a aussi besoin de
travailler avec des groupes communautaires, elle
a aussi besoin de former un réseau avec les
autres établissements. Je pense qu'on doit, dans
cet esprit-la, associer les familles daccueil aux
mémes types de besoins que pourrait avoir une
famille naturelle, méme si elle offre des services
plus importants.

Je dirais aussi que
familles d'accueil, et c'est
vit depuis quand méme un certain temps, clest
le niveau de services quon leur demande de
rendre a des bénéficiaires qui ont de plus en
plus des problemes importants. Ce niveau de
services qu'on leur demande de rendre n'est pas
nécessairement, au moment ou l'on se parle,
adéquatement compensé, méme sil y a eu des
efforts de faits dans ce sens-la. Comme philoso-
phie par rapport & ta désinstitutionnalisation,
pour l'association, la  désinstitutionnalisation,
comme la non-institutionnalisation, est un
objectif a poursuivre a son maximum dans la
mesure ou les conditions effectives sont réunies
pour que cette désinstitutionnalisation n'amene
pas le bénéficiare a retourner continuellement a
lurgence de I'hopital ou a [Ihopital psychiatrique,
mais quil puisse le plus harmonieusement pos-
sible s'intégrer et retrouver une vie, entre
guillemets, la plus normale possible.

Peut-étre que M. Gagnon,
rience dans Laurentides-Lanaudiére,

lautre limite pour les
une difficulté qu'on

avec son expé-
pourrait
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donner quelques exemples.

M. Gagnon (Rémi): Ce que jobserve, pas
juste chez nous mais un peu partout dans la
province actuellement, c'est qu'on assiste vrai-
ment a une évolution du développement des
ressources Intermédiaires au Québec en regard
principalement de [lalourdissement des différentes
clientéles, notamment en santé mentale. Pour ce
qui est des familes daccueil, une évolution se
fait aussi dans le sens quiil y a de plus en plus
de personnes qualifiées, articulées, qui ont méme
une formation professionnelle. Je pense ici a des
infirmieres, a des éducateurs qui viennent offrir
leurs services comme famille daccueil. I 'y a
aussi la créaton de ressources intermédiaires
devant l'alourdissement des clientéles, les
familles d'accueil ne pouvant donner des services,
notamment en ce qui a trait a la réadaptation.
Dans ce sens, jaurais deux exemples, notamment
en ce qui a trait au désengorgement des hdpitaux
dans certaines régions. Par exemple, il y a un
certain nombre de résidences d'accueil qu'on a
mises sur pied pour accueillr des jeunes adultes
de 25, 30 ou 35 ans souffrant de problemes de
psychose doublés d'alcoolisme et de toxicomanie,

qui se présentent a lurgence deux, trois ou
quatre fois par semaine; ils sont hospitalisés
régulierement pendant quelque temps, retournent
dans leur milieu et reviennent au bout de deux
mois. On a créé des ressources pour accueillir
ces personnes. Un exemple, ce sont des Infir-
miers psychiatriques et un éducateur qui accueil-

lent un groupe de jeunes adultes comme ceux-la.

En ce qui conceme la désinstitutionnalisa-
tion dans la région de Lanaudiére, il y a la
création de ressources tout a fait nouvelles:

résidences de groupes, foyers de réadaptation qui
ont recu des clienttles hospitalisées entre 5 et
méme 25 ans. Ce qui est particulierement Inté-
ressant dans cette expérience, cela a été [leffort
de concertation de plusieurs établissements.
Alors, quand on parle de partenariat, cela nous
intéresse d'autant plus. Ressort aussi le fait que,
gquand on sort des gens de [Ihopital pour les
amener dans des ressources a [lextérieur, il faut
pouvoir donner des services pour éviter quiils ne
retournent a [I'hopital. J'aurais apprécié qu'on
fasse un peu plus de place, au comit¢ Mamois, a
limportance du travail. On peut se donner bonne
conscience de sortir les gens des hdpitaux, mais

a la limite, si on fait du ‘parking, les gens
peuvent se bercer autant dans de petites res-
sources que dans un hopital.

Mors, je pense que le travail, lappui du

les centres de crise pour éviter que
les personnes ne retournent a [I'hopital, c'est
important Ce qui est intéressant dans cette
expérience, c'est que, depuis un an et demi, sur
une centaine de personnes sorties de [I'hopital,

avec plusieurs années d'hospitalisation en moyen-

groupe aussi,

ne, a peine dix bénéficiares ont été réhospita-
lisés a long terme. Pour les autres, cela a été
une réhospitalisation temporaire, et ils sont
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ensuite retournés dans la ressource.

Mme Lavoie-Roux: Je vous remercie. L'autre
guestion que je voudrais vous poser, cest que,
de plus en plus, avec toute cette philosophie de
maintien des personnes dans leur milieu naturel,

de les ramener dans leur milieu naturel, de les
garder la le plus longtemps possible, on veut
développer des services fortement axés sur le

développement des familles d'accueill et méme des
foyers de groupe; cela peut étre trois, quatre ou
cing personnes. Comme vous avez une longue
expérience des foyers de groupe et des familles
d'accueil, est-ce que vous pensez qu'a un moment
donné on ne va pas trop.. Mettons de coté la
question du financement, sfils sont assez payés,
sils étaient mieux payés, il y en aurait plus,
etc. En dehors de cela, croyez-vous qu'on est en
train de taxer dune fagon telle lappel a ces
ressources que, finalement, on risque de se
retrouver avec un mangque de ressources? On ne
peut quand méme pas mettre les gens a tellement
d'endroits: ou ils s'en vont en appartement dune
facon autonome, ou en appartement supervisé, ou

en foyer de petits groupes ou en famile dac-
cueil qui, elle aussi, peut recevoir plus dune ou
deux personnes.

Mors, c'est un peu mon inquiétude. On a

ces demandes du cOté de la protecton de la
jeunesse, on les a du coté de la santé mentale,
du coté des malades physiques et des personnes
agées. Finalement, on a toute une série de
personnes qui vont de plus en plus faire appel a
ce genre de ressources. Je crains un peu, Si on
ne diversifie pas ce genre de ressources, qu'on
ne se retrouve dans un cul-de-sac @ un moment
donné.
(12 h 30)

Mme Denis:
depuis 1960 il
faits sur le

Je pense quon peut dire que
y a eu vrament des efforts de
plan de la désinstitutionnalisation,

donc de développement dans ce réseau. D'une
certaine fagon, il faut sassurer que ce réseau
soit diversifié. Les familes daccueil répondent
a des types de bénéficiaires. A un moment
donné, elles sont capables d'offrir certains
services, mais il faut réussir a consolider tout
le secteur autre que celui des familles d'accueil

ou il y a encore une capacité de développement.

Estce qu'on arrive a une sursaturation? I
y a slOrement un seuill & un moment donné qu'on
ne pourra pas dépasser. Il y a environ 23 000
places a lheure actuelle dans le réseau: 13 000
pour adultes et personnes Aagées et environ
10 000 places pour enfants en familles daccueil
et ressources intermédiaires. Je ne pense pas
qu'on puisse doubler cela, par exemple. Clest
illusoire. Mais il y a encore de la place dans ta
mesure ou on consolide le réseau. Joublie
effectivement la question des primes. Quand on
parle d'efforts financiers, je ne pense pas

uniquement a des primes, je pense a des choses
la vie quoti-
regarde.

qui permettent de faciliter un peu

dienne des familles d'accueil. Je On a




6 janvier 1988

un gros dossier sur les assurances avec les
familles d'accueil a rlheure actuelle. Il 'y a aussi
le régime fiscal, le statut fiscal et commercial

avec lequel on a eu des problémes, i me semble
gue, si on réussissait a consolider ces éléments,
je ne dis pas qu'on aurait une capacité énorme
de développement, mais je me dis qu'on aurait au
moins la certitude que dabord les familes qu'on
a vont demeurer, mais quaussi ce ne sera pas
qu'un ensemble de difficultés que de devenir
famille d'accueil. Si on veut, et je pense que
c'est souhaitable, utiliser et consolider ce réseau,
il faut lamener a son rythme de croisiere sur le
plan des ressources intermédiaires et le con-
solider pour quil soit attrayant pour les gens qui
veulent devenir famille d'accueil ou ressource.

M. Sammut: Et possiblement de favoriser
dans une large part ce qu'on peut appeler le
répit pour ces fameuses familles. Hier, quand on
parlait des personnes qui peuvent accompagner
ces gens qui sont dans les établissements, on
peut dire quil y a trois chiffres de huit heures
de personnes qui se remplacent pour aider ces
gens. Quand on regarde les familes daccueil,
quelquefois, c'est 24 heures par jour. Clest la
que des formules de répit devront étre pensées
pour ces mémes familles d'accueil.

Mme Lavoie-Roux: Je voulais vous deman-
Est-ce que la grande partie de vos énergies
dans les centres de services sociaux vont, dans
le domaine de la santé mentale, a la recherche
de ressources, au maintien de ces ressources, au
contact a conserver avec ces ressources? Ou
guelle est la partie consacrée, par exemple, a
aider directement des familles qui gardent chez
eux leurs enfants ou leurs jeunes adultes, peu
Importe?

der:

M. Gagnon: Un peu comme on [annongait
au départ, actuellement, le développement des
ressources n'est méme pas fait par les gens qui
travaillent dans le secteur de la santé mentale. I
est fait par du personnel faisant partie des
bureaux réguliers des CSS. Dans ce domaine, on
réussit a peine a faire le développement. Il y a

toute la question de lappui aux familles dac-
cueil. J'ajouterais comme condition a votre
préoccupation tout a lheure quil va falloir de

plus en plus donner de la formation aux respon-
sables de ces ressources qui sont appelés a
intervenir de plus en plus avec des clienteles
ayant des problématiques lourdes.

Maintenant, je pense qu'on fait beaucoup
d'efforts la-dessus, mais ce n'est pas limité a
cela. Pensons en particulier a toutes les clien-
teles qui vivent en milieu naturel, en santé

mentale, tant les adultes que les enfants. On fait
un investissement notamment dans les cliniques
de secteur et auprées des familles de ces béné-
ficiaires.

Mme Lavoie-Roux: Merci.
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M. Lancop (Claude): Si vous le permettez,
japporterais une nuance quant a linvestissement
respectif sur le plan du recrutement des ressour-
ces intermédiaires. La fagcon de fonctionner dune

région a lautre peut varier. Au niveau provin-
cial, les ressources Intermédiaires en santé
mentale sont principalement recrutées, encadrées
et appuyées par les équipes de travailleurs
sociaux travaillant en santé mentale, mais il
reste que le principal investissement se situe
dans les équipes multidisciplinaires et dans les
familles qui gardent ellessmémes les membres de
leur famille.

Le Président (M. Joly): M. le chef de

I'Opposition, je vous reconnais.

M. Chevrette: Jaurais une question a poser

a Mme la ministre. Y atil eu une ponction
budgétaire dans les familles daccueil en juillet
dernier?

Mme Lavoie-Roux: Non.
M. Chevrette: Au mois d'ao(t?

Mme Lavoie-Roux: Il ny a pas eu de

ponction.
M. Chevrette: D'accord.

Mme Lavoie-Roux: Il y a eu des proble-

mes - je ne sais pas sSi je peux appeler cela
darrimage - quand des montants ont été fixés
pour des familles de réadaptation, des familes

spéciales et des familles ordinaires, qu'on appelle
régulieres. Quand ils ont eu a faire appel aux
différents types de s'est produit un

familles, il
déséquilibre dans certaines régions par rapport a

laccent qui avait pu étre mis - je ne dis pas
gque ce nétait pas requis - sur les familles
spéciales par rapport a dautres. Cest la qu'on

est entré dans des difficultés qui sont présente-
ment examinées au ministere. Je pense que c'est
a peu pres cela, Mme Denis?

Mme Denis: Clest effectivement la projec-
tion qui avait été faite par rapport a la réalité
qui s'était développée et qui n'était pas concor-

dante. Dans les derniers mois, des ajustements se
sont développés avec le ministere pour chacune
des régions.

M. Chevrette: Je voudrais d'abord faire un
commentaire. Vous partez beaucoup du rdle des
CSS, bien sir, avec les maisons d'accueil.
Comment expliquez-vous - Je vous pose la
question un peu bétement - que les familles
d'accueil se plaignent de labsence presque totale
de services, alors que vous parlez, vous autres,
d'un service extraordinaire, tout le monde serait
débordé chez vous? Pourriez-vous m'expliquer
cela?
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Mme Denis: Oui. Je pense que, pour les présenter dans une année dentrée et de sortie
familles d'accueil, on calculait rapidement ce des bénéficiaires. Je pense quil faut sassurer
matin ce que cela donne comme ratio les inter- dune marge de manoeuvre. Au-dela de cela, je
venants qui suivent les familles daccueil. En pense que le comité Harnois, s'l nous avait
moyenne - évidemment, ces chiffres peuvent fourni des données plus précises concernant les
varier dune région a lautre comme ratio - je  budgets, ce serait peut-étre plus facile de
dirais quil y a un praticien pour a peu prés 60 travailler. Jai le sentiment quil y a des objec-
familles daccueil. Alors, il est certain quen tifs généraux et des plans dorganisaton a
termes de suivi et dencadrement, cela devient camper qui devraient nous permetire darriver a
trés lourd pour une personne et que les gens uneréponse plus concréte la-dessus.
peuvent se plaindre a juste titre de ne pas
recevoir le service ou I'encadrement auquel lis M. Chevrette: Laissons la désinstitution-
auraient droit Je pense que, si lon poursuit ta nalisation de coté pour aller temporairement du
consolidation des réseaux de ressources Inter- coté des équipes multidisciplinaires. On  connait
médiaires, Il faudra aussi sassurer que le la fragilit¢ des relations entre certaines struc-
personnel  soit la pour recruter, encadrer et tures du réseau. Je pense bien qu'on ninvente
former ces familles d'accueil. rien dans cela. Qui voyezvous comme Inter-
venant de premiére ligne en santé mentale?
M. Chevrette: Jai remarqué, Mme Denis,
que vous aviez parlé dune approche théorique, Mme Denis: En santé mentale, qu'appe-
mais que, sur le plan pratiqgue, il faudrait les lez-vous un intervenant de premiére ligne?
ressources. \Vous avez reproché au rapport
Harnois de ne pas chiffrer. Pourriez-vous me dire M, Chevrette: Celui qui doit recevoir le

quels sont les chiffres que vous avez analysés ou
auxquels vous avez pensé pour répondre adéqua-
tement a la situation qu'on exigerait dans le
cadre d'une politique officielle?

Jaimerais vous donner une
mais ce ne serait pas honnéte
de ma part. Il reste que, lorsqu'on regarde les
familles d'accueil et les ressources intermédiaires
en général, je pense quune enveloppe doit étre
consentie, qui soit équivalente a ce quon
souhaite se donner comme objectifs de désinsti-
tutionnalisation a court et moyen terme. Je ne
suis pas capable de vous dire maintenant exacte-
ment ce que cela devrait représenter pour la
prochaine année et lannée suivante. Ce que je
peux vous dire, c'est qu'en ce qui concerne les

Mme Denis:
réponse compléte,

praticiens qui doivent suivre ces familes, les
recruter, les encadrer, le besoin qui avait été
évalué, Il y a déja deux ou trois ans, était de
240 praticiens au total, plus les quelque 200 qui
sont l&, pour suivre lensemble des familles
d'accueil et des  autres ressources inter-
médiaires.

Quant aux autres dimensions, je pense qu'on
pourrait, avec un plan de travail et des objectifs
régionaux, évaluer ce que cela prend en termes
de programmes de formation pour les familles
d'accueil. Le probleme, ce n'est pas uniquement
un probleme de budget qui est la ou qui nest
pas la, c'est une stabilité du budget qui n'est pas
encore inscrite de fagon contihue dans les
programmes. Politique de dépannage, politique de
répit. Je pense qu'on doit se donner les moyens
d'expérimenter des choses la-dessus pour étre
capable davoir une souplesse qui permette un
réajustement. Le réseau des ressources inter-
médiaires est peut-étre le seul réseau qui doit,
dans ses enveloppes budgétaires, avoir une forme
de souplesse pour étre capable dabsorber, le cas
échéant, les différentes périodes qui peuvent se

client le premier.

Mme Denis: Ce qu'on a Indiqué et peut-étre
que Claude...

M. Chevrette: Vous étes un groupe qui
participez, vous avez une forte expérience, Mme
la ministre vient de le dire. Vous étes capables
de me dire, a ce momentla, qui doit étre le
premier intervenant.

Mme Denis: Nous - aprées cela. je vais
demander a M. Lancop de terminer - quand on
prend le champ de la sant¢ mentale, c'est-a-dire
les individus qui ont des problémes de santé
mentale, dune certaine fagon, la premiére ligne
ne se définit pas de la méme facon que quand on

parle du domaine de la sant¢ mentale. On
reconnait que, dans le domaine de la santé
mentale, une activité importante doit étre

exercée a la fois par les groupes communautaires

et les CLSC. On pense que, quand il sagit
dindividus qui sont aux prises avec des proble-
mes de santé mentale, la premiere ligne ne se

définit pas comme une porte dentrée comme on

pourrait le faire pour un probleme psychosocial
trés général en sadressant dabord au CLSC.
Finalement, la porte d'entrée, cest celle a
laquelle le patient s'adresse, qui, elle, doit faire
cheminer le patent comme il faut dans le
systeme.

M. Chevrette:
ajouter?

Avez-vous quelque chose a

M. Lancop: Non, celava.

M. Chevrette: Non? D'accord. Prenons un
exemple concret, Mme Denis. Je suis dans un
CLSC. I arive quelqguun qui a un Instinct
suicidaire. Il a le golt de se tuer et il vient en
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parler & un animateur communautaire, qui a peu
de connaissances et qui peut difficlement.. Cela
dépend. La ou le cadre de partage a été réalisé,
il 'y a quelques travailleurs sociaux qui sont la et
qui peuvent parler. Il n'y a pas de psychologues
parce que cest un CLSC qui a démarré avec
230 000 $ ou 240 000 $, je ne me souviens pas

du montant précis. Quest-ce qu'on fait avec
cela?

Mme Denis: Il est certain que le CLSC doit
lui parler.. Pas le CLSC, excusez. Quil doit y

avoir un premier contact la, une forme d'accueil,
et aussi une premiére évaluation de la situation.
Selon la gravitt du cas analysé, la personne sera
dirigée la ou le service pourra lui étre rendu.

M. Chevrette: Continuons le raisonnement.
On dit que cela ne nécessite pas les soins dun
psychiatre, mais que cela nécessite tout au
moins les soins d'un psychologue. Il ny a pas de
psychologue au Centre hospitalier régional
Lanaudiere, admettons, et on doit sadresser a
des cliniques privées & 50 $ l'heure, mais le gars
na pas une cenne. Qu'est-ce que vous faites
avec?

M. Gagnon: Je peux répondre la-dessus. A
mon point de vue, il me semble qu'on devrait
avoir ce service au CLSC. Je réponds simplement
comme cela.

M. Chevrette: |l
avoir ce service-la?

me semble quil devrait y

M. Gagnon: Vous dites qu'l
psychologue. Peut-étre qu'il faudrait
un psychologue au CLSC.

ny a pas de
quil y ait

M. Chevrette: Oui, mais il ny en a pas. On
ne se contera pas fleurette. Vous ne me répon-
drez pas dune fagon théorique, je vais vous
poser des questions d'ordre pratique. Vous savez
trés bien qu'avec le parachévement du réseau des
CLSC - et ce n'est pas seulement depuis Mme la
ministre, cela remonte a trois ou quatre ans - il
y au moins 50 CLSC qui ont été créés unique-
ment a partir du cadre de partage des CSS et
des CLSC, mais il ny a pas nécessairement de
psychologues dans tous les CLSC, vous le savez
trés bien. Si vous comparez, par exemple, le
CLSC Joli-Mont au CLSC Montcalm, vous savez
gue c'est disproportionné en comparaison...

Mme Lavoie-Roux: Ce sont des CLSC qu'on
connait bien.

M. Chevrette: Celui du secteur de Brandon
aussi, madame, vous le connaissez bien. Ceci dit,
je veux vous parler précisément du CLSC Mont-
cam qui na pas ce genre de ressource et ou le
travailleur social est pris avec des problemes
concrets. La seule fagon dIntervenir dans les
circonstances, sl n'y a pas de psychologues au
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CHRDL, vous savez trés bien que cest de
l'envoyer a un omnipraticien pour venir a bout
de le faire rentrer & quelque part par ordon-

nance ou chez le psychiatre. Vrai ou faux?

M. Gagnon: Vous me demandez de vous
répondre  concretement... Concrétement, je pense
que cela fait ressortr un manque dans notre
province, c'est cela que ca fait ressortir. Il y a
un trou dans ce domaine et je pense quau
niveau des CLSC, c'est un service qui devrait
étre rendu a la population parce que clest
rétablissement qui est le plus proche de la
population. Cest la réponse que je peux vous
donner.

(11 h45)

M. Lancop: L'Association des centres de

services sociaux na pas préconisé dans son

rapport qu'il y ait une porte dentrée unique. Par
rapport aux problemes qui se situent dans les
faits, ce n'est pas proposé non plus par le
rapport Harnois. Ce que l'on dit, cependant, c'est
que la ou les gens s'adressent: au cabinet du
médecin, au CLSC, a lurgence de [hopital, au
CSS, chacune des instances devrait étre en
mesure, tout au moins, dévaluer le besoin et
d'orienter adéquatement s'l se pose un probléme
d'ordre mental important, de référer le plus tot
possible, et quil y ait accessibilité a ce point de
vue, aux équipes en mesure d'assumer une prise
en charge adéquate. Alors, s! c'est ce que vous
voulez dire par premiere ligne, on ne préconise
certainement pas une porte d'entrée unique.

M. Chevrette: Prenez l'exemple d'un Indi-
vidu qui va toujours voir dabord son médecin de

famille. Prenez une mere de famille qui a un
enfant qui est afteint de problemes mentaux.
Qu'est-ce qu'elle fait premierement? Son premier

réflexe, ce n'est pas daller au CLSC. Ele va
aller voir son médecin de famille, méme en
cabinet prive. Estce a dire, dapres la réponse

que vous venez de me donner, que vous forme-

riez les omnipraticiens a la psychiatrie?

M. Lancop: Clest proposé par la commission
Harnois, qu'l y ait aussi pour les omniprati-
ciens...

M. Chevrette: Est-ce

cette recommandation?

que vous partagez

M. Lancop: Oui.

M. Chevrette:
pas donner a des

Est-ce que vous ne préférez
corporations qui ont déja une
formation en santé mentale, comme les psycholo-
gues, le soin dassumer cette partie plutdt que
daller reformer des médecins omnipraticiens qui,
a cause de cette conjoncture, se tireraient dans
cela?

Je pourrais vous donner des exemples
d'omnipraticlens qui se sont inventés, du jour au
lendemain... Je pense que M. Gagnon va sourire,
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mais |l sait trés bien quil y en a qui se sont
donnés des vocations de psychiatres et qui n'en
ont pas, mais qui, a cause de la conjoncture et
des circonstances, se sont ramassés avec des
fonctions quii...

M. Lancop: Oui, mais peut-étre que par
information plus adéquate, une sensibilisation et
une formation minimale on éviterait de telles
attitudes.

M. Chevrette: La, vous venez de faire
plaisir au Dr Harnoisl Je demeure quand méme
convaincu que sa proposition la-dessus est dune
faiblesse inouie.

Derniere question, a moins que mon col-
legue ne veuille y aller tout de suite aprés. Dans
les équipes multidisciplinaires, quel est te rdle

que les CSS peuvent jouer a lintérieur d'une
équipe régionale?

Mme Denis: On va essayer de donner ta
réponse la plus concréete possible. Rémi?

M. Gagnon: Je pense que le r6le important
des intervenants sociaux a lintérieur dun CSS
est dassumer un bout important en ce qui
concerne les gens des ressources intermédiaires.
Maintenant, pour les personnes qui vivent dans
leur milieu naturel, comme on le disait tout a
'heure, on intervient beaucoup a lintérieur des
équipes  multidisciptinaires avec lintention de
permettre a la personne de récréer des liens ou
un contact significatif avec sa famille, avec ses
proches, avec son environnement, dans son
milieu, de laider a s'intégrer sur le marché du
travail. Je pense quil y a la un bout Important,
trés important, qu'on fait

Le Président (M. Joly): Je vais maintenant
reconnaitre, selon le principe de lalternance, le
député de Sainte-Anne.

M. Polak: il reste malheureusement seule-
ment quelques minutes. Votre mémoire est trés
intéressant. A la page 22, quand vous parlez des
ressources intermédiaires, d'abord, je dois vous
dire que je suis totalement d'accord avec votre
observation, que je considéere comme une critique
positive vis-a-vis du rapport du Dr Harois et de
son groupe, a savoir que les ressources Inter-
médiaires ne sont pas traittes de la maniere et
avec lattention quelles méritent. J'espere qu'on
va combler cette lacune plus tard.

Maintenant, vous étes dans la boite admi-
nistrative et les ressources Intermédiaires
relevent dans une certaine structure ou vous
faites une certaine supervision. On a vu dautres
organismes comme, hier, par exemple, la Maison
Saint-Jacques et, demain, il y a un groupe qui
viendra et qui est trés actif dans mon comté, le
comté de Sainte-Anne, un groupe de ressources
alternatives. Quelle est votre opinion vis-a-vis du
travail fait dans le domaine de la sant¢ mentale

par ces ressources alternatives qui se considerent
comme une alternative?

M. Sammut: Dans [Introduction, on a
touché a cette fameuse complémentarité. Je crois
que si, dans chacun des établissements, on
reconnait ces différents groupes communautaires
comme étant un apport quand il y a des proble-
mes particuliers a régler on va arriver a les
considérer comme faisant partie de cet éventall
de moyens pour résoudre les différentes problé-
matiques.

M, Polak: Est-ce que vous les voyez comme
une vraie alternative? Ills ne veulent pas se voir
comme un petit service a c6té, dont se sert plus
ou moins avec du volontariat. lls considérent
quils ont vraiment un rdle indépendant a jouer
dans le domaine de la santé mentale, étes-vous
d'accord avec cela ou pas du tout?

M. Sammut: Je serais porté a dire que, si
chacun se considere comme étant lalternative, le
partenariat  élargi, pour moi, c'était un voeu
pieux. Je me dis que, si nous voulons étre
complémentaires, il s'agit de mettre en commun
toutes ces volontés et non pas de nous dire,
chacun dans nos établissements ou dans les
différents groupes communautaires, que nous
sommes l'alternative.

M. Potak: Une derniere petite question.
M. Sammut: Oui, un complément?
M. Polak: Oui, excusez-moi.

Mme Denis: Me permettez-vous? Sur toute
la notion des ressources communautaires, Je
pense quil y a une chose qu'on trouve Impor-
tante, c'est quelles ne deviennent pas Institu-
tionnalisées. Pour les ressources communautaires
dont on parle dans le rapport, on pense quil
doit y avorr une forme de stabilité dans le
service qui est offert, complémentaire a ce
qu'offrent dautres milieux ou dautres ressources
a caractere plutét d'hébergement. On ne pense
pas que lensemble des ressources communautaires
doive devenir institutionnalisé, méme si on croit
important qu'il y ait une forme de stabilité dans
le service et quil y ait un financement, qui ne
soit pas nécessairement attaché de fagon con-
tinuelle a la ressource, mais plutdt qui soit
attaché au type de service rendu, sauf le jour ou
il devient inutile, auquel cas cela se termine tout
simplement. Il devrait y avoir complémentarité
dans ce sens.

M. Polak: Un derniére question. Quand vous
pariez des familles daccueil, évidemment, vous
possédez des chiffres de gens qui sont dans ce
réseau. Juste avant Noél, dans mon comté, jai
visité sans m'annoncer une famille d'accueil, mais
j'ai aussi trouvé des familles qui ont des maisons

1
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de chambres. Dans ces maisons de chambres, il y
a dex-patients psychiatriques; Il 'y a cing, six ou
sept personnes par maison de chambres. lls sont
d'ailleurs trés bien recus; il y a une atmosphére
familiale et tout le reste, mais Ills ne sont pas
dans le réseau. Ce sont des patients qui sont
allés volontairement s'inscrire  dans ces familles
et qui paient un certain montant par mois. Ces
patients, qui sont aussi d'ex-psychiatrisés et qui
ont encore besoin d'un suivi ou estce qu'ils
sont dans les statistigues? Est-ce que vous étes
au courant de cela? Estce quil y en a beau-
coup?

Cest tout le probleme des
certains appellent res-

M. Lancop:
ressources  privées, que
sources clandestines ou llicites, mais jaime
mieux tes appeler ressources privées. Elles fonc-
tionnent pour la plupart, avec un permis muni-
cipal quand méme, mais, & savoir si ces ressour-
ces regoivent les services et toute la protection
dont elles auraient besoin, le réseau de la santé
et des services sociaux na pas actuellement de
mandat de surveillance, d'encadrement. L'Associa-
tion des centres de services sociaux a lintention,

dans les mois qui viennent, de prendre position
par rapport a ce réseau de ressources privées
pour un certain nombre de personnes souffrant
de problemes mentaux, certes, mais surtout pour
les personnes agées.

M. Polak: Merci.

Le Président (M. Joly): Je vais reconnaitre
le député de...

M. Gagnon:...

Le Président (M. Joly): Trés rapidement, s'il
vous plait, pour ne pas enlever te droit de parole
au député de Gouin.

Sur cette question, il y a
prolifération  des  ressources

M. Gagnon:
actuellement  une

privées. Il y a beaucoup de familles d'accueil qui
se désistent pour aller vers ce réseau parce
gu'ensuite elles peuvent imposer les conditions

qu'elles veulent aux bénéficiaires. On a des
clientéles plus légéres dans ces ressources et on
demande souvent plus cher comme pension a ces
personnes que ce qu'on donne aux familles qui
accueillent des bénéficiaires lourds.

Le Président (M.
Gouin.

Joly): M. le député de

M. Rochefort:  Merci, M. le Président.
D'abord, j'ai une question a poser a la ministre,
si elle accepte d'y répondre, qui me vient a la
lecture du mémoire de ['Association des centres
de services sociaux. Je comprends quils ont
répondu au député de Joliette qu'eux n'avaient
pas été en mesure de chiffrer ce que représen-
tait le rapport Harnois, lls n'ont pas les moyens
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auxquels on peut penser, de la méme fagon que
la commission Harnois na pas pu le faire, et je
comprends la aussi quils n'ont peut-étre pas les
moyens qu'il faut, mais la ministre a le rapport
depuis plus de trois mois. Je comprends que tout
ne se chiffre pas par un plus un dans ce rap-
port, mais il y a quand méme des choses tres
claires qui, si elles devaient é&tre retenues,
Impliqueraient des conséquences budgétaires
importantes. Est-ce que, soit aux services du

ministere ou en relation avec le Conseil du
trésor, Il 'y a une étude qui a été fate des
implications  budgétaires possibles de [l'application

recommandations qui se trou-
on parle

de lessentiel des
vent dans le rapport Harnois? Si oui,
d'un montant de quel ordre?

Mme Lavoie-Roux: De fait, nous sommes a
travailler a [I'évaluation du colt des mesures qui
pourraient étre retenues. Nous sommes également
a établir un calendrier, si on veut, un échéancier
pour la réalisation de ces objectifs. Il serait
prématuré, a ce moment-ci, de vous donner des
chiffres précis.

M. Rochefort: Merci. Quant aux questions
que je veux poser au groupe qui est devant nous,
M. le Président, moi aussi, je veux revenir a
cette question trés importante que vous avez
soulevée, qui n'est effectivement pas assez
présente dans le rapport Harnois et qui a été
abordée par les autres membres de la commission,
c'est-a-dire toute cette question des ressources
intermédiaires pour lesquelles vous possédez une
expertise trés particuliére et trés importante.

Je pense qu'on a eu l'occasion, au cours des

discussions avec les autres membres de la
commission, de parler un peu de Iencadrement
que les ressources intermédiaires regoivent,
notamment les familles d'accueil. Je voudrais

qu'on aborde un peu la question de la formation
des gens qu'on retrouve dans les familes d'ac-
cueil. On la évoqué rapidement tantdt. Je suis
conscient que, lorsqu'on recrute, lorsqu'on choisit
une famille d'accueil, il y a un processus. On les
évalue, on regarde pour savoir comment cela va
se passer, mais, une fois que c'est fait, on
envoie des bénéficiaires, souvent, pas en assez

grand nombre, mais il y a quand méme des
ressources qui assurent un suivi auprés du
bénéficiaire. Il 'y a quelques ressources d'en-
cadrement auxquelles vous avez fait allusion,

mais je parie plus d'encadrement que de soutien,
et encore moins de formation accordée a la
famille d'accueil. Cela ma toujours beaucoup
frappé de voir que ce monde, qui est du bon
monde et qui fait un travaill que jestime énor-
mément... Je pense que, s'ils avaient une certaine
formation... Je ne parle pas dencadrement, je
parle vraiment de formation. D'ailleurs, on en
parie un peu partout, pour tout le monde, dans
le rapport Harnois. Au fond, ce sont les gens qui
ont le moins de formation de base et qui ris-
quent d'étre les plus démunis devant les problé-
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mes qui se poseront et qui seront slrement
importants parce qu'ils accueillent des gens qui

sont  désinstitutionnalisés ou non institution-
nalisés, donc des cas qui impliguent un suivi
important Ce nest pas vrai - on ne se racon-
tera pas dhistoire - quil y a des ressources
suffisantes pour assurer le suivi du bénéficiaire.

Estce que wvous pouvez développer plus
largement a quelle formation on pourrait penser
rapidement, concrétement, dans des délais assez
courts, pour ces familles daccueil et quel suivi

on pourrait assurer a cette formation?

D'abord, en collaboration avec
I'Education et le ministere des
existe depuis quatre ans un
autant pour les familles

M. Lancop:
le  ministere de
Affaires sociales, il
programme de formation,
d'accueil a Ilenfance que pour les familles
d'accueil aux adultes, comprenant vingt cours
différents. Ce programme existe depuis octobre
1985 et est inscrit dans la programmation de la
DIGEC au niveau de la formation des adultes,
dispensé par 23 cégeps actuellement.

M. Rochefort: Jai le goGt de vous poser
une question. Je trouve cela intéressant et voila
pour moi un pas Important dans le sens de la
préoccupation qui est la nétre, mais quelle est la
proportion des familles d'accueil qui...

M. Lancop: Je vais continuer.

M. Rochefort: Ah bon!
pensais que vous aviez terminé.

D'accord, allez-y! Je

M. Lancop: Il sest donné en moyenne,
depuis quatre ans, 110 ou 120 sessions dans toute
la province, avec, disons, par session, une
moyenne d'a peu pres 15 ou 16 personnes par
rapport a un réseau de 23 000 familles d'accueil
et environ 40 000 personnes, parce que la plupart
sont des couples, ce qui est tres insuffisant.

(12 heures)

Iy a la aussi comme dans dautres
secteurs, un probleme budgétaire a la base. La
demande que nous avons faite au ministere des
Affaires sociales, un peu a linstar des comités
paritaires, c'est quil y ait de prévu pour les
familles d'accueil un budget de formation récur-
rent, parce qu'actuellement

encore, dans les
modalitts de fonctionnement, il nous faut négo-

cier a lintérieur du budget formation-réseau, le
budget chaque année. Que ce soit récurrent et
quil y ait, par famille daccueil, un montant
identifi¢ pour la formation, ce qui nous permet-
trait de vraiment systématiser cette formation.
Cest la formation plus systématique. En plus, |l

y a, dans les CSS, et c'est variable dun CSS a
lautre, ce qu'on appelle la formation sur mesure,
des sessions de 45 heures. Cest une formation
plus courte a partir de besoins plus particuliers,
mais c'est encore embryonnaire, on le reconnait.

M. Rochefort: Je vous remercie. Simplement
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une conclusion, M. le Président, en ce qui me
concerne, sur cette question pour dire que je
souhaite fortement que l'on retrouve dans ce qui
sera mis en place éventuelement dans cette
politigue de santé mentale, un programme
important de formation pour les familles d'ac-
cueil. On ne peut pas autant espérer et attendre
des familles daccueil sl ny a pas de formation
pour eles, et je fais vrament une distinction
entre lencadrement et la formation, je parle
vraiment de la formation.

L'autre commentaire que
a lendroit de la ministre
Association des centres de services sociaux,
cest de dire que je trouve trés intéressante la
formule qui existe dans les cégeps pour la
formation des adultes, mais il faut aussi penser a
des moyens plus simples, finalement, presque a
de la formation sur place, dans la famile
d'accueil, qui pourrait étre - et la, je réfléchis
tout haut - donnée par le professionnel  qui
travaille a [I'encadrement. Il pourrait passer
guelques heures de temps en temps a regarder
les problemes que les familles ont rencontrés ou
gu'elles peuvent rencontrer, et voir comment Yy
réagir de fagcon a mieux soutenir, a mieux aider
le bénéficiaire. Déja la, ce serait un gros plus
qui permettrait a ces gens-la, qui, je le répéte,
font un travail important, de faire encore plus et
mieux pour les bénéficiaires. Merci.

je veux faire, tant
gua lendroit de

Le Président (M. Joly):
de Gouin. Je vais maintenant
député de Laviolette.

Merci, M. le député
reconnaitre  le

M. Jolivet: Merci, M. le Président. Pour
revenir a la derniére réponse de M. Gagnon a la
guestion posée par le député de Sainte-Anne en
rapport avec des possibilités nouvelles qui
semblent émerger depuis que des gens sortent
des Institutions, retournent, comme le disait Mme
Denis, entre parenthéses, a la vie normale ou a
une vie dans un milieu plus naturel, il y a des
gens qui ont été victimes de difficultés en santé
mentale, des ex-psychiatrisés qui ont dit que les
meilleures personnes pour aider dautres person-
nes a s'en sortir le mieux, ce sont des personnes
qui ont eu ces problémes. Dans ce contexte-la, il
est arrivé - le député de Sainte-Anne en a fait
mention - que des gens se regroupent par
affinités, si on peut dire, et, dans ma région,
une discussion a eu lieu entre le centre des
services sociaux de ta région de la Mauricle, le
centre régional des services de santé et des
services sociaux et les gens qui ont vu arriver
une telle ressource alternative. La difficulté
quont tes CSS, sils ont te mandat de surveiller
ce qui se passe dans la société, cest quon
arrive avec un phénomene ou il y a des réticen-
ces a accorder de nouvelles possibilités dans la
mesure ou il ny a pas de ressources financieres
leur
des activitts de ces groupes.
appeler illégaux, illicites ou peu

permettant de faire une surveillance normale
Donc,
Importe,

sans les
ce sont
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des gens qui se sont dit, sur le méme principe
que les alcooliqgues anonymes qui se prennent en
charge eux-mémes: Pourquoi ne pourrions-nous
pas nous prendre nous-mémes en charge et aider

a cette transition entre [Institution et le retour
alavie normale?
Jaimerais connaitre votre opinion sur ces

formules possibles davenir, dans le contexte de
la sortie de ces personnes des institutions.

M. Gagnon: Ma réponse tout a Iheure
portait sur des ressources dhébergement et non
pas sur des groupes intermédiaires, comme vous
le dites. Sur ce plan, au contraire, je pense que
la position qu'on développe, cest quil faut les
considérer comme des partenaires et qu'on doit
travailler avec ces personnes. Effectivement, dans
notre région, Il y a des liens qui se créent etil
y a méme des contrats de services avec ces
groupes-la.

M. Jolivet: Vous
propres budgets sans
que la réponse que jai
probleme, c'est quils ont dit: Nous, nos budgets
sont tous épuisés et cela nous prendrait des
budgets additionnels de la part du ministere. On
ne peut pas accorder un permis additionnel ou

le faites a partir de vos
budget additionnel? Parce
eue chez moi... Mon

s'assurer que cette ressource-la existe si on na
pas les budgets nécessaires.

Une voix: Il doit leur rester un petit
coussin.

Des voix: Ha, ha, hat

M. Gagnon: Parfois, on doit prendre des
décisions en vivant sur la corde raide.

Le Président (M. Bélanger): Il vous reste
deux minutes.

M. Chevrette: Je voudrais poser une der-

niere question. Quant aux bénéficiaires en maison

d'accueil, est-ce que vous considérez qu'ils
doivent  étre protégés par I'"ombuds-
person” - comme on le sumnomme - ou bien si ce

sont seulement les personnes en institution?

Denis: D'abord, sur la question de
ce qu'on pense, 4 ce moment-
ci, ceest quil y a un besoin. Cependant, il y a
le rapport du comité Harnois, Il y a des travaux
qui se font avec le comité Marchand autour de
la question des personnes agées. Il 'y a une
révision imminente de la loi de la curatelle. On
pense quil ne doit pas y avoir, pour chacune de
ces problématigues ou de cet ensemble de

Mme
I"ombudsperson”,

personnes, un systeme différent de protection, de
droit ou d"advocacy'. Il devrait y avoir un
systtme, un seul, bien intégré, qui touche autant

la question des personnes ayant des problemes de
santé mentale que des personnes &agées qui sont,
par exemple, victimes de négligence ou de
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mauvais traitement que dautres types de clien-
tele adulte dans notre société.
-

M. Chevrette: Si je vous pose la question,
c'est parce que, souvent, dans nos bureaux de
comté, il nous arrive des malades mentaux qui
viennent se plaindre du comportement des
propriétaires des maisons d'accueil et on ne peut
pas les référer au Protecteur du citoyen, ou a
peu prés pas. On a beau appeler certains travail-

leurs sociaux, ils nous disent: Ecoutez, quand on
y va, tout est correct, tout est normal et
lindividu souvent n'est pas cru a tous les
niveaux. Il passe pour un chidleux, pour un

plafgnard. Clest une psychose, mais il a froid, le
gars, par exemple. Il dit: lls ont mis méme une
broche au-dessus du thermostat pour ne pas que
je me réchauffe. Que faites-vous avec cela?

M. Lancop: Sil y avait soit un "ombudsper-
son" ou un systtme d"advocacy’, comme cer-
taines autres instances le proposent - en fait,
les objectifs sont les mémes - en termes de
protection des droits de la personne, quant a
mol, quelle soit placée en famille d'accueil, en
milieu institutonnel ou dans son milieu naturel,
je pense qu'un “ombudsperson” devrait avoir la
possibilité de représenter la personne dont les
droits sont plus ou moins respectés.

M. Chevrette: Avec pouvoir denquéte et
de...

M. Lancop: En termes de modalité. En tout
cas, avoir la capacit¢ réelle de pouvoir protéger

les droits de la personne hébergée.
Le Président (M. Bélanger): Alors, en
conclusion, M, le député de Joliette?

M. Chevrette: En conclusion, je tiens a
vous remercier infiniment de votre rapport. Il y
a slrement des suggestions a lintérieur de votre
mémoire que nous appuierons fortement lors de
'élaboration de la politique finale, en particulier
les chiffres.

Des voix: Ha, ha, ha!

Mme Lavoie-Roux: Je suis certaine que vous

pouvez 'y compter. Je Vveux Vvous remercier
également. Ce que je souhaite, comme tous les
groupes qui se sont présentés ici, c'est que

finalement on aboutisse a des actions concretes,
a une mise en place dun plan daction qui est
attendu depuis trés trés longtemps et qui, comme
on dit, urge de plus en plus, compte tenu de
I'évolution de notre société et dune certaine
ouverture maintenant vis-a-vis des personnes que
'on considérait autrefois comme devant étre
gardées au rancart; on ny pensait méme plus. Je
pense que c'est important qu'on puisse avoir la
collaboration de la population dune facon
générale et, particuliéerement, de tous ceux qui
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oeuvrent dans ce milieu. Alors, je vous remercie.

Le Président (M. Bélanger): Je remercie
I'Association des centres de services sociaux de
sa participation. Jinviterais le prochain groupe a
la table des témoins, soit ['Association des
aumoniers d'hopitaux du Québec.

Vous connaissez nos regles de procédure.
Vous avez 20 minutes pour faire votre présenta-
tion. Il 'y aura une période de «tassassions de 40
minutes avec la commission.

Avant de commencer, estce quil serait
possible a votre porte-parole de sfidentifier et de
présenter le reste de I'équipe, s'il vous plait?

Association des aumoniers
d'hopitaux du Québec

M. Dagenais (Robert): Trés bien, M. te
Président. Je suis Il'abbé Robert Dagenais,
directeur du service de pastorale a [I'hopital
Notre-Dame; a ma droite, il y a le pére Boekema,
directeur du service de pastorale a [I'hopital
Louis-Hippolyte-Lafontaine; a mon extréme
droite, le pére Claude Fortin, qui est au centre
hospitalier régional de Lanaudiere, et soeur
Cécile Labonté, qui est rattachée a I'équipe de
pastorale  du  centre hospitalier =~ Douglas a
Verdun.

M. le Président, Mme la ministre, mesdames
et messieurs, nous saisissons l'occasion qui nous
est offete par cette commission parlementaire
pour vous faire connaitre le point de wvue de
tous ceux et celles qui travailent dans la
pastorale en milieu de sant¢ au Québec concer-
nant le projet de politigue de sant¢ mentale tel
gue soumis par le rapport Harnois. Nous répon-
dons en méme temps a linvitation du comité qui
a préparé ce rapport, invitation a la poursuite de
ta réflexion sur certains thémes que na pu
aborder en profondeur ce document.

Nous nous réjouissons d'abord, avec bien
dautres, dailleurs, que laccent ait été mis sur
la personne plutét que sur la maladie. Comme le
souligne le rapport, cela nous invite a prendre
en considération l'unicité et la spécificité de
chaque personne, dans son contexte de vie, en
tien avec dautres personnes dans son environne-
ment social et culturel, au sein dune collectivité.
Cela ne peut que contribuer a ce que nous
appelons, en dautres milieux, I'humanisation des
soins de santé, objectif auquel notre association
est particuliérement sensible.

L'Association des aumoniers d'hopitaux
regroupe 291 membres actuellement. Nous sommes
méme devenus [|'‘Association des agents de
pastorale de la santé pour refléter un peu plus la
réalité qui est la ndtre maintenant.

Nous nous réjouissons également que le
rapport préconise, dans ses orientations spécifi-
ques, une approche globale de la personne. Nous
sommes d'accord avec cette orientation méme si
nous considérons que, sur ce plan, il y a une
lacune regrettable sur laquelle nous voulons

attirer  particulierement votre attention  aujour-
d'hui. Auparavant, nous aimerions vous dire notre
appréciation par rapport a certaines autres
orientations  préconisées par le document, comme
limportance accordée aux familles, aux proches
et aux differents groupes communautaires, la
volonté d'élargir le partenariat dans la réponse
aux besoins et par rapport & la préventon et a
ta promotion en matiecre de santé mentale,
I'attention accordée a certains épiphénomeénes qui
sont des plaies ouvertes au sein de notre collec-
tivitt, comme la progression du suicide, les
différentes formes d'expression de la violence,
notamment a légard des femmes et des enfants,
et les répercussions sociales de lalcoolisme et
des différentes toxicomanies.

Enfin, le cadre de référence proposé nous
apparait une approche réaliste et concrete pour
un projet dune telle ampleur et dune telle
Importance. Par contre, nous nous étonnons que
ce document ne fasse allusion en aucun endroit
aux valeurs spirituelles et religieuses de la
personne, quelle soit malade ou menacée de
maladie. Cela nous apparait une lacune grave a
l'approche globale que prone le document.

(12 h 15)

Egalement, nous nous étonnons que le
document ait passé totalement sous silence les
différentes  ressources qu'offrent les services de
pastorale tant dans les milieux de sant¢ que dans
la collectivité en général. Cest la ignorer un
potentiel formidable dans la vision dun par-
tenariat élargi et cest méme nier la réalité
guand on sait combien et a quel titre différents
groupes de pastorale sont impliqués dans tout le
probleme de la santé mentale par le biais des
nombreux organismes et des différentes struc-
tures déja a loeuvre, tant dans ta réponse aux
besoins que dans la promotion et la prévention
de la santé mentale au Québec.

De telles omissions ont de quoi surprendre,
surtout quand ce document affrme que le
principe de la primauté de la personne et le
respect auquel elle a droit rejoignent ['obligation
du respect des droits tels que définis par les
chartes et les lois. Fautil vous rappeler que la
Charte des droits et libertés de la personne du
Québec mentionne  explicitement les libertés
fondamentales telles la libert¢ de conscience, la
liberté de religion, la liberté de réunion pacifique
et la liberté dassociation? La distance n'est pas
grande entre ignorer un droit et le nier.

Rappelons également que le réglement sur
l'organisation et [l'administration accompagnhant la
loi concernant la santé et les services sociaux,
votée en 1984, stipule au chapitre I, article 7,
ce qui suitt Le conseil dadministration d'un
centre hospitalier ou d'un centre dhébergement
public ou privé doit adopter un réglement
portant sur [organisation de services de pas-
torale dans [Iétablissement. A cette fin, le
conseil d'administration doit conclure une entente
avec les autorités religieuses concernées, selon
l'appartenance religieuse des bénéficiaires héber-

1
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gés.

Si la loi reconnait la nécessitt de ces
services, c'est quelle reconnait quils répondent
a des besoins réeis et fondamentaux. Cet article

7, pour sa part, prend la releve du protocole
d'entente signé en 1975 entre le ministere des
Affaires sociales, [I'Association des hépitaux de la
province de Québec, I'Assemblée des évéques du
Québec, IEglise unie du Canada, IEglise angli-
cane et le Comité national des affaires religieu-
ses du Congres juif canadien, reconnaissant les
agents de pastorale comme des intervenants
professionnels de la santé. Ce protocole avait
dailleurs été précédé par une vaste enquéte de
'Association des hoépitaux de la province de
Québec sur limportance du soin spirituel en
milieu de santé, en octobre 1974. Le document
d'orientation  concernant la  pastorale  hospitaliere
de [Association des hopitaux du Québec, en
novembre 1981, va dans le méme sens. Si bien

qu'on doit rappeler Ici deux principes de base
que le rapport n'a pas cru bon de retenir.
Le premier s'‘énoncerait ainsi: Dans une

approche globale de la personne, la dimension
spirituelle et religieuse doit étre considérée au
méme titre que les dimensions biopsychosoclales.
Le second principe, qui est son complément,
serait le suivant: La présence des services de
pastorale dans un établissement n'est pas fondée
sur les croyances religieuses ni sur les convic-
tions personnelles des membres de [ladministra-
tion ou du personnel soignant, ni sur une
guelconque volonté confessionnelle de ['établisse-
ment. Elle se fonde sur le droit de toute per-
sonne a recevoir des soins qui répondent a tous
ses besoins et qui tiennent compte de toutes les
dimensions de la personne; elle se fonde égale-
ment sur la présence dagents de pastorale
qualifiés, reconnus et voulus par la loi pour
répondre a ces besoins et tenir compte ainsi de
la dimension spirituelle et religeuse de la
personne.

Mis a part ces considérants juridiques,
lomission du rapport a de quoi étonner si on
veut seulement tenir compte de ta réalité sociale
et historigque du Québec, notamment dans le
domaine social et dans les milieux de santé. Nous
ninsistons pas davantage ici, cela nous semble
évident.

Allons plus loin et demandons-nous seule-
ment quelle vision de la personne un projet
d'une telle envergure doit préconiser. Bien sir,
ici, nous ne pouvons pas échapper a une certaine

vision anthropologique ou philosophique de la
personne  humaine. Cest maintenant, dailleurs,
gue nous entendons préciser pourquoi  Nous
distinguons la dimension spirituelle de ta dimen-
sion religieuse et pourquoi nous croyons qu'elles
s'ajoutent, l'une et [lautre, aux dimensions
biopsychosociales.

Dans toute personne humaine, il y a
lintelligence qui lui permet dappréhender le réel
et de Iui donner un sens. De méme, toute

personne humaine est dotée dune volonté libre
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qui lui permet détre plus ou moins responsable
de sa destinée et de faire des choix dans les
valeurs qui lui sont proposées. Cest ce que nous
appelons la dimension spirituelle et c'est ce qui,
a nos yeux, la distingue de toutes les autres
espéces animales et en fait un sujet de droit.
Cette dimension se retrouve chez toute personne,
quelle soit croyante ou non, pratiguante ou non,
d'une religion ou non; elle se traduit surtout par
la quéte de sens & donner & sa vie. Nous croyons
et nous affirmons qu'une telle dimension ne peut
étre Ignorée sans vider la personne de ce
qui lui est  spécifique et en fat sa
dignité.

La plupart du temps, la personne humaine
va trouver dans la croyance religieuse une
réponse a sa recherche de sens et aux grandes
guestions qu'elle se pose sur son origine et sur
sa destinée. De ce point de vue, la dimension
religieuse vient spécifier la dimension spirituelle,
en lien avec des croyances déterminées, des
groupes spécifiqgues, des pratiques et des rites
particuliers. Voila pourquoi nous affrmons que le
spirituel et le religieux ne se réduisent pas au
psychosocial, pas plus qu'on ne saurait réduire la
religon & un simple phénoméne culturel. L'expé-
rience nous démontre ['évidence que négliger de
nourrir la dimension spirituelle de la personne
humaine et son besoin de sens, clest la laisser
désemparée et désespérée. Cela affecte tres da-
ment son équilibbre psychique et n'est malheureu-
sement pas étranger a plusieurs épiphénoménes
signalés par le rapport Harnois. dont le
suicide, lalcoolisme et les différentes  toxi-
comanies.

Cette Interaction entre le spirituel et le
psychisme ne signifie pas que lun se réduit a
lautre, pas plus que le religieux ne se réduit au
culturel. Pour s'en convaincre, H suffit d'obser-
ver comment une méme religion peut s'exprimer
culturellement d'une maniere fort diverse, méme
a lintérieur d'une population relativement réduite
comme celle du Québec.

Est-l besoin de rappeler que la dimension
religieuse de la personne, parce quelle répond
aux questions de sens et quelle la guide dans
ses choix de valeurs, savére chez elle un facteur

d'équilibre important, majeur, pour ne pas dire
essentiel? La dimension religieuse est ainsi une
source de sécurité Intérieure et favorise une

image positve de soi et de son entourage. A ce

titre, comment un projet en santé mentale
peut-il  lignorer? Bien sOr, les différents élé-
ments d'une religion peuvent avoir été mal

assimilés ou présentés et préter flanc a certains

déséquilibres. Cela suppose compétence et
discernement des différentes pathologies de la
pat de tous les intervenants pour ne pas, ici,
jeter le bébé avec l'eau du bain.

Nous voulons, en terminant, attirer votre
attention sur l'apport particulier des services de
pastorale hospitaliere & un tel projet concernant

la sant¢ mentale des Québécoises et des Québé-
cois. De par son statut, la pastorale hospitaliere,
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au méme titre que les autres services, travaille
au ‘mieux-étre et au soulagement de la personne
malade, quelle que soit la nature de son mal et
de ses besoins. La pastorale hospitaliere est
particulierement sensible a promouvoir le respect
de la personne et a en souligner [éminente
dignité.

La pastorale hospitaliere vise a améliorer la
qualité de vie de la personne malade; plus
particulierement, la pastorale de la santé a pour
but daider a la croissance spirituelle des person-
nes en favorisant I'émergence du sens de la vie
humaine, en faciltant [intégration des aspects
pénibles de la maladie et de [lexistence, en
clarifiant la relaton avec Dieu ou les représen-
tations qu'on s'en fait, en aidant au discerne-
ment dans les conflits de valeurs, en célébrant le
lien entre le vécu de la personne humaine et ses
croyances a travers le langage symbolique des
sacrements ou des rites religieux. De plus, la
pastorale  hospitaliere apporte un soutien aux
familles et aux proches des malades ainsi qu'a
tout le personnel oeuvrant dans le milieu.

Pour toutes ces raisons, nous croyons que
les services de pastorale des établissements ne
peuvent étre mis de cO6té comme partenaires
privilégiés dans un projet de politque de santé
mentale. D'autre part, linserton de la pastorale
hospitaliecre dans une pastorate d'ensemble en
fait un lien tout désigné pour élargir le parte-
nariat vers les autres ressources pastorales de
notre collectivité québécoise et donner ainsi des
assises plus solides encore a toute ta politique de
la santt mentale que veut adopter le gouverne-
ment du Québec.

Clest aussi pour toutes ces raisons que nous
vous proposons un certain nombre de modifica-
tions que nous avons mises dans notre mémoire
a partir de la page S. Ici, Je tiens a préciser que
ces propositons sont aussi endossées par le
Comité des affaires sociales de ['Assemblée des
évéques du Québec et par le Carrefour des
chrétiens du Québec pour la santé, qui est
représenté par sceur Giséle Fortier, ici présente,
et qui nous a donné une lettre dappui qui
pourrait servir de document dappoint a notre
mémoire. Nous avons suffisamment de copies pour
les membres de la commission. Merci.

Le Président (M. Bélanger): Merci. Mme la
ministre.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.
Je veux remercier ['Association des aumoniers
d'hépitaux du Québec pour leur mémoire fort
intéressant et qui apporte une dimension qui... Je
parle en mon nom personnel et non au nom des
membres du comité, mais c'est la perception que
jai eue. Je ne crois pas que le comité Harnois
ait voulu exclure la dimension spirituelle dans les
services a apporter aux personnes qui ont des
problemes d'ordre mental. Vous avez sans doute
raison, mais vous arguez que, par exemple, le
biopsychosocial, a votre point de vue, exclut le

spirituel. Dans mon esprit, dans la dimension
sociale entrent aussi les valeurs d'un individu, le
milieu dans lequel il fonctionne. Il fonctionne
dans un milieu qui est religieux, areligieux ou
d'un certain type de dénomination religieuse ou
autre. Pour moi, le social, cest une constellation
de facteurs d'ordre sociologique et, dans ce
sens-la, pour moi, cela comprend le spirituel.

Mais vous, vous faites une différence entre
le spirituel et le religieux et probablement que
vous considéreriez dans votre analyse - cest ce
que j'en retire - le religieux comme étant
peut-étre davantage une variable sociale, alors
que le spirituel transcende le social, dans le sens
gue c'est une valeur en soi. En tout cas, clest la
perception que j'ai eue.

Je ne sais pas si je me suis trompée. Vous
pourrez me corriger, mais je ne pense pas quil y
ait eu lintention de quiconque de dire: Ecoutez,
les valeurs spirituelles ou les valeurs religieuses...
Je pense qu'elles font partie - vous tavez
souligné vous-mémes - de la considération de
lindividu dans sa globalit¢. Lindividu dans sa
globalité, c'est tout son scheme de valeurs, etc.
Mais, enfin, il reste que cela ny est pas claire-
ment indiqué. La-dessus, je vous le concéde.

Ce qui ma Intéressée, c'est peut-étre la
premiére fois, a ma connaissance, depuis dix ou
douze ans - vous me corrigerez encore  une
fois - sauf pour le projet de loi 27 que [Asso-
ciation des aumoniers dhopitaux du Québec se
présente en commission parlementaire Méme pour
le projet de loi 27, je ne men souviens pas
exactement. Vous n'étiez pas venu?

M. Dagenais: Non.

Mme Lavoie-Roux: Alors, c'est une premiére
aujourd'hui?

M. Dagenais: Oui.

Mme Lavoie-Roux: Je pense que cest bon
que vous soyez ici pour nous le rappeler. Per-
sonne ne veut retrancher la dimension spirituelle
de la vie des gens, de leur fonctionnement, etc.,
mais c'est une réalité qui est moins partie du
quotidien ou les gens en prennent moins cons-
cience aujourd'hui, alors qu'elle aurait été
davantage présente il y a 20 ou 25 ans. Je pense
qu'aujourd’hui vous venez nous faire ce rappel.
Jai lu avec intérét tous les domaines de la
pastorale ou vous oeuvrez, Cc'est-a-dire en
relaton avec la santé, dans le chapitre 4 du
document.

(12 h 30)

Je voudrais quand méme, au plan concret,
vous poser certaines questions. Dans vos recom-
mandations - il 'y en a quelques-unes - en ce
qui concerne linformation ou la campagne de
sensibilisation, vous dites: Nous aimerions étre
présents. Enfin, ce n'est peut-étre pas dit
directement comme cela, mais c'est ce que vous
Indiquez. Egalement, vous dites: Dans la prise en

-
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charge du traitement d'un Individu, il faudrait
que la pastorale ait sa place. Je suis convaincue
que vous- n'étes pas uniguement actifs dans les
centres  hospitaliers; jimagine que vous I'étes
également dans des organisations communautaires,
dans des services bénévoles, etc. Au fond, vous
demandez a I'équipe: Adjoignez-vous quelgu'un de
la pastorale, si cela semble indiqué, compte tenu
du vécu de la personne. Je pense que cest ce
que vous dites.

I me semble que, déja, dans les Institu-
tions, ce doit étre une Initiative qui vienne de
vous et non pas nécessarement de I'équipe qui

dirait: La, il faut que jappelle le directeur de la
pastorale ou l'aumdnier de [I'hdpital. Jai de la
difficulté a voir comment on pourrait concrétiser
cela. Supposons qu'un psychiatre voie un Individu
et qu'il évalue que, pour cet individu, la dimen-
sion spirituelle ou religieuse est Importante, que
c'est une dimension qui pourrait lui apporter un
soutien  additionnel, une aide additionnelle. Je
pense que, normalement - je ne suis pas slre
que cela se fasse - il pourrait faire appel a
'auménier pour que celui-ci rencontre cet
individu et voie de quelle facon Il peut [aider.
Mais jessaie de comprendre comment, d'une
facon réaliste et concréte, on peut, dans [|'équipe
de traitement - je vais lappeler ainsi pour le
moment - ou dans I'équipe interdisciplinaire,
vous intégrer d'une maniére systématique.

M. Dagenais: Oui? Je peux répondre?
Le Président (M. Bélanger): Je vous en prie.

M. Dagenais: Je pense que, dans lensemble
des établissements de santé au Québec, les
aumoniers et les agents de la pastorale ont leur
place, méme dans [|'équipe soignante en psychia-
trie. Vous disiez, Mme la ministre, que, pour
vous, la dimension spirituelle et religieuse, dans
le blopsychosocial, était implicite. Nous croyons
important que cela soit explicite, et pour une
raison bien particuliére. Quand on est dans le
domaine de la santt mentale, pour un certain
nombre de gens qui oeuvrent dans ce milieu, la
religion est souvent vue elle-méme comme une
pathologie et laumdnier est souvent vu comme
quelgu'un qui va venir troubler davantage les
gens qui sont déja perturbés. Alors, nous sentons
le besoin de préciser les choses et de dire que
cest la quil ne faut pas jeter le bébé avec l'eau
du bain.

Mme Lavoie-Roux: Oui, d'accord. Vous dites

que, dune facon générale, vous étes intégrés
dans I'équipe soignante en santé mentale.
M. Dagenais: Enfin, on visite les patients

qui sont dans les départements de psychiatrie. Je

peux laisser mes collegues répondre, ils travail-
lent dans des hopitaux spécifiguement psychiatri-
ques.
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M. Fortin (Claude): Moi, je suis a Joliette.
Je fais partie de ['équipe soignante en psychia-
trie, au méme titre que le travailleur social, le
psychologue ou que les autres personnes-ressour-
ces. Concrétement, la fagcon dont je fais mon
travail est la suivante. Je visite les unités, je
suis présent. Dans les unités, je vois les bénéfi-
ciaires, soit que le personnel infirmier ou le
psychiatre me dise: Voyez donc M. Untel ou Mme
Unetelle, ou que, circulant et étant attentif aux
bénéficiaires, l'un ou lautre me dise: Oui,
jaimerais jaser avec vous. Concrétement, actuel-
lement, c'est de cette facon que cela se fait,
puisque, chez nous, il ny a pas d'équipe multi-
disciplinaire  comme telle, dans chacune des
unités. Je ne sais pas, a Louis-H.-Lafontaine,
comment cela fonctionne.

M. Boekema (Cornélius): Dans la question de
Mme la ministre, il y avait deux aspects. Il y
avait la question de la sensibilisation dans le
domaine de la santé mentale. Nous avons pensé,
présumant que, de fait, beaucoup de ressources
pastorales existent dans ce milieu, qu'elles
pourraient aider. Nous pouvons faire le joint
entre I'hopital ou [lInstitution et ces ressources
pour aider dans ces programmes. Tant6t, Robert
pourrait peut-étre ajouter certaines dimensions a
cette problématique.

Par rapport a notre place dans I'équipe
soighante, je pense quil y a beaucoup de chemin
a faire. Nous sommes tres heureux que, dans le
rapport, on souligne [limportance dun plan de
soins individualisé. Normalement, dans un plan de
soins individualisé qui part des besoins, on
devrait avoir enregistré, par rapport a chaque
patient ou patiente, ses besoins spirituels ou
religieux sl en a; sil nen a pas, cela devrait
étre notifie. En ce sens, les agents de pastorale
pourraient aider dans ce programme, pas seule-
ment pour établir ces besoins, mais aussi pour
répondre ensuitte a ces besoins. Chez nous, a
I'hépital  Louis-H.-Lafontaine,  nous

sommes en
train d'établir une fagon de cueilir ces besoins.

Cela se fait avec les infirmiers et les
Infirmieres.

On a mentionné les besoins spirituels et
religieux, donc on doit en tenir compte. Der-
nierement, j'ai eu une rencontre avec une

directrice de programme et, de fait, elle ne
savait pas trop qui on devrait inclure dans ce
questionnement. Il y a toute une Interaction qui
doit se faire. Je pense que nous sommes sur la
bonne piste, mais nous sommes loin davoir
réalisé cela, dautant plus que, trés souvent, les

autres intervenants ne sont pas sensibiisés a ces

dimensions. SI wvous avez dit tantdt que le
psychosocial peut englober le religieux ou le
spirituel, on pense beaucoup plus a dautres

Intervenants qu'aux intervenants pastoraux.
Mme Lavoie-Roux: Je vous remercie.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
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Fabre.

M. Chevrette:...

Le Président (M. Bélanger): Ah, cest parce
gue vous étiez occupé. M. le député de Joliette,
en alternance.

M. Chevrette: M. le Président, je voulais

continuer dans la ligne de pensée de la ministre.
C'était une de mes questions, a savoir comment,
concrétement, on pouvait Intégrer un aumbnier a
I'Intérieur d'une équipe multidisciplinaire.  Clest
ce qu'on préconise dans le rapport Harnois, sans
avoir  spécifie  nommément que la dimension
spirituelle  ou religieuse en faisait partie. Je
reconnais au départ que certains Individus
atteints de maladie mentale, psychiatrisés. en
milieu asilaire, ont besoin de recueilement, de
vivre Intensément une vie religieuse. En visitant
certains centres, on le sent, il sy fat une
priere assez permanente, Je reconnais cela.

La difficulté est la suivante, Je me pose
une question. On parle de désinstitutionnalisa-
tion, donc on parie de personnes qui vont se

retrouver en maison d'accueil et Dieu sait que,
quand vous étes affilié & un centre hospitalier,
vous étes seul. Je ne connais pas beaucoup de
centres hospitaliers qui ont deux auméniers, vous
devez étre seuls, partout, peut-étre quil y en a
deux a Louis-Hippolyte-Lafontaine.

M. Dagenais: ...gros comme nous.
M. Chevrette: Cest un gros village chez
vous, vous étes deux ou trois? A Joliette, pere

Fortin, vous étes seul pour la partie psychiatrie?

M. Fortin (Claude): Nous sommes deux a

temps partiel.

M. Chevrette: Clest cela, c'est la valeur de

un.

M. Fortin (Claude): Evidemment.

M. Chevrette: Je me demande, concrétement,
comment, sous forme de politique, on pourrait
intégrer  officiellement ta pastorale hospitaliére a
la structure alors que, avec le travail de désins-
titutionnalisation, cela deviendra un travail
extraordinaire que Vvous ne pourrez méme pas

remplir concrétement? Est-ce que vous
m'éclairer sur cette dimension?

pouvez

Mme Labonté (Cécile): Jaimerais dire que
cest vrai que les aumoniers ou les agents de
pastorale dans les hépitaux sont moins nombreux
gque dautres professionnels. Cependant, il y en a
plusieurs et de plus en plus sajoutent des lafcs
et des religieuses, comme moi, qui se préparent
pour ce rdle. Il ne faut pas oublier non plus que,
dans les communautés paroissiales, il y a les
prétres, les agents de pastorale et il y a de
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plus en plus de laicat qui sajoute a l'équipe de
pastorale. Ces gens sont au service des personnes
et sont désinstitutionnalisées davantage aussi. .

M. Chevrette: Prenons un exemple concret,
ma soeur. On forme, dans le centre hospitalier,
dans la région, a partr du CLSC, du CSS, du
département de santé communautaire, sil en
reste un, avec les psychiatres du milieu, les
psychologues, les travailleurs sociaux, etc.,, une
équipe  multidisclpllnaire  pour travailler autant
aupres de ceux qui sont a lintérieur de [IInstitu-
tion gue ceux qui sont en maison daccueil. Vous
savez quil peut y avoir des maisons daccueil
dans, Je ne sais pas, dix paroisses dans un seul
arrondissement Est-ce que les dix curés ou les
dix vicaires, parce que vous navez pas héces-
sairement un curé dans chacune des paroisses, il
peut y avoir un curé pour deux paroisses, font

partie Intégrante de I'équipe  multidisciplinaire?
Concretement, comment vulgariser [I'histoire  pour
qu'on puisse comprendre quel pourrait étre
votre rfle? Quand on parie dune équipe multi-
disciplinaire, on tient pour acquis que c'est une
équipe qui a des contacts permanents ou régu-
liers.

M. Boekema: Votre question est trés

vu cela a Louis-H.-Lafontaine ou,
processus de désinstitution-
nalisation depuis quelques années. Dfailleurs,
méme avant que Cce nouveau programme  Soit
accepté, Il y avait quand méme déja des efforts
et, de fait, il y a une vingtaine de pavillons qui
grativent autour de nous et qui mont toujours
préoccupé. Depuis deux ans, nous avions, parmi
nos objectifs pastoraux, celui de visiter ces
pavillons systématiguement Nous en avons visité
sept Jusquici, parce quil y a beaucoup de travail
a lintérieur méme de [I'hopital. Dun autre coté,
cette visite doit se faire. Déja, aprés avoir visité
sept de ces pavillons, nous voyons combien il y a
des problemes parce quil y a des besoins
religieux que ces gens vivent auxquels on ne
trouve pas de réponse.

Tantt, lautre association touchait un peu
a cela. Les patients eux-mémes n'osent pas faire
de réclamation. Parfois dailleurs, quand on
visite ces pavillons, on ne peut pas vraiment
parier avec ces personnes parce qu'on est tout
de suite devant les propriétaires Il ny a pas un
endroit spécial pour parier avec eux. Donc, clest
un peu par la bande qu'on apprend finalement
guil y a des problemes. Du coté des pasteurs, |l
y a aussi un probleme parce quils ne se sentent
pas a l'aise avec les patients.

pertinente. J'ai
de fait, on est en

Donc, notre stratégie devrait étre d'avoir
d'abord un contact avec les pavillons, de faire
une pastorale pour que doucement on puisse

aider ces patients a cheminer dans la paroisse et
les ressources communautaires qui existent. Notre
objectif, comme agents de pastorale dans une
Institution, ce n'est pas de faire tout ce travalil,
mais présentement, dans les années a venir, nous
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avons beaucoup de travail a faire dans ce sens-a
pour Intégrer davantage ces personnes dans les
ressources communautaires qui existent

M. Chevrette: Si Je comprends bien, c'est le

droit au pasteur de [linstitution d'aller visiter les
maisons d'accueil qui regoivent des patients de
cette institution, pour lui permettre éventuelle-

ment d'en arriver a les intégrer aux paroisses.
M. Boekema: Exactement, puis il y a aussi...

M. Chevrette: Et vous ne voyez pas cela a
partr d'un droit, dans [Iénoncé de politique,
reconnu & lindividu ou au bénéficiaire et d'une
obligation faite aux maisons d'accueil, par
exemple? Parce que dans les institutions, il ny a
pas de probléme, vous étes accueilis, ce n'est
pas parce que ce nest pas mentionné dans le
rapport. Dans les Institutions, on tenait tous
pour acquis que Cc'était accepté. A partir de ce
faitla, sil y a simplement dans [énoncé de
principe le droit reconnu de faire cela, pour ne
pas vous faire fermer les portes, par exemple,
d'une maison d'accueil, si je comprends bien, ne
seraitce pas suffisant au lieu de créer la
complexité... Parce que je vois cela extrémement
complexe, la participation, non pas parce que je
ne trouve pas cela intéressant, a lintérieur de
IInstitution, je trouve cela trés simple, mais des
gue vous parlez de santé mentale sur un ter-
ritoire donné, sur une base régionale, qui va
représenter qui, dans la pastorale hospitaliere, si
on se ramasse avec 3 centres hospitaliers et 175
maisons d'accueil sur un territoire de 30, 40 ou
50 municipalités? Concrétement, est-ce que ce
serait une délégation qui se ferait par le diocése

ou si ce serait un choix entre individus de faire
partie de cette équipe multidisctplinaire qui va
chapeauter, quand méme sur le plan régional, les

différents services? C'est ce qui m'embéte.

M. Fortin (Claude): Je regarde concretement

comment se fait mon travaill actuellement a
Joliette. A lintérieur de linstitution, cela va
bien, la présence est la et la présence sera
toujours nécessaire parce quil y a ce quon
appelle la clientele active. Quelqu'un fait une
dépression, a un épisode schizophrénique, ces
gens-la vont venir dans linstitution pour une

semaine, quinze jours ou trois semaines quand ce
sont des cas graves. A lextérieur, actuellement,
je visite les centres de transition travail qui
sont reliés au CHRDL Je vais dans les foyers, je
fais le lien avec les paroisses, les curés ou les
agents de pastorale qui sont dans ces milieux.
Ces gens trouvent qu'ils n'ont pas ta compétence
ou Ihabitude ou la facilité. Alors, ils se réferent
a moi. Jai limpression que pour les équipes a
I'extérieur de linstitution... Les gens qui sont
en foyer dans les pavillons - on a beaucoup de
cela a Joliette - je crois quil faut continuer a
travailler et rattacher cela avec [Institution, a
moins d'avoir quelqu'un de spécialisé qui ira
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uniqguement dans ces ressources extérieures. Je
fais beaucoup le lien et je vais souvent avec le
personnel du centre hospitalier qui s'occupe des

ressources Intermédiaires. Je travaile en accord
avec eux pour répondre aux besoins des bénéfi-

ciares. Le plan de soins individualisé commence
a rentrer peu a peu et la pastorale fait son
chemin la-dedans.

(12 h 45)

M. Chevrette: D'accord. Merci.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Fabre.

M. Joly: Merci, M. le Président. J'ai écouté
avec beaucoup d'intérét la présentation de M.
Dagenais. Ce qui ma semblé transpirer a linté-
rieur de ce que vous nous avez livré, clest un
peu ta déception que vous avez eue d'‘étre oublié.
Il semblerait que cela ne soit pas volontaire,
mais tout simplement en reconnaissance de
l'évolution qui sest peut-étre faite depuis les
années soixante. Alors, partant de la, si on vit
un autre tournant et que vous donnez limpres-
sion aujourd’hui, aux yeux de certaines gens, de
jouer du coude et de vouloir peut-étre prendre
votre place au soleil et travailler a [lintérieur de
ce qu'on peut appeler un

champ gardé pour
certains, c'est tout simplement, a mon sens, a

souligner et a souhaiter que vous continuiez de
le faire davantage.

Navez-vous pas Ilmpression que. si on a
semblé vous mettre de cOté depuis peut-étre

quelques années, c'est justement parce que vous
navez pas pris votre place, parce que Vous
navez peut-étre pas su manifester ce que vous
pouviez apporter parce quil y a quand méme en
ce qui concermne la prévention dautres choses
que vous faites? Jaimerais souligner des institu-
tions telles que I'Abri des Jeunes, de Montréal,
que vous avez fondé, la Maison Marguerite, de
Montréal, concernant la toxicomanie, les femmes
et ainsi de suite, Bon Jour Toi pour les femmes
battues. Donc, vous débordez de ce qu'on peut
appeler, si  vous voulez, votre rble ou votre
pastorale  hospitaliere. Vous débordez largement.
Mais est-ce que c'est aussi parce qu'on na pas
reconnu la formation que vous aviez ou que
vous méme.. On la souligné tantdt, ceux qui ne
sont pas en relation directe avec [institution
n'avaient pas toute la formation nécessaire et
on se devait toujours de référer au centre
comme tel pour aller chercher les ressources.
Estce que vous pensez que cette formation
manquante pourrait vous étre accordée? Si oui,
de quelle facon pourrait-elle étre appliquée? On
me fait mention qua Joliette vous étes deux a
temps partiel et qu'on ne peut pas avoir cet
effet multiplicateur. Méme si on vous donne la
formation, on ne peut pas aller en application. A
Louis-Hippolyte-Lafontaine, d'aprés ma petite
recherche, vous étes quatre pour quand méme
2000 patients. A ce moment, nestce pas simple-
ment donner des connaissances supplémentaires
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a des |Individus qui ne pourront pas les appli- tion.
quer?

Jaimerais que vous commentiez davantage M. Joly: Juste wune petite sous-question.
sur votre formation comme telle et le réle que Hier, on a eu loccasion d'écouter une mere de
vous voulez vraiment jouer quand vous dites que famille qui vivait un probleme avec un de ses

vous voulez étre plus impliqués. A ce moment, on
a tendance a penser au professionnel de la santé
qui, lui, wvous référerait les cas. Actuellement,
on na arrété aucune décision dans ce sens, a
savoir de qui c'est la responsabilité. Estce la
responsabilité du patient de demander? Estce la
responsabilit¢ du professionnel de la santé
d'Influencer ou de recommander? Ou estce que
cest comme M. Fortin, en faisant sa grande
tournée sans pourtant s'lmposer, alors qu'il
décide de Ilui-méme darréter et de s'intéresser
aux problemes du miieu? Clest un peu sur cela
gue j'aimerais vous entendre parler.

M. Dagenais: Il y a quand méme plusieurs
choses. La premiére remarque que je ferai c'est
gue je pense que vous avez raison de dire que
ta responsabilité est un peu partagée si on na
pas eu tout a fait notre place au soleil. On n'est
pas des gens bagarreurs de nature. On nous
invite a l'étre un peu plus. On a dit que Cclest
une premiere et je pense que c'est une facon de
sensibiliser notre société au role qu'on joue, a la
place qu'on tient dans les établissements de
santé et dans la promotion de la santé en
général au Queébec. Ce faisant, nous voulons que,

du coté des structures gouvernementales, admi-
nistratives de nos établissements, la aussi ils
prennent leur part de responsabilité.

Si vous me demandiez qui doit avoir la

répondre & ces besoins qu'on
je pense que les
responsabilité et

responsabilité  de
appelle religieux et spirituels,
établissements ont tous cette
quils doivent se donner les structures et e
personnel pour y répondre, un personnel qualifié
et formé. Je trouverais extrémement dommage
que les Individus aient & promouvoir eux-mémes
leurs droits alors qu'on sait quils sont déja dans

une situation ou ils sont tellement en difficulté
quils ont de la difficulté a affirmer leurs droits
les plus fondamentaux.

Pour ce qui est de la formation, peut-étre

que je peux laisser le pére Boekema répondre a
cette question.

M. Boekema: Par rapport a la formation, de
fait il y a différents aspects parce quil y a les
agents de pastorale mais il a surtout aussi tous
les autres Intervenants. Clest trés important que
les autres intervenants soient aussi sensibilisés
au role que peuvent jouer les agents de pas-
torale.

Donc, la réponse est double en ce sens que,
les établissements devraient s'occuper aussi
de la qualification et de la formation des agents
de pastorale et ensuite il y a aussi les autres
professions qui devraient étre sensibilisées a ces
dimensions. Nous ne voyons pas comment cela
peut se faire autrement que par la forma-

oui,

Elle se défendait
gu'elle navait pas de ressources dappui en tant
que famille. Tantét dans votre allocution, vous
avez mentionné que vous apportiez - Il y a deux
dimensions que jaimerais souligner - du soutien
tant & la personne malade, c'est bien s(r, tant
aussi a la famille mais aussi au personnel de
linstitution. Jaimerais que vous nous disiez de
quelle fagon vous le faites. Est-ce que cest a la
suite de demandes ou si c'est de vous-mémes que
vous allez vers la famille?

enfants qui est schizophrene.

M. Dagenais: Cest de nous-mémes que nous
allons vers la famille et, quelquefois, il peut y
avoir des demandes spécifigues. Clest évident que
notre traval nous met en contact avec des
situations trés souvent dramatiques, dans le
domaine de la santt mentale comme dans les
autres domaines. A ce momentla, quand on voit
que les gens sont en détresse... Dieu sait qu'il
ny a pas seulement la personne malade, mais Je
dirais que c'est toute la cellule familiale qui est
un peu en détresse. Quand il y a un probléme a

ce niveau, on essaie aussi dapporter nos res-
sources et notre soutien aux familles. Quelque-
fois, elless-mémes vont demander, mais on se rend
compte que clest plus facile pour nous de le
faire aussi longtemps qu'on reste a [Intérieur de
linstitution parce qu'on est vrament dans ce
milieu.

Concernant le probleme en dehors de
linstitution comme telle, je pense quil faut
souligner qu'il y a certains groupes - vous les
avez mentionnés - qui sont assez autonomes et

qui sont capables, par eux-mémes, de donner une
réponse adéquate. Je pense a [l'‘Abri des Jeunes a
Montréal. Sur le plan pastoral, il y a des com-
munautés religieuses qui sont parties prenantes
de ce projet et qui sont en mesure de répondre.
Mais il y a un tas de milieux, je pense a des
familles d'accueil... La vraiment, faute de temps
et d'énergie, on n'arivera jamais a répondre a
tous les besoins qui sont la. On ne peut pas non
plus compter sur les ressources des paroisses Si
eles ne les connaissent pas. La, Il y aurait un
gros probléme d'nformation du cbté des parois-
ses et des régions pour faire savoir quil y a
telle famille d'accueil ou telle maison d'accueil
pour des gens en détresse; elles sont la unique-
ment pour remonter la pente aprés avoir vécu
une période difficile. Bien souvent, les pasteurs
des paroisses ne sont pas au courant de ce qui
se passe dans leur milieu. Les gens en place, qui
sont en responsabilité daccueilir les malades ou
les gens qui sont passés par une période de
maladie, ne pensent pas spontanément non plus a
faire appel a des ressources qui pourraient étre
disponibles la. Alors, je pense quil y a un creux,
tant de notre coté que du coOté des ressources
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qui existent actuellement, qui n'est pas facile a
combler. C'est peut-étre par linformation - je
pense que ce qu'on fait aujourd’hui, cela nous
parait Important pour sensibiliser non seulement
la commission, mais toute la société a ce besoin.

M. Joly: Merci beaucoup.
Merci.  En

Le Président (M. Bélanger):
conclusion, M. le député de Joliette.

M. Chevrette: Je dois vous remercier et je
voudrais ajouter, dans ma conclusion, un élément
a la suite des questions du député de Fabre. Si
lon prend comme exempte la mere de famile

d'hier, selon ses propres valeurs, il est vrai
qu'elle peut retrouver un réconfort purement et
simplement avec une discussion sur l'acceptation
méme de [épreuve qu'elle vit Elle peut méme
s'en trouver réconfortée. Alors, je pense que
toutes les ressources de la communauté sont
importantes, & partr de tes propres  valeurs. A

ce compte-la, je pense que, dans les énoncés de

principe de la politique, cela peut s'insérer
comme étant un droit fondamental de [I'Individu
et, par le fait méme, Iui donner le droit d'étre
visitt' méme en maison d'accueil, alors qu'en

institution je pense que, déja, vous n'avez pas de
probléeme. Je vous remercie beaucoup d'étre venus
témoigner.

tour. M. le
I'Association  des
Cest une

Mme Lavoie-Roux: A mon
Président, je veux remercier
aumoniers  d'hopitaux du  Québec.
premiére, j'espére que cela vous incitera a
récidiver. Je pense que vous faites un rappel de
valeurs que les gens connaissent; ils savent
gu'elles sont la, mais qu'on les tient peut-étre
pour acquises, etc. Je pense que c'est une
excellente initiative que vous avez eue. L'objet
de la commission parlementaire est évidemment
de bonifier, nuancer, corriger et peut-étre aussi
rayer certaines choses qui peuvent étre dans le
rapport Harnois. Je pense qu'a cet égard on peut
certainement, comme le disait le chef de I'Oppo-
sition, dans les principes, faire une référence
plus claire et plus nette a cette composante
importante des valeurs humaines que sont les
valeurs religieuses et spirituelles. Je vous remer-
cie de votre présentation.

Je pense qu'il est évident que personne na
le monopole de la santé mentale dans la société.
A moins que tous les membres d'une société
s'Impliquent & wun titre ou lautre, ce sera
toujours difficile de faire des progrés considéra-
bles. Dans ce domaine-la, comme le signalait le
député de Fabre tout a Iheure, vous étes déja
actifs dans plusieurs domaines. Il en a mentionné
guelques-uns, je pourrais en nommer d'autres ou
des prétres de paroisse sont fortement Impliqués,
par exemple, auprés des jeunes qui ont des
problemes qu'on appelle de santé mentale ou de
mésadaptation fort prononcée. Je pense que le
role que vous jouez est Important et j'espére que
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vous allez continuer de le jouer non seulement
dans les hopitaux, mais aussi vos collegues dans
les paroisses. Clest ftres Important. Je vous
remercie beaucoup.

La commission

Le Président (M. Bélanger):

remercie  I'Association des auméniers  d'hdpitaux
du Québec et suspend ses travaux jusqu'a 15
heures.

(Suspension de la séance a 13 heures)

(Reprisea 15 h 7)

Le Président (M. Bélanger): A lordre, slil
vous plait!

Veuillez prendre place afin que
sion reprenne ses travaux. Nous recevons cet
aprés-midi, a la table des témoins, I'équipe du
Fonds de la recherche en santé du Québec,
représentée par le Dr Serge Carriere, président
et par M. Yvan Poirier, directeur général.
Jinviterais le Dr Carriere et M. Poirier a
s'avancer a la table des témoins.

Pour vous expliguer un peu les régles de
procédure, vous avez 20 minutes pour présenter
votre mémoire et il y a, par la suite, 40 minutes
de discussion avec les membres de la commission;
c'est une enveloppe globale dune heure. Dac-
cord? Je présume que le porte-parole est le Dr
Carriére. Nous vous écoutons.

la commis-

Fonds de la recherche
en santé du Québec

M. Carriéere (Serge): M.
d'abord, au nom du conseil dadministration du
FRSQ, je vous remercie, ainsi que les membres
de votre commission de nous avoir invités a
présenter nos commentaires sur le rapport
Harnois. Vous avez recu deux documents: un
document qui explique notre position globale et
un autre qui est le résumé des propositions ou
des commentaires que nous avons a faire.

Tout d'abord, bien que le probleme de Ila
santé mentale, comme tel, in globo, intéresse
beaucoup notre organisme, nos commentaires
seront limités aux recommandations 9, 10, 11 et
12 de ce rapport, qui touchent plus spécifique-
ment la recherche en santé mentale qui devrait
se développer au Québec.

Pour bien se situer dans
santé, et de la santté mentale en particulier,
jaimerais vous décrire brievement le roéle de
notre organisme. Le FRSQ, comme vous le savez,
existe depuis 24 ans maintenant et s'est dévelop-
pé au cours des années en voulant se donner une
vocation de complémentarité de subventionnement
de la recherche en fonction des organismes déja

le Président, tout

le contexte de la

existants et, en particulier, des organismes
nationaux tels Santé et Bien-Etre social du
Canada et le Conseil de recherches médicales du
Canada.
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L'orientation qui a été prise par le FRSQ
au cours de ces années a été surtout une
orientation de subventionnement de linfrastruc-
ture de la recherche; 96 % de notre budget
soutiennent  linfrastructure. Ce que l'on entend
par infrastructure, c'est une infrastructure de
personnes et de lieux de recherche. Par person-
nes, on veut dire la formation des étudiants,
l'aide a [établissement de jeunes chercheurs qui
ont atteint l'autonomie comme chercheurs et qui
reviennent dans les lieux de recherche que nous
privilégions, c'est-a-dire les centres de recherche
qui sont affiliés aux hoépitaux avec affiliation
universitaire. Dans ces centres de recherche, le
but était de créer une masse critique de cher-
cheurs afin que, premierement, il y ait des
échanges entre ces Individus de différentes
disciplines de recherche, des échanges de métho-
dologies de recherche et, également, quil y ait
entre ces chercheurs dans les milieux cliniques
des échanges et un transfert de technologies de
la recherche fondamentale, a cause de la col-
laboration avec leurs chercheurs sur les campus
universitaires, vers les milieux cliniques, endroits
privilégiés pour faire [l'application des connais-
sances fondamentales qui ont été mises au point,
également, ces centres de recherche se sont
avérés tout a fait privilégiés pour le développe-
ment de la recherche épidémiologique, de Ila
recherche evaluative également.

24 de ces centres de
Québec et trois dentre eux, qui sont: Douglas,
affilié a [I'Université  McGill, Louis-Hippolyte-
Lafontaine, affilié & [Universitt de Montréal, et
Robert-Giffard,  affilié  a [I'Universit¢ Laval, sont
des centres que nous pouvons qualifier de
mono-thématiques, c'est-a-dire dont les program-
mes de recherche sont uniguement orientés en
fonction de la recherche en santé mentale. Donc,
ces centres, pour nous, représentent des endroits
privilégiés ou des réponses peuvent étre appor-
tées aux problémes de santé, quils soient dans
une discipline ou dans lautre et, en particulier
dans ces trois centres, aux problemes de recher-
che en santé mentale.

Le FRSQ a procédé de cette fagon - je lai
mentionné plus 6t - parce que Cc'était en
complémentaritt avec ce qui existait. Egalement,
avec les années, on a pu se rendre compte que
lInvestissement que nous avons fait a été des
plus rentables puisque, pour chaque dollar qui est

recherche existent au

investi dans les centres de recherche, les
chercheurs vont chercher S $ des organismes
nationaux, ce qui fait que supporter [lnfrastruc-

ture de la recherche permet donc, non seulement

d'avoir, mais de développer une structure beau-
coup plus Importante et beaucoup plus rentable
pour nous. Donc, chaque petit investissement que

nous pouvons faire se multiplie de fagon impor-
tante. Nous croyons, aussi bien pour la recherche
en général que pour la recherche en santé
mentale, que cest la structure sur laquelle nous
devrions batr et cest de cette fagon que
devraient émerger les programmes de recherche
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en santé mentale.

Si, donc, cette infrastructure est une base
solide sur laquelle nous pouvons batr, il ne faut
pas oublier le fait que, dans certains secteurs
de recherche particuliers - et la santé mentale
est un de ces secteurs - nous devons également
investir sur du subventionnement de la recherche
directe, cest-a-dire sur des projets de recherche
particuliers, parce que cela prend, quand méme,
un certain nombre dannées avant qu'un théme de
recherche soit suffisamment développé pour que
les chercheurs aient afteint une notoriété et des
masses critiques suffisantes pour aller chercher
les fonds de recherche ailleurs et étre autosuf-
fisants et autonomes.

Egalement, je pense quil est Important de
mentionner qu'en plus des trois centres de
recherche qui existent et qui sont intéressés a la
santé mentale, dans le mémoire que nous avons
présenté - nous en reparlerons tout a Ilheu-
re - nous voulons élargir cette .base des centres
de recherche pour rejoindre les réseaux univer-
sitaires, c'est-a-dire que nous voulons améliorer
cette collaboration qui existe entre les cher-
cheurs les plus organiques ou les plus molécu-
laires et les chercheurs qui ont [lorientation la
plus psychosociale. Nous voulons élargir la base
et avoir davantage une infrastructure basée sur
des centres de recherche qui auront une base de
réseau universitaire.

Jai mentionné tout & [lheure les ftrois
centres de recherche qui existent et, pour
donner un exemple de la diversitt de la recher-

che dans ces centres, je pourrais en nommer un
autre, qui est le Réseau de médecine génétique
du Québec, qui fonctionne tout a fait comme un

centre de recherche et qui a des affiiations
multiuniversitaires, multihospitalieres. A [l'Inté-
rieur de son groupe de chercheurs, il y a des
biologistes moléculaires jusqu'a des historiens.
Donc, la diversité, ta multidisciplinarité des
chercheurs est pour nous un point important et
une base solide sur laquelle hous devons batir.
(15h 15)

Je passe rapidement; Jaurais beaucoup

d'autres choses a vous dire, mais je veux men-

tionner le fait qu'en dehors des centres de
recherche il existe également des équipes de
recherche. Le FRSQ a traité en priorité, au
cours des derniéres années, trois secteurs de
recherche: la recherche épidémiologique, évalua-

tive et la recherche en santé mentale qui a été
une de nos priorités de développement. Nous
avons formé des équipes en santé mentale, une
qui oeuvre a [Ihopital Douglas et une qui oeuvre
a [I'Universitt de Montréal ou biologistes molécu-
laires et gens du domaine psychosocial se
cotoient et peuvent aborder de facon logique des
probléemes de recherche et non pas mettre
lemphase sur le développement de disciplines de

recherche sans tenir compte des problémes a
solutionner

Donc, en résumé, une structure de recher-
che est présente au Québec et la qualité des
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recherches qui sont produites par ces équipes est
des plus Intéressantes et des plus compétitives.
Je pourrais mentionner certains exemples, comme
tout le travail qui a été fait sur la transmission
au niveau des synapses dans la dépression, tous
les travaux de groupes comme celui de [hdpital
Louis-Hippolyte-Lafontaine. Je passe sous silence
beaucoup d'autres efforts qui ont été faits, mais
ces efforts sont beaucoup trop restreints. Méme
si cest une prioritt actuellement dans notre
organisme, il y a un manque de subsides trés
évident et ceci ressort du rapport Harnois, il y a
des efforts, évidemment, qui  devront  étre
faits.

Un point Important aussi a mentionner,
cest que devant ce manque de subsides chroni-

que pour subventionner la recherche en général
et la recherche en sant¢ mentale, ce qui a été
traditionnel au cours des récentes années et

méme des années plus reculées, nous ne présen-
tons pas aux jeunes chercheurs ou aux jeunes
étudiants des  perspectives intéressantes de
carriere en recherche et nous les décourageons
dés le départ. Donc, c'est une des raisons pour
lesquelles il est Important de batir une structure
de recherche attrayante, et ici on parle de santé
mentale en particulier, pour attirer les jeunes
scientifiques dans ce secteur.

Maintenant, je passerai aux commentaires
plus spécifigues qui touchent les quatre recom-
mandations qui ont été faites dans le rapport
Harnois concernant la recherche en santé
mentale. Tout d'abord, la recommandation 9,
Essentiellement, cette recommandation dit
d'augmenter d'ici trois ans le budget de recher-
che en santé mentale a 15 % du budget de la
recherche en santé du Québec. Cette initiative
est sOrement des plus heureuses et c'est une
orientation que nous appuyons au FRSQ, bien
qu'elle soft peut-étre mal explictée dans le
contexte. Est-ce que 15 % du budget de la
recherche en santé signifie 15 % de tous les
montants d'argent dépensés pour la recherche en
santé au Québec? Est-ce que ceci signifie 15 %
du budget du Fonds de la recherche en santé du
Québec? Eh bien, ceci demeure un peu imprécis
dans le rapport.

Bien que nous considérions que c'est un
principe général, le FRSQ, il y a environ 18
mois, s'est efforcé de consulter et de batr un

programme de recherche en santé mentale qui
répondrait a des besoins réels du Québec et non

seulement basé sur les dépenses qui étaient
faites, comme il est mentionné dans le rapport,
dans le domaine de la santé mentale. Présente-
ment, dans un organisme comme le FRSQ, la

santé mentale va chercher 8 % de notre budget,
c'est-a-dire  environ 2 400 000 $ annuellement.
Ceci fait partie dune annexe du mémoire que
nous avons soumis a votre commission. Les
besoins plus réels qui sont exprimés ici dans
notre mémoire sont de 3 500 000 $ a 7 000 000 $
supplémentaires sur une base de cing ans.

Ceci est en fonction du développement et il
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est mentionné dans le rapport Harnois que le

développement devrait se faire en fonction dune
complémentarité entre les différentes disciplines
de recherche. Je pense que je vous ai exposé
suffisamment que les centres et les équipes de
recherche déja subventionnés par le FRSQ sont
les endroits privilégiés ou cette complémentarité
peut s'exercer.

Que le développement de la recherche soit

focalisé, je dois avouer que nous avons plus de
réserves a accepter cette position. Nous croyons
gue non seulement lorsqu'on parle de la per-
sonne, mais lorsqu'on parie de recherche en
sant¢é mentale, c'est une approche globale,
multidisciplinaire et  multiméthodologique qui  doit
se faire. Toute approche qui est focalisée, limitée
en elle-méme et isolée dun contexte, nous
croyons quelle a peu de chances de succés dans

un tel contexte. Nous avons I'expérience de
nombreux secteurs de recherche ou [l'aggloméra-
tion de chercheurs représentant plusieurs dis-

ciplines nous apporte beaucoup plus de succes
que dessayer dlsoler une discipline de recherche
pour résoudre un probleme.

Je pourrais donner des exemples qui sont
tres frappants. Si, par exemple, on s'ntéresse a
un probléme particulier - on  pourrait  peut-étre
mentionner le probleme de la schizophrénie - il

ne s'agit pas dutliser une méthodologie de
recherche comme la psychologie ou encore
l'approche  psychosociale pour résoudre ce

probleme puisqu'une telle maladie peut avoir des
fondements qui sont peut-étre aussi sociaux que
des mauvaises relations mere-enfant dans le bas
age. Par contre, vous avez dautres écoles qui
vous diront que c'est une maladie franchement
organique qui trouvera sa solution par la biologie
moléculaire et par une meilleure compréhension
des phénoménes qui se passent a [Intérieur des
cellules. Donc, cest la raison pour laquelle
il est beaucoup plus logique de faire
aborder des problemes de santé  mentale
par des groupes multidisciplinaires que de privi-
légier des disciplines de recherche pour les
résoudre.

Le programme du FRSQ vous est expliqué

dans le document que nous avons présenté. Je
vous résumerai les quinze recommandations trés
brievement en disant qu'il s'agit, premiérement,

pour développer la recherche en santé mentale,
de renforcer les structures de nos centres de
recherche déja existants; délargir leur base en
tes agglomérant ou les développant a lintérieur
de réseaux universitaires; de former des équipes
qui favoriseront les échanges entre les différen-
tes disciplines de recherche et la pluriméthodolo-

gie; de former des chercheurs et de former des

étudiants. Donc, essentiellement, bien qu'elles
soient détaillées dans le rapport, les quinze
recommandations du FRSQ pourraient se résumer

dans ces quatre principes.

Maintenant, passons & la recommandation 10
du rapport Harnois. Je pourrais fort bien vous
lire ici, dans le mémoire, lanalyse que nous
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avons faite et qui résume trés bien notre posi-

tion. Premierement, cette recommandation veut
guil y ait une meileure collaboration entre le
Conseil québécois de la recherche sociale et le

Fonds de la recherche en santé du Québec afin
de sassurer du fonctonnement de mécanismes
conjoints de détermination des priorités de
recherche et d'octroi des subventions de recher-
che. Je peux vous dire que cette position est
tout a fait soutenue par le FRSQ. dautant plus
gue les relations entre le CQRS et le FRSQ,
surtout au cours des derniers mois, se sont
développées de fagcon trés intéressante. Clest,
dailleurs, un développement que nous souhaitions
déja au sein de notre organisme depuis un
certain  nombre dannées. Un exemple bien
concret de ceci, c'est que, pour tout le program-
me des équipes, qui sont trés importantes, a la
base du développement de la recherche en santé
mentale, nous sommes en train de mettre sur
pied un programme conjoint de soutien des
équipes, tel que préconisé dans notre programme,
entre le CORS et le FRSQ.

Le programme présenté par le FRSQ est
entierement endossé par le CQRS et il est
évident, par ailleurs, que ces deux organismes,
qui ont eu un cheminement différent au cours
des années, doivent arrimer leur fonctionnement
afin darriver a une collaboration bien précise. Je
m'explique sur ceci. Les lieux de recherche du
CQRS et du FRSQ sont sensiblement différents,
c'est-a-dire que, pour le CQRS, c'est fait davan-
tage dans les miieux universitares et dans
d'autres organisations que les milieux hospita-
liers. Par contre, au point de vue de la forma-
tion des équipes, comme le programme du FRSQ
mentionne trés bien que lintégraton de ce qui
releve le plus de la biologie moléculaire doit se
faire avec ce qui est le plus psychosocial, eh
bien, nous retrouvons un champ dIntérét com-
mun.

L'évaluation scientifique des programmes de
recherche n'est pas un probléme en soi; ceci est
déja résolu au sein de nos deux organismes. Par
contre, il y a, évidemment, deux conseils d'admi-
nistration  différents et cest a ce niveau que
nous devons arrimer tes mécanismes qui nous
permettront de fonctionner de fagon harmonieuse.
Dans le passé, le CQRS a subventionné davanta-
ge les programmes de recherche directement,
alors que, comme je vous lai expliqué, le FRSQ
s'est plutbt orienté vers le subventionnement de
linfrastructure de la recherche et, évidemment,
nous devons nous réajuster dans ce sens. Cela
prendra slrement un certain nombre dannées
avant quil y ait un arrimage complet de tous
les programmes. Mais il y a déja un point de
départ, surtout dans les équipes de recherche.

La recommandation 11 du rapport Harnois
dit 'aux organismes subventionnaires de s'assurer

pour les prochaines années que des efforts
accrus de recherche seront orientés vers - et on
mentionne quatre  dimensions - la  prévention et

les dimensions psychosociales de la maladie
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mentale, etc." Si l'on se reporte au rapport qui a
été présenté par le FRSQ, a lenquéte que nous
avons faite a I'été 1986 et pour laquelle 44
mémoires nous ont été soumis aussi bien par les
universités que par les CLSC, les CRSSS et tous
les organismes Intéressés a la recherche et aux
problemes de la santé mentale, on voit dans ce
rapport que nous Intégrons dans nos programmes
de recherche ce quil y a de plus psychosocial
jusqu'a ce quil y a de plus biomoléculaire. C'est
une approche a laquelle nous croyons fermement
et, a [lIntérieur de ceci, il est évident que nous
voulons développer chacun des secteurs. Mais,
pour nous, il semble difficle de priviégier un
secteur plutdt que lautre. Que nous pensions
régler le probleme de ta santé mentale ou
améliorer l'état de la santé mentale des individus
par une approche monothématique, c'est-a-dire
qui  s'intéresserait  uniquement aux problemes
sociaux, ou par une autre approche qui, pour
étre a lautre extréme, sintéresserait uniquement
aux problemes de biologie moléculaire, nous
pensons que cest faire fausse route. En effet,
comme je le mentionnais tout a Iheure dans
lexemple de la schizophrénie, ce sont des
problemes que nous voulons solutionner. Souvent,
lorsqu'on comprend mieux les problémes, on se
rend compte que lapproche que l'on pensait
poursuivie au départ pour les solutionner est
une approche tout a fait autre et doit faire
appel a dautres méthodologies de recherche et a
d'autres disciplines.

Alors, dans ce sens, nous préconisons que
c'est une approche multidisciplinaire, d'autant
plus quil nous est difficle de démontrer quil y
a un sous-développement. Toute la recherche en
santé mentale est sous-développée, mais elle ne
lest pas plus dans un secteur que dans [autre.
Si on regarde les subventions pour les recherches
et les données tout a fait objectives que nous

avons recueillies récemment de [I'Université
McGill en particulier, cela nous démontre que la
recherche psychosociale n'est pas plus mal
subventionnée que la recherche biomédicale. Je
devrais peut-étre dire que lune n'est pas mieux
subventionnée que l'autre. Les deux sont

sous-subventionnées, mais il ny a vraiment pas
un écart du subventionnement entre les deux.

Le Président (M. Bélanger): En conclusion,
Dr Carriere, s'il vous plait.

M. Carriére: En conclusion, je parlerai tres
brievement de la recommandation 12 qui parle de
recherche évaluative en particulier. Clest un des
trois secteurs priviégiés par la FRSQ. Je pense
quil est trés important de mentionner que, si
on veut quune recherche évaluative soit bonne
et donne des fruits, elle doit étre faite par des
gens Indépendants du fonctionnement des pro-
grammes réguliers quotidiens. Il 'y a un danger a
ce que les gens qui produisent les actes ou qui
sont impliqués dans le fonctionnement quotidien
d'une structure fassent eux-mémes ['évaluation de
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leur programme. Il y a un certain danger a ceci
parce que c'est une évaluation qui devient moins
objective, qui doit répondre a des criteres parce

quon doit en méme temps démontrer qu'on
avait un bon rendement Donc, nous avons un
doute sur ceci.

En résumé, donc, il est bien évident que
notre organisme endosse entierement toutes les
recommandations  positives pour développer la
recherche en santé mentale au Québec. Il y a un

sous-financement de cette recherche et notre
organisme est entierement prét a assumer la
responsabilitt de ce développement sil lui est
confié.

Le dernier point dont jaimerais parler et
qui est mentionné dans le rapport, c'est que nous
sommes tout a fait opposés a la formation d'un
autre fonds pour subventionner la recherche en
santé mentale, particuliérement parce que nous
pensons que cette approche, qui est tout a fait
monothématique, n'est pas la meilleure approche
a poursuivre. Je pense que j'ai assez insisté sur
la  multidisciplinarité et la  multiméthodologie et
que, en plus, le fait disoler des chercheurs, sans
les soumettre a la compétition d'autre, n'est
rien qui permet de développer [lexcellence. Ce
sont donc les principaux commentaires que nous
avions a faire sur ce rapport Je vous remercie,
M. le Président.

(15 h 30) -

Le Président (M. Bélanger): Je vous remer-

cie, Or Carriére. Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.
Je veux remercier le FRSQ pour sa participation
aux travaux de cette commission. Dans le projet
de politique qui est coitenu dans le rapport

Hamois, Il est évident qu'on a voulu faire une
place Importante a la recherche en sant¢ men-
tale. Je pense que c'est, dailleurs, ce qui vous a
motivés & venir, sans compter le fait que, déja,
vous vous intéressez a la recherche en santé
mentale.
Je voudrais souligner au passage - et je
que cest trés bien démontré dans le
mémoire que VvoOUsS Nous avez soumis - les
réalisations importantes du Fonds de la recherche
en santé du Québec quant aux appropriations, si
je peux dire, de ressources financiéres, que ce
soit au niveau fédéral, que ce soit méme a partr
de fondations américaines et autres. Clest,
évidemment, le reflet, je pense, de la fagon dont
le FRSQ a été dirigé depuis un certain nombre
dannées. Nous ne sommes plus dans une situa-
tion de défavorisés quant a [l'obtention de ces
subventions par rapport aux autres provinces,
alors quautrefois peut-étre .- je ne sais pas il y
a combien dannées - lintfage était probablement
assez a l'opposé de celle que vous nous révélez
dans le mémoire aujourdhui. Je voulais le
souligner en passant parce que je pense que c'est
peut-étre la meilleure démonstration du sérieux
du travail qui est fait par le Fonds de la recher-
che en santé du Québec.

pense
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revenir sur une
laquelle  vous
recherche

néanmoins,
mémoire  dans

Je voudrais,
partie de votre
semblez vous opposer non pas a la
psychosociale, mais a priviégier la recherche
portant sur les facteurs psychosociaux. Vous
croyez que ces aspects de la recherche sont déja
largement favorisés, probablement en fonction de
la recherche biomédicale en santé mentale.
Est-ce que je vous ai bien compris ou... Pardon?

M. Chevrette: Etes-vous
que vous avez placé?

Inquiéte du million

Mme Lavoie-Roux: Non, je ne suis pas
inquiete du million que j'ai placé. Ha, ha, ha!

M. Chevrette: Ha, ha, ha!

Mme Lavoie-Roux: C'est vraiment dans
'approche. Vous avez fait verbalement une
démonstration assez éloguente pour nous dire que
vous croyez que les deux doivent aller de pair,
quiil 'y aura, évidemment, des difficultés non pas
insurmontables, mais longues a résoudre pour que
les deux fonds de recherche, que ce soit en
recherche sociale ou en santé, puissent arriver a
arrimer  tous leurs efforts pour devenir le plus
productifs possible, si je puis dire.

Jai [Ilmpression que ce qui est dans votre
mémoire et ce que vous nous avez dit, ce n'est
peut-étre pas tout a fait la méme chose. Jaime-
rais que vous développiez un peu votre pensée
sur limportance que vous accordez a ta recher-
che sur les facteurs psychosociaux en santé
mentale comparativement a la recherche biomédi-
cale.

M. Carriere: Premierement, je vous remercie
de vos commentaires du début. Deuxiémement,
je pense qu'il est important de distinguer ce sur
quoi nous mettons l'accent dans notre mémoire.
Nous ne voulons pas priviégier une discipline de
recherche. Par contre, nous voulons attaquer
des problemes de recherche. Pour nous, les
problemes psychosociaux de la santé mentale sont

des problemes trés importants. Mais, pour les
problemes qui se présentent sous une forme
psychosociale, nous n'aurons peut-étre pas une

solution simplement par une approche psychoso-
ciale. Et c'est ce que nous voulons mentionner.
Cest ce sur quoi nous Insistons dans notre
mémoire. Nous ne sommes pas la pour développer
une discipline de recherche, mais bien pour
résoudre des problemes de recherche par les
différentes avenues qui se présentent a nous.

Diilleurs, dans les trois centres de recher-
che que nous soutenons présentement, l'aspect
psychosocial est tres important. Par exemple, a
Louis-H.-Lafontaine, l'aspect de la recherche
psychosociale est trées Important. Au centre de
recherche de Douglas, Il se fait de la recherche
fondamentale et une partie de cette recherche

en fonction des probléemes

est nettement orientée
endroit, nous avons aussi

psychosociaux. A cet
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une équipe de recherche en épidémiologie que
nous soutenons déja et qui est nettement orien-
tée du cOté psychosocial. Le troisieme centre, a
Robert-Giffard, a Québec, a également une
grande partie de ses activitts dans le secteur
psychosocial.

Donc, nous ne voulons pas dire que [lmpor-
tance ne doit pas étre donnée aux problemes
psychosociaux, mais nous voulons donner une
Importance aux problemes qui se présentent
L'approche pour les résoudre n'est pas simple-
ment l'approche d'une seule discipline. Parmi les
problémes psychosociaux, il y a peut-étre, comme
exemple tout a fait particulier, les problemes de
drogue. Dans certains cas, les problémes de
drogue ont peut-étre une base beaucoup plus
organique qu'on ne le pense et ne seront pas
nécessairement résolus par une approche psycho-
sociale simplement Il y a dautres problémes de
comportement; par exemple, je mentionnais tout
a lheure le probléme de la schizophrénie qui
peut avoir différentes origines selon les écoles
de chercheurs et selon les écoles de pensée.
Donc, c'est un probleme psychosocial tres
Important auquel nous vouions slrement donner
toute l'attention voulue, en Iapprochant par
différentes  disciplines et non pas nécessairement
en favorisant une discipline de recherche par
rapport a une autre.

Mme Lavoie-Roux: Dr Carriere, vous
mentionnez dans votre mémoire que le Fonds de
la recherche en sant¢ du Québec consacre 8,14 %
a la recherche en santé mentale. Selon la
description que vous venez de nous donner des
trois centres, Giffard, Lafontaine et Douglas,
jaurais limpression que la majoritt de cette
somme est affectte a de la recherche psychoso-
ciale plutdt qua de la recherche biomédicale.
Est-ce que vous étes capable de me donner les
proportions pour l'une et l'autre?

M, Carriere: Je pense que M. Poirier a une
statistique plus précise que moi sur cela.

M. Poirier (Yvan): Je naurai pas un chiffre
tres précis a vous donner actuelement, mais,
selon nos données, effectivement, dans nos
centres et dans nos équipes ou se fait de la
recherche en sant¢é mentale, la recherche porte,
d'abord et avant tout, sur les problemes reliés a

des comportements et réfere a des méthodologies
dites psychosociales.

Mme Lavoie-Roux: Clest la grande partie de
ce montant-la.

M. Poirier. La grande partie, effectivement

Mme Lavoie-Roux: A la suite de la consul-
tation que vous avez faite auprés des universités,
des différents établissements du réseau pour
établir une politigue de recherche en santé
mentale, est-ce que les échos que vous avez eus

ou les données que vous avez recueilies sem-
blaient favoriser ou porter davantage sur les
aspects psychosociaux que biomédicaux? Quel a
été le résultat plus précis de cette consultation
que vous avez faite quant aux préoccupations de
I'un ou de l'autre?

M. Carriere: Selon les groupes qui nous ont
répondu, évidemment, les préoccupations sont
différentes. Si vous parlez des groupes dans les
régions éloignées, par exemple, ou dans les
régions périphérigues des grands centres métro-
politains, c'est évident que les problémes psycho-
sociaux ressortent davantage et que laccent a
été mis surtout sur des moyens de recherche
pour résoudre des problemes psychosociaux et
également beaucoup sur la recherche évaluative,
pour [évaluation des interventions qui sont faites
dans ces secteurs. Et quant a ['évaluation des
interventions, si on regarde ce qui se passe, ce
qui est un point trés important, vous avez des
Interventions de nature psychosociale, mais des
interventions  également de nature pharmacolo-
gique, comme on te sait tres bien, qui sont faites
régulierement

Quand on parle de la recherche évaluative
qui devrait se faire, elle devrait porter sur tout
type d'intervention faite dans ces régions. Donc,
cela prend des équipes qui peuvent regarder
l'aspect psychosocial, mais également des gens
qui connaissent davantage le biomédical aussi,
pour voir si les interventons de nature phar-
macologigue qui sont faites sont toujours a
propos et devraient avoir lampleur qu'elles ont
versus dautres types dinterventions. Donc, les
préoccupations de ces régions sont en fonction
de problemes psychosociaux, mais comme ces
problemes trouvent leurs solutions de deux
fagons, il faut faire examiner cela par des gens
qui  peuvent regarder les deux cOtés de la
médaille. Quand on regarde les Interventions des
universités, je dirais qu'elles sont également
partagées Clest peut-étre 50-50 entre ce qui est
plus moléculaire et ce qui est plus psychosocial.

'y a un élément, quand méme, qui ressort
de facon trés évidente. Si on regarde ['évolution
des problémes de santé mentale au cours des 20
dernieres années, I ne faut pas négliger te role
qui a été joué par la biologie moléculaire, par la
psychopharmacologie pour la solution de ces
problemes avec, tout dabord en surface, laspect
psychosoclal. Donc, il est difficle de vous dire si
c'est 50-50, si c'est 7525 ou 60-40? Je dirai que
c'est trés partagé. Par contre, les préoccupations
des gens qui ressortent clairement, c'est qu'on
ne peut pas solutionner ces problémes simplement
par une approche unidfsciplinaire ou monothéma-
tigue. Je pense que cela ressort de fagon tres
Claire.

Mme Lavoie-Roux: Comment expliquez-vous
que la proporton des budgets qui vont a la
recherche en santé mentale par rapport & votre
budget global est de lordre de 84 %? Estce

|
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parce que c'est une préoccupation plus récente?
Vous exprimez également - je ne lai pas sous
la main - le fait que, dans le domaine de la
sant¢ mentale, les chercheurs se trouvent
peut-étre plus isolés. Estce di au fait quil y a
eu moins de recherche? Historiquement, qu'est-ce
qui explique cela? On sait que, dans les budgets
globaux de la santé, par exemple, 20 % des
budgets sont consacrés aux problemes de santé
mentale et, en recherche, on se retrouve avec
une proportion de 84 %. Quels sont les facteurs
historiques ou autres qui expliquent cela?

M, Carriere: Les facteurs historiques, c'est
quil ny a pas de doute que la recherche en
santé mentale na pas ét¢é un pble dattraction,
ily a un certain nombre dannées, pour les
jeunes chercheurs. Toute cette discipline de la

santé mentale est peut-étre plus difficle a
encadrer, aussi. Dans certaines disciplines, par
exemple, purement biomédicales, on encadre bien

le champ d'action de la recherche qui est plus
précis, tandis que, dans le domaine de la santé
mentale, il y a une plus grande difficulté a le
définir et également, traditionnellement, histori-
quement, les gens se sont moins intéressés a ce
secteur. Peut-étre  étaient-ils  surchargés par la
demande de soins de toute nature qu'ils avaient
a rendre, par les problemes qui les préoccupaient
au jour le jour, tant et si bien qu'on peut dire
gue cette recherche est sous-flnancée et ne
représente qu'une proportion faible des sommes
gue nous dépensons dans une organisation comme
la nétre, mais ta demande que nous avons est
également relativement faible.

Nous avons eu loccasion de voir ce qui se
passe dans dautres pays également. Quand on
considéere, par exemple, laspect purement psy-
chosocial de la recherche dans le domaine de la
santé mentale et qu'on se rend compte de ce qui
se passe en France, par exemple, on voit que, la

aussi, il 'y a un grand trou. Tous les gens se
cherchent et se demandent de quelle fagon
aborder le probleme et comment stimuler un
intérét pour la recherche dans ce secteur. Clest
un secteur qu'on pourrait peut-étre qualifier de
plus difficile a définir que certains autres
secteurs. Il apporte moins de rentabilité pour un
chercheur, a court terme. Il ne faut pas oublier

que le chercheur est une personne qu'on met
dans une espece de fosse aux lions, qui doit
survivie au jour le jour et produire pour régéne-
rer ses subventons de recherche. Dans des

secteurs moins bien définis, I a beaucoup plus de

difficulté a survivre, ce qui fait quil a tendance
a ds'orienter dans des secteurs ou le subvention-
nement semble meilleur. Vous savez, le Québec
est un secteur, mais nous faisons partie d'un

grand ensemble. Quand on parle de communauté
scientifique, on ne parte plus de frontieres. Le
secteur de la santé mentale est slrement inter-
nationalement un secteur beaucoup plus difficile
a cemer et dans lequel il est plus difficile
d'aboutir & des résultats plus immédiats; donc, il
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met toujours la carriere du chercheur beaucoup

plus en péril.

Mme Lavoie-Roux: Est-ce que vous retrou-
vez cette méme proportion affectée de la méme
facon dans les autres provinces? En Ontario, par
exemple, ou méme aux Etats-Unis, en regard de
la santé mentale, estce quon retrouve cette
disproportion, si on veut, entre la santt mentale
et les autres types de recherche biomédi-
cale?

M. Carriere: Quand on veut définir la santé
mentale, on peut partr de la neurophysiologie,
de la neuropharmacologie...

Mme Lavoie-Roux: Alors, a ce moment-la...

M. Carriére:
est difficle de cerner
précise.

Par contre, quand on parle des interven-
tions de nature nettement, si on veut, plus
psychosociale, je pense que c'est un secteur qui
est peut-étre moins subventionné, certainement
moins. Par contre, encore une fois, il faut
regarder dautres aspects. Est-ce que les mémes
Investissements sont nécessaires pour la recher-
che en santé mentale par rapport a la recherche
davantage biomoléculaire?

(15 h 45)

Je mexplique. Monter un
recherche  biomoléculaire, cela demande des
investissements tout a fait incroyables. On parle
d'un appareil de résonance magnétique nucléaire;
cela colte quelques millions de dollars, simple-
ment pour Installer I'appareil. Pour la recherche
dans un autre secteur comme la santé mentale,
installer un chercheur, c'est peut-étre beaucoup
moins codteux.

Or, il est difficle de faire Iadéquation
entre uniguement le montant dargent et la
quantitt de recherche faite. Jaimerais mieux
parler de quantitt de recherche faite dans ce
secteur de la santé mentale. Clest nettement plus

..jusqu'au plus psychosocial. |l
ce secteur de facon tres

laboratoire  de

faible que dans bien dautres secteurs. Par
ailleurs, jaimerais souligner que, pour un orga-
nisme comme le FRSQ, cest une proportion

relativement faible de notre budget. Mais il faut
bien comprendre que 96 % de notre budget sont
alloués a [lInfrastructure de la recherche que
nous appuyons et que 4 % sont alloués de fagon
aléatoire ou selon des priorités établies. Dans les
4 % de priorités établies que nous avons, je
dirais que 75 % de ces 4 % vont a la recherche
en santé mentale, mais c'est un montant, quand

méme, tres faible.

Je vous remercie, Dr
peut-étre sl reste du

Lavoie-Roux:
reviendrai

Mme
Carriere. Je
temps.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Joliette.
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M. Chevrette: Donc, 75 % de 4 %, cela fait
2,8 %.

M. Carriére: Oui, on partait en tout de 4 %.

loin en Mérodel
faire le

M. Chevrette: On va aller
Cest ce qui va nous permetire de
rattrapage en santé mentale, Je suppose?

J'ai une question trés précise a vous poser,

Dr Carriere. Vous ne préconisez pas la création
d'un  nouvel organisme subventionnaire. Quels
sont les vrais motifs?

M. Carriere: Le vrai motif?

M. Chevrette: Les vrais motifs?

M. Carriére: Les vrais motifs. Cest parce

que nous croyons que, dans toute recherche, il y
a un intérét marqué a ce que les chercheurs de
différentes  disciplines  soient regroupés, puissent
échanger entre eux, a ce que les chercheurs qui
abordent les problémes de recherche par dif-
férentes méthodologies puissent avoir des inter-
relations entre eux, de la cofertilisation. Nous
avons l'expérience, dans le domaine de la recher-
che, que les problemes se solutionnent par des
équipes multidisciplinaires et non pas par des
groupes de chercheurs ou, pis encore, par des
chercheurs isolés qui, a plus ou moins long
terme, sont voués nécessairement a la disparition.

Ce serait réinventer la roue que de penser
gue nous avons un fonds de recherche en santé
mentale, un fonds de recherche en neurologie, un
fonds de recherche en cardiologie, un fonds de
recherche pour les maladies du rein, etc. La
recherche ne fonctionne plus comme c¢a. On parle
davantage de méthodologie de recherche et les
biologistes moléculaires, ce sont autant des gens
qui s'Intéressent a la santé mentale quaux
problemes de cardiologie, quaux problemes de
gastro-entérologie. Alors, si vous essayez d'Isoler
la santt mentale, vous allez vous retrouver,
finalement, avec une agglomération de chercheurs
de toutes les disciplines, donc avec une autre
organisation de synthése et qui regroupe des
chercheurs de différentes disciplines.

M. Chevrette: Mais tel que concu, le fonds
de recherche a une certaine autonomie, pour ne

pas dire une autonomie certaine, dans la sélec-
tion des projets de recherche, dans Iloctroi de
bourses aux chercheurs, etc. Le budget dépend

du gouvernement, mais, pour le reste, vous avez
une autonomie assez marquée. Je vous pose la
guestion suivante. La ministre de la Santé et des
Services sociaux désire, demain matin, effectuer
un virage a 90 degrés pour réussir a faire de ta
recherche en santé mentale, mais en particulier
du cOté psychosocial, sous prétexte qu'en phar-
macologie vous avez étudié suffisamment de
choses pour linstant, mais que la dimension
sociale a été tellement oubliée dans le passé qu'il
nous faut donner un coup de barre extraor-
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dinaire. Quelle garante a la ministre que le coup
de barre sera donné?

M. Carriére: D'une part, je ne peux en-
dosser lassertion que vous faites en disant que
le fonds de recherche est complétement libre de

dépenser l'argent comme il le fait

M. Chevrette: Je n'ai pas dit libre; jai dit
une autonomie dans l'octroi des bourses ou dans

la sélection des boursiers et des types de
recherche.

M. Carriere: Il a une autonomie a [Intérieur
de programmes qui sont bien spécifiques, de
programmes dont le budget est présenté au
ministére  chaque année  pour  approbation. A

lintérieur d'un programme, si vous me demandez
sil a [lautonomie de décider que cest tel
étudiant qui est plus méritoire que tel autre pour
obtenir une bourse, oui et ceci est basé sur des
évaluations par des comités de pairs et des
scientifiques du milieu. Alors, il est évident qua
lintérieur de chacun des programmes c'est oui.

Par contre, chacun des programmes est
sujet a une mesure dapprobation et quand nous

disons que, dans le programme des chercheurs-
boursiers, I 'y a 5 600 000 $ de dépensés
annuellement, ces 5 600 000 $ font partie d'un

budget bien clair et précis dans la programmation
d'un organisme comme le FRSQ. Qu'un programme
de recherche en santé mentale soit établi avec
un budget défini, le FRSQ na jamais trahi ses
obligations au cours des années et il y aura un
montant dépensé en recherche en santé mentale

apres s'étre entendu sur les termes de ce
programme.

M. Chevrette: Mais, a supposer que la
ministre veuille quil y ait de fa recherche bien
spécifigue, par exemple, sur le role des ressour-
ces intermédiaires, sur [‘évaluation des ressources
intermédiaires, sur leur impact sur la personne
face, par exemple, a tel type de maladie bien
spécifique, bien identifié - vous affiirmez, dans
un premier temps, que VvVous ne préconisez pas
une discipline de recherche mais bien une

approche beaucoup plus rigoureuse - elle pourrait
le faire avec une structure qui lui est propre et
qui est spécifique, comme le recommande le
rapport Harnois, par rapport a ce que Vvous
proposez vous-mémes. Non?

M. Carriere: Les relations que notre orga-
nisme a avec Mme la ministre et le ministere de
la Santé et des Services sociaux sont des rela-
tons o0 il y a un dialogue constant et une
consultation constante. Je serais fort surpris
qu'au ministere on ne tienne pas compte de
'opinion d'un organisme comme le FRSQ parce
gu'on en tient régulierement compte, on le
consulte pour savoir comment procéder parce
que, finalement, le FRSQ représente une agglo-
mération de scientifigues qui ont de I'expérience
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dans le secteur de la recherche. Le type de
relations harmonieuses que nous avons actuelle-
ment ne me laisse pas tellement songeur quant a

des mesures qui pourraient étre imposées sans
consultation.

M. Chevrette: Cest dommage qu'on ne
puisse pas interroger le Dr Harnois. On pourrait
lui demander pourquoi il a préconisé la création
d'une autre structure. Est-ce que Mme la minis-
tre pourrait nous répondre?

Mme Lavole-Roux: D'aprés ce que je
comprends, a la page 75, je ne crois pas que

c'est ce qui est préconisé.

M. Chevrette: Bien, c'est la recommandation
10. Je vais vous aider.
Mme Lavoie-Roux: Oui. "Que le Conseil

québécois de la recherche sociale et le Fonds de
la recherche en sant¢ du Québec s'assurent du

fonctionnement de mécanismes conjoints de
détermination de priorités, danalyse de projets
et de modalités dallocation..." Cela, c'est la
recommandation 10 comme telle. Mais si on
regarde avant...

M. Chevrette: Mais dans le mémoire, en

tout cas, c'est clair que...

Mme Lavoie-Roux: Diverses possibilités ont
été envisagées quant a la fagon la plus appro-
prié¢e de concrétiser limpulsion qui doit étre
donnée au secteur de la recherche en santé
mentale. La création d'un nouvel organisme
subventionné ou la mise a contribution - il y a
une alternative. Clest bien ce que je com-
prends - des organismes existants  peuvent
s'avérer des hypothéses plausibles. La nécessité

d'une intégration beaucoup plus poussée des... Je
ne crois pas quils se soient prononcés stricte-

ment. lls ont dit: Cest une possibilité, mais il y
a aussi lautre possibilité dune plus grande
collaboration.

M. Chevrette: Non, mais c'est ce qui est

dommage. On étudie un rapport ou on ne peut
pas faire parler [lIndividu. Sl a senti le besoin
de nous dire quil y avait une alternative, c'est
parce qu'il y avait quelque chose, Il avait des
objectifs. Il na pas lancé cela exclusivement
pour faire des hypothéses. Je demeure convaincu
que s'il l'a écrit... Puisquiil ne veut pas parier on
va parler, en son nom. En tout cas, on va parier
en fonction de l'interprétation qu'on en fait

Mme Lavoie-Roux: Faites votre interpréta-
tion.

M. Chevrette: L'interprétaton que j'en fais,
c'est que le Dr Hamois voulait avoir la certitude

gque des sommes spécifiques pour des objectifs
bien précis soient données. Il parle de coordina-
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tion entre deux structures. Le Dr Carriere a
beau dire que cela fonctionne bien entre deux

structures, chose dont je ne doute pas, il nen
demeure pas moins qu'une volonté politique
gouvernementale est assujettie a la concertation

de deux structures, alors que, dans le rapport, il
y avait l'hypothese, en tout cas.. Moi, javais
interprété le rapport Harnois comme se donnant
une police dassurance qu'on pouvait donner des
coups de barre a des prioritts bien spécifiques et
ce, a court terme, surtout dans le cadre du
rattrapage qu'on a a faire en santé mentale.

Mme Lavoie-Roux: Je lai demandé dune
fagon plus précise.

M. Chevrette: Oui.

Mme Lavoie-Roux: C'est une hypothése qui
a été soulevée, mais ce qui a été véritablement
retenu me semble étre la recommandation enca-
drée, a savoir quil y a une collaboration étroite
entre le FRSQ et le CQRS.

L'autre notion qui est introduite, c'est la
présence de personnes issues du secteur de la
santé mentale au sein des conseils d'administra-

tion des organismes subventionnaires de recher-
che; cela leur apparait comme une exigence
minimale. Sfil ny a vraiment personne qui se
sent concerné ou intéressé de plus pres, jima-

gine que cela pourrait étre une absence qui se
traduirait peut-étre par une “défavorisation" du
secteur de ta santé mentale. Si vous accordez des
subventions pour la recherche en santé mentale,
je  pense que, normalement, les fonds seront
utilisés a cette fin.

Je suis peut-étre plus
permettez d'ajouter, ceci M.
tion...

inquiéte, si vous me
le chef de ['Opposi-

M. Chevrette: Bien sir.
Mme Lavoie-Roux: On sent, au FRSQ, selon

ce qua exprimé le Dr Carriecre, ce désir de
collaborer avec le CQRS; par contre, il y a une

tradition  différente. D'abord, la votre est plus
longue et il y a wune traditon differente de
fonctionner qui va créer des difficultés darri-

mage. Cela va prendre un certain temps avant
gue cela s'aplanisse et que le travail se fasse en

véritable  collaboration. Ce qu'ils ont retenu,
finalement, c'est la collaboration entre les
organismes.

M. Carriere: Si je peux commenter ceci, il

est évident que deux structures qui ont deux
conseils d'administration et qui veulent avoir des
programmes communs, cela cause certaines
difficultés administratives. Par ailleurs, nous nous

sommes bien entendus que nous démarrions, et
trés bientdt si, évidemment, les budgets sont
débloqués, la formation d'équipes conjointes,
CQRS et FRSQ. Clest le premier jalon que nous
avons trouvé parce que clest le plus facile a
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réaliser. Cest un de nos objectifs trés Impor-
tants a réaliser; c'est un objectif important du

CQRS également et celui qui, dans Ilmmédiat, est
le plus facilement réalisable.

Il est bien évident que, lorsqu'on parle, par
exemple, daugmenter le subventionnement de nos
centres de recherche, il y en a trois, en par-
ticulier, qui ont des intéréts surtout en santé
mentale, mais qui ont, quand méme, dautres
Intéréts qui ne sont pas complétement orientés
vers la santé mentale. Egalement, Il y a dautres
centres de recherche qui nont pas, si vous
voulez, [étiquette "centre de recherche en santé
mentale”. Un exemple tout a fait pratique,
linstitut  neurologique de Montréal;  évidemment,
il 'y a beaucoup de travaux qui se font en
collaboration avec des gens intéressés a la santé
mentale. C'est un centre de recherche FRSQ.
Donc, avant damalgamer tout cela dans une
politique commune FRSQ-CQRS, c'est évident
guil y a un bout de chemin a parcourir. Par
contre, aprés de nombreuses rencontres avec des
gens du CQRS, dans bien des secteurs, surtout
en ce qui concerne les équipes et la formation
de chercheurs, les objectifs sont tout a fait
communs et il y a lieu dentrevoir une collabora-
tion dans un avenir trés Immédiat

M. Chevrette: Avez-vous affirmé, tantét,
quiil y avait peu de demandes en ce qui concerne
la santé mentale?

M. Carriére: Cest vrai que les demandes
sont relativement plus faibles que dans dautres
secteurs.

M. Chevrette: A quoi attribuez-vous cela?

M. Carriere: Aux podles d'attraction. Il faut
créer un milieu attrayant pour motiver les jeunes

a s'orienter dans un secteur défini. Quand il ny
a pas de masse critique assez Importante, quand
il ny a pas suffissmment de groupes de cher-
cheurs productifs, c'est difficile d'en attirer.
Cest la raison pour laquelle jai toujours insis-
té - je pense que cest une politique tout a fait
défendable - pour dire que, le jour ou on décide
dinstaurer un programme de recherche en santé
mentale valable, il ne faut pas y aller par
miettes. Il faut vraiment y aller avec un pro-
gramme qui se tient, un programme d'envergure,
tenant compte des moyens du Québec, bien
évidemment, mais un programme qui fera qu'on
attirera ces masses critiques qui feront boule de
neige et attireront des jeunes a sintéresser a
ces problemes. Sinon, plus les chercheurs sont
isolés, plus leurs chances de succés sont faibles.
lls le savent, vous savez, on n'a pas besoin de
leur expliquer cela, au départ

M. Rochefort: M. le Président...

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Gouin.
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M. Rochefort: ..seulement une petite
guestion la-dessus au Dr Carriere. Qu'est-ce que
veut dire la masse critique minimale requise pour
batir cette force d'attraction?

M. Carriere: Les centres de recherche, avec
I'expérience que ‘nous avons actuellement dans les
milieux hospitaliers, qui ont une dizaine ou une
douzaine de chercheurs, ce sont des centres qui
ont vraiment la masse critique nécessaire pour
trés bien fonctionner. Donc, si vous me deman-
dez le nombre minimum de chercheurs, un centre
de recherche devrait viser au moins huit, dix ou
douze chercheurs autonomes, ce qui fait quil y a
des assistants de recherche, des étudiants en
formation  postdoctorale, des étudiants a la
maitrise et au doctorat qui créent cette masse,
ce miieu, ce climat scientifique intéressant et
stimulant.

M. Rochefort: Cela veut dire un budget de
quel ordre de grandeur a peu pres?
(16 heures)

M. Carriere: Bon. On a, dans notre mémoi-
re, a la fin, un adendum qui donne la recomman-
dation pour les centres de recherche. Peut-étre
que M. Poirier pourrait me dire le numéro. La
recommandation 1 parle du nombre de chercheurs
ajoutés aux centres déja existants. Parlons d'un
subventionnement de 500 000 $ a 1 000 000 $
comme chiffres pour supporter [lInfrastructure,
les chercheurs et tous les centres de recherche.
N'oublions pas qu'au départ on doit également
apporter un support plus direct a la recherche
qui elle-méme est mal subventionnée. Tant que
les gens nauront pas pignon sur rue et nauront
pas atteint un certain degré de notoriété, ils ne
seront pas trés concurrentiels pour les organis-
mes nationaux. Encore une fois, les fonds de
recherche des organismes nationaux en fonction
de la santt mentale sont peut-étre plus difficiles
a obtenir que dans dautres secteurs. Donc, il y
a une période démergence et on doit vraiment
attendre quelques années avant qu'on ait bati
lInfrastructure de ces centres de recherche, et
gu'ils deviennent vraiment autonomes et rentables
pour nous. Quand on parie de centres de recher-

che qui vont chercher 5% pour 1 $ quon
investit, nous disons que c'est trés rentable,
Cest beaucoup d'emplois, c'est beaucoup de
recherche scientifique et c'est trés rentable pour
notre milieu.

M. Rochefort: Merci.

Le Président (M. Bélanger): D'autres inter-
ventions?

Mme Legault: Vous faites beaucoup de
recherche sur la santé mentale. Je voudrais
savoir jusqu'a quel point vous faites de ta

recherche aussi sur la "schivo"...

Une voix: La sclérose en plaques?
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Mme Legault: Voyons, "schiphrocénie”. public, non seulement ici, mais internationale-

ment, et bien mettre en valeur ce que nos

Une voix: Schizophrénie. chercheurs font dans chacun des centres, etc.
Encore une fois, si vous parlez de diffusion

M. Carriére: Personnellement, je ne suis pas
un chercheur en santé mentale. Je suis néphrolo-
gue et je m'occupe surtout de problémes rénaux.
Quant a la recherche sur la schizophrénie, vous
posez une bonne question. Directement, dans les
équipes de recherche que nous subventionnons, je
pourrais vous répondre demblée: Trées peu. Au
niveau international, je pourrais vous dire que,
depuis de nombreuses années, c'est un probléme
qui retient, évidemment, lattenton de bien des
gens. Mais je pense qu'on est encore loin de la
solution.

Mme Legault: Merci.

M. Chevrette: En termes de données, Il doit
y avoir non seulement de la recherche, mais de
la  compilation de recherche qui se fait
dans les organismes comme tels. Quels sont
les échanges? Estce quil y a des enten-
tes entre votre fonds de recherche, par exemple,
et certains organismes nationaux ou internatio-
naux?

M. Carriere: Premiérement, les échanges se
font entre les organismes de recherche. Il est
bien évident que nous sommes a laffit de ce que
chacun des organismes de recherche subventionne
parce que notre but au Québec n'est pas de faire

de la duplication, mais bien de stimuler
'émergence de recherche, de stimuler de
linfrastructure  pour que, justement, on aille
chercher tout ce qui est disponible. Clest fon-
damental.

Deuxiemement, au niveau de chacun des
centres de recherche et des chercheurs, il est
bien évident que [‘échange d'informations scien-

tifiques se fait par des colloques, des congres,

des publications, etc.

M. Chevrette: Il y a eu quelques mémoires.
Comment expliquer que des parents nous disent
qgue les sources dinformation sont soit a Toronto
ou aux Etats-Unis alors qu'on dit quon est a la
fine pointe des données et qu'on évite la dupli-
caton? Comment se fait-l quau Québec des
citoyens, des groupes de citoyens ou des associa-
tions naient pas accés a ces genres d'études, par
exemple?

M. Carriere: Je pense qu'il y a beaucoup de
vulgarisation.  Premierement, le FRSQ est un
organisme public. Il a un rapport annuel et tout.
Les investissements qui se font dans un secteur
et dans lautre sont publics et sont disponibles
pour tout le monde. Clest distribué largement.
Egalement, si vous partez des organismes de
recherche, des organismes comme le ndtre ont
publié, par exemple, un numéro spécial de ta
revue Forces pour, justement, diffuser dans le

d'information par des organismes comme le nbétre,
nous sommes présents dans les médias réguliére-
ment En ce qui concerne nos chercheurs, vous
navez qu'a penser a certaines émissions a ta
radio. En particulier, pour la sant¢ mentale, on a
un bonhomme a temps partiel au niveau de la
presse écrite et de la presse orale, le Dr Lamon-
tagne, qui est un psychiatre que tout le monde
connait. Clest quelqu'un qui donne de linforma-
tion et qui avise le public sur les problemes de
santé mentale. Je pense quil y en a de linfor-
mation qui est diffusée.

Mme Lavoie-Roux: Est-ce quil me reste une
minute?

Le Président (M. Bélanger): Je vous en prie,
Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Il
question que jaurais aimé vous poser. Dans votre
mémoire, lorsque vous faites une certaine
comparaison entre la recherche biomédicale dans
dautres domaines et celle réalisée en santé
mentale, vous parlez d'un crittre de rentabilité
de cing a un, clest-a-dire des autres domaines de
ta santé par rapport a la santé mentale. Quelles
sont les raisons de ceci? Le critere de rentabilité
pourrait-l  étre modifi€? Est-ce qu'on est dans
une espece de cercle vicieux? Vu quil se fait
peu de recherche, cette rentabilité est-elle
moindre? A quoi est due cette différence de
rentabilité?

y a seulement une

M. Carriére: Je pense que c'est un fait bien
connu que des équipes qui ont un bon volume,
qui ont une masse critique importante, qui ont
une stimulation entre elles, qui ont beaucoup
d'échanges au point de vue de la méthodologie,
au point de vue des Idées, etc.,, deviennent trés
productives, ont une notoriété trés bien établie
et vont chercher beaucoup plus de subventionne-
ment a lextérieur que des groupes plus petits,
qui saffrment moins et qui, en plus, sils nont
pas cette masse critique au départ, n'ront pas
chercher la grosse subvention, mais les miettes.
Cest la raison pour laquelle nous préconisons
que, si on veut vraiment démarrer de solides
recherches en santé mentale, il faut faire les
Investissements voulus; sinon, cela ne sert a rien
de faire de [Iémiettage parce qu'on va toujours
vivoter de cette maniére.

Mme Lavoie-Roux: Ce que vous dites, Dr
Carriere, c'est que cette difféerence de niveaux
nest pas due a lobjet de la recherche ou a la
nature de la recherche, mais quelle est davan-
tage due aux investissements qui, historiguement,
ont été consacrés a l'un par rapport a [lautre.
Est-il juste de penser cela?
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M. Carriere: Nos groupes en santé mentale
ne sont pas trés gros. lls ont une bonne qualité,
mais lls ne sont pas trés gros. Moins un groupe
est gros, moins il va générer des subventions
substantielles.

Mme Lavoie-Roux: Clest le cercle vicieux
dans le fond, oui. D'accord.

M. le Président, je voudrais remercier le
Fonds de la recherche en santé du Québec, son
président et son directeur général pour leur
mémoire. Je peux vous assurer que, dans
'adoption ou [I'élaboration finale dune politique
en santé mentale, [lélément recherche en est
certainement un qui sera retenu. Il est difficile,
pour moi, de vous dire quelle sera la générosité
ou les disponibilités financieres du gouvernement,
mais c'est un élément qui, depuis bon nombre
dannées, est continuellement porté, je pense, a
l'attention des gouvernements comme un besoin
essentiel et indispensable, si on veut avancer
dans ce domaine.

Quand on regarde en rétrospective ce qui a
été consacré comme montant de recherche, par
exemple, pour le cancer comparatvement a ce
qui a été consacré - et ce n'est pas juste ce que
les gouvernements ont accordé parce quil y a
aussi des sociétés du cancer, des tas de fonds ou
de subventions qu'on peut alter chercher d'autres
sources - au domaine de la maladie ou de la
santé mentale, il est évident que le deuxieme est
un parent trés pauvre. Pourtant, comme je le
disais tout a Iheure, c'est un domaine auquel le

gouvernement et les contribuables doivent
consacrer des efforts importants quotidiennement,
mais sans qu'on ait - et peut-étre que j'ai tort
de dire cela; tout a Ilheure, les psychiatres
pourront me dire si j'ai raison ou si jai
tort - I''mpression qu'on piétine, comparative-
ment a dautres secteurs de la santé, probable-
ment davantage dans le domaine de la santé
mentale que dans dautres domaines de la santé

physique.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Joliette.

M. Chevrette: Je vous remercie infiniment
de votre apport a cette commission. Je vais en
profiter parce que la ministte m@a ouvert une
porte. Je ne pense pas que ce soit les psychia-
tres plus que dautres groupes ou méme le FRSQ
qui font qu'on est en retard en santé mentale.

Cest le manque de volont¢ politique, non
seulement du dernier gouvernement, mais de
lensemble des gouvernements depuis un bon
nombre d'années.

Le Président (M. Bélanger): Alors, au nom
de la commission, je remercie le Fonds de Ila
recherche en santé du Québec, c'est-a-dire, le Dr
Carriere et M. Poirier, et jinvite le prochain
groupe, [I'Association des psychiatres du Québec,
a se présenter a la table des témoins. Il sera
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représenté par le Dr Jean-Jacques Bourque,
président, le Dr Claude Ménard, trésorier,
le Dr Serge Gauthier, secrétaire, le Dr Arthur
Pires,  conseiller, et le Dr Renée Roy,
conseillére.

Alors, bonjour a
tres du Québec. Je
rement, qui est votre
plait, et quil nous
Je vais ensuite vous expliquer un peu nos
regles de procédure. Vous avez 20 minutes
pour présenter votre mémoire et il y a 40 mi-
nutes de discussion avec les membres de la
commission.

Alors, Jinviterais donc votre porte-parole a
sidentifier, a identifier son équipe et ensuite a
procéder & l'exposé du mémoire.

'Association des psychia-
voudrais  savoir, premie-
porte-parole, s'il  vous
présente  son  équipe.

Association des psychiatres du Québec

Je suis le Dr
l'association,

M, Bourque (Jean-Jacques):
Jean-Jacques Bourque, président de
et je vous présente, a ma gauche, le Dr Arthur
Pires, de Québec, a ma droite, te Dr Serge
Gauthier, de Montréal, ensuite, le Dr Renée Roy,
de Montréal, et le Dr Claude Ménard, de Gati-
neau.

Alors, [I'Association des psychiatres du
Québec vous transmet ses commentaires généraux
a la suite de la lecture du rapport Harnois Vers
un partenariat élargi. Il s'agit dans I'ensemble de
commentaires généraux, étant donné que le
comité s'est attaché, dans son effot de syn-
these, a dégager surtout des éléments et des
principes généraux d'une politique de santé
mentale. Nous aurions, pour notre part, souhaité
que le projet dune politique de santé mentale du
comité Harnois présente de fagon un peu plus
explicite ses recommandations, en tenant compte
d'éléments documentés de la réalit¢, de Ila
pratique, de la mise en application des soins et
traitements des problématiques de la santé
mentale.

L'orientation  théorique  privilégiée par le
comitt ne permet pas la mise en place dun
véritable plan d'action gouvernemental a I'égard
d'une politique en santé mentale.

De plus, nous avons [lmpression que le
rapport du comité, en priviégiant comme objet
principal les pathologies dites lourdes et chro-
niques, reproduit limpasse dans laquelle semblent
s'étre enfermés  plusieurs services et départe-
ments cliniques de psychiatrie. A cet égard, et
malgré lampleur du probleme social que repré-
sentent les pathologies psychiatriques chroniques,
nous avons limpression que quelque rapport que
ce soit priviiégiant de fagon prioritaire  cette
seule dimension ne saurait trouver un écho
favorable de la part des intervenants nf de la
population. En effet, et malgré, encore une fois,
lampleur de cette problématique, les pathologies
psychotiques lourdes et chroniques représentent
une portion relativement faible de I'ensemble des
problématiques  psychiatrigues,  psychologiques et
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de la santé mentale qui demeurent négligées et
dans 'ombre.

Le domaine de la sant¢ mentale regorge de
difficultés  particulieres  impliguant  directement
les compétences spécifigues du psychiatre: les
enfants a risque (les pathologies précoces de la
relaton  meére-enfant, la prématurité, les place-
ments répétitifs, les enfants maltraités); l'adoles-
cence problématique (la  promiscuité  sexuelle,
l'adolescente  enceinte, la polytoxicomanie); la
violence conjugale; le nouveau patient chronique;
les troubles séveres de la personnalité; les
pathologies  biologiques  chroniques et leurs
répercussions sur I'état psychologique du patient
et de sa famille; la personne agée (la démence,

les dépressions masquées); le patient détenteur
d'un double statut psychiatrique et judiciaire.
Cette énumération est loin d'étre exhaus-

tive, elle ne représente qu'un apercu des proble-
mes rencontrés dans la pratique courante.

(16 h 15)

Par ailleurs, les efforts en prévention et au
plan de la recherche, réduits a une tranche en
définitive limitte de ta population aux prises
avec des problemes de sant¢é mentale, seront
théoriquement souhaités et Invoqués. Mais, sur le

plan de la logistique pratique, ils risquent d'étre
court-circuités et invalidés par la négligence de
parties importantes du champ clinique. Nous

la pédopsychiatrie, a la
clinigue psychosomatique et a la clinique géron-
topsychiatrique  considérée dans son sens large.
Mais nous pensons aussi a la clinique psychiatri-

pensons évidemment a

que adulte qui, par la force des choses, néglige
une partie Importante de la population affligée
de problemes névrotiques d'adaptation, de diffi-

cultés familiales et au plan du travail.

Nous exprimons ces commentaires par le
biais du clinicien psychiatre confronté quotidien-
nement a une multiplicitt de problématiques,
régulierement lourdes, mais non nécessairement
psychotiques chroniques. Confront¢ également a
une pénurie de ressources et de moyens daction
qui laissent les équipes, les cliniciens et les

Intervenants avec des sentiments dimpuissance,
de frustration et d'insatisfaction. Nous ne
retrouvons, dans le rapport du comité Harnois,

aucun élément ni mesure concrete a court ou a
moyen terme susceptibles de les encourager ni de
leur transmettre un espoir réaliste d'améliorer la
qualité de leur pratique.

. Il est méme frustrant en tant que psychia-
tre de constater labsence totale de références a
cette spécialitt médicale qui a assuré historique-
ment un rdle de leadership et de pilier pour
I'élaboration des plans de traitements et de
soins. Cette négligence, dans la mesure ou elle
méconnait l'expertise la plus qualifite a [I'égard
des problématiques de la sant¢ mentale, s'aggrave
au niveau des recommandations par [labsence
d'indications a I'égard des roles de la psychiatrie
dans les processus et mécanismes prévus de
concertation.

L'évacuation dans te rapport du champ de la
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laisse,
deuxiéme

dans un premier
temps de la

pédopsychiatrie  nous
temps, perplexes. Un

réflexion nous incite & y voir une confirmation
de la négligence importante a I'égard non
seulement des cliniciens de cette spécialité, mais

surtout a I'égard de la partie de la population
qui constitue la plus grande richesse naturelle de
notre société.

Tout au long du rapport, la vision aliéniste,
en ce qui concerne la psychiatrie, nous semble
prédominer, ce qui constitue une perte d'occasion
a lintérieur d'un momentum propice a redéfinir

la psychiatie et a la présenter dans une per-
spective globale de fagon & rassurer les organis-
mes et les intervenants. Le psychiatre est
I'expert tout désigné de par sa formation biopsy-

chosociale pour élaborer des programmes de
prévention, pour sensibiliser la population, pour
former les intervenants oeuvrant dans des
ressources clés. Le psychiatre a aussi un role
essentiel  d'aiguilleur, capable d'évaluer la psy-
chopathologie et le traitement de choix a
préconiser. Il nous semble que la population
fonctionnelle et les intervenants peuvent, a juste
titre, se sentir frustrés de ne pouvoir avoir
acces a des services de qualité.

Nous félicitons, en terminant, te comité
pour son effot de synthese de lensemble des
dimensions impliquées. Nous souhaitons qu'une
politique gouvernementale en matiecre de santé
mentale tienne compte de ce rapport. Mais nous
croyons qu'une véritable politique de santé
mentale devra s'enrichir des réflexions des

cliniciens et des éléments pratiques de solution.
L'expérience des psychiatres ayant mis en place
des services de psychiatrie communautaire dans
les années soixante-dix doit étre considérée de

prées si l'on veut éviter de rencontrer tes mémes
emblches faute de support et de ressources
spécialisées.

Maintenant, M. le Président, si vous me le

permettez, je pourrais demander au Dr Pires
d'apporter quelques commentaires, en fait, au
texte que je viens de vous présenter.

Le Président (M. Joly): Oui, allez; je

reconnais le Dr Pires.

M. Pires (Arthur): Merci. Je ferais aussi des
félicitations aux membres de la commission
puisqu'l s'agit, a mon avis, dun travail gigan-
tesque trés séduisant et impressionnant, et qui a
été fait en plus pendant les heures régulieres de
travail, je crois, des membres de la commission
pendant la durée des travaux. Alors, je crois que
c'est doublement méritoire.

Si je mattarde un peu aux points positifs

du rapport - ils sont nombreux - je dirais, au
départ, que le rapport dégage un humanisme
impressionnant. Du début a la fin du rapport,

c'est cette notion dhumanisme qui ma le plus
frappé et qui se traduit concrétement a certains
niveaux, notamment en ce qui concerne la

valorisation de la personne, lintérét et laccent
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qui sont mis sur lindividu qui est au centre du
processus thérapeutique ou de prévention,
limplicaton de la famille et de [Ientourage du
patient, l'esprit de concertation dans un contexte
multidisciplinaire, les soins personnalisés, la place
également ou, enfin, fa notion dune décentralisa-
tion des choix des actions qui reviennent au plan

local et régional; cela est un aspect que je
trouve trés pertinent puisque les besoins d'un
secteur ne sont pas forcément les besoins de

lautre. Il 'y a aussi la place que le rapport fait a
linformation qui, jusqu'a présent, a été assez
négligée, la sensibilisation a la prévention, qui

est un autre aspect trés important, ta recherche,
lintérét, la sensibilisaton & la recherche et a
I'enseignement continu, de méme quune amélio-
ration des communications interdisciplinaires.
Cest un autre aspect sur lequel on na pas
beaucoup évolué jusqu'a présent, malgré des
efforts.

Je dirais cependant, concernant ces aspects
positifs qui sont le coeur du rapport, c'est-a-dire
la personne, le partenariat, la famile, que ce
sont des notions qui existent déja et qui sont
déja mises en pratique et te rapport joue le role
de les renforcer, ce qui est extrémement Intéres-
sant Ces notions de limplication de la famille,
de la valorisaton de la personne, de soins
personnalisés, elles existent déja. Heureusement,
on les pratque et, en tant que psychiatres
cliniciens, nous accordons énormément d'impor-
tance au rdle des travailleurs sociaux, a I'équipe
multidisciplinaire, aux rencontres  hebdomadaires
de discussions, aux rencontres avec les organis-
mes communautaires d'aide au patient Donc, il y
a déja des soins personnalisés, un contact
personnalisé et la personne est déja extrémement
importante, je dirais, pour ta plupart des soins
psychiatriques et en santé mentale.

Passons donc aux points du rapport que je
considere moins positifs. Je dirais que je trouve
le rapport peut-étre un peu trop théorique et
peu pragmatigue a prime abord. Il exprime une
philosophie  séduisante et intéressante; on aura
l'occasion de revenir sur cela. Je considére aussi
gue le rapport est trop globalisant, trop unifor-
misant en ce qui concerne les pathologies,
cest-a-dire quiil en tient compte, bien sOr, mais
I ne tient peut-étre pas sufissmment compte
des différences entre les grandes pathologies, les
pathologies légeres et les pathologies, disons,
mineures, psychosociales ou a la limite de Ila
normalité. Je crois que le rapport aurait dd, a ce
niveau, établir des nuances plus prononcées que
celles qui sont inscrites.

Je crois aussi quil est un peu trop unifor-
misant en ce qui concerne les thérapeutes qu'on
appelle ‘intervenants" et qu'on risque éventuelle-
ment de dépersonnaliser. C'est un point de vue.
Je crois que le rapport ne distihgue pas suf-
fisamment les domaines de la prévention et du
curatif. Pour un psychiatre clinicien qui a [loeil
aussi sur les aspects de prévention, jaurais
préféré voir dans le rapport une nuance plus
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marquée a ce plan. Concernant les facteurs
biologiques, ils sont un peu escamotés et je crois
quiil y aurait avantage a Inclure cette dimension
dans te rapport.

On ne parle pas - et clest surprenant - du
manque d'effectifs et de psychiatres dans cer-
taines régions, ce qui est un probleme crucial.
Evidemment, jaurais préféré y voir une défini-
tion plus détaillée des services surspéclallsés
gu'on pourrait instaurer dans certaines régions,
en tout cas, la plupart du temps, un peu partout,

comme des unités pour les patients “borderline”,
des unités pour délinquants, des unités pour
toxicomanie et alcoolisme, des unités pour
enfants avec des pathologies  chroniques a long
terme comme les autistiques, des foyers de
groupe pour adolescents ayant des troubles de
comportement. En fait, ce sont des notions qui
sont, de toute facon, dans le rapport, mais qui
ne sont pas sufisamment développées pour

susciter une mise en action.

Jaurais aussi préféré que le rapport puisse

pondérer davantage les notions de médicalisation
et dInstitution. Ce sont deux notions qui ont
pris, au fil des années, une connotation quelque

peu péjorative et je crois quil faudrait que Ila
notion de médicalisation soit considérée dans le
sens qui est souhaitable telle qu'elle est, donc
cela veut dire la purifier de ce qui pourrait étre
une mauvaise médicalisation, une surmédicalisa-
tion, de méme que [lInstitution qui est nécessaire
pour beaucoup de patients et qui pourrait étre
une bonne institution. Ce sont des notions que
jaurais aimé voir un peu plus pondérées, en tout
cas, pour gu'on puisse faire une nuance entre les
deux.

Jaurais également préféré y trouver une
description - je suis peut-étre trop porté vers
tes détails - concernant les structures décision-
neles et les ressources thérapeutiques, concer-
nant les différentes lignes des Interventions.
Jaurais aimé y voir une définitton du réle du
département de santé communautaire dans le
cadre dwun territoire donné, de méme que des
CLSC. Je crois que, si nous allons vers une
psychiatrie de la sant¢ mentale globale qui Inclut
la prévention et le traitement, qui connait le
probleme de ta désinstitutionnalisation aussi, il
aurait peut-étre fallu définir avec plus de
précision le réle du département de la santé
communautaire et des CLSC, de méme que tous
les mécanismes qui pourraient étre en rapport
avec certaines unités surspécialisées et certains
instruments  thérapeutiques que nous n'avons pas
suffisamment aujourdhui. Il aurait fallu mieux
déterminer par exemple, ta création dhopitaux de
jour, de maisons de ftransiton pour jeunes
schizophrénes et un réseau d'appartements
supervisés. Tout cela y est dune certaine fagon
dans le rapport, mais, la encore, il aurait
peut-étre fallu y metire un peu plus de précision
et que le rapport soit un peu plus pragmatique.

Je pourrais peut-étre conclure mon
sion du rapport en disant quil est un

impres-
rapport
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extrémement intéressant qui traduit une philoso- Daprés la présentaton du président de
phie humaniste des interventions en santé ['association, on a [limpression de certaines
mentale, ce qui est pour nous un nouveau frustrations. Par exemple cela n'est pas sans
vocabulaire, je crois. Je considére par contre fondement quand vous dites: On na pas parié
quil est trop théorigue, quil aurait avantage a de pédopsychiatrie, on na pas parlé du psychia- '
étre plus pragmatique et qulil devrait comporter tre. C'est exact. Je suis d'accord avec vous.

des mécanismes et des échéances, notamment en
ce qui concerne les définitons de certains
instruments, le DSC, le CLSC, etc, a partr
desquels des politiques pourraient étre déter-
minées plus facilement.
Finalement, un commentaire
gue les mots clés, les notions clés du
rapport, c'est-a-dire la notion du partenariat, la
notion de la famille, de lindividu au centre de
tout le processus devraient étre considérés non
pas comme des instruments thérapeutiques
primordiaux ou principaux, mais comme des
attributs, des qualités qui devraient donner Ila
couleur a tous nos actes thérapeutiques et de
prévention. Je trouve que c'est laspect le plus
honorable du rapport.

Je considere aussi qu'une politique en santé

plus théorique,
c'est

mentale doit tenir compte, dune fagon peut-étre
plus explicite, des différentes catégories de
patients et de non-patients, de gens aux prises

avec des problemes de santé mentale avec des
compensations a ce niveau-la, puisque les besoins
des uns et des autres sont extrémement dif-
férents. Alors, je crois que ce serait préférable
de créer des sections, des orientations, des
besoins ou des mécanismes différents pour les
différents types de pathologies. Je crois aussi
que le rapport devrait se pencher davantage sur
la notion des effectifs psychiatriques en ce qui
concerne les moyens a mettre en place pour
créer plus de soins psychiatrigues dans les
régions ou Il ny en a pas. Ce sont les commen-
taires que Javais a faire, tout en disant que
cest un peu comme si ce rapport traduisait une

philosophie. Jaurais aimé voir un autre chapitre,
un autre tome, si vous voulez, avec la mise en
application, c'est-a-dire toute la procédure de

mise en application & compter de demain matin.

Je suis peut-étre trop optimiste, mais Je
crois que, pour la psychiatrie au Québec, pour la
santé mentale, dans le moment le rapport est
trés pertinent, il est trées Intéressant, mais |l
faudrait peut-étre une partie plus pragmatique
qui semble manquer actuellement.

Le Président (M. Joly): Merci. Je vais

maintenant reconnaitre Mme la ministre, s'il vous
plait.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.
Je veux remercier [|'Association des psychiatres

du Québec qui participe aux travaux de cette
commission sur un projet de politique en santé
mentale. Je dois vous dire que je suis un peu

perplexe devant vos réactions, dune part, celle
du porte-parole officiel et ensuite celle du Dr
Pires.

(16 h 30)

Je ne sais pas si vous avez véritablement
saisi l'esprit du rapport Harnols qui n'était |
justement pas de définir les taches spécifiques de |
chaque intervenant dans le milieu, mais plutét de
travailler dans un esprit de convergence de tous
les Intervenants dans le milieu.

I faut bien se dire que Ila psychiatrie
demeure un point dappui important dans le
domaine de la sant¢ mentale. Je pense que
personne ne remet cela en question. Estce que
cela aurait pu étre plus... Il aurait fallu le faire
aussi pour le réle de tous les autres intervenants

dans le milieu. Je pense que le rapport Harnois a
voulu éviter cela en essayant plutdt, comme je le
disais tout & Iheure, de créer une approche
d'ensemble, une approche plus globale des
probléemes de psychiatrie, de santé mentale,
guiils soient lourds ou plus légers, qu'ils soient
dans le domaine de la prévention ou dans le
domaine curatif. Clest peut-étre a partr de cela
gue vous vous dites: On a IImpression que vous
avez mis de coOté tout ce qui est la psychiatrie,
qui est finalement un élément fondamental dans
l'approche curative des problemes de santé
mentale.

De lautre coté, le Dr Pires, dans la
premiére partie de son exposé nous dit: Ecoutez,
vous parlez de la famille, vous partez - Je nai
pas pris de notes, malheureusement - d'humanis-
me, etc. Ce sont toutes des choses qui existent
en psychiatrie. Il n'y a rien de nouveau la.

Jaimerais vous demander pourquoi on a eu ‘
Impression qu'a un moment vous disiez qu'il ny
a rien de neuf dans le rapport Harnois, que ces |

choses existent. Si c'était si parfait que cela et
si toutes ces choses existaient comme elles
doivent exister ou comme on pense quelles

existent, je pense qu'on n'aurait méme pas besoin

d'étre ici aujourd'hui. Il faut bien se dire cela.

Si on est ici aujourdhui, c'est justement parce |

qu'il s'est fait des choses intéressantes dans le |

domaine de la sant¢é mentale, it ne faut pas |

penser quil ne s'est rien fait jusqu'a aujourdhui. ‘

Il reste qu'on semble étre arrivés a un carrefour

ou, si on veut continuer de progresser, il faut ({
|

essayer d'examiner des avenues qui ne sont pas
nécessairement différentes, mais qui sont
peut-étre mieux articulées les unes avec les
autres, cest-a-dire quil faut que les actions des
uns soient mieux articulées avec les actions des
autres pour mieux servir la personne et que les
actions soient toujours en fonction de la per-
sonne et non pas en fonction dintéréts, remar-
quez bien, bien humains. Vous n'étes pas tes
seuls, a cet égard, qui étes venus nous reprocher
de ne pas avoir parlé de tel type dintervenant
ou de tel autre type dintervenant. Je pense que
ce nétait pas dans cet esprit que le rapport a




CAS-2366

été élaboré et je pense que ce n'est pas dans cet
esprit que I'on veut continuer

Je voudrais quand méme vous demander
ceci: Devant les problemes auxquels vous faites
face, parce que vous aidez des gens quotidienne-
ment, mais il reste que vous savez fort bien que
dans le domaine de la santé mentale il y a des
problemes qui demeurent encore sans solution...
On peut dire que cest parce quil ny a pas
assez de ressources. Si c'était juste cela,
peut-étre que, si on ajoutait 1 000 000 000 $, |l
n'y aurait plus de probleme. Mais Je pense que
cela va au-dela dune question de ressources
financiéres, je pense que cela devrait aussi alter
dans le sens dun esprit nouveau ou d'un esprit
jusqu’a un certain point renouvelé avec I'explo-
ration davenues plus prometteuses du point de
vue des résultats.

A tout événement, la question précise que
je voudrais vous demander est celle-ci: Quelle est
votre perception a vous, parce quon ne la
percoit pas dans votre mémoire, des gestes qui
devraient étre posés si on parle de I'élaboration
d'une politique de sant¢é mentale, quels sont pour
vous les points clés dune telle politque qui
permettraient  justement de franchir ce qui
devient des étapes de plus en plus difficles a

franchir? On est passé de linstitutionnalisation a
la désinstitutionnalisatton. La, on éprouve des
difficultés. Un grand nombre de nouvelles

problématiques se sont développées ou, a tout le
moins, sont devenues plus aigués dans les
derniéres années et auxquelles il faut trouver des
réponses. J'aimerais savoir ceci: Comment
percevez-vous l'avenir dans ce domaine?

M. Bourque: Merci, Mme la ministre. Il est
possible que nous ayons mal compris, mais, en
fait, remarquez que c'est vrai que nous nous
sommes sentis un peu frustrés par rapport au
rapport. Une des raisons, évidlemment, c'est le
fait que nous avions présenté un mémoire au
comité Harnois. Il nous semble que, dans ce
rapport, nos recommandations, dont plusieurs
étaient pratigues et pragmatigues, on ne les
retrouve pas. Ce que vous me demandez la
aujourdhui, c'est un peu, évidemment.. Nous
avions émis, a ce momentla, des recommanda-
tions assez précises comme, par exemple, avoir
plus de ressources humaines, matérielles, des
soutiens  intermédiaires pour les patients. Tout
cela, évidemment, est la.

Ce qui nous fatigue et nous irrite un peu,
peut-étre a tort, cest le fait que ce qu'on voit
dans ce rapport, on le voit vague, on le voit un
peu abstrait De belles choses y sont dites, mais,
du point de vue pratique, on se demande ou cela
vaaller.

La mise en application, dont parlait le Dr
Pires, nous préoccupe beaucoup. En fait, on a un
peu peur qua partr dune politque trop vague
on puisse aboutir a peu pres a toutes sortes de
choses qui pourront peut-étre ne pas servir en
prioritt  aux malades qui en auraient le plus
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besoin. Je pense, a cet égard.. Disons que je me

reporte a il y a quelques années, en fait, lors-
quil était question de la mise sur pied des
CLSC. Evidemment, il y avait aussi un discours

qui était vague. Dans la mise en application, on
a vu des choses qui ont fait que peut-étre ce ne
sont pas tout a fait les gens qui en auraient eu
le plus besoin qui ont profitt du service. Par
contre, il s'est fait des choses extrémement
correctes.

L4, on pense quil y a un danger que,
peut-étre, les gens qui en auraient le plus
besoin... Lorsqu'on parle de poliique en santé
mentale, pour nous, il est important de faire la
distinction entre les problemes de santé mentale
et la maladie psychiatrique ou la maladie men-
tale. Evidemment, notre préoccupation majeure,
celle pour laquelle nous sommes formés, c'est la
maladie psychiatrique.

il 'y a un autre volet, évidemment. Nous
sommes préoccupés, pour le bénéfice du patient,
du malade, qu'il recoive des soins améliorés a
lintérieur du systeme.

Mme Lavoie-Roux: Je vais passer et je
reviendrai, M. le Président

Le Président (M. Joly): Merci, Mme la
ministre. M. le chef de I'Opposition.

M. Chevrette: Merci. A la lecture du

mémoire et aprées les commentaires du Dr Pires,
j)ai quatre types de réaction. Je suis, dans un
premier temps, satisfait, dans un deuxieme temps,
surpris, dans un troisieme temps, décu et, dans
un quatrieme temps, inquiet. Je vais essayer de
m'expliquer. Un  psychiatre pourra toujours
analyser mes quatre types de réaction!

D'abord, je suis satisfat de ne pas étre le
seul a constater que le rapport Hamois est loin
d'étre concret; c'est plutdt une approche trés
théorique. Je partage passablement votre point de
vue sur la perception que vous en avez. Demain
matin, on ne sait pas concretement quels sont
les soutiens additionnels, quelles sont les mesures
additionnelles, tes programmes additionnels, les
budgets additionnels qui seront fournis.  Effec-
tivement, le fonctionnement entre les diverses
structures, les divers réseaux, on ne le sait pas.
Ce sont de beaux voeux. Clest, par exemple,
bien écrit

Ma surprise, c'était de lire votre mémoire
et, aprés cela, dentendre les commentaires du Dr
Pires. I ny avat rien de bon dans votre
mémoire sur le rapport Hamols. Le Dr Pires se
fait ensuite trés élogieux sur l'approche humaine
présentée par le Dr Harnois. Je me demandais si
ce n'était pas contradictoire, mais c'était
peut-étre une fagcon de se racheter d'un mémoire
gu'on a expédié rapidement, de montrer quil y
avait quand méme du bon dedans.

Ma déception, c'est de ne vous entendre
nullement parler de quelqgue chose de précis sur
la multidisciplinarité de I'approche, par exemple,
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sur le phénomene de désinstitutionnalisation, sur

les relations entre individus oeuvrant en santé
mentale. Je suis trés surpris que vous nayez
pas décortiqué cela.

Etant les leaders dans le domaine de la

psychiatrie, dans le domaine de la sant¢ mentale,
étant les personnes les plus hautement qualifiées,

je suis surpris de voir que vous navez pas
abordé cette approche, ces chapitres, pour nous
dire ce que vous en pensiez. Estce que vous
partagez la prudence présentée par le recteur
Harnois face a la désinstitutionnalisation?
Comment voyez-vous la désinstitutionnalisation,
vous, comme psychiatres, l'envoi dans les familles

d'accueil de patients que vous
quement? Comment voyez-vous Vvos relations avec
les psychologues, par exemple? Ontils un role a
jouer en santé mentale? Je suis surpris et je suis
un peu décu de voir gque vous ne vous étes pas
prononcé la-dessus. Mais ma déception va amener
sans doute une réaction. Je suis également
inquiet parce que, si les leaders dans le domaine
de la santt mentale regardent ce rapport qui
sera fa bible de Mme la ministre, c'est a partir
de cela quelle va se construire une politique,
cest a partir de cela quelle va nous pondre une
politique qui, lespére, sera concréte, non pas
seulement 1 000 000 $ ou 2 000 000 $ de plus en
santé mentale parce que Sacré-Coeur a méme
besoin de plus que cela pour fonctionner. Donc,
il ne faudra pas arriver avec un sugon de
1 000 000 $ ou 2 000 000 $ pour faire accroire
gu'on va donner une politique en santé mentale.
Si on veut véritablement manifester une volonté
politique, Il va falloir y mettre le paquet. Ce
sont les quatre réactions que j'ai a la suite de

revoyez sporadi-

votre mémoire qui est trés bref, soit dit en
passant, qui critique et qui me laisse sur mon
appétit

Vous avez parlé deffectif. Javais oui-dire

que vous nhous glisseriez un nombre additionnel
de psychiatres dont on aurait besoin au Québec.
Javais méme oui-dire un chiffre de 300. Jai été

ministre de la Santé et des Services sociaux.
Vous vous le rappellerez, jai toujours été
scandalisé - le mot ne sera pas trop fort - du
fait que les psychiatres au Québec étaient

concentrés a Québec et Montréal et qu'a peine a
30 ou 35 miles de Montréal, on n'était pas
capable davoir de psychiatres. Cela n'a pas de
bon sens et cela na pas plus de bon sens de ne
pas avoir de spécialistes, par exemple. Ce n'est
pas plus vous autres que dautres. Cela na pas
plus de bon sens davoir des grands chirurgiens
dans les grands centres urbains et de ne pas en
avoir en régions. Cela ma toujours scandalisé
aussi, mais plus particulierement vous autres. Ce
nest pas croyable de voir la concentration a
Montréal et a Québec. Je vous avoue qu'avec
votre volonté de garder votre champ d'applica-

tion intégral je suis inquiet en maudit, pour les
gens de [I'Abitibi, de la Cobte-Nord, du
Bas-Saint-Laurent, de la Gaspésie et méme des

périphéries des centres urbains, qu'ils n'aient pas
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de services de psychiatres. Jai hate de vous
entendre dire que vous seriez d'accord avec une
mesure radicale cherchant a permettre des
services de qualitt a lensemble des Québécois
qui sont sur un pied dégalitt quand ils paient
leurs impdts. Ce sont la mes commentaires et
autant de gquestions.

M. Bourque: Oui, il y en a plusieurs.
Peut-étre que la plus difficle, en fait, cest ta
derniere que vous avez abordée. Remarquez que
cest un probléme qui est bien complexe, je
pense. Je suis parfaitement daccord avec vous
que les Québécois doivent recevoir, en fait, les
mémes traitements a travers le Québec. On ne
peut pas étre contre cela. On endosse cela.
Cependant, on sait aussi que dans ta pratique,
cest vrai quil y a beaucoup de psychiatres a
Montréal. En fait, il en manque encore. Comment
expliquer cela?

Evidemment, parfois, on dit que les statis-
tigues n'expliguent pas tout. Qu'est-ce quil vy
aurait a Montréal pour faire en sorte qu'on ait
besoin de tant de psychiatres? Je pense que c'est
peut-étre une chose qu'on peut se demander.
Cest vrai quil y a deux universités ou on en
forme. Alors, cela prend un peu plus de psychia-
tres pour former. Il 'y a [Universitt McGill et
[Universitt de Montréal d'une part. Dautre part,
Montréal est un des grands centres de psychana-
lyse au monde; il y a un bon nombre de psycha-
nalystes, ils sont 150. On sait par exemple, que
les psychanalystes ont, en fait, une pratique plus
particuliére, une excellente technique, mais qui
donne un service a un nombre limit¢é de person-
nes.

(16 h 45)

Iy a aussi lélément féminin. On sait que,
en psychiatrie, on a au-dela de 150 femmes; c'est
la spécialitt ou il y a le plus de femmes, et il y
a une grande proportion de femmes psychiatres
qui pratiquent a Montréal. En général, les
femmes psychiatres ont une pratique a temps
partiel.

Il est sir quon se pose les mémes ques-
tions que vous. Dautre part, on sait aussi, en
fait, il semble quil y a une attirance pour les
grandes pathologies dans les grands centres. Cela
est plus Impersonnel et, finalement, dans deux
gros hoépitaux, [I'hépital Douglas et [I'hdpital
Louis-Hippolyte-Lafontaine, ou il y a eu une
désinstitutlonnalisation en partie, on a manqué,
je pense, de soutien pour les personnes qui sont
sorties des hopitaux psychiatriques, ce qui a
fait que ces gensda ont eu besoin de revenir
dans les hopitaux généraux et on a eu le déve-
loppement de ce qu'on appelle la porte tournante
a lintérieur des hoépitaux et qui demande
évidemment plus d'effectifs psychiatriques pour y
faire face. Clest wune question importante, il
semblerait évidemment qu'une grande portion de
la population est concentrée a Montréal; la
proportion entre Montréal, Québec et Sherbrooke,
je ne sais pas quel est le pourcentage de la
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population, mais c'est un grand pourcentage. Jai
vu une étude qui indiquait, par exemple, qu'a
lextérieur de ces trois centres il ne manquerait,
en fait, qu'environ 50 psychiatres pour pouvoir
régler le probleme de la répartition des" psychia-
tres.

Alors, pour en revenir a votre déception,
remarquez que nous avions présenté un mémoire

dans lequel on parlait beaucoup de tous ces
problémes, et sl est court maintenant c'est
parce qu'on avait limpression que, dans le
premier mémoire qu'on avait présenté, il nYy
avait pas - enfin, on avait cette impres-
sion - tellement de recommandations qui avaient

été retenues, il est sir que nous sommes pour
la  multidisciplinarité. Nous avons été, en fait,
ceux qui avons mis sur pied des programmes
multidisciplinaires en  psychiatrie.  Nous trouvons
que c'est une approche importante et qui mérite
d'étre continuée, malgré les grandes difficultés
que cela comporte. Il y a des tensions Inter-
professionnelles qui ne sont pas toujours faciles,

Malgré cela, je pense quil est important que
cela se maintienne.
Au sujet de la désinstitutionnalisation, nous

en effet - et je pense que le Dr Pires
I'a mentionné - quil y a un besoin de pondéra-
tion, cest-a-dire que de dire: il faut a tout prix
sortir tous les malades des institutions... Je pense
quil y en a un bon nombre qui en ont besoin.
Mais qu'on puisse, par exemple, selon les moyens
de notre société, sortir les gens qui pourraient
vivre dans la société, ceux qui pourraient le
faire, avec un soutien social, et que ces gens-a
ne soient pas dans des taudis, quils ne soient
pas dans des conditions tout a fait inconfortables
et quils puissent avoir les soins requis, nous
sommes parfaitement d'accord. Mais nous savons
aussi que cela colte cher. Daprés nous, en tout
cas, on nest pas des spécialistes en la matiere,
mais, avec I'expérience passée, nous avons
limpression que la désinstitutionnalisation colte
cher en ressources humaines, en ressources
matérielles et quelle doit étre faite jusqu'a un

croyons,

certain degré; mais il y aura toujours certains
malades qui, a notre avis, auront besoin d'une
institution - ou qu'on Ilappelle autrement - d'un
endroit protégé. Je ne sais pas si j'ai oublié
I'une de vos questions.

M. Chevrette: Avez-vous parlé de Ilaspect

de la multidisciplinarité?
Une voix: Oui.

M. Chevrette: Oui? Jai
secondes, c'est pourquoi je n'ai pas...

été dérangé 30

M. Bourque: Nous croyons que c'est une
approche trés valable, pour autant que nous
respections les particularitts de chacun. Je pense
que c'est ce qui est important, a lintérieur de
I'équipe  multidisciplinaire.  L'expérience que nous
en avons est que, parfois, cela peut étre tres
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difficile, il y a des tensions Interprofessionnelles,
Mais, si les roles de chacun sont bien établis et
quil 'y a un respect pour la spécificitt de
lautre, je pense que c'est quelque chose qu'il

faut absolument continuer.

M. Chevrette: Je vais vous donner un
exemple concret. Vous définissez a peu prés
"releve des problemes autres" et vous dites que
le rapport Harnois na pas touché aux enfants a
risque, a ladolescence problématique, a la
violence conjugale, etc. Vous en faites une liste.

Vous psychiatrisez I'enfant jusqu'au tombeau.
M. Bourque: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: Je voudrais savoir concréte-
ment... Prenez un enfant a lage de ladolescence
problématique. La meére va voir un omnipraticien
et dit a ce dernierr Mon fils présente des
symptdbmes que je ne comprends pas. Elle est
démunie. Dans la conjoncture actuelle, dans
plusieurs centres hospitaliers, méme la ou Il y a
de la psychiatrie, il ny a pas nécessairement de
psychologues. Je vous donne un exemple. Est-ce
gu'lil  est nécessaire qu'un omnipraticien  soft
obligé, dans la conjoncture actuelle, de le référer
a un psychiatre, si le parent n'a pas dargent? Il
y a seulement une clinique privée de psycholo-
gues, par exemple, dans une ville comme Joliette.
Qu'est-ce qu'on fait avec cela, concretement?
L'omnipraticien n'a pas le choix, il va vous le
référer parce que vous étes payés par les
services de santé et les services sociaux, alors
qu'il  pourrait y avoir une ressource alternative
qui pourrait lui étre offete a beaucoup plus
bréve échéance que dans votre cas ou vous étes
si peu nombreux. Je prends mon cas a Joliette ou
il 'y a a peine une couple de psychiatres dans
toute la région. Concrétement, ce parent est pris
avec un enfant qui ne pourra peut-étre pas vous
rencontrer avant un mois, deux mois, trois moais,
mais qui pourrait trés bien étre servi par une
ressource compétente pour ce type de probleme
qui ne présente pas un diagnostic grave.
Qu'est-ce que vous répondez a cela?

M. Bourque: Je pense qu'on ne doit pas tout

psychiatriser et on ne doit pas non plus tout
"dépsychiatriser". Dans un cas, vous parliez
d'adolescents, c'est ma sous-spécialitt.  Evidem-

est sOr que, parfois, ce nest pas facile
de savoir si quelguun a une maladie ou un
probleme de développement qui pourrait bénéfi-
cier dun traitement psychologique, par exemple.
Dans ma pratigue, je vois souvent des adoles-
cents en crise et, daprés le diagnostic, je vais
me  référer 3 psychologue ou a une

ment, il

soit a un

infirmiére, ou je vais entreprendre le traitement.
Je comprends que c'est un probleme. En fait,
nous navons pas dobjection a ce quil y ait

d'autres organismes psychosociaux et quil y ait
d'autres  professionnels payés par [IEtat pour
s'occuper de problemes de santé mentale.
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nous donnons la priorité a ceux qui
Lorsquil 'y a un point dinter-

Evidemment,
ont des maladies.

rogation relativement a une maladie, je pense
que tomnipraticien, le généraliste devrait, si lui
aussi a ce point dnterrogation, se référer au
psychiatre.

M. Chevrette: Remarquez bien que, malheu-
reusement, on na pas le temps parce que je
reprendrais ma question. A court terme, ce dont
je parle, c'est lincapacité, [limpossibilité pour le
parent de vous rencontrer, dans bien des cas.
Vous savez ce que c'est. Je connais des commis-
sions scolaires qui réferent des enseignants parce
quils font des dépressions. lls doivent passer un
examen psychiatrique parce quaprés X temps...
Pour avoir un rendez-vous avec un psychiatre,
cela prend un mois, un mois et demi, deux mois,
dans certains cas. Je ne parle pas nécessairement

de Montréal, mais de certaines régions du
Québec. Cest un probleme majeur. Pour les
maladies mentales sérieuses, je n'en disconviens

pas avec vous, je ne veux pas que le psychologue
se mette a jouer au psychiatre, mais moi, je dis
que dans certains cas, face a des problemes

plutdt légers mais qui inquietent des parents,
pourquoi  l'omnipraticien ne pourrait-l pas, par
exemple, le transférer a des psychologues? Cela

voudrait dire, pour le service de santé, de
permettre l'embauche de psychologues a qui vous
référez  dailleurs certains cas quand cela ne
présente pas...

M. Bourque: Si vous le permettez, en fait,
nous avons a la table ici un pédopsychiatre qui
vient de Joliette et qui pourrait probablement
donner des commentaires supplémentaires la-des-
Sus.

M. Gauthier (Serge): Jai
difficulté a comprendre M. Chevrette, puisque
étant pédopsychiatre moi-méme a Joliette, j'ai
réguliecrement des contacts avec des omnipra-
ticiens et des pédiatres de l'endroit de
méme quavec des psychologues scolaires. Je
nai  aucun  souvenir dun parent qui se
soit plaint de ne pas avoir pu rencontrer le
psychiatre soit a sa demande, soit a ta référen-
ce...

un petit peu de

M. Chevrette: Je ne parle pas exclusivement
pour Joliette.

M. Gauthier Non, mais la, c'est

parce que vous...

(Serge):

M. Chevrette: Vous savez combien vous étes
a Joliette, je sais combien il y en a, moi aussi,
je  pourrais vous donner les noms un aprés
lautre. Ce n'est pas ce que je veux savoir. Je
vous dis que, dans tout le Québec, il y a des
situations telles que ce sont des mois et des
mois. Est-ce que vous niez cela comme organis-
me?
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M. Gauthier (Serge): Il 'y a méme des
secteurs ou il ny a pas de service, par exemple,
en pédopsychiatrie.

M. Chevrette: Du tout; oui, Je comprends.

M. Gauthier (Serge): Méme a Laval, Il y a
une partie a l'est de Ille ou il ny a pas du tout
de service depuis deux ou trois ans, il y a
d'autres secteurs comme ceux-la, je suis d'accord

avec vous. Mais lorsquil y a des services, je
pense que c'est possible de développer des
mécanismes d'articulation avec les différents
organismes d'intervention et, a Joliette, je pense

gue cela se passe relativement bien compte tenu

du peu deffectif qu'on a actuellement sur le
plan psychiatrique.
Maintenant, l'autre volet, pourquoi Il'omni-

praticien ne pourrait-il pas référer a un psycho-
logue ou a une travailleuse sociale? Jen suis,
mais il y a une question de diagnostic différen-
tiel et il y a aussi beaucoup de cas qui se
présentent avec un symptdme. On ne peut pas
présumer de la valeur pronostique de ce sympto-
me nt de son origine, nécessairement. Clest
comme avoir mal a la téte, ce peut étre le rhume
de cerveau, ce peut étre Ihypertension, ce peut
étre un cancer aussi. Il peut y avoir un enfant
qui se présente avec un symptdome de fatigue et
il peut avoir un cancer, mais aussi il peut avoir
une dépression, il peut avoir autre chose. Donc,
les médecins en général, par traditon omniprati-

ciens ou pédiatres, aiment avoir [lavis d'un
collegue qui a une certaine expertise dans le
diagnostic  différentiel. A partr du moment ou
le diagnostic est fait, oui on peut référer a
d'autres  structures ou a dautres Intervenants
comme les psychologues ou dautres types de
thérapeutes.

M. Chevrette: Mais le Dr Harnois...

Le Président (M. Joly): Sil vous plait, le
temps est écoulé depuis déja une minute. Alors,
je ne sais pas.. Peut-étre en conclusion sur
votre question, M. le député.

M. Chevrette: En conclusion, c'est ma
derniére. Etesvous daccord avec le Dr Harnois
qui propose de former un peu plus les omniprati-
ciens face a la santé mentale?

M. Bourque: Oui. Quelles que soient les
personnes qui ont a intervenir auprés de malades
qui ont des troubles psychiatriques, je pense
quelles devraient avoir une formation. Comme
les généralistes sont appelés souvent a agir dans
les premiers moments des troubles psychiatriques,
je pense qua ce momentla oui je suis d'accord
avec cela.

Le Président
reconnaitre le  député de
plait.

(M. Joly): Je vais maintenant
Laurier, sl vous
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M. Sirros: Merci, M. le Président. Vous avez
dit dans votre mémoire et dans votre présenta-
tion que le rapport Harnois ne fait pas référence
au role des psychiatres, etc. Dans un premier
temps, jaimerais que vous parliez un peu du role
gue vous voyez pour le psychiatre dans une
gamme de services en santt mentale offerte a la
population. Jaimerais que vous pariez un peu du

lien qui peut exister entre les psychiatres
oeuvrant en établissements hospitaliers, psychia-
triques et les services de premiere ligne, par

exemple, CLSC. etc.,, et que vous situiez un peu
pour nous la place que peut occuper le psychia-
tre selon vous dans une gamme de services qui
est offerte.

M. Bourque: Oui, écoutez, je vais essayer
évidemment de répondre assez brievement, parce
gque c'est une grande question que vous posez la.

Evidemment, nous, on pense qu'on devrait avoir
un role important d'aprés notre formation,
d'apres l'expérience qu'on a et on peut en faire
bénéficier le malade comme ftraitants, comme
consultants, comme superviseurs, comme ensei-
ghants aussi, et comme coordonnateurs. En fait,
je pense qu'en gros clest la quon voit notre
role.

Maintenant, je pourrais peut-tre demander
a quelqu'un qui voudrait compléter.
(17 heures)

M. Pires: Je crois que, en fait, le réle du
psychiatre s'inscrit dans le cadre d'une équipe
multidisciplinaire, a moins que le psychiatre ne
travaille seul, comme certains psychanalystes. Je
vols le psychiatre qui travaille continuellement
avec une équipe multidisciplinalre. Pour votre
question, Je pense quil y a une nuance. Si c'est
un milieu hospitalier, je crois que le psychiatre

doit étre, en tant que responsable de ['‘évolution
de son patient, celui qui doit assumer la coor-
dination, la prise en charge du patient tout en
confiant a dautres professionnels, psychologues,
ergothérapeutes, infirmieres ou travailleurs
sociaux, des roles, des interventions spécifiques.
Quant au milieu hospitalier, je crois que le

psychiatre doit étre le responsable; méme si ce
sont dautres professionnels qui peuvent jouer le
role thérapeutique premier a certains moments, la
responsabilité revient au psychiatre.

En ce qui concerne les CLSC ou les soins a
lextérieur, je crofs que la situation est plus
doue. Dans les CLSC, estce quil y a un psy-
chiatre, est-ce quil y a une entente qui a été
prise? Dans tes cas ou il y a un psychiatre, je

pense quil devrait assumer aussi la responsabilité
et quil devrait avoir, je ne dirais pas un
contr6le, mais un suivi, il doit étre au courant
du suivi de son patient Cela dit, il y a des
patients qui peuvent étre immédiatement, comme
le Dr Gauthier le disait, référés au psychologue

et étre suivis par lui et, dans certains cas, par
te travailleur social. Je crois que c'est la réponse
a cette question.

Si vous me permettez, tout a lheure, il y a
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différentes questions qui sont venues dans le
contexte multidisciptinaire. Je voyais que le cOté
multidisciplinaire  pourrait trouver son assise au

niveau du CLSC ou on pourrait trouver [l'équipe
multidisciplinaire la plus complete et la mieux
articulée, avec tous les Intervenants du ter-

ritoire. Je ne sais pas si ma formulation sera en
dehors du sujet, mais Mme la ministre a posé la
question au début, le chef de I'Opposition aussi
et votre député. Je crois que dans la formulation,

dans une programmation de sol, a partr du
moment ou le rapport Harnois a Instauré une
philosophie, a partir de ce momentla, il y aura

des mises en pratique, une mise en action dans

laquelle le département de santé communautaire,
enfin dans mon esprit, et le CLSC devraient
jouer un role clé. La, on pourrait trouver un

role  multidisciplinaire  extrémement développé. Ce
serait une expérience a développer avec beaucoup
de participants, y compris le psychiatre Dans ma
formulation, javais pensé que le DSC, dans
lesprit d'une décision locale et régionale Inspirée
par le rapport, pourrait étre une sorte dorga-
nisme a vocation théorique, c'est-a-dire qu'il
aurait un r6le de formulation d'objectifs pour un
territoire  donné, alors que le CLSC aurait un
role d'exécutant de ces objectifs dans te méme
territoire.  L'un travaillerait de fagon théorique
et lautre sur le terrain, de fagon plus pratique,
dans l'accomplissement de ces objectifs.

Pour le DSC, a partr du moment ou on
parle du mécanisme de prévention, de formulation
d'objectifs, évidemment, de prime abord c'est la
prévention primaire qui pourrait revenir au DSC
comme objectif. De méme que toutes les études
épidémiologiques pour un territoire donné pour-
raient étre faites par le DSC, les études a
caractere communautaire comme le suicide, les
probléemes des Jeunes, la délinquance, la toxico-
manie, les femmes violentées, la violence sous
toutes formes, les personnes &gées. Le DSC
pourrait avoir une sorte de controle épidémiolo-
gique et théorique, la encore, sur un territoire
donné, tout en créant des liens fonctionnels avec
dautres organismes comme le CLSC. [luniversité,
le CRSSS, la recherche et tous les agents de
liaison qui peuvent exister dans les différents
hopitaux et les centres dintervention de crise.
Alors, le CLSC serait un peu le pivot, si vous
voulez, de tout ce qui se passe en dehors de
linstitution. Au CLSC, on verra la création
dune équipe de santé mentale dans laquelle il
serait souhaitable qu'il y ait un psychiatre qui
agirait comme clinicien et comme consultant
superviseur. Ce qui rejoint un peu le fonctionne-
ment d'une équipe multkjisciplinaire, et le patient
dont M. Chevrette parlait, cest-a-dire le jeune
adolescent qui est en crise, pourrait facilement

étre référé au psychologue de cette équipe de
santé mentale.

Donc, cette équipe qui serait multidls-
ciplinaire, il va de soi, créerait des tiens fon-
damentaux et privilégiés avec les centres du
territoire, les centres hospitaliers  régionaux,
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centres généraux et psychiatriques, avec les préoccupations, que son miieu proche, que le
médecins en cabinet privé, avec toutes les milieu plus large, communautaire soient un appui,
ressources de la communauté, tous les services quil y ait des actions du co6té -curatif préventif,
intermédiaires  d'entraide et tous les groupes quil y ait une meilleure approche multidiscipli-
d'entraide. Toute linformation, que ce soit naire, etc. Ces éléments-la on les retrouve et
l'information aux  professionnels ou linformation l'objet de la commission, je le dis encore une
au public sur les ressources existantes, devrait fois, c'est dessayer de trouver une cohérence

émaner du CLSC. Alors j'achéve.

De méme que ce serat au CLSC ou lon
pourrait trouver toute laide aux personnes qui
ont quitté linstitution et qui souvent vagabon-
dent, qui n'ont pas de structure a I'extérieur, ce
qui rejoint un peu, je crols, votre question de
tout a Ilheure. Le CLSC pourra jouer un réle
majeur a ce chapitre-la comme au chapitre d'une
psychiatrie que je dirais moderne, en ce qui
concerne la prise en charge des patients schizo-
phrénes, mais avec leur famille. Comme certains
groupes de psychiatres font aujourd'hui, cela
veut dire faire de Ienseignement, c'est-a-dire
une aide pédagogique et une aide familiale aux
patients qui souffrent de schizophrénie et qui
pourraient profiter d'une telle approche.

Dans cet esprit, le CLSC pourrait
a ces besoins au niveau communautaire.
sais pas sije pourrais dire un mot sur...

répondre
Je ne

Le Président (M, Joly): Mme la ministre, sl
vous plait.

Mme Lavoie-Roux: Juste un dernier mot, M.
le Président Notre temps tire a sa fin. Je
voudrais revenir, sans vous poser de questions,
strictement avec un commentaire de fa fin. Vous
avez dit: Le rapport Harnois est un rapport
théorique. J'aurais souhaité 'y retrouver des
appartements  supervisés, des ressources de telle
ou telle nature, etc. Je regardais de nouveau la
page 91. On est tous d'accord, et vous avez dit
dailleurs que vous étiez d'accord, pour qu'il y
ait au plan régional une meilleure distribution de
services, etc., dans laquelle on parle dune
gamme de services qui, je pense, recouvre tous
les éléments que vous avez soulevés tout a

l'heure ou une bonne partie des éléments, Dr
Pires, de la nécessitt de programmes d'informa-
tion, d'activités de prévention, des besoins
d'Intervention en situation de crise, des fonc-
tions d'accueil, d'orientation, de référence sur
une base permanente. Cela m'apparait important

quil y ait une réponse 24 heures pour tous ceux
qui en ont besoin, les besoins d'évaluation et de
traitement & court et a long terme qui, selon la
nature des pathologies, peuvent étre assumés par
un professionnel ou dirigés vers un autre profes-
sionnel, les fonctions relatives a la réadaptation
et a ta réinsertion sociale.
Je ne le lirai pas au complet, mais vous
peut-étre fait une lecture un peu pessi-
pas a défendre le rapport Harnois,

parce que le sujet de la commission est de
l'enrichir & partir des principes qui y sont
énoncés et sur lesquels vous n'avez pas d'objec-
tion, que la personne soit au centre de nos

avez
miste. Je nai

y a aussi des questions fon-
damentales et c'est la derniere question que je
vais vous poser qui, évidlemment, na pas été
soulevée ici en votre présence, mais qui est
soulevée par plusieurs groupes. Je sais que
jaméne un débat trés large, mais ta psychiatrie
veut évoluer dans ce sens-la ou enfin voir les
choses difffremment plutdt que nécessairement
modifier ses points de vue: toute ta question de
la psychiatrie alternative. Vous avez mentionné
tout a I'heure, en passant, la question du débat
sur la surmédicalisation ou la médicalisation,
I'Institution, etc., l'approche communautaire. Je
vous ai écouté parler en réponse aux questions
des députés de Joliette et de Laurier. Vous
n'avez pas abordé tous les services en santé
mentale sous l'angle, pas nécessairement de
ressources alternatives, de I'approche alternative.
Comment voyez-vous cela dans une perspective
générale de services en santé mentale?

dans tout ca. |l

M. Pires: Mme ta ministre.

Le Président (M. Excusez-moi. Trés

brievement, s'il vous plait.

Joly):

M. Pires: Oui. Alors, votre question me
concerne tous les jours puisque je fais une
pratique psychiatrique dans un hopital général. Je
suis souvent aux prises avec les problémes
majeurs du fait qu'il n'y a pas assez de ressour-
ces alternatives pour les patients qu'on traite a
l'externe la plupart du temps.

Mme Lavoie-Roux: Une approche alternative
et non pas de ressources alternatives.

M. Pires: Ah! De ressources alternatives.
Oui.

Mme Lavoie-Roux: Jai parlé de I'approche.
Une approche alternative a I'approche tradition-

nelle psychiatrique, par exemple.

M. Bourque: Pouvez-vous donner un exem-

pte?
Mme Lavoie-Roux: La maison Saint-Jacques.

Mme Roy (Renée): Peut-étre que cela
dépend toujours des patients dont on parie. On
peut situer les choses comme dans une espéece de
continuité en pensant a des gens qui sont plus
normaux jusqu‘aux gens trés malades.

Quand on parle de gens trées malades, je
pense que des ressources comme celle-la, en soi,
ce nest pas suffisant. Les gens qui sont moins
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malades, les gens qui sapprochent de plus en
plus de la normale et qui ne sont pas malades ou
méme les gens qui souffrent de maladies qui vont
et qui viennent, a ce moment, je pense quiils
peuvent trés bien bénéficier de cela et peuvent
se sentir plus confortables avec des approches de
ce genre. Je pense que cela va dans le choix de
chaque Individu a ce moment

Le Président (M. Joly): Conclusion, sl vous
plait

M. Chevrette: Je trouve bien dommage qu'on
nait pas plus de temps. Je m'étais préparé a peu
prés 40 questions. Jai pu a peine en passer sept
ou huit. Je vous remercie quand méme d'avoir
participé a notre commission. Je trouve quil y a
une suggestion passablement Intéressante du Dr
Pires en ce qui regarde lassemblée multidis-
ciplinaire  sur un territoire de CLSC que Je
considere comme la structure la plus pres des
individus et a laquelle on peut développer un
sentiment d'appartenance si Vvéritablement on est
capable dinformer nos populations et si on leur
donne les budgets. Dans la conjoncture actuelle,
cependant, je dois vous dire que ce serait
utopique de penser confier cela a un CLSC parce
que, pour une trés grande majorité, ils n'ont que
le résultat du cadre de partage entre CSS et
CLSC plus 230 000 $ de frais d'administration ou
a peu pres. Cest évident que ce serait utopique
si on ne débourse pas des sommes trés importan-
tes, d'abord, pour Iembauche des professionnels
qui simposent et en particulier pour Il'embauche
de psychiatres. 1l va falloir gqu'un jour ou lautre
on en trouve pour alter en régions. Je demeure
convaincu que la corporation, peut-étre pas votre
fédération ou votre association, devra coopérer

la-dessus. Cela na aucun sens, actuellement, de
voir le peu déquité dans la répartiion de
certaines spécialités médicales au Québec. Cela
n'a pas de bon sens!

D'autre part, je comprends que, tant et

aussi longtemps qu'on ne fournira pas les équipe-
ments nécessaires, on se promeénera toujours dans

un cul-de-sac. Le médecin formé & [université,
dans un centre hospitalier universitaire sur de
I'équipement sophistiqué, on ne Iui demandera pas
daller pratiquer avec un équipement désuet ou
inexistant C'est un cul-de-sac, cette histoire! Si
on veut Véritablement agir et faire en sorte
gu'on ait une Influence certaine, il va falloir

les équipements spécialisés
la vis dans la

gu'on mene de front
nécessaires et on pourra serrer
répartition.

Jai toujours cru que, quand on avait des
enseignants de trop a Montréal, ils n'ensei-
gnaient pas. Théoriquement, on pourrait se
ramasser avec 1300 médecins de trop au Québec
qui pratiqguent tous. Cela est trés différent. Le
ratio population-médecins, a ce moment, dans les
centres urbains par rapport au ratio dans cer-
taines régions, n'a aucune comparabilité. A mon
sens, ce sont quand méme tous des contribuables
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au Québec. Je m'en soucie énormément. Je vous
remercie infiniment

Mme Lavoie-Roux: Je voudrais également
remercier I'Association des psychiatres pour sa
présence ici. Je pense que cela aura permis
d'éclairer certaines choses, datténuer certaines
appréhensions. Ce dont je veux vous assurer,
cest que, lorsque la politique sera adoptée,
normalement, elle devra étre assortie dun plan

d'action dont, jespére, le concret vous rassurera
guant aux intentions.

Je reste quand méme avec une préoccupa-

ton et on na pas eu le temps déchanger
suffisamment  la-dessus  pour approfondir.  Clest
gu'on peut voir le plan daction uniquement par
l'ajout de ressources. On peut ajouter des

ressources, que ce soit des ressources en héber-
gement ou tout autre type de ressources, Inté-
gration au travail, etc., mais je pense aussi quil
y a un autre questionnement qui, sans doute, a
cours, mais dont on na pas souvent l'occasion de
discuter. Je veux parler des approches différen-
tes, compte tenu de lampleur que prend toute la
problématique de la santé mentale et de tous les
autres épiphénoménes, comme on les appelle, qui
vont en s'accroissant, en méme temps qu'on peut
conserver ce quon appelle une approche plus
traditionnelle et qui a fait ses preuves a [égard
de certaines pathologies. Estce quil ne faut pas
non plus penser a des approches différentes qui
pourraient répondre mieux et plus rapidement a
des pathologies moins lourdes? Je ne pense méme
pas au préventif, Je pense a des pathologies qui
en demeurent, mais qui sont plus légeres par
rapport aux schizophrénes et aux cas de psy-
chose, etc. Je pense que, la-dessus, jaimerais
savoir, un jour, quel cheminement I'Association
des psychiatres fait dans ces autres approches
qui, a mon point de wvue, nous aideraient
peut-étre a répondre plus rapidement aux pro-
blémes. On peut ajouter des ressources,
mais si on ne modifie pas certaines appro-
ches - en tout cas, c'est une opinion personnel-
le - j'ai la convicton que les progrés vont étre
tres lents, méme sil y a des ressources d'ajou-
tées.

intéressant, Mme
je  madres-

M. Chevrette: Il aurait été
la ministre - c'est a vous que
se - d'avoir les différents types dexpériences
qui se sont conduites dans le  milieu,
comme a Robert-Giffard, a Louis-Hippolyte-La-
fontaine ou & Lanaudiére, entre autres. Cela
aurait été intéressant de voir, dautre part,
que, dans certains milieux, on a compris
qu'il fallait évoluer vers une nouvelle
approche; cela aurait pu donner des idées
fort intéressantes aux membres de la com-
mission. Malheureusement, on vient, surtout en
ce qui concermne les associations.. On ne pourra
pas bénéficier, comme membres de ['Assemblée
nationale, des expériences concrétes menées sur
le terrain.
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Mme Lavoie-Roux: Je pense que, dans les
discussions qui ont cours ou dans tes représenta-
tions qui nous sont faites par un bon nombre de
groupes, on n'est pas si loin que cela du type
d'expériences, en fait, qui sont des expériences
de désinstitutionnalisation avec des ressources de
transiton et alternatives dans la communauté.
Alors, je vous remercie. Je ne sais pas sil a un
mot a ajouter.

Le Président (M. Bélanger): Alors, la
commission remercie ['Association des psychiatres

du Québec et elle invite, a la table des témoins,

M. Hubert Wallot. On suspend pour une minute
ou deux.
(Suspension de la séance a 17 h 19)
(Reprise a 17 h 20)
Le Président {M. Bélanger): A lordre, sil

vous plait!

Je demanderais a chacun de reprendre sa

place. A Tlordre, sil vous plaitt A lordre, sl
vous plait!

Jinvite donc a la table des témoins M.
Hubert Wallot M. Wallot, je présume que vous

étes familier avec nos procédures. Vous avez vu
comment on procede. Vous avez 20 minutes pour
faire la présentation de votre mémoire et fa
commission bénéficie de 40 minutes pour discuter

ou vous Interroger sur le contenu de votre
mémoire. Je vous invite donc a procéder, s'il
vous plait.

Je demanderais a chacun de reprendre sa
place, s'il vous plait, pour qu'on puisse procéder
dans l'ordre et écouter M. Wallot.

M. Hubert Wallot

M. Wallot (Hubert): Je vous remercie, M. le
Président, de me donner cette occasion d'étre
entendu par la commission et je voudrais d'ail-

leurs rendre hommage ici a I'équipe du comité
Harnois qui a fait, je pense, un rapport intéres-
sant. On peut en discuter certains aspects, |l

faut ajouter que le domaine de fa santé mentale
est un sujet assez difficle parce que la tech-
nologie, bien qu'on ait dit quil y a beaucoup de
développements, reste quand méme relativement
sous-développée par rapport a dautres secteurs
et que c'est un domaine dont certains contestent
d'ailleurs  l'appartenance au domaine de Ila
santé - on veut dire que c'est autre chose que
de la santé - et qui comporte aussi des implica-
tions en ce qui conceme les valeurs. Clest
pourquoi on a tant de débats dans ce domaine.

mon intervention
touche la santé

I'attention  des

J'aimerais
certains
publique.
membres de
remis cet apres-midi,
mission,

soulever  par
aspects en ce qui
J'aimerais  attirer
la commission sur le fait que jai
au secrétariat de la com-

un document révisé auquel je préférerais
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qu'on se réfere si on veut poser des questions
puisque, comme vous le savez, nous n‘avons pas
eu beaucoup de temps pour réagir a ce meémoire,
dautant plus que, pour toutes sortes de raisons,
le document m'est parvenu tardivement de la
commission Harnois bien que javais contribué a
certains aspects comme chercheur.

Je voulais aussi soulever certains éléments

qui ne mapparaissent pas extrémement compli-
qués en termes de plan daction pour certains,
dautres plus compligués. Je lance des pistes

pour, peut-étre, que le travail se poursuive.

Le premier point que je voulais soulever est
le role des médias et la violence. Vous savez que
la violence est un fléau de notre monde contem-
porain. Il n'est pas seulement propre a notre
monde, il a existt antérieurement, mais on
pourrait sattendre que notre univers, qui a
développé tant de technologies, ait aussi adapté
ses comportements a son développement, mais ce
nest pas le cas. Jattire lattenton sur le fait
que, particulierement dans les médias et chez les
jeunes, puisqu'on sait que la santt mentale est
souvent conditonnée par les jeunes années et les
modeles qu'on en tire, on trouve malheureuse-
ment trop de violence, a mon avis, accessible aux

jeunes par la voie des médias. I me semble que
la violence qui devrait étre présentée devrait
'étre d'une maniere plus appropriée. Il est

évident que toute personne a en soi des éléments
agressifs et de violence et je pense quil est
normal d'en présenter, mais il 'y a peut-étre
différentes fagons de le faire. Vous savez tres
bien que, tant dans les bandes dessinées que
dans les films, on rencontre des situations qui
sont parfois, a mon avis, exagérées, que ce soit
les bandes dessinées de He-Man ou de Gl Joe.
Toutes ces bandes dessinées sont fondées sur un
modele purement agressif et cela nest pas
réintégré dans un contexte plus large comme
dans dautres bandes dessinées. Jen profite
aussi pour dire que les annonces de films...
Maintenant, on ne présente pas toujours des
flms aux heures des enfants, mais on présente
des annonces ou les choses les plus croustillantes

et les plus violentes sont présentées dans
lannonce pour attirer les gens. Je pense quil y
aurait lieu de voir a cela. On a déa vu des

scenes de viol a des heures découte pour
enfants, on a déja vu un haut placé américain se
suicider devant la caméra a l'heure du souper. Je
pense que cela n'est pas acceptable. On pourrait
aussi, par la méme occasion, puisquil s'agit du
role des médias, s'interroger sur le role des
médias pour favoriser la toxicomanie et [alcoo-
lisme.
Evidemment,
plan de la recherche, Il

savez, sur le
de choses de

comme vous le
y a peu

fates. Il 'y a quand méme des références qui
indiguent quil y a certainement certains effets
des médias, mais est-ce que c'est sur toutes les

populations? Ce n'est pas évident. Je pense que
le fait de ne pas étre certain que la violence
dans les médias affecte tout le monde ne veut
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pas dire qu'on ne doive pas agir en conséguence.
Cela m'apparait évident.

Le deuxieme point que je voulais soulever
concerne la santé mentale des hommes. Comme
dans le domaine de la santé en général, on a
tendance a Imaginer que les hommes sont sans
probléeme, mais quand on regarde les chiffres,
non seulement les hommes vivent moins long-
temps, mais, en matiere de santé mentale, les
hommes sont les champions dans la plupart des
grandes pathologies. Cela commence trés tot.
Cela commence depuis les troubles a lage de la
maternelle, de I'école primaire, des troubles de
dyslexie, troubles de langage, troubles de com-
portement Si vous allez dans les écoles, dans les
garderies, vous allez voir qui posent des proble-
mes de comportement, ce sont les petits garcons
et, plus tard, ce sont eux qui posent des proble-
mes de violence, des problémes de perversion, et

le suicide est beaucoup important chez les
hommes. Il semble, en tout cas, que certaines
pathologies sévéres, telles que la schizophrénie,
soient plus présentes; en tout cas, sa Sévérité

semble plus grande. Je fais référence a [lannexe
1, qui donne toutes les statistiques relativement
aux différentes pathologies qu'on trouve en
psychiatrie, avec des références québécoises et
surtout américaines.  Evidemment, on na pas
encore les résultats de lenquéte Santé Québec,
qui pourrait certainement aider. Je crois qu'on
doit retenir qu'l y a certainement un probléme
sur ce plan-la.

SI on regarde la clienttle des hdpitaux
psychiatriqgues, elle est surtout masculine. Je
pense quil y aurait peut-étre lieu de se pencher
sur la possibilité de créer - parce que les
problemes de sant¢ mentale sont un aspect, mais
les hommes ont aussi beaucoup d'autres proble-
mes de santé - un comité ou un conseil de la
condition des hommes. Les hommes n'ont pas de
problemes de statut, les femmes en ont un, mais
pas les hommes; du moins, sils ont un probléeme
de statut, il est différent Je pense toutefois que
ce serait l'occasion de sfinterroger sur laspect
de la santé des hommes. Cela mapparait un
point négligé actuellement. Il y a peut-étre des
lignes de conduite plus précises, mais je lais-
serais le soin a la commission de regarder le
document et les références pour aller plus loin.
Jaimerais dailleurs mentionner quil y a souvent
des liens assez étroits entre les problemes des
uns et des autres. Les problemes des hommes

sont souvent les causes des problemes des
femmes; si les hommes étaient moins violents, il
y aurait moins de problemes de violence pergus

chez les femmes.

Si la sant¢ publique, c'est
causes, il faut peut-étre essayer de les prévenir
le mieux possible. Cela rejoint aussi ce que je
disais au paragraphe précédent concernant la
violence et les médias.

d'agir sur les

M.  Chevrette: seriez

Québec vous, monsieur.

Vous populaire  au
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M. Wallot: Ma, hat

M. Chevrette: Il y a 52 % de femmes.

M. Wallot: Le troisieme point, c'est linfor-
mation de la santé et le citoyen. Je sais tres
bien que je pose ici une question qui est tres

embarrassante pour tout le monde et Je com-

prends, par ailleurs, les Intentions généreuses de
la commission Harnois. Mais, comme clini-
cien - pour ceux qui ne le savent pas, je suis
psychiatre et spécialiste en sant¢é communau-
taire - j'ai eu a passer des dossiers a dautres
professionnels et a avoir dautres dossiers. Il se
pose tout un probleme de confidentialit¢ des

quadruplé ou “exponentialisé"
par les nouvelles technologies modernes d'enre-
gistrement et de transfert de [Information. En
méme temps, on parle d'‘équipes impliquées dans
le soin personnalisé d'un patient, on parle
éventuelement de plusieurs ressources impliquées.
Je ne dis pas quil y a une contradiction fon-
damentale, mais |l faudrait, quelque part, soule-
ver le probléeme de [Information et voir quelles
seraient les balises qui pourraient nous servir a
le gérer. Ce nest pas un probleme typique a la
santé mentale, mais il est, a mon avis, plus
important & ce niveau-la parce qu'on a souvent
des Informations trés Intimes sur les personnes.
Aussi, on a des informations familiales. On doit
parfois transiger avec des familes, avec des
roles d'un ou lautre et on ne peut pas ne pas
poser cette question-la. Je nai pas de solution a
proposer, mais je dis que ne pas poser le proble-
me, c'est éviter une question Importante que
nous pose de plus en plus la facilitt de Ila
technologie et de la transmission de [Informa-
tion.

informations qui est

L'avant-dernier point, parce que Jen ai un
qui n'est pas dans mon mémoire et dont je vais
vous parler tout a lheure, cest la question de
la sexualité. Je n'innove pas en soulevant cette
question, mais je pense qu'une politique de santé
mentale doit s'en préoccuper. L'éducation sexuel-
le ne doit pas étre orientée uniquement vers des
guestions biologiques, mais doit aussi permettre
de parler de la sexualité, de choses comme la
contraception et de parler aussi de ce qulest
avoir des enfants. On sat qu'en psychiatrie on
traite des gens qui n'ont pas été heureux comme
enfants ou qui sont mal pris avec un enfant
quiils nauraient pas voulu tel quil est et tout
cela. Peut-étre qu'a ce niveaula - et cela
rejoint le rapport Harnois - il faut quil y ait
une interaction avec dautres intervenants dans
lensemble des systtmes qui Interviennent comme
en éducation. Je pense quil y aurait lieu de faire
un effot au plan de [I'éducation sexuelle. Je
pense qu'on préviendrait beaucoup de choses, ne
serait-ce qu'en permettant d'en parler. Ce n'est
pas un theme original.

Le dernier point que jaimerais
mais qui n'est pas dans mon mémoire,
role de la santé mentale au travail et

soulever,
cest le

le réle du
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travail dans la santt mentale. Aujourd'hui, la
famille est beaucoup moins nombreuse, importante
et accaparante a la maison et les communautés...
Le milieu social des gens est souvent le travail.
Vous Imaginez donc que quelqu'un qui est en
chdmage se retrouve a plus ou moins breve
échéance avec des problemes de dépression ou
des difficultés d'adaptation qui ne menent pas
nécessairement a des problemes psychiatriques;
toute détresse n'est pas maladie. La fagon de

porter une détresse peut étre la fagcon de vivre
en santé. Mais, tout de méme, ce sont des
facteurs de risque Importants pour la santé
mentale. Une fois qu'un réseau social est désin-
tégré, il est trés difficile d'en reconstituer
un.
(17 h 30)

Par ailleurs, au travail, on retrouve aussi

des problemes de santé mentale. La comme dans
les autres points, je n'ai pas de données tres
scientifiques  pour étoffer mon point de wvue.
Cest plus un point de vue de clinicien. Aujour-
d'hui, les gens ne ftravaillent plus nécessairement
pour gagner la vie. Souvent, un conjoint la
gagne avec eux, ou les politques sociales
soutiennent en partie les enfants ou encore les
gens nont pas denfant. Par contre, travailler
pour apporter du pain a la maison ou travailler
pour gagner son ciel, ce n'est plus tellement a la
mode. Beaucoup de gens comptent sur le travail
pour s'épanouir comme personne, il se trouve que
les miieux de traval ne sont pas toujours
orientés dans ce sens. La CSN, dailleurs, avait
soulevé, il y a quelques années, le probleme du
"burnout" dans certains milieux de ftravail et je
pense qu'elle voulait méme qu'on en fasse une
maladie. Moi, sur le plan de la pratique, je fais
la distinction entre récoeurite" au travail et le
"burnout”. Le “burnout* n'est peut-étre pas une
dépression légére, ce n'est pas la méme chose
qu'une dépression, mais c'est une condition
difficile. 1l reste que tout cela, a plus ou moins
long terme, ce sont des menaces a la santé
mentale et cela peut affecter le fonctionnement
d'une personne a plus long terme. Vivre certaines
insatisfactions, certaines frustrations, cela va
affecter le milieu familial qui va vivre des
résonances de cela un peu plus loin.

Comme dans la politique de santé mentale il
y avait peu de chose sur ce plan, lidée de mon

intervention  était dabord de forcer la commis-
sion... Enfin, je soupgonnais que beaucoup de
gens viendraient ici parler de [lorganisation des
services, ce qui est une chose trés importante.
Malheureusement, trop souvent, on se centre
la-dessus. Je voulais simplement attirer ['atten-
tion de la commission sur dautres aspects. Je

m'arréterai  la-dessus. Je suis disposé a répondre
aux questions. Je sais que vous avez beaucoup de
travaux et je ne voudrais pas accaparer votre
temps plus longtemps. Je vous remercie de
m'avoir écouté.

Le Président (M. Bélanger): Je vous en prie,

Commission permanenie

CAS-2375

monsieur. Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Je voudrais vous remer-
cier, M. Wallot. Je ne sais pas si vous étes venu
de Chlcoutimi pour nous rencontrer. Je pense que
vous apportez un témoignage qui, comme vous le
dites, est peut-étre moins centré sur les struc-
tures que sur certaines problématiques particulié-
res relées a la santé mentale dont la violence,

la santé mentale chez les hommes et [Informa-
tion de santé du citoyen.

Je voudrais vous remercier de porter a
notre attention toute la question de la fagon
dont linformation est recueillie, codée et
transmissible - pour utiliser vos termes - grace

aux technologies modernes ainsi que le danger de

bris de confidentialité dans le domaine de la
maladie mentale. On sait combien - c'est
peut-étre davantage chez nos voisins du Sud
quici - il faut s'assurer.. Je ne sais pas dans

quelle mesure, avec toutes nos regles dacces a
linformation, etc., comment on peut Vvéritable-
ment protéger ces données pour ne pas qu'elles

soient éventuellement utilisées au détriment des
personnes. Clest peut-étre un point trées par-
ticulier, mais il faudrait y accorder un peu plus
de réflexion. En tout cas, je vous remercie de
nous l'avoir signalé.

En ce qui a trait a la santé mentale des
hommes, évidemment, vous avez tout a fait
raison de dire quil y a plus de gargons que de
filles qui viennent au monde, pour commencer,
et, pourtant, on finit...

Une voix:...

Mme Lavoie-Roux: Ah oui! Pourtant, pas

longtemps apres, on finit avec plus de filles que

d'hommes.
Une voix: On leur donne moins de misére!

Mme Vermette: Vous ne supportez pas les

épreuves!

Mme Lavoie-Roux: Les garcons sont plus
fragiles a la naissance que les filles. Enfin, il vy
a tout un tas de données de cette nature
auxquelles vous faites référence dans votre
tableau de la fin.

Le Président (M. Bélanger): étes-vous en

train de nous dire qu'on a lair fort,
n'est pas fort?

mais qu'on

Mme Lavoie-Roux: Exactement! Ha, ha, ha!
Le Président (M. Bélanger): Ha, ha, ha!

Lavoie-Roux:  Plus
pense qu'une tentation un
peut-étre pas facile, elle est peut-étre normale
jusqu'a un certain point compte tenu de laccent
qui a été mis sur la condition féminine dans les

Mme sérieusement, je

peu.. Elle n'est
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exemple sur la surutilisa-
médicaments, de la

dernieres années, par
tion par les femmes des
chirurgie, etc.,, alors que, parce que l'homme est
censé projeter limage d'une personne forte,
peut-étre qu'on devrait également.. Je regardais
vos chiffres, que jignorais, sur les statistiques
en Institution des uns et des autres et jaurais
cru, compte tenue de la longévité des femmes,
quil y aurait plus de femmes que dhommes en
institutions psychiatriques, mais c'est linverse.

M. Wallot: Clest une indication que les
probléemes sont graves chez les hommes. Est-ce
quils sont moins autonomes que les femmes
parce qu'ils sont gravement malades? Il faut dire

aussi que, du fait que leur longévité est plus
courte, cela affecte aussi. On parle de Ila
prédominance des problemes de la dépression
chez la femme. Effectvement, la solitude est
une source de dépression importante. Je crois
que, malgré tout, cela doit affecter certainement
la femme agée.

Mme Lavoie-Roux: Oui. Je pense que Vvous
avez raison aussi. Vous ne donnez peut-étre pas
les statistiques mais, du c6té du suicide, en tout
cas, chez tes adolescents, il semble quil y en ait
beaucoup plus chez les gargons que chez les
filles.

M. Wallot:
me permettez?

I y a des hypotheses... si vous

Mme Lavoie-Roux: Oui.

M. Wallot: ..des hypothéses dans les écrits
qui relient cela a ce qu'on appelle lidentité de
genre ou de role et en quelque sorte le rdle
masculin  proposé impliquerait un certain degré de
violence et aussi le besoin daffirmer [identité.
Eventuellement aussi - cela est une hypothése
soulevée par certains - on a [llmpression que
certains aspects ou certaines maladies mentales
des hommes comme les perversions ou dautres
problemes sont reliés, peut-étre, a une certaine
absence de la figure paternelle en tres bas age.
Je référe la-dessus aux travaux de Stoller entre
autres. Evidemment, iI y a beaucoup dhypothéses
la-dessus. Tout a I'heure, on a entendu le groupe
du FRSQ parier de la recherche en sant¢é men-
tale. Moi, tout ce que je peux vous dire, clest
qguil y en a beaucoup a faire. Il faut peut-étre
aller dans des choses fondamentales et s'attendre
a des résultats dans dix ans.

Mme Lavoie-Roux: Lautre point que vous
soulevez, c'est la question des médias et de la
propagande, si on peut dire, de la violence.
Evidemment, clest une question qui, je pense,
Inquiete certainement beaucoup de parents, qui
inquiete beaucoup daduttes. Cela a été discuté
largement, en tout cas, dune fagon sociale.
Comment peut-on contrer cela? Est-ce que c'est
par des regles plus séveres? La, clest toute la
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guestion de censure, ainsi de suite. Clest un

probleme réel. Clest un probleme qui - c'est ma
conviction personnelle - a une Influence sur.. ou
peut avoir une influence sur laugmentation de la
violence et dont on commence a mesurer les

effets sur les jeunes qui ont été exposés a ceci
depuis l'age de deux ans et demi, parce que la
télévision sert de “baby sitter" dans la maison,
avec tout ce que cela peut comporter de violen-
ce. Comment corriger ou contrer cela? Est-ce
quiil faudrait une volonté collective? Est-ce que
cela fait maintenant parte de la vie de la fin du
XXe siécle, que les enfants vont peut-étre faire
dautres types dadaptaton a ces images de
violence que peut-étre pas vous, mais que, moi,
je nai pas connue dans ma jeunesse? Je ne sais
pas. Quel est votre point de vue [a-dessus?

M, Wallot: Bien, écoutez, d'abord, évidem-
ment, si j'étais dans un pays constamment en
guerre, |e trouverais peut-étre que ce sont de
bons modéles a développer. Tout est question
aussi de culture. Jai par ailleurs moi-méme des
réticences a tout ce qui peut étre censure. Par
contre, lorsqu'il s'agit des jeunes, je pense qu'il
devrait y avoir, au moins quant aux heures, un
contrble plus serré. Evidemment, cest encore de
juridiction fédérale. Je suis slr que les ministres
de la sant¢ au Canada doivent étre sensibilisés a
ce probleme de la violence. Je suis sOr quils
pourraient faire une démarche conjointe aupres
du CRTC pour quil y ait des normes plus
strictes. Je ne connais pas tous les détails
constitutionnels et  éventuellement [Ilmpact du
libre-échange ou de la souveraineté culturelle sur
le contenu des émissions pour enfants. Mais I
me semble quil devrait y avoir un effort, dans ce
sens-la et que cela devrait étre un point spécifi-
que. Je crois beaucoup plus a cela qua une
campagne... Je nai rien contre une campagne de
sensibilisation sur la maladie mentale, mais, et
cela colterait moins cher... Quant a mettre des
restrictions aux médias, qu'on parle a fond de
ces choses.

Mme Lavoie-Roux: D'accord. Une derniére
guestion que Je voudrais vous poser. Comme Vous

venez d'une région.,. Tout le monde vient dune
région, mais vous ne venez pas dune région
centrale comme Montréal, je n'ose pas dire

éloignée, quand méme...

M. Waliot: Comme natif de Chicoutiml, je
peux le dire.
Mme Lavoie-Roux: Le Saguenay-Lac-Saint-

I ny a rien de péjoratif
dune
votre

pas a

Jean, ce n'est pas rien.
a venir dune région éloignée non plus,
région périphérique, disons. Quelle est
évaluation... Est-ce que vous n'enseignez
Québec?

M. Wallot: Non,
niveau des résidents en

je fais un séminaire au
psychiatrie a [I'hopital
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Robert-Giffard.

Mme Lavoie-Roux: Bon. L'organisation des
services, par exemple, dans une région comme

Chicoutimi, le
rapport a une

Saguenay-Lac-Saint-Jean, par
région plus universitaire - quoique

c'est universitaire, maintenant, Chicoutimi. =
comme Québec?

M. Wallot: Au niveau médical? Ce que je
peux vous dire la-dessus, Mme ta ministre,
d'abord, c'est que j'ai contribbué au mémoire qui

sera présenté par le CRSSS de la région 02. Mes

remarques seront les suivantes. Le probleme
d'organisation des services, on le remet aux
régions. Cest ainsi que je comprends le rapport

On ne se commet pas a ce niveau. Peut-étre que
Cest sage parce que ce qu'on a reproché aux
anciens rapports, souvent, c'était d'avoir des
formules trop rigides. Estce que la commission
Rochon va recommander que les CRSSS aient les
pouvoirs d'agir dans ce sens, dune part? D'autre
part, est-ce qu'ils auront les ressources?

La question des ressources est une question
assez large. Clest ma remarque. Quel genre de
services veut-on avoir? Si on régionalise la
responsabilité et qu'on ne régionalise pas les
ressources financiéres et humaines, au fond, on
camoufle un probleme. Aussi bien le dire, ce sera
difficile, il faudra prévoir un calendrier. On la
mentionné, les ressources sont centralisées dans
les grandes villes. C'est ma réaction, si vous
vouiez, en bref, parce que je ne veux pas
commenter tout le rapport. Comme je vous le
dis, je soutiens dans lensemble de ses grandes
lignes le rapport qui sera présenté. Je veux
éviter & la commission...

Mme Lavoie-Roux: Je vous remercie.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Joliene.

M. Chevrette: M.
fort intéressante l'approche que vous
Dans le fond, je la trouve trés simple.

le Président, je trouve
présentez.

M. Wallot: Pardon?

M. Chevrette: Je la trouve trés trés simple.
En psychologie, on nous disait: I y a deux
choses contre lesquelles on ne peut a peu pres
rien, c'est [Ihéréditté et le mileu. Clest partir
dune base relatvement simple pour démontrer
gue, si on place quelgu'un dans une ambiance, il
risque de devenir exactement conforme a ce qu'il
vit. lls ont fait des expériences non seulement au
Québec, mais au Canada et aux Etats-Unis,
démontrant que, si tu places un type avec une
éducation des plus sophistiquées, des plus
raffinées, appelons cela comme on voudra, dans
un certain délai l'environnement fait que les
schémes de pensées sont modifiés. Clest évident.
Je trouve intéressant que vous présentiez quatre
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volets trés simples qui démontrent que. tant et
aussi longtemps que ce sera ainsi, on aura de la
difficulté a changer.. On aura beau mettre des
structures sur pied, si on ne change pas le
milieu, si  on lui projette continuellement des
images, il ne peut faire autrement que de les
assimiler, surtout en bas &ge. Vous avez raison.
Je pense entre autres a des films ou l'on voit la
violence faite aux femmes, par exemple. Il ny a
pas une journée ou quelqu'un ne voit pas un
homme battre une femme a la télévision, non pas
a 22 heures ou 23 heures, mais a 16 heures.
Méme dans les ‘cartoons”, ce qu'on appelle les
bandes dessinées, on voit de la violence faite aux
femmes. On ne pourra pas étre surpris de voir
que cela augmente de plus en plus et quil y a
de plus en plus dirrespect de ce coté-la. Je
trouve cela fort Intéressant le message que vous
nous passez, qui est simple, mais auquel on ne
s'arréte  pas bhien souvent. Je trouve votre
remarque aussi extrémement Intéressante en ce
qui regarde les médias en général. Effectivement,
indépendamment du régime constitutionnel, il y a
une démarche a faire pour serrer la vis. Lauto-
rité est quand méme assez forte au CRTC pour
pouvoir réglementer les émissions et poser les
réserves qui s'imposent pour dire, par exemple:
Avant telle heure en soirée, il ne peut étre
queston de fims avec violence. Par contre,
quand on voit un bulletin de nouvelles - et c'est
perpétuel, que voulez-vous qu'on y fasse? En
plus de cela, avec la céblodistribution on peut
capter des films en direct des Etats-Unis ol on
voit assassiner un homme dEtat. Cela va devenir
extrémement difficile. Je comprends quil y a un
message important, un message clair. Mais il ny
a pas facilement de solution & cela, si ce n'est
de préparer les éducateurs, préparer les parents,
préparer les intervenants a un peu Immuniser les
enfants dés le bas age, sinon on ne réussira pas
grand-chose. Je trouve que <c'est un apport
Intéressant que vous nous donnez. Je voudrais
vous remercier. Je nai pas de question. Votre
texte est dune clarté, d'une limpidité. Cela ma
rappelé les beaux Jours de mes études en psycho-
pédagogie.

Le Président (M. Bélanger): Y at-l dautres

questions, d'autres commentaires? Alors, en
termes de conclusion.

M. Chevrette: En conclusion, je Ilui dis
merci. Il a I'air d'un vrai bon prof.

Le Président (M. Bélanger): Mme la minis-

tre.

Mme Lavoie-Roux: Je vous remercie beau-
coup, M. Wallot.

M. Wallot: Je wvous remercie de m'avoir
entendu.

Le Président (M. Bélanger): La commission
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vous remercie beaucoup et elle suspend ses

travaux jusqu'a 20 heures dans la méme salle.

(Suspension de la séance a 17 h 46)

(Reprise 220 h 10)

Le Président (M. Bélanger): A Tlordre, s'il
vous plaill Je demanderais a chacun des par-
ticipants de bien vouloir prendre son siege. La
commission va reprendre ses travaux.

La commission des affares sociales se
réunit afin de procéder a [létude du projet de
politique de santé mentale pour le Québec tel
gu'énoncé dans le rapport du comité présidé par

le Dr Gaston Harnois et rendu public le 30
septembre 1987.
Comme prochain organisme, nous Invitons a

la table des témoins te Comité des bénéficiaires
de [I'hopital  Louis-Hippolyte-Lafontaine, représen-
té par M. Martin Hurtubise, président, par M.
Lucien Landry, secrétaire, par M. Benoit Boyer,
personne-ressource et par M. Daniel Saint-Onge,
personne ressource. Est-ce qu'on pourrait savoir
qui est votre porte-parole? Le porte-parole de
votre groupe est..

Une voix: M. le Président, je veux seule-
vous Informer qu'on a préparé tout un
On pourra vous informer au fur et a

ment
scénario.
mesure.

Le Président (M. Bélanger): Il ny a pas de
probleme. Vous connaissez nos regles de procédu-
re. Vous avez 20 minutes pour faire la présenta-
tion de votre mémoire et la commission bénéficie
de 40 minutes pour interagir et discuter avec
vous de votre mémoire. Je vous prie donc de

procéder Immédiatement a la lecture de votre
mémoire. S'l vous plait, chaque fois que lun de
vous doit intervenir, je Iui demanderais de se

nommer pour les fins du Journal des débats afin
que ceux qui font la transcription puissent avoir
les noms parce quavec les voix ils ne peuvent
pas s'y retrouver.

Comité des bénéficiaires de I'hopital
Louis-Hippolyte-Lafontaine

M. Hurtubise (Martin): Bonsoirl Mon nom
est Martin  Hurtubise, président du comité des
bénéficiaires. I me fait plaisir en ma qualit¢ de

représentant du comité des bénéficiaires, le plus

gros au Canada, de vous remercier de nous
accueillir ici ce soir dans cette enceinte, a
Assemblée nationale. Il me fait plaisir aussi de
remercier Mme la ministre ici présente et les
membres de la commission, y compris le Dr
Harnois. Je tiens a vous souligner que sont

présents a mes cbOtés M. Lucien Landry, secrétai-
re-trésorier du comité des bénéficiaires; M.
Daniel Saint-Onge, personne-ressource, étudiant a
Universitt de Montréal, qui a bien wvoulu nous

Débats de l'Assembléa nationale

& janvier 1988

apporter son aide pour le mémoire. Aussi, a ma
droite, M. Benoit-Marc Boyer, étudiant en droit
de [IUniversitté de Montréal, qui a bien voulu se

joindre a notre équipe pour nous permettre de
réaliser ce que nous avons a vous présenter
aujourd'hui.

Dautre part, je dois aussi vous dire que,
malheureusement, il y a deux absences, ma
vice-présidente qui na pu étre ici ce soir pour
deux raisons. La premiére, c'est que, considérant

guelle a ce quon appelle de multiples handicaps,
premiérement,  psychiatrique et, deuxiemement,
physique, pour elle, le soir, c'est tres difficile.
Vous conviendrez avec mol que, quand on a cette
pathologie en psychiatrie, Dieu sait qu'étre
devant vous le soir, par rapport aux déplace-
ments et aux inconvénients que cela présente, je
dois vous avouer que, pour elle, c'était trop
lourd détre présente Ici; je vous demande de
len excuser. La deuxiéme, c'est M. Claude Panet,
qui est conseiller auprés du comité des bénéfi-
ciaires. Clest aussi un bénéficiare a long terme.
I Ma pu étre ici ce soir. Ce n'est pas parce
gu'on na pas voulu, mais parce quil y a des

regles qui font qu'on na pas cette facilité. Je
profite de loccasion pour vous dire, M. le
Président, membres de cette commission: Sil
vous plait, si jamais loccasion se présente, je
vous Invite tous a venir voir la situation a
Louis-H. et, surtout, a venir voir le comité des
bénéficiaires.

Ceci dit, membres de la commission, il me
fait plaisir de constater que le comité des

bénéficiaires, par sa composante, en vertu des
articles 1181 & 1185 de la Loi sur la santé et
les services sociaux.. Vous dire la composante
d'un comité de bénéficiaires, ce n'est pas facile.

De la fagon dont le Iégislateur la faite, ce n'est
pas facile, surtout pour ce quon appelle Ila
clientele en psychiatrie. Malheureusement, quand

on a légiféré la-dessus, on a surtout pensé a ce
qu'on appelle les hopitaux généraux et certains
ont pensé peut-étre un peu, pour ne pas dire
légerement, a la psychiatrie. Je dois vous dire
que les bénéficiaires, dans des hopitaux psychia-
trigues, ce qu'on appelait avant, ne nous le
cachons pas les fameux asiles, cette clientele a
été durement étiquetée. Ceci dit, jaimerais qu'a
un moment donné, vous, votre commission, dans
le suivi qui sera donné par cette commission,

jespére qu'on repensera la loi sur les services
sociaux en ce qui concerne les comités de
bénéficiaires. Maintenant, je vais laisser la

parole & mon collegue.

M. Landry (Lucien): Avant dentreprendre le
début de notre exposé, je voudrais attirer
l'attention de cette commission et vous faire part
de deux choses: la premiere, c'est que nous
voulons vous remettre officiellement ce soir une
note de correction a notre mémoire. Je voudrais

officiellement linclure a des fins d'Information,

M. le Président, si vous le permettez. Je voudrais
remercier

aussi profiter de l'occasion, pour Mme
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Lamontagne qui a bien voulu nous faciliter la
tache, nous préparer, et qui a regu cette invita-
tion. Je tiens a le souligner parce que c'est une
personne qui travaille dans lombre et que,
souvent, on na pas la chance de remercier. Je
tiens ale dire.

Les corrections a apporter au mémoire,
cest dans le résumé, a la page 1. a la note
paginate sur la loi de la santé et des services
sociaux, et, deuxiémement, sur les R3 et R4 du
rapport Dans le mémoire, a la page 14, on y
indiquait 17,9 % du budget de 1981 représentant
680 000 $, mais Cest 680 000 000 $, M. le
Président, qu'on doit dire. Alors, ce sont les
corrections qu'on voulait apporter a notre
mémoire et nous navons pu le faire avant que
cette commission puisse siéger.

Maintenant, on va vous présenter le résumé
de notre mémoire pour que nous puissions plus
faclement par la suite échanger avec les mem-
bres de cette commission. Les comités de bénéfi-
ciaires reconnus par le Iégislateur ne sont
mentionnés nulle part dans le projet de politique
de santé mentale pour le Québec Pour un par-
tenariat élargi. Or, pour qu'un réel partenariat
s'établisse, il nous semble primordial d'assurer les
bases de tels organismes déja reconnus par la

loi. De fagon réaliste, il nous semble donc
primordial d'abord de donner des moyens aux
comités de bénéficiaires, quant a la participation

et a la prise de décision affectant directement le
bénéficiaire et 'quant a leur pouvoir denquéter
sur les plaintes regues pour confirmer leur role
législatif et leur vocation de partenaires privilé-
giés dans [llnstitution. La nature méme du comité
de bénéficiares en fait un groupe de promotion
et de défense des droits, ainsi qu'un groupe
d'entraide. Nous suggérons donc que le comité
de bénéficiaires soit le porte-parole officiel des
gens Institutionnalisés a lintérieur d'un établis-
sement hospitalier.

Comme aucun support financier n'est
proposé dans le rapport, nous suggérons... Nous
avons apporté a ce stade-ci quelques suggestions.
I va sans dire que, depuis la rédaction de ce
rapport, des initiatives ont été prises par le biais
du comité des bénéficiaires en collaboration avec
certains organismes. Lors de léchange, on pourra
donner quelques exemples concrets. Mais il va
sans dire qu'actuellement, il ny a aucun projet
concret de financement du comité, d'une part, de
la part des I|égislateurs, et, dautre part, ce
gu'on appelle, nous, dune facon trés claire ce
qui est prévu par la Loi sur les services de
santé et les services sociaux, cest-a-dire les
normes de financement de ce comité-la. Moi, je
peux vous dire avec conviction qu'l ny a aucune
norme de financement du comité de bénéficiaires
a lintérieur du conseil d'administration de
I'établissement.

Nous suggérons qu'un pourcentage statutai-
re, par exemple, 0,1 % des budgets des centres
hospitaliers soit réservé aux comités de bénéfi-
ciaires, que [|Office des personnes handicapées
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du Québec subventionne directement les comités
de bénéficiaires ou que ces comités de bénéfi-
ciaires se voient assurer prioritairement des
budgets selon R-16 et R-17 des recommandations
du comité Harnois. Pour assurer leur indépen-
dance face a I'hopital, dans ce méme esprit, un
comité de bénéficiares devrait pouvoir s'incor-
porer, avoir acces aux différentes politiques de
I'hopital face aux services dispensés et méme
pouvoir représenter un bénéficiaire devant la
Commission des affaires sociales ou la Curatelle
publique. -

Je vais laisser
Boyer, étudiant en droit.

la parole a M. Benoit-Marc

M. Boyer (Benoit-Marc): Merci. Alors, pour
faire suite & cette prestation sur les comités de
bénéficiaires, nous aborderons maintenant le
sujet de ["ombudsperson". La question des droits
est slrement le facteur qui est le plus touchant

lorsqu'on est intervenant dans un hopital psy-
chiatrique. A Iheure actuelle, quelques lois
cernent le probléeme de représentation. Par
exemple, la Loi sur la Curatelle publigue ou Ila

l'exercice des droits des personnes
confere des pouvoirs de repré-
sentation a I'OPHQ. Cependant, il y a des droits
qui demeurent encore nébuleux. Ce n'est pas a
vous que japprendrai que la Charte des droits et
libertts de la personne du Québec prévoit des
libertés de toutes sortes. C'est ainsi que certains

Loi assurant
handicapées qui

avocats se demandent si cela ne va pas a
rencontre de la charte, par exemple, de ne se
préoccuper que du consentement Initial d'un
bénéficiaire pour lui administrer tous les ftraite-

ments subséquents ou de ne pas avoir de code
d'éthique ou de suivi propre a chaque patient.
Dans ce méme esprit, on peut se demander si
cela n'est pas contraire a certaines regles davoir

des bénéficiares qui ne sont pas officiellement
en cure fermée et qui, pourtant, sont derriere
les verrous et ne peuvent sortir librement de

leur unité. Estce que, dans de tels cas, de fagon

un peu plus juridique, ils ne pourraient pas y
avoir des habeas corpus? Est-ce qu'il ny aurait
pas des recours devant la Commission des
affaires sociales?

Aux Etats-Unis, une certaine jurisprudence
a déja établi, en 1972 - on sat que les
Etats-Unis sont souvent précurseurs du Cana-
da - des points trés précis. Une jurisprudence,

qui vous est citte dans notre résumé, a établi en

45 points trées précis les devoirs exprés quion
devait respecter face aux bénéficiaires. A Toron-
to, une certaine jurisprudence tend a s'établir.

Au Québec, de plus en plus de juristes se diri-
gent vers ce domaine. C'est probablement ce qui
a poussé le comité Harnois a se pencher sur la
question et a proposer ["ombudsperson" régional.

Un peu Ironiqguement, les motifs précis du
rapport Harnois quant a la création d'un poste
d"ombudsperson* reprennent a peu de choses
prés larticle 1185 de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux qui donne des
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pouvoirs de représentation et de défense des
droits aux comités de bénéficiaires. Comme

I'Etat-providence n'existe plus ou existe de moins
en moins, comme on a de moins en moins
d'argent, comme il faut rationaliser, on se
demande quelle est la pertinence de dédoubler de
telles fonctions. A cet égard, puisque les comités
de bénéficiaires ont déja ces fonctions reconnues

législativement, on préconise que ces comités de
bénéficiaires soient renforcés dans leur role de
représentation en ayant des pouvoirs d'enquéte,

dans leur role aupres des organfsmes en pouvant
s'incorporer. A ce moment-la, le poste
d"ombudsperson" n'est plus nécessaire. En
dautres mots et pour me résumer, on devrait
accorder ces pouvoirs et modifier les résolutions
3 et 4 en donnant ces pouvoirs aux comités de
bénéficiaires pour ne pas dédoubler les structures
administratives.

Je repasse
Landry.

maintenant la parole a M.

M. Landry: Au chapitre des conditions de
vie, on en a beaucoup a vous dire, mais je pense
que, lors de la visite de M. Chevrette et de Mme
Lavoie-Roux au centre hospitalier Louis-H., vous
avez certainement pu constater que les besoins
sont immenses. On peut vous dire, en connais-
sance de cause, qu'on trouve inconcevable la
situation  actuelle. Nous vous langons un cri
dalarme. Clest une fagon trés clare de vous
dire: Cest inadmissible de voir que des bénéfi-
ciaires recoivent des services dans ['état ou s
vivent actuellement.

On peut vous citer un exemple concret, M.

le Président Actuellement, dans une unité de
soins ou on héberge 39 bénéficiaires, 21 bénéfi-
ciaires ne peuvent pas sortir de [l'unité, non pas

parce quils sont en cure fermée, mais parce que
c'est une norme réglementaire de ['hopital ou du
médecin. Sur les 21 bénéficiaires qui ne peuvent
pas sortir, il y en a 5 qui relevent de la Cura-
telle  publique. Dans cette unité ou ces 39
bénéficiaires  vivent jour aprés jour, il y a
seulement trois toilettes, lune est réservée au
personnel, lautre est réservée aux bénéficiaires
et la troisieme est brisée. Cela prend deux ou
trois semaines... Cela se passe au moment ol on
vous parle ce soir. On trouve cela inconcevable.
Cest un exemple concret des conditions de vie

de plusieurs personnes qui vivent dans des
institutions.
Je vais aborder le texte. Au chapitre des

conditions de vie, plusieurs carences sont
rapportées dans les centres hospitaliers. Or, les
attitudes de [lensemble du personnel en milieu
psychiatrique doivent étre empreintes de respect
pour la personne, du désir de laider. De plus, le
respect des droits et libertés est particulierement
important, dautant plus que des habitudes se
sont développées de non-respect de ces droits.
Ce respect comprend le libre consentement d'un
traitement, lintimit¢ de sol, la propriété des
biens et [Intégrité. Certaines pratiques, tels
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la contention, devront étre amélio-
Les activités dans ces milieux
les besoins des bénéfi-

llsolement et
rées ou abolies.
devront étre axées sur
ciaires.

Au chapitre de la contention, je peux vous

donner un exemple concret. Le soir du 24
décembre, les bénéficiaires assistent & la messe
de minuit. Aprés la messe de minuit, un bénéfi-

ciaire sort de [unité, va chercher une canette de
Pepsi au restaurant de [I'hopital et, parce qu'il
navait pas demandé la permission de sortir de
lunité, on ta mis en jaquette; Il s'est trouvé en
chambre d'solement tout le reste de la nuit de
Noél et toute la journée de Noél. Pendant trois
jours, on la mis en jaguette. Cette personne est
venue au comité nous rencontrer, nous deman-
dant davoir ses vétements. Ce sont des situa-
tions concrétes. A notre grande surprise, on a
rencontré te médecin; le médecin n'était pas au

courant, alors qu'un reglement stipule que toutes
les contentions doivent é&tre prescrites par un
médecin, il se produit des abus énormes au
chapitre de lisolement On utilise lisolement a

des fins “aversives" et non a des fins thérapeu-
tigues. Cela a déa été mentionné tors des
commissions denquéte précédentes. M. le Prési-
dent, cela se passe aujourdhui. Je vais laisser la
parole a M. Daniel Saint-Onge.

M. Saint-Onge (Daniel): D'accord. Avant
d'aborder te chapitre sur le statut de la famille,
jaimerais remercier le comité de bénéficiaires de
nous avoir fourni l'occasion de participer a cette
commission parlementaire.
La famille. Le rapport reconnait a sa juste

Importance et le rdle capital de la
le traitement du bénéficiaire. Donc,
a suivre devrait logiquement
étre dinformer et dassocier les parents au
traitement de leur proche. Par contre, le rapport
ne semble apporter aucune mesure Ou proposition
concréte et adéquate quant a I'exploitaton du
potentiel des proches et au renforcement du
support de fagon générale.

Nous proposons que te premier volet d'une
campagne de sensibilisation, telle que proposée a
la recommandation 1, vise dabord les parents et
les proches des malades mentaux quant a leurs
droits et a leurs obligations comme la curatelle
privée. De cette fagon, on arriverait a atteindre
les objectifs promis par le rapport. De plus, le
comité suggére [Implantation d'un programme de

valeur
famille dans
le principe général

répit. L'efficacité et la structure me semblent
nébuleuses, mais, toutefois, [ldée d'offrir un tel
programme me semble louable, sl est bien

structuré, car au-dela de 60 000 familes sont
impliquées optimalement avec un proche atteint
de maladie mentale. Donc, & mon avis, ces 60 000
familles méritent certainement un repos  signi-
ficatif & 'occasion.

Les familles dont un proche est en milieu
psychiatrique sont aux prises avec une absence
flagrante de services et de soutien appropriés.
Comme exemple, je suis préposé aux bénéficiaires
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a [I'hopital Douglas, et je
accueil n'est réservé aux familles. Les familles
arrivent dans les unités de soins; elles ne sont
pas au courant de [I'‘évolution de la maladie de
leur proche. Comme je vous lai mentionné, il
ny a aucun accueil et aucun local n'est réservé

peux voir qu'aucun

aux familles pour pouvoir discuter et rencontrer
leur proche. A mon avis, ce sont de graves
lacunes. Elles devraient étre associées au traite-
ment, comme je lai mentionné, cest-a-dire que
le  médecin devrait rencontrer les familles
périodiguement pour évaluer la situation de leur
proche - pourquoi pas leur donner un cours de
formation sur la maladie mentale qui serait
subventionné par les hopitaux ou le college des
médecins?

(20 h 30)

Par contre, la recommandation 18 sur
l'accroissement des ressources psychosociales me
semble un pas dans la bonne direction. Toutefois,

certaines questions se posent a la lecture de
cette recommandation. Entre autres, quels seront
les services mis de lavant? Qui va les

Est-ce que ce sera lassurance-maladie?
Les familles devront-elles passer par les insti-
tutions pour y avoir accés? Je pense dque le
rapport ne donne pas de réponses a ces ques-
tions.

financer?

on devrait rechercher la parti-
cipation des familles en implantant un mécanisme
pour favoriser un regroupement de soutien et
ainsi encourager les discussions entre parents. La
famille ne doit pas étre considérée comme une
ressource extérieure a des fins de désinstitution-
nalisation qui ne coltera absolument rien a
IEtat, Bref, si on veut s'en sernir a des fins de
désinstitutionnallsation, il faut lui fournir un
soutien  financier et humain approprié. Entre
autres, les médecins, les travailleurs sociaux et
les infirmiéres pourraient se déplacer en milieu
familial au lieu que ce soient les familles qui
viennent s'inscrire  en  milieu institutionnel  pour
avoir acceés a ces services.

Bref, des moyens concrets plutdt que des
voeux pieux devront étre mis de [lavant pour
assurer aux parents et aux intervenants un
soutien et une participation positive au soin des
bénéficiaires. Sur ce, je céde la parole au prési-
dent, M. Martin Hurtublse, sur la désinstitution-
nalisation. Merci.

Par ailleurs,

Le Président (M. Bélanger): Auparavant, M.
Hurtublse, en principe, le temps est écoulé. Si
vous vouliez en arriver aux conclusions -“pour que
nous puissions...

M. Chevrette: Le député indépendant n'y est
pas. Il faudrait qu'on puisse allouer...

Le Président (M. Bélanger): D'accord.
Jallais vous dire de prendre quelques minutes
encore pour la conclusion, ce qui permettra a la
commission de pouvoir discuter avec vous de vos
Interactions. S'il vous plait!
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M. Hurtubise:
serai tres  bref.
matin, j'écoutais la

Merci, M. le Président, je
La désinstitutionnalisation.  ce
radio. On vit encore le
probleme de la "désin..". Je vais vous faire un
léger historique. A  I'hdpital  Louis-H.-Lafontaine,
nous avons eu la tutelle pour des raisons X, VY,
pour ne pas dire les raisons que vous connaissez.
A la suite de cela, il y a eu ce qu'on appelle la
volonté de mettre sur pied trois corporations
distinctes. Maintenant, au moment ou je vous
parie, je dois vous dire qu'en ce qui concerne la
gériatrie, il y a eu une entente, de sorte qu'il
ny a pas eu de corporation. En ce qui concerne
la clientele "déficience Intellectuelle”, une
corporation a été mise sur pied appelée Service
d'intégration sociale de Montréal dont celui qui
vous parie était le vice-président exécutif. Je
peux vous dire qu'en ce qui concerne ce dossier
de la déficience, tout récemment, notre exécutif
recevait une lettre de la ministre avec des points
trés précis, a savoir que notre corporation, pour
des raisons trés précises, va étre abolie. Clest le
Conseil de la santé et des services sociaux du
Montréal métropolitain  qui va prendre cela de
facon plus élargie pour la clientele déficiente, si

j'ai bien compris. Nous, membres de la corpora-
tion actuelle, allons appartenir a un comité
aviseur émanant du CRSSS. Je dois vous dire
qu'a ce stade-ci la transiton n'est pas com-

plétée, si ce n'est qu'elle est en vote de se faire.
Je dis une chose: Le souci que jai pour les

bénéficiaires par rapport a cette clientéle, qui,
pour certains, sont la depuis dix, quinze, vingt
ou trente ans.. Oui, j'ai le souci daller au

CRSSS représenter cette clientele. On me dit que
cest a [Iéchele de la métropole. Oui, jai
lintention d'y aller et oui jai [lintention de
continuer le travaill que je considére avoir bien
fait au niveau de cette corporation. Mon inquié-
tude par rapport au transfert au CRSSS est la
suivante: Est-ce que nous... Quand je dis nous, il
s'agit des membres de cette corporation et du
comité des bénéficiaires. Avec un oeil vigilant et
aussi avec la latitude qu'on avait avec les
parents, nous avions un trés bon suivi. Est-ce
qu'on va nous donner la méme latitude, d'une
part, et va-t-on faire en sorte qu'on soit un
partenaire égal par rapport a la sortie de ces
bénéficiaires pour qu'ils aient un bon suivi?

En terminant, je vous dirai qu'en ce qui
concerne les bénéficiaires  psychiatrisés, le
probleme est qu'on sort le bénéficiaire et on lui
dit: Tu ten vas vers une réinsertion sociale. On
tenvoie dans la communauté et le probléme est
le suivant: Tu ten vas, tu te ramasses une
couple de 200 $ et aprés tu ten vas dans la

communauté et quarrivet-l? On le laisse a
lui-méme. C'est ce que j'appelle aujourdhui
encore du fameux dumping. Ce que je vous

suggere ce soir - je ne sais pas si je devrais le
faire, mais c'est en mon &me et conscience que
je vous parie - cest que, quand on sort un
bénéficiaire qui a été trois, quatre ou six ans, et
peut-étre méme six mois, qu'on le sorte avec des
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ressources. Peut-étre que jexpliciterai plus tard

la-dessus. Merci.

Le Président (M. Bélanger): Je m'excuse de
vous couper, c'est pour se garder un peu de
temps pour les échanges avec la commission.
Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M, le Président.
Je veux remercier le comité des bénéficiaires de
I'hépital  Louis-Hippolyte-Lafontaine  pour son

mémoire. J'ai déja eu a quelques reprises l'occa-
sion d'échanger avec vous et, en fait, sur les
points principaux auxquels vous revenez touchant
le comité des bénéficiaires, I me semble que la
situation ou tes lacunes que vous exprimiez il y
a déja assez longtemps sont toujours demeurées.
Est-ce que pour vous c'est relié a la question du
financement du comité des bénéficiares ou
est-ce relié a la place que l'on vous donne a
lIntérieur du centre hospitalier qui fait problé-
me?

M. Hurtubise: Jaime bien votre question,
ele est précise. Je peux vous dire que, oui,
maintenant nous avons notre place. On a eu de
la difficulté, mais, oui, nous lavons. Il y a une
collaboration du directeur général la-dessus et
cela me fait plaisir de le souligner. Le probleme
qui existe est celui-ci: Chaque fois qu'on deman-
de un budget de fonctionnement pour ce qu'on
appelle les clienteles cibles, parce que vous savez
gu'on a de multiples clients et gu'on en a aussi
de lexterne; c'est pour cela que lorsqu'on parle
de 7000, on parle de... Je dis quun budget de
18 600 $ et qu'on paie une seule secrétaire, c'est
un non-sens. Deuxiemement, ce sont des bénéfi-
ciaires qui sont vulnérables. Quand je dis vulné-
rables, je le dis dans tous les termes qu'on peut
employer de ce que jappelle misérables. Ce que
je veux préciser aussi la-dessus, c'est que je ne
suis pas venu ici pour vous demander des
cadeaux, on est terre a terre avec cette clien-
tele-la et quand ils nous demandent des choses
aussi concretes, on n'est pas capable de donner
un suivii parce qu'on na pas les ressources
matérielles et financiéres. C'est notre probleme.

Je peux vous dire que depuis mon arrivée,
avec mon collegue et dautres, on a essayé
d'éviter ce qu'on appelle des confrontations
autant avec le CRSSS quavec la direction
générale. Dieu sait qu'on s'en sort bien, mais
seulement le probléme, c'est que si on avait les
ressources financieres .pour répondre a ces
pauvres vulnérables et leur dire: Nous, le comité
de bénéficiaires, on vous fait avoir ceci, nous, le
comité de bénéficiaires, on vous fait avoir cela...
Je vais vous donner juste un petit exemple,
membres de la commission. M. le directeur
général a convoqué, dans le cadre de sa mission,
tous les membres du personnel de [I'hopital
Louis-H.-Lafontaine & une réunion annuelle.
Savez-vous combien il y a eu de personnes? 21
personnes: les membres du conseil dadministra-
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tion, plus le président du Comité des bénéficiai-
res. Jai fait une assemblée annuelle des bénéfi-
ciaires. Savez-vous combien j'en ai eu? 761. Ce
n'est pas un mensonge que je vous conte. Quand

j'ai  rencontré le président du conseil dadmi-
nistration, j'ai dit: Voyez-vous le souci quils ont
pour les bénéficiares? Vous en avez la preuve

maintenant. Je vous demande de prendre cela en
considération. Ce que je trouve le moins drdle,
c'est qu'on dit: M. Hurtubise, ton comit¢ de
bénéficiaires, cela va bien, etc. Je peux vous dire
gu'on se fait tasser par les bénéficiaires parfois,
parce quil y en a qui sont beaucoup plus
cohérents qu'on pense. Je vous demande de me
croire la-dessus, mais ce qui est Important, c'est
que, lorsque cela va mat pour les bénéficiaires,
ils ne vont pas voir le directeur général ou le
directeur des services a long terme. Qui vont-ils
voir? Leurs plus proches et qui est le plus
proche? Cest nous. On comprend leur langage.
On parte leur langage. Je n'ai peut-étre pas le
langage professionnel ici, mais j'ai le langage
dans lequel je sais que je suis compris des
bénéficiaires et compris de la clientele cible.
Quand on vous parle davoir ce qu'on appelle un
financement raisonnable et adéquat, c'est qu'on
veut répondre a une gamme de services auxquels
ils ont droit. Vous me permettrez, M. le Prési-
dent, et membres de la commission, d'ouvrir une
petite parenthése et, faites-moi confiance, |e la
referme immédiatement aprés. Jai fait une étude,
elle nest pas complétée mais je vous dirai - je
ne veux pas étre méchant - qu'une personne qui

entre dans une institution carcérale pour ce
qu'on appelle le court terme soit 23 soit mois,
quand cette personne entre la, elle est punie,

d'une part, mais elle recoit un avocat, elle recoit
le service social, elle recoit ce qu'on appelle les
services juridiques et aussi elle a tous ses
vétements gratuits. S| elle travaille, elle retire
4 $ lheure et plus présentement. Quand clest le
cas dun bénéficiare en psychiatrie, savez-vous
ce qui arrive? Quand le bénéficiaire entre, il na
méme pas ce quon appelle te feuillet dinforma-
tion pour savoir ce que sont ses droits. Deuxie-
mement, on rejette la famille. Si je wvous dis
cela, c'est parce que je suis une victime. Troisie-
mement, on ne protege pas la famille. Quelqu'un
qui est dans un endroit carcéral, on voit a ce
gue la famille ait des ressources. Je ne suis pas
contre, mais seulement pourquoi ne ferait-on pas
un pas vers légalitt ou, du moins, vers un peu
plus de respect pour les parents et surtout pour
des bénéficiaires qui sont victimes d'une maladie?

Par rapport a cela, je dis que: oui on vit des
contraintes  trés  sérieuses. Nous disons: A
lintérieur des activités qu'on veut offir aux
bénéficiaires, on na pas de financement. Par
exemple, jessaie davoir ce qu'on appelle une
radio communautaire a lintérieur de [I'hopital. On
ma dit: Débrouille-toi. Moi, je peux vous dire
gue, quand je vais demander une piastre pour
Louis-H., c'est encore un tabou. Mol, je peux
vous dire aussi que le Dr Lamontagne a pré-
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ché - je ne sais trop comment - pour avoir des
ressources financieres pour ouvrir son centre et
il a de la misere. Moi, je vous demande bien
humblement et bien candidement: Jaimerais qu'il
y ait ce qu'on appelle une vraie bonne politique
pour arriver a avoir des comités de bénéficiaires
dans des hopitaux psychiatriques aussi gros et
aussi lourds que ceux que nous avons. On ne
vient pas vous voir tout le temps, sauf que je
vous dis: Oui, on a besoin d'un financement

M. Landry: Je voudrais seulement ajouter un
élément de réponse a lintenton de Mme Ila
ministre concernant les relations avec la direc-
tion générale et le financement On est rendu a
un stade de dire: Ne nous demandons pas ce que
linstitution peut faire pour nous mais comment
nous associer avec [llnstitution pour nous assurer
que les services qui sont offerts soient mieux
assurés. Souvent, pour étre franc avec vous, nos
relations avec la direction sont tres bonnes. On
fat méme équipe face au ministere dans une

situation concréte. Un exemple: I'hdpital actuel-
lement attend aprés le ministere pour réparer le
Bédard et le Riel pour les conditions... toute

I'approche et la question des conduites d'eau. Or,
on sait que le ministere vient d'envoyer un
accusé de réception disant que les études préli-
minaires sont acceptées: Veuillez procéder a
I'appel d'offres. Ironiguement, on s'associe avec
le conseil dadministraton et le comit¢ des
bénéficiaires pour appuyer cette démarche-la. On
est rendu quon est a la veille de monter a
Québec, pas seulement laisser le conseil et les
représentants de la direction de Louis-H., mais
on va s'asseoir avec eux et on va aller vous
rencontrer. C'est un exemple concret. |l existe,
par exemple, des lacunes. Mais c'est une question
d'éducation, de liming", de relations publiques et
de relations avec la direction.

En ce qui a trat & la question du finance-
ment, on a pris des initiatives, M. le Président
et Mme la ministre, a savoir qu'on s'est associé
avec la Curatelle publique et on peut vous dire
avec.. On nest pas venu aujourdhui vous
demander des sous, on vous demande d'une facon
trés claire dappliquer certaines normes, certaines
regles administratives, de demander au ministere
de se tenir debout devant les hopitaux. On
s'apergoit que les hobpitaux retournent et
envoient promener le ministere. Je pense que
c'est important que le ministere se tienne
debout. Cest dans ce sens-sa qu'on dit: Oui, on
va faire équipe avec la direction, oui, on va
s'associer avec les bénéficiaires.
Lavoie-Roux: Je voudrais seulement
revenir sur un point particulier. Vous suggérez
gque le rdle de l'ombudsperson” soit confié au
comité des bénéficiaires, ou que ce soit le comité
des bénéficiaires, finalement, qui remplisse ce
role-la. Il existe méme déja des "ombudspersons"
dans certains  établissements et, comme ils
relevent parfois de la direction générale ou du

Mme
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conseil d'administration, on a souvent critiqué et
prétendu quils pouvaient étre en conflit d'Inté-
réts ou sous lInfluence du conseil dadministra-
tion. De toute fagcon, que leur objectivité n'était
pas garantie
(20 h 45).

Ne croyez-vous pas que, si ce rble de
protecteur du citoyen échoit au comité des
bénéficiaires, a l'occasion, le comité des bénéfi-

ciaires se trouve dans une situation conflictuelle?
Parce qu'il faut souvent statuer sur un conflit
possible et, a cet égard, il est probablement
mieux que cette personne-la soit totalement
Indépendante de [llnstitution, qu'elle ne soit pas
attachée au conseil dadministration, que ce ne
soit pas le comité des bénéficiaires, mais que ce
soit vraiment une personne. D'autant plus que
cette personne-la sera appelée a répondre non
seulement aux représentations des bénéficiaires
et des ressources satelites de [institution, mais
aussi aux besoins dautres personnes qui vivent
dans la communauté sans' avoir nécessairement un
lien direct avec une institution, dont les droits,
comme personnes ayant un handicap mental,
peuvent étre frustrés. Alors, vous ne trouvez pas

quil 'y a un certain danger a suivre votre
suggestion, que ce soit le comité des hénéficiai-
res qui devienne ['ombudsman”, d'une certaine
fagon?

M. Hurtubise: Moi, je vous dis un point
la-dessus, Mme fa ministre. Cest qu'on y a été,
nous, a fond de train avec ce qu'on appelle
objectivité, clarté et honnéteté. Ce que je veux

dire par la, c'est que nous sommes assis avec ce
qu'on appelle le représentant, comme exemple, du
long terme. On a ce qu'on appelle un protocole
sur les plaintes. Correct? Et, par rapport a cela,

avant dacheminer tout le dossier, d'une part,
nous prenons connaissance de la plainte - pour
vous faire un petit résumé - nous prenons

connaissance de la plainte, nous faisons ce qu'on
appelle une étude la-dessus et sur la véracité des
faits. Par la suite, nous allons faire notre bout
de chemin denquéte et on laisse aussi le direc-
teur du service faire Iui-méme son expertise.
D'accord? Moi, Je dis que, comme comit¢ de
bénéficiaires, on n'a jamais été pris - et cela, je
défie ici les membres de la commission - on ne
nous a jamais dit: Vous avez été partisants pour
X ou y bénéficiaires. Ce pourquoi je suis fier
détre ici ce soir, cest quil ny a pas un
bénéficiaire qui peut me dire: Ecoute, Hurtubise,
pourquoi as-tu favorisé l'autre bénéficiare a
mon détriment? On n'est pas en conflit dintéréts
la-dessus et je suis fier de wvous lannoncer ce
soir. Je vous dis quon y va de fagon claire,
honnéte et précise, sauf qu'on pourrait y aller de
fagon plus concrete si on avait des ressources,
mais, quant a ce qu'on appelle des situations
conflictuelles, moi, je ne le vois pas. Mais,
seulement, je dis une chose, c'est que je serais
prét, par exemple, et nous serions préts a nous
asseoir pour arriver a mettre en place un




CAS-2384

mécanisme qui ferait qu'on aurait un partenariat.
La-dessus, je n'ai aucune objection.

Mme Lavoie-Roux: D'accord,
M. Boyer: Pour ajouter ici.

Mme Lavoie-Roux: Oui, monsieur.

M. Boyer: Si vous me permettez, sur un
_ point trés précis.. Vous dites: Estce que vous
navez pas peur pour les ressources qui viennent

de Il'extérieur? Bien, je me dis qu'un comité de

bénéficiaires qui est dans un centre hospitalier
nest pas plus mal placé quun “ombudsperson”
régional qui a ses bureaux, disons, au douziéme
étage de la Place Vile-Marie, de fagon tres
concréte.

Dans la situation actuelle, il y a probable-
ment des possibilitts de conflt dIntéréts parce
qu'on est créé par [Ihopital, c'est [I'hopital qui
décide, mais, d'un autre cbté, on doit surveiller
I'hopital et on doit dire: Ce que vous faites I3,
ce nest pas correct. Effectvement, on est pris
dans un étau. Dans létat actuel de la législation,
oui, nous sommes en conflit dintéréts. Voila
pourquoi, dans notre mémoire, nous demandons
davoir des pouvoirs accrus de représentation,
denquéte. A Iheure actuelle, la loi nous permet
de recevoir les plaintes, mais on ne peut pas

faire enquéte. Qu'est-ce que cela nous donne? En
ayant ces pouvoirs accrus, je pense qu'il y aurait
une cohésion parfaite et je vois difficilement
comment on pourrait étre en conflt d'intéréts.
On serait totalement Indépendant face a [I'hopital
en ayant, par exemple, un pourcentage statutaire
de budget, en ayant des pouvoirs tres précis qui
nous permettraient de ne plus dépendre de
'hépital qui, selon son bon vouloir, nous donne
1% 01 % ou 06 % Je vois difficlement
comment on ne serait pas objectif.

D'accord. Trés rapide-
deux autres points sur la question de la
parents dans tout te processus de
La ou il y a une famile, je pense
que les intentions du comité ou du projet de
politigue en santé mentale sont claires la-dessus.
Cest évident que, depuis. fort longtemps, les
parents se sentent souvent mis de coté. Evidem-
ment on Invoque toujours la question de l'age de
la majorité, mais je pense que ceci devrait étre
dosé diffefremment de telle sorte que, la ou la
famille peut étre un appui, peut étre un soutien,
elle ne soit pas écartée comme elle lest trop
souvent aujourd’hui. La-dessus, je pense que le
projet de politique est assez clair. En tout cas,
c'est l'intention de la politique en santé mentale.

En ce qui a trait a ta désinstitutionnalisa-
tion, vous avez dit: Ecoutez, depuis x années, il
y a eu tant de personnes de désinstitutionna-
lisées. On les a "dumpées", etc. Je suis d'accord
avec vous et cest justement I'objet de [étude
que nous faisons présentement de [|'étude que le

Mme Lavoie-Roux:
ment,
place des
traitement.
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faite. Si  on continue le
processus de la désinstitutionnalisation, il faut
s'assurer que les ressources nécessaires y soient
pour éviter de mettre des bénéficiaires ou des
patients dans une situation plus difficle que
cele quils connaissent présentement Mais la
guestion précise que je veux vous poser est ta
suivante: En soi, vous n'étes pas contre une
désinstitutionnalisation si les conditions  environ-
nantes viennent supporter cette désinstitution-
nalisation?

rapport Hamois a

la ministre, je vais
répondre par rapport aux parents. Mme la
ministre et vous, les membres de la commission,
cela fait quatre ans bientdt que je suis impliqué
a Louis-H.-Lafontaine. Jai un proche de ma

M.  Hurtubise: Mme

famille qui est la. Jai toutes les miseres du
monde et je suis le président du comité des
bénéficiaires. Imaginez-vous les autres. Bon sens!
Combien cela va-til prendre de commissions
avant qu'on ait ce qu'on appelle une meileure
approche pour les parents? Combien de sous
cela vatil colter? Mon comité a essayé de

mettre sur pied un comité de parents et je peux
vous dire qu'on nous a fauché lherbe sous les
pieds. C'est malheureux a dire, mais c'est cela.

Maintenant, ce que je dis en ce qui con-
ceme ta désinstitutionnalisation pour les psychia-
trisés, cest quil faut encore faire trés atten-

tion. Je dis non seulement qu'l faut penser que
les ressources suivent, mais il faut que les
montants d'argent soient sortis. Je vais vous dire
pourquoi. On parle dalternative, mats c'en est
une, une alternative. Qu'on fasse suivre les
montants d'argent et que les groupements
alternatifs en santé mentale aient ce qu'on
appelle les ressources financieres pour arriver a
apporter leur collaboration a l'extérieur. Je suis
Impliqué aussi a I'extérieur. Je peux vous dire
une chose. lls seraient fiers darriver et de vous
dire en fin de mandat: Oui, on a eu la désinsti-
tutionnalisation et oui, avec les montants dar-
gent que vous nous avez donnés, on a pu
s'lmpliquer plus intensément. Plus on va avoir de
ressources pour répondre a cela, plus le bénéfi-
ciaire va étre satisfait en fin de compte parce
que le probleme, actuellement, c'est que ce n'est
pas un cadeau pour les bénéficiaires les fins de
semaine.

Mme Lavoie-Roux: Je vous remercie.

M, Landry: Jaimerais ajouter un point, M.
le Président, si vous me le permettez, en ce qui
a trat a la queston de la désinstitutionnalisa-
tion. il faut vous dire que je pourrais apporter
un élément d'information fort Important. Il faut
vous dire dune fagon trés claire que je suis une

personne qui a vécu en milieu institutionnel
pendant 21 ans. Il faut vous dire dune fagon
tres claire, Mme la ministre, que, lorsque jétais
jeune, jétais en milieu psychiatrique et jai da

I'établissement.

De ta jaquette, j'en

me sauver de
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suis venu a fa cravate, c'est-a-dire qu'aujourdhui
je suis au conseil dadministration de ce méme
établissement” dont autrefois j'étais bénéficiaire.
Mais, quand on parte de désinstitutionnalisation,
nous avons dit oui a M. Aucoin. Nous avons dit
oui aussi a la présentation de nos recommanda-
tions lors de la commission parlementaire qu'il y
a eu en 1985 Nous disons oui aujourdhui et
nous appuyons aussi dune fagon trés claire la
table provinciale des ressources alternatives
parce qu'on voit dans la recommandation que ce

dont il parle, c'est du service direct auprés des
bénéficiaires. S'associer a cette démarche, je
pense que méme en termes d'économies... Ce
serait curieux de voir combien en termes de
sous... On parle aujourdhui de “business’, on

parle de piastres, mais je pense que ce serait
important de voir toute cette panoplie, cette
richesse que [IEtat peut avoir en termes d'écono-

mies sur la question de la désinstitutionnalisation
en supportant les ressources dans la communau-
té.

Mme Lavoie-Roux: Merci.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Joliette.

M. Chevrette: Oui, M.
jétais convaincu de ce que javangais le 19
septembre 1985, autant j'en suis convaincu, sinon
plus, ce soir. Mon probleme, c'est quils sont
tellement convaincants qulils sont dangereux. Je
vais m'expliquer. Je me souviens trés bien d'avoir
eu a peu prés le méme genre de discussion que
celle qu'on a présentement, en particulier sur la
représentation par le comité des bénéficiaires
tenant lieu et place de ["ombudsman", parce
qu'on ne parlait pas "d'ombudsperson'. On se
modernise d'une année a lautre, on invente un
nom et on évite souvent de Iui donner une
consonance francaise. En tout cas, parlons du
protecteur du bénéficiaire, on va se comprendre.

le Président, autant

Une voix: Oui.

M. Chevrette: Le danger que javais souli-
gné a I'époque, je pense quil existe toujours
- pour parler dabord de cet aspect. Cest que te

comité des bénéficiaires, a toutes fins utiles, a

cause de ses convictions profondes et de sa
facon de fonctionner a lintérieur.. Je me disais:
Un jour ou lautre, ils vont arriver, ils vont
vouloir prendre la place du conseil dadministra-
tion du centre hospitalier parce que vous alliez
dans le moindre détail. Je me souviens, vous
étiez ld tous les deux. Vous aviez la méme
conviction et vous étiez accompagnés par
d'autres, d4ailleurs, a ce momentla. C'était
toujours la clé.. Pas la clé, mais le joint. On
cherchait un moyen, si vous vous rappelez, a
'époque... On disait: Il faut absolument jouer te
role d"ombudsman" ou de protecteur du bénéfi-
Ciaire, mais sans pour autant se substituer au

Commisgion permanente
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conseil dadministration comme tel du centre
hospitalier. Ce sont & peu prés les propos qu'on
tenait a I'époque.

Je suis convaincu, dautre part, qu'effec-
tivement une équipe de bénévoles - ce sont des
bénévoles, a toutes fins utiles - peut jouer wun
role extrémement Important au sein d'un centre
hospitalier; beaucoup plus en tout cas quune
personne payée par [lInstitution. Javais acheté
cela, si vous vous rappelez. Je lachéte toujours,
je suis convaincu qu'une personne payée par
l'institution  pour représenter les droits des
bénéficiaires, a mon point de vue, c'est dépassé,
tout comme la Curatelle publique est dépassée,
soit dit en passant, sous plusieurs aspects.
Dailleurs, je pense que la ministre ou lensemble
du gouvernement est prét a revoir la Loi sur la
curatelle publique. En tout cas, je te souhaite
parce quil y a eu dautres institutions qui ont
eu des problemes avec la Curatelle publique, et
on sait ce qui arrive avec cela. Je ne serai pas
un de ceux qui, méme dans ['Opposition, va
critiquer le gouvernement pour améliorer la Loi
sur la curatelle publique, bien au contraire. Pour
le respect des bénéficiaires en particulier, je
pense qu'on doit se placer au-dessus de toute
partisanerie  politique; on doit s'assurer, a tout
prix, que le bénéficiaire est véritablement
protégé dans tous ses droits, dans toutes les
dimensions de sa vie humaine comme telle.

Cela dit, jaimerais vous entendre, par
exemple, sur les dangers que peut comporter le
fait qu'un comité de bénéficiares puisse étre
revendicateur pour des conditons de vie face a
la représentation vis-a-vis d'une plainte, si vous
comparez cela a la responsabilité de gestion de
'hopital. Cela a toujours été te point, le seul
point qui na jamais été clar dans ma téte et
sur lequel j'aimerais vous entendre.

M. Landry: Il va sans dire que comme
expérience, méme actuellement, depuis deux ans
que je siege au consell dadministration de
'hopital comme représentant des bénéficiaires,
cela prend wune longue préparation pour étre
administrateur a  lintérieur d'un  établissement
comme celui de Louis-H.,, qui a un budget de
fonctionnement de l'ordre de 125 000 000 $,

97 000 000 $ venant du ministere. A [IIntérieur,
on nous dépose des seéries de documents d'infor-
mation, lesquels nous demandent beaucoup.

Vous, les partis politiques, avez une infra-
structure en arriere pour vous permetire de faire
de la recherche, de Tlanalyse, des études appro-
fondies pour vous préparer a faire des dépo-
sitions a [I'Assemblée nationale ou en commission
parlementaire, tandis que les membres du conseil
d'administration des établissements, oui, ils ont
besoin de soutien. Je pense que cela manque a
I'Intérieur des établissements en général. On
nest pas Ici ce soir pour parler de la question
qu'on doit soulever prochainement, lors du dépot
du rapport de la commission Rochon. On en
reparlera. Mais pour vous le dire dune fagon
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trés claire, c'est inconciliable le réle de repré- convaincu de cela. Vous ne me convaincrez pas
sentant du comité des bénéficiaires. Dailleurs, il de cela, je l'achéte comme principe. Par exemple,
faut vous dire quen termes de formation, une pour ce qui est de [Iétablissement dune politique
fois qu'on est rendu au conseil dadministration, claire, it s'agirait de fixer les limites dans la
on ne doit pas se placer comme un représentant facon de fonctionner, de fixer les cadres de
des bénéficiaires et voir toujours [lIntérét des fonctionnement; sinon on pourrait se ramasser,
bénéficiaires, on doit agir comme un administra- sur te plan administratif, avec de [lempiétement

teur. On doit se placer sur le méme pied que les
représentants  socio-économiques, les représen-
tants du personnel clinique, etc. Donc, cela nous
prend ce qu'on appelle une impartalité. Il faut
pouvoir faire la part des choses. Mais, quand il
s'agit de porter le chapeau de représentant et de
défendre les droits des bénéficiaires, par exem-
ple, cela, c'est plus Important On est capable de
faire la distinction entre les deux.

(21 heures)

M. Hurtubise: M. le chef de I'Opposition, je
le commentaire suivant. Si j'ai mis l'em-
notre impartialité par rapport a notre
je peux vous dire que ce nest
pas le cas avec rombudsman" présentement. En
fin de compte, qui en souffre encore? Cela fait
au-dela de cent ans que cet hopital existe et je
me dis que, si je me tais et que je me cache

ferais
phase sur
clientele cible,

dans le sable, je suis responsable. Si je le
mentionne, je dis: Vous, les Iégislateurs, vous
avez un devoir la-dessus. Jai rencontré tous les
bénéficiaires la veile de Noél pour leur dire que

je venais ici, a la commission. Je peux vous dire

une chose, «cela a suscité - savez-vous
quoi? - un paquet de questions de la part des
bénéficiaires. Ills ont pris un Intérét partisan, Je

nai pas le golt de faire le proces de personne
ici, mais je peux vous dire que cela nous prend

quelgu'un  dlmpartial  actuellement comme ‘om-
budsman*, ou “"ombudsperson" ou “ombuds-qui-tu-
voudras".

Des voix: Ha, ha, ha!

M.  Hurtubise:
des bénéficiaires,
pas entre larbre et

Mais, comme représentant
je dis que je ne suis
I'écorce  présentement. Sl
personne na rien fait jusqu'a maintenant, vous
nalez pas me dire que je suis entre larbre et
'écorce. Je suis trés fier de ce que jai fait pour
les bénéficiaires. Maintenant, s'il y en a qui
pensent autrement ou qui émettent un doute, je
leur dis: Quils sarrangent avec cela. Mais je dis
guen mon ame et conscience, quand l'ombuds-
person" est entré en fonctons a [Ihopital, cela
devait étre une personne de I'extérieur. Con-
sidérant surtout qu'on redorait le blason de cet
hopital - Dieu sait que ses bénéficiaires en ont
arraché! - je a avoir quelque chose

officiel

m'attendais  a
de mieux que cela. Et je dis: Considérant qu'on
na pas mieux, on ne peut pas avoir pire,
allons-y nous-mémes.

M. Chevrette: Une chose est certaine, M.
Hurtubise, je suis convaincu que le bénéficiaire
ne peut pas étre mieux servi que par ses sem-
blables, par ceux qui croient en lui; je suis

dans les juridictions, et vous savez ce que cela
peut comporter.

M. Landry: C'est déja fait, M. Chevrette.

M. Chevrette: Je sais que c'est déja fait
chez vous. Mais, quand vous vous étes permis de
parler pour [lensemble des hopitaux psychiatri-
gues... Vous avez fait un cheminement chez vous
qui ne s'est pas fait ailleurs, M. le secrétaire,
vous le savez trés bien.

M. Landry: Mais on est rendu a un autre
stade.

M. Chevrette: Je pense que la...

M. Landry: M. Chevrette, seulement pour
vous dire une chose qui s'est déja faite, dune
fagon trés claire et non pas de notre coté. Le
ministere, a lintérieur de son service du conten-
tieux, a fait une analyse de la responsabilité, de
la reconnaissance, du financement des comités de
bénéficiaires en février 1986. Il y a eu des
échanges de correspondance a cette période avec
le directeur général de Giffard et le ministéere,
pour demander de clarifier le role des comités de

bénéficiaires, la représentation. C'est déja fait.

M. Chevrette: Je sais tout cela. Vous étes
en train de dire ce que jallais dire. Je nai pas
d'objection, vous le dites bien. Ce que Je veux

vous expliquer, c'est que, dans [élaboration
d'une politique, vous avez vécu chez vous
guelque chose qui na pas été nécessairement
vécu dans les autres centres psychiatriques. Jai
aussi rencontré, a lI'époque, dautres comités de

nécessairement... Jai
fou, cela

bénéficiaires  qui
l'air de défendre
ne me plait pas...

n'ont pas
la ministre, j'ai lair

Mme Lavoie-Roux: ...J'ai limpression.

M. Chevrette: Cela peut arriver une fois de
temps en temps. Vous me rendrez la pareile,
madame.

lls n'ont pas nécessairement les mémes
perceptions que celles que vous pouvez avoir. Je
pense que la tutelle de 1984, chez vous, a eu un
effet extrémement bénéfique, non seulement sur
le comité des bénéficiares, mais sur [lensemble
du personnel. Cela vous a permis de vous asseoir

et de chercher des solutons concrétes aux
probléemes vécus a lintérieur.  Personnelle-
ment - et la, je vais devenir partisan - apres

deux ans et demi, je regrette que le plan congu
linstitution

par lensemble des intervenants de
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ne soit pas attaqué. Quand on sait quil y a 700
personnes agées qui sont en milieu psychiatrique
qui pourraient se retrouver dans des centres
d'accueil avec des soins humains, quand on sait
quil 'y a 400 déficients Intellectuels qui se
trouveraient beaucoup mieux avec des program-
mes d'encadrement, des programmes de soutien a
lintégration sociale dans des maisons d'accueil,
guand on sait, d'autre part, qu'on pourrait
aménager un hopital beaucoup plus salubre pour
les 700 psychiatrisés qui doivent nécessairement
avoir des soins en institution, je suis convaincu
gue cela devrait étre fait et dans tes meilleurs
délais. Quand mon ex-collegue, le Dr Laurin, a
mis en tutelle et quon a réussi a [Iété 1985 a
batr, non pas a partr du ministere, vous vous
en souviendrez, mais a partir de vous-mémes, les
personnes du milieu, les travailleurs syndiqués,
les travailleurs non professionnels comme les
travailleurs  professionnels, a élaborer une
solution & cet immense complexe qu'est ['hopital
Louis-H.-Lafontaine, a y trouver des recettes
beaucoup plus humaines pour les bénéficiaires, je
pense qu'on devrait s'arréter trés sérieusement a
ce quon avait pensé. C'était la méthode la plus
humaine. On faisait de la place pour les bénéfi-
ciaires, pour les représentants des bénéficiaires,
mais on tenait compte dabord et avant tout d'un
constat qu'a fait le Dr Harnois et qui a été fait
depuis longtemps: la personne avant toute chose.
Cétait de déméler d'abord, de classifier et de
catégoriser les patients et les malades. Quant a
mol, que ce soit un comité de bénéficiaires qui
ait les ressources pour défendre, oui, mais dans
un cadre juridiqgue cbrrect. Jinsiste [a-dessus
parce que vous seriez les premiers perdants s'il
n'y avait pas un cadre clair.

Que ce soit un comité au lieu dune per-
sonne, tant mieux! Plus il y aura de monde qui
va s'occuper des malades, mieux on sera comme
collectivité. Ce n'est pas un reproche que je
veux vous faire, mais je voulais attirer votre
attenton au départ sur le fait qu'a vouloir
établir un modele, on risque d'y substituer des
structures. Ce n'est pas votre désir, je le sais,
j'ai parlé avec vous assez lontemps et assez
longuement  un avant-midi, entre autres, ol on a
discuté de long en large des limites, mais aussi,
par contre, des pouvoirs que pourrait avoir un
comité de bénéficiaires. Vous avez raison de le
dire, et je crois fondamentalement que vous
pouvez faire des représentations extrémement
correctes a lintérieur d'un cadre bien défini et
cela permettrait peut-étre  davantage... M.
Hurtubise donnait I'exemple tant6t d'une assem-
blée quil a convoquée. SI vous avez réussi a
avoir au-dela de 700 personnes a une réunion,
cest quil y a des gens intéressés, des gens
sensibles, des gens qui veulent, et cela m'impres-
sionne énormément comme |égislateur. Quand I
ne reste plus qua définir un cadre juridique,
pour moi, c'est une pinotte. Ce n'est plus
compliqué, on prend un avocat et on dit: Définis
un cadre. Ce cadre-la, on le discute par la suite.
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Je nai pas dautres questions parce que
vous avez touché a lensemble des questions. Il y
a peutétre la queston du financement que
jaurais pu discuter. Juste 30 secondes, je vais

finir et vous pourrez compléter.

M. Saint-Onge (Daniel):
question...

Simplement sur la

Le Président (M. Bélanger): On va laisser

finir le député de Joliette.
M. Saint-Onge (Daniel): Excusez-moi.

M. Chevrette: Sur la question du finance-

ment, je reconnais quavec 18 000 $ dans un
institut comme le votre, cela fait dur. Dans le
temps, Vvous Vvous payiez une secrétaire a
mi-temps, je suppose que c'est a peu prés la

méme chose. Cela fait assez dur merci, j'en
conviens avec vous. Au contraire, je suis heureux
que vous souligniez ce fait parce que juste un
"ombudsman’, cela colte pas mal plus cher
qu'une secrétaire, et vous faites probablement
des représentations beaucoup plus adéquates,
beaucoup plus sensibles, qui collent beaucoup
plus aux réalités. La-dessus, je ne pense pas que
cela demande plus de preuves. La ministre est
tres sensible et elle va slrement se rendre a vos
demandes dans les plus brefs délais.

Ceci dit, je veux vous remercier et vous
féliciter; vous remercier d'abord de la fagcon dont
vous avez présenté votre mémoire. Vous touchez
du doigt les probléemes particuliers qui vous
regardent précisément, et je trouve cela intéres-
sant. Je veux vous souhaiter bonne chance, et
surtout bon courage, et vous dire ceci: Ne lachez
surtout pas. Des fois, il y a des projets qui
prennent cing ans a se réaliser; on est dautant
plus fier. On est cing fois plus heureux apres.

Mme ta minis-

Le Président (M. Bélanger):

tre.

Mme Lavoie-Roux: M. le Président,...
M. Chevrette: Vous pouvez répondre sur
mon temps, cela ne me dérange pas.

M. Saint-Onge (Daniel): Excusez
intervention  hative, mais c'est simplement pour
compléter votre allocution. Lidée de base du
rapport, étant donné que vous voulez considérer
le bénéficiaire comme une personne humaine et
non comme une maladie, il me semble logique que
le comité doit avoir des représentations au CA
de [I'hépital, étant donné quiindirectement ce
sont les patients qui participent a ladministra-
tion de [Ihopital et a sa gestion. A mon avis,
c'est un point important et on devrait justement
renforcer ces mesures.

mon

M. Chevrette: Je ne mets pas cela en doute.
Sivous avez pris...
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Le Président (M. Bélanger):
Le temps étant écoulé...

Sil vous plait!

M. Chevrette: Ah! Je donne souvent mon
consentement souvent et Je ne chiale pas. Si cela
ne vous dérange pas, M. le Président, regardez
ma voisine de droite, elle va vous dire quelle
est d'accord avec moi.

Le Président (M. Bélanger): Briévement.

Je dois vous dire

M. Chevrette:  Merci.

Ceci...
Mme Lavoie-Roux:...
M. Chevrette: Madame...
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: Je nai Jamais voulu mettre
en doute la représentativité des bénéficiaires au

conseil, ce dont Ja voulu parler, cest de
I'encadrement juridigue des pouvoirs d'un comité.
C'est tres différent. C'est seulement pour
clarifier. Si vous avez interprété que je voulais

vous soustraire de la représentativité au conseil
d'administration, non, du tout Je nai pas parlé
de la représentation au conseil d‘administration.
Cest seulement que, si on substituait le protec-
teur du bénéficiaire par un comité de bénéficiai-
res, il s'agirait de définir les pouvoirs. Tout
comme on définit les pouvoirs dun ‘ombudsman*
ou d'un protecteur du bénéficiaire, on peut
facilement définir les pouvoirs d'un comité.

Le Président (M. Mme la
ministre, en conclusion.

Bélanger):

le Président, avant de
voudrais  simplement

point Le chef de

Mme Lavoie-Roux: M.
remercier nos invités, je
faire une certaine mise au
'Opposition  dit qu'il regrette beaucoup que le
programme ne fonctionne pas totalement. Il faut
bien se rappeler que ce projet de réinsertion
sociale ou de réorganisation de [I'hdpital
Louis-Hippolyte-Lafontaine  était un projet qui
avait été prévu sur une période de cing ans.
Alors, ce serait gquand méme étonnant qu'aujour-
d'hui, dans les meilleures conditions possible, il
soit terminé.

M. Chevrette:
de faits.

Il 'y aurait deux ans et demi

Mme Lavoie-Roux: Non, je regrette, quand
Je suis arrivée, Il ny avait rien de parti. Alors,
cela fat deux ans que je suis  minis-
tre.

M. Chevrette: ...septembre 1985, voyons)

Mme Lavoie-Roux: Il ny avait rien de parti

avantque...
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M. Chevrette: Vous avez

tout arrété!

Rien de parti.,.

Le Président (M. Bélanger): Sil vous plait!

S'ilvous plait!
Mme Lavoie-Roux: De toute facon...

Le Président (M. Bélanger): Mme la minis-

tre.

Mme Lavoie-Roux: ..M. le Président, je dois
dire que le projet est parti dans le sens quil y
a a peu pres 80 personnes, du cOté de la défi-
cience mentale, qui ont maintenant été désinsti-
tutionnalisées et réintégrées dans la communauté.
'y a, je pense, six unités qui ont été rénovées,
'y a les devis fonctionnels et techniques pour
I'hopital de courte durée qui sont aussi terminés
au moment ou lon se parle. Alors, je pense que
le projet suit son cours. Je veux simplement
donner cette information pour ne pas qu'on
garde [llmpression que tout est paralysé. Je pense
gue, bien au contraire, les choses se sont
poursuivies et on essaie quil y ait les meilleures

conditions possible pour la réalisaton de ce
programme de désinstitutionnalisation.

Je voudrais remercier nos invités. D'abord,
c'est déja Important que vous ayez pu venir ici
faire connaitre votre point de vue comme

bénéficiaires. C'est quand méme une politique qui
va toucher les personnes avec qui vous travaillez
de trés prés et, que vous puissiez exprimer votre
point de vue, je pense que c'est déja important.
Et que vous layez fait, je vous en remercie. Je
veux vous assurer que les travaux de la commis-
sion visent a améliorer ou a apporter les modifi-

cations qui, croyons-nous, seraient nécessaires
pour ladoption dune poliique en santé mentale.
Je suis slre que nous aurons le plaisir de
collaborer encore comme nous lavons fait dans
le passé. Je vous remercie.

Le Président (M. Bélanger): Alors, la
commission des affaires sociales remercie te
Comité des bénéficiaires de I'hépital
Louis-Hippolyte-Lafontaine et invite les prochains
intervenants a s'approcher a la table des té-
moins, en l'occurrence le Département de psy-
chiatrie de [I'hopital du Sacré-Coeur de Mont-
réal.

Nous recevons a la table des témoins le

Département de psychiatrie de [I'hdpital du
Sacré-Coeur de Montréal qui est représenté par
le Dr Camille Laurin, chef du département, et
par monsieur que je connais, mais dont joublie
le nom, je m'excuse.

...Gérard

M. Laurin (Camille): Marcoux,

adjoint au directeur général.

Le Président (M. Bélanger): C'est bien cela.
Vous étes les bienvenus. Vous connaissez nos
regles de procédure, je ne vous en apprendrai
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pas la-dessus. Alors, je vous Invite donc, sans Reconnaissons au départ, M. le Président,
plus tarder, & procéder & la présentation de quil n'est pas facile d'‘élaborer une politique de
votre mémoire. santé mentale. Plusieurs pays en ont fait l'expé-
(21 h 15) rience et le Québec ne fait pas exception. Le
Département de psychiatrie rapport de 1985, ‘A nous de décider’, na pas

de I'ndpital du Sacré-Coeur été retenu. Il était pourtant intéressant et

valable a plusieurs titres, mais |l était incomplet.

M. Laurin: M. le Présidentt Mme la mi-
nistre, M. le chef de [I'Opposition, honorables
membres de la commission, je veux d'abord vous

remercier d'avoir bien voulu nous recevoir et
nous entendre, surtout a une heure aussi tardi-
ve.

Je voudrais d'abord vous dire que le

mémoire que nous vous présentons aujourdhui a
fait l'objet dune consultation chez tous les
professionnels du département et quil a regu
leur aval ainsi que celui de la direction généra-
le.

briévement
fait dans

Je voudrais aussi vous présenter
le département de psychiatrie. Je lai
une annexe a notre mémoire que j'ai communi-
guée au secrétariat de la commission. Jen
rappellerai  simplement les quelques faits saillants.
Le département de psychiatrie de [I'hopital du
Sacré-Coeur dessert une population adulte, éagée
de 18 ans et plus, de 260 000 personnes, ce qui
est un secteur a peu prés égal a celui de Louis-
H.-Lafontaine et supérieur a la population de
certaines régions du Québec. Clest donc un
secteur tres populeux. Il a 134 lits-adultes, alors
qgquil y en a 273 a Louis-H.-Lafontaine. Nous
avons aussi neuf cliniques externes, dont une en
gérontopsychlatrie, dans le plan de Mme Ila
ministre  pour développer la psychogériatrie.  Sur
le plan de la pédopsychiatrie, nous desservons
une population plus large encore, 550 000, dont
100 000 enfants. Pour cela, nous avons cing
cliniques externes et un centre de jour pour
enfants dage préscolaire, qui est situé sur Iile
Jésus, dans votre comté, je crois, M. le Pré-
sident. Nous avons aussi dix lits pour adolescents
ainsi qu'une clinigue externe et un centre de
jour pour adolescents. La, nous desservons les
trois régions 06, 06A, 06B. Je ne sais pas si cela
va continuer avec la nouvelle délimination
territoriale.  Nous avons aussi un service de
psychosomatique établi il y a quinze ans et qui
dessert les 714 lits de notre hopital général.
Nous sommes un hopital d'enseignement. Comme
I'hopital du Sacré-Cceur est un hopital ultraspé-
cialisé et universitaire, nous sommes trés actifs
dans lenseignement de toutes les disciplines.
Nous sommes également actifs sur le plan de la
recherche. Donc, c'est un hopital qui a une tres
grande importance dans le secteur francophone
de Ile de Montréal.

Quant au
ment, cest a la

rapport Harnois lui-méme, évidem-
lumiere de notre situation
particuliere que nous lavons examiné, en méme
temps qua la Ilumiére de lexpérience que nous
avons acquise au cours des 60 dernieres années,
puisque c'est la l'age du département de psychia-
trie.

Le comité Harnols, formé en juin 1986, a repris
le travail. D'ailleurs, il a remis son rapport
au-dela de [I'échéance quil s'était fixée, en
octobre 1987, ce qui montre la difficulté du
travail.

Malgré  son
pensons pas qu'il

nous ne
plus une
Québec.

Intérét, cependant,
puisse fonder Ilui non
politique de santé mentale pour le
L'analyse qu'il fait de la situation est éclairante
a plusieurs égards. Elle s'appuie sur de nombreux
documents et une abondante documentation,
mais elle nous parait minimiser ou ignorer
certaines données essentielles. Ses recommanda-
tions sont pour la plupart pertinentes, mais les
omissions sont, elles aussi, sérieuses. Le rapport
ne nous parait pas mettre l'accent sur les vrais
priorités. Le plan d'action qui en découle nous
parait, en conséquence, déficient. Il serait risqué,
selon nous, sinon nocif, de [lappliquer dans
l'immédiat

Le rapport Harnois s'étend longuement,
abusivement sur les lacunes du systeme. Le
malade est certes dabord une personne a qui il
faut redonner son autonomie, nous en convenons
tous, mais c'est précisément ce que visent les

thérapeutes et les équipes, du moins avec les
personnes malades dont ils ont le temps de
s'occuper. Or, leur 'case load" est souvent

les écrase. Le soutien aux familles est
essentiel, et chacun le sat et le
Mais une équipe clinique débordée ne
accorder ['attention et le

énorme et
également
pratique.
peut pas toujours leur
temps requis.

Il faut certes aussi mettre a la disposition
des malades chroniques, particulierement des
schizophréenes et "borderline”, des services
nombreux variés, thérapeutigues et “supportifs”,
axés sur la réinsertion sociale. Il est vrai que
ces services doivent étre accessibles, continus,
complémentaires et coordonnés. Mais encore
faut-l que ces services existent. Or, clest & le
premier et principal probleme. Les urgences
psychiatriques sont encore insuffisamment
pourvues en locaux et en personnel pour répon-
dre adéquatement aux besoins d'une clientele
croissante. Au Pavillon Albert-Prévost, par
exemple, nous avons six lits pour accommoder
une moyenne quotidienne de 16 a 20 patients.

Le taux d'occupation des services hospita-
liers de courte durée frise le 100 %. C'est te cas
du Pavillon Albert-Prévost et de tous les
départements de psychiatrie des hopitaux que je

connais. Le quart des lits est occupé par des
malades chroniques qu'il conviendrait de transfé-
rer dans des centres hospitaliers de longue

durée, des foyers, des pavillons dont ta capacité
d'accueil est trés limitée et dont le nombre est
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Insuffisant ~ particuliéerement dans la région nord la formation continue doivent étre, selon le
de Montréal, nouvelle et en croissance. rapport, réévaluées en fonction de cet unique

Les clinigues externes sont elles aussi trop
peu nombreuses. On reconnait qu'l en faudrait
une par 20 000 habitants alors que toutes nos
clinigues desservent une populaton moyenne de
35000 a 40 000 habitants. Elles sont aussi
souvent mal pourvues sur le plan des effectifs
psychiatriqgues. Au Pavillon Albert-Prévost, par
exemple, aucune de nos quatorze équipes n'est
complete. Au lieu davoir les cing membres a
temps complet, elles en ont deux, deux et demi
ou trois. Donc, elles sont mal pourvues sur le
plan des effectifs psychiatrigues et aussi des
ressources professionnelles. En conséquence, elles
ne peuvent assurer un suivi thérapeutique
adéquat a leurs malades chroniques ou a ceux
que les centres daccueil et dhébergement leur
réferent

Les hopitaux et centres de Jour, les foyers
de groupe, les appartements supervisés, les
plateaux de réentrainement au travail, les
centres de formation aux habiletés sociales
constituent, pour leur part, des ressources
intermédiaires  essentielles entre les services
hospitaliers et les organismes dentraide. Mais
elles viennent & peine de voir le Jour et leur
nombre est encore largement insuffisant dans la
plupart des régions ou sous-régions a forte
croissance démographique. Les organismes
d'entraide se multiplient - et tant mieux - et
rapidement. Il faut certes les financer adéquate-
ment, mais ils ne remplaceront jamais les res-
sources thérapeutiques et intermédiaires dans le
prolongement  desquelles ils viennent dailleurs
sinsérer. La nécessitt de la complémentarité et
de la coordination que le rapport prone ne vient

donc quaprées une autre nécessité, celle de
consolider et de multiplier les ressources théra-
peutigues et “supportives" qui Ssfinscrivent au

coeur du systeme de soins.

L'approche globale dont parle le rapport
Harnois est biologique, psychologique et sociale.
Une fois cette exigence posée, le rapport Harnois
semble toutefois en oublier la dimension biolo-
gigue. Alors que les services phsychosociaux
sont, dans le rapport, l'objet de longs dévelop-
pements, les aspects biologiques de I'étiologle, du
traitement et de ia prévention des maladies
mentales sont pratiquement passés sous silence.
Ce qui ne les empéche dailleurs pas dexister et
de s'imposer. Cest la le champ priviégié de
l'expertise médicale et psychiatrique acquise au
cours de longues années de formation.

Or, il semble que le rapport ne veuille pas
reconnaitre aux médecins et aux psychiatres
cette expertise spécialisée, non plus que la
capacitt quils possedent plus que tout autre
professionnel  d'intégrer les trois dimensions,
biologique, psychologique et sociale, de [|évalua-
tion du traitement et de la réadaptation. Pour les
membres du comité, tous les Intervenants sont
égaux et leurs Interventions sont toutes quali-
fites de relation daide. La formation de base et

crittre de base et axées sur les seuls principes
de continuité, complémentarité et pratique
multidisciplinaire ot chacun fait supposément la
méme chose. Cest la un déni de réalité, un
réductionnisme et une simplification aussi abusifs
gu'inacceptables.

Parmi les Intervenants, les uns sont profes-
sionnels et les autres ne le sont pas. Les Inter-
venants professionnels ont une compétence et un
role spécifique auxquels une formation et une
expérience  particuliere les préparent La coor-
dination et la direction dune équipe de diagnos-
tic et de traitement doivent étre assurées par le
spécialiste de l'approche biopsychosociale a qui,
dailleurs, ta loi impose cette responsabilité.

Le rapport Harnois décrit longuement, et
souvent avec raison, les lacunes de notre systeme
de soins. Mais il ne mentionne que trés briéve-
ment ses acquis, sur lesquels il faudrait pourtant
tabler pour [lavenir. Or, ces acquis sont nom-
breux et importants. La génétique, la neurobiolo-
gie, la psychanalyse, la psychologie, la sociologie,
la  psychopharmacologie et le reste connaissent
depuis longtemps un développement accéléré.
Notre savoir s'étend dans toutes les directions.
Nous cernons toujours mieux ['‘étiologle des
maladies mentales. Nos connaissances pathogéni-
ques se multiplient. Les psychothérapies se
diversifient et acquierent une spécificitt et une
efficacité plus grandes. Les effets thérapeutiques
et nocifs des psychotropes sont mieux connus.
Les bases scientifigues de la prévention s'‘élargis-
sent. De nouveaux programmes de réadaptation
sont constamment mis a I'épreuve et leur évalua-
tion progresse, celui de Giffard autant que celui
de Louis-H.-Lafontaine, d'ailleurs.

Dans ces divers domaines, le Québec se
situe dans le peloton de téte. Il participe au
développement du savoir et il en récotte les
fruits. Le pessimisme est donc a exclure de méme
gu'un retour a l'empirisme et au spontanéisme
dont les généreuses Intentions ne sauraient
masquer te danger sur le plan de l'efficacité.

Les progrées sont tout aussi importants au
niveau opérationnel. Ce n'est pas un mince
exploit que davoir ainsi désinstitutionnalisé le
Québec depuis 25 ans, que davoir réduit de
20 000 a 10 000 en 25 ans la population psychia-
trique institutionnalisée, malgré la croissance
démographique. Plus important encore, 75 % des
malades psychiatrigues sont maintenant traités en
hopital général et on réussit a éviter au plus
grand nombre dentre eux [lInstitutionnalisation a
demeure. Le phénoméne de la porte tournante,
dailleurs, en témoigne. On sait, par ailleurs, que
les hospitalisations a répétition des grands
malades, tels que schizophréenes et “borderline",
pourraient  étre  considérablement réduites  s'ils
pouvaient  bénéficier d'un suivi clinigue plus
adéquat et dun systtme de support social
intégré.

L'affrmation  du

que les

rapport  Harnois




6 |anvier 1968

la maladie mentale ne sont pas con-
donc d'étre tempérée. Méme sl
beaucoup a connaitre, nous en
connaissons assez pour traiter avec succés la
plupart des malades et améliorer considérable-
ment la condition des autres. Il ne faudrait pas
non plus Inférer du fait que notre savoir étiolo-
gique est incomplet que le traitement importe
moins que la réadaptation a laquelle il faudrait
consacrer l'essentiel de nos efforts organisation-
nels et financiers. C'est le glissement et [lerreur
gue semble faire le rapport Harnois si I'on tient
compte des quelques paragraphes qu'il accorde au
traitement et des tres longs développements qu'il
consacre aux services de réadaptation. Il faut, au
contraire, continuer de privilégier le traitement,
méme s'il faut mettre en place également des
programmes de réadaptation dont la nécessité
s'impose. C'est a la maladie qu'l faut d'abord
s'attaquer plus qu'a ce qui [lentoure et en
découle. La personne malade y trouvera davan-
tage son compte.

causes de
nues mérite
reste  encore

Les maladies psychiatriques séveres, dont
I'évolution se prolonge sur plusieurs années,
requierent au premier chef [lattention du comité

Harnois et a juste titre. Mais le champ est quand

méme beaucoup plus vaste. Ici encore, le rapport
Harnois se contente d'une description breve
dont il oublie par la suite de tirer les consé-
quences. Les états névrotigues et psychotiques
aigus constituent pourtant la plus grande part
de notre clientéle.

Ces malades ne peuvent pas tous étre

traitts en bureau privé et nos cliniques externes
possédent la compétence et le désir de les
traiter. Il Importe donc de leur en donner les
moyens. Ceux-ci sont divers et multiples:
augmentation du nombre des cliniques et con-
solidation de leurs effectifs, partage avec les
CLSC de [Iénorme ‘“case load" que constituent
les maladies psychiatriques sévéres a long terme,
création d'unités  spécialisées pour certaines
catégories de malades ou certains types de
traitements, par exemple, maladies affectives,
troubles  phobiques et anxieux, psychothérapies
breves d'orientation  psychodynamique ou beha-
viorale, cliniques du lithium, psychothérapies
familiales et conjugales et le reste. On pourra
ainsi  éviter ['hospitalisation ou en diminuer la
durée et surtout procurer a ces malades [assis-
tance experte dont ils ont besoin sans ruptures
familiales ou occupationnelles.

(21 h 30)

I est une autre catégorie de troubles et
maladies dont ne parle pas le rapport Harnois,
sauf d'une fagon allusive, lorsquil traite du
suicide, de la violence ou des probléemes auxquels

est confrontée la jeunesse. Il s'agit des pathlo-
gies pédopsychiatriques, dont le nombre et la
gravité s'accentuent. I y a la des problémati-

gues sérieuses que connaissent bien les parents,
les omnlpraticiens, les pédiatres, les agences so-
ciales, les écoles, les CLSC, les organismes de
protection de la jeunesse, les centres de réadap-
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Nos services pédopsychiatriques sont
ils ne peuvent actuelle-

tation, etc.
inondés de demandes et

ment y répondre faute d'effectifs suffisants et de
ressources appropriées, tels que cliniques exter-
nes, services de consultation, centres de jour,

etc. Les besoins sont criants et bien connus. |
importerait d'y répondre de toute urgence, sans

devoir encore attendre un autre avis du Comité
de la santé mentale. Cette action comporte
également une dimension préventive qui Savere

essentielle pour la protection et [l'optimisation de
notre capital humain le plus précieux.

Il est enfin un dernier groupe de maladies,
de plus en plus importantes, que ne mentionne
méme pas le rapport Harnois. Il s'agit des
pathologies psychosomatiques. Les spécialistes de
nos divers services médicaux et chirurgicaux
reconnaissent de plus en plus la précieuse
contribution qu'apportent les psychosomaticiens a
I'exploration et au traitement de nombreux
troubles organiques et fonctionnels. Mais la aussi
les effectifs sont rares et insuffisants. Ces
maladies font pourtant bien partie du champ de
la santé mentale et on ne saurait priver ces
malades de [lassistance nécessaire que peuvent
leur apporter les psychosomaticiens.

Compte tenu de ces tendances, omissions et
préjugés, il n'est pas étonnant que le rapport
Harnois ait complétement mis de c6té le mémoire
de ['Association des psychiatres du Québec et
celui du Département de psychiatrie de ['Univer-
sité de Montréal, documents pourtant trés étoffés
qui contenaient des analyses judicieuses et des
recommandations fort pertinentes. On ne com-
prend pas qu'on puisse ainsi négliger I'expertise
de spécialistes bien formés et expérimentés qui
assument, avec tes omnipraticiens, la respon-
sabilit¢ de ['évaluaton et du traitement de la
guasi-totalitt des malades psychiatrigues et dont
les préoccupations sont a la fois scientifiques et
humanitaires. Quand viendra le moment pour le
ministére d'élaborer sa politique de sant¢ men-
tale, il serait bien avisé de reprendre ces
mémoires et de leur accorder toute son attention.

Pour les mémes raisons, il n'est pas éton-
nant non plus que le rapport Hamois aille
jusqua dire que cest moins le nombre des
psychiatres qui importe que leur équitable
répartition dans toutes tes régions. Or, tes études
les plus sérieuses, celles de GMNAC aux
Etats-Unis, GEDPUM & Montréal et COFM a
Toronto, nous amenent a la conclusion qu'il
manque actuellement 300 psychiatres au Québec.
il en manque évidemment plus dans les régions
Intermédiaires et éloignées que dans les centres
urbains, mais il en manque aussi dans les villes
universitaires de Montréal, Québec et Sherbrooke.
La pénurie est particulierement marquée en
pédopsychiatrie et psychogériatrie. Dans certains
hopitaux, les omnipraticiens remplissent le vide
que ne peuvent combler les psychiatres a lur-
gence, dans tes services internes et externes. Les
psychiatres tentent d'élever leur niveau de
connaissances par un programme intensif de
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formation mais des lacunes Importantes demeu-
rent Méme en nombre suffisant, les psychiatres

devront d4ailleurs assumer un rdle toujours plus
important au niveau de la formation, de la
consultaton et de I'encadrement auprés des
omnipraticiens  professionnels et autres inter-
venants institutionnels et non Institutionnels
pour répondre a des besoins qualitatifs et
quantitatifs en croissance.

A la pénurie des psychiatres s'ajoute
également une sérieuse pénurie de professionnels.
Nos services Internes et externes ont un besoin
urgent de travailleurs sociaux, d'ergothérapeutes,
de psychologues, d'infirmiéres, d'orthophonistes,
de psychoéducateurs, etc. Le besoin augmentera

au fil des années a mesure que se développera un

réseau intégré de ressources intermédiaires et
communautaires, telles que centres de crise,
foyers de groupe, centres de jour, ateliers de

réinsertion sociale, etc.
qualifié sont prioritaires.

Les hodpitaux psychiatriques et les services
de psychiatrie des hopitaux généraux ont jus-
qu'lci assumé une part trop lourde de la néces-
saire prise en charge des malades psychiatriques.
En raison de leurs effectifs Insuffisants et du
temps considérable qulils doivent accorder aux
maladies  psychiatriques séveres et chroniques,
leur expertise spécialisée a été sous-utlisée et
na pu profiter en particulier - comme on la wu
tantdt - comme il se devrait, aux clienteles
psychiatriqgues moins atteintes.

Ces besoins de personnel

Le Président (M, Bélanger): Si vous voulez
conclure...

M. Laurin: D'accord.

Le Président (M. Bélanger):
du temps pour la discussion, s'il vous plait

...pour garder

Je vais terminer comme ceci Le
rapport Brunet et bien dautres études sérieuses
recommandent que les omnipraticlens et autres
services de premiere ligne constituent la porte
dentrée du systteme de soins, dispensent les
services courants non spécialisés et travaillent en

M. Laurin:

articulation étroite avec les équipes spécialisées
de deuxiéme ligne.
Un dernier mot sur les soins psychiatriques

prolongés. Comme on le sait, I'hdpital Douglas et

I'hdpital  Louis-H.-Lafontaine ne  recgoivent plus,
depuis plusieurs années, les malades psychiatri-
ques a carriere chroniqgue. Le rapport Aird-
Amyot-Charland recommandait que chaque terri-

toire de DSC se dote d'unités de soins psychia-
triqgues  prolongés pour mieux répondre a la
demande, éviter l'encombrement aussi bien des
urgences que des services hospitaliers de courte
durée. Le rapport Harnols ne mentionne pas ce
probléme, mais je crois que c'est un probleme
urgent qu'il faudra régler dans tes plus brefs
délais.
Quant recommandations du

aux rapport
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Harnois, elles me paraissent toutes excellentes,
mais, comme je le disais, elles ne me paraissent
pas marquer les véritables priorités. Si beaucoup
de fonds leur sont alloués, les autres priorités
resteront avec nous et il faudra s'en occuper un

Jour ou lautre. Pour les avoir négligées durant
trop longtemps, il deviendra beaucoup plus
colteux de pouvoir répondre aux carences

énormes qu'elles auront signalées.

Il faudra donc, selon moi, reprendre cette
politique de santé mentale a la lumiere de tous
les rapports qui ont été publiés récemment et
surtout des mémoires que vous entendrez a la
commission parlementaire.

Le Président (M. Bélanger): Je vous remer-
cie, Dr Laurin. Mme la ministre.

Mme Lavoie-Roux: Merci, M. le Président.
Je veux remercier le Dr Laurin, qui est venu
présenter un mémoire au nom du Département de
psychiatrie de [I'hopital du Sacré-Coeur. Je ne
vous cacherai, Dr Laurin, que Jai ét¢ un peu
étonnée de la teneur de votre mémoire. Je me
suis demandé dans quelle perspective vous aviez
lu le rapport Harnois.
Evidemment, le rapport Harois aurait pu
présenter un traitt de psychiatrie, avec
les pathologies qu'on peut retrouver dans
le domaine de la psychiatie. Ce n'est pas ce
quils ont choisi de faire. Au moins, dans ce
sens-la, j'en suis trés heureuse, parce que ce ne
serait pas non plus l'objet dune politique en
santé mentale d'entrer dans cette foule de
détails.

Jai eu

nous
toutes

loccasion de le mentionner cet
aprés-midi, c'est évident que le fait que chaque
profession nait pas été Identifiée comme telle,
mais ait été identifitee dune facon globale,
comme la nécessité de mettre en place les
ressources de traitement adéquat pour tenir
compte des différentes pathologies reliées aux
différents  groupes, c'est-a-dire aux différentes
problématiques, quil sagisse des jeunes, du
suicide, des femmes, etc.. Il me semblait qu'on
retrouvait la les éléments nécessaires, du moins
Implicitement, dans cette fagcon de présenter, par
exemple, dans chaque région, comme j'ai eu
l'occasion - vous étiez la cet aprées-midi - de le
mentionner.

Evidemment, vous nous faites une longue
liste de tout ce qui manque, de vos complaintes
dont certaines sont fort justifiées. Clest dail-
leurs l'objectif du gouvernement d'essayer, dans
la mesure de ses disponibilités, de renforcer ce
secteur de la santé, il ny a aucun doute. Sans
cela, on ne serait pas ici, en commission par-
lementaire, aujourd'hui.

I y a seulement un point que je voudrais
souligner. Vous mentionnez le cas d'occupation
de lits par des malades chroniques, dans la
région de Montréal, dans une proportion de 25 %.
Est-ce que vous parlez uniguement de Sa-
cré-Coeur ou de lensemble des hoépitaux de la
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région de Montréal?
M. Laurin: L'ensemble.

Mme Lavoie-Roux: La-dessus, je pense qu'il
faudrait peut-étre remettre vos  statistiques un
peu a jour. On est maintenant plus pres de
17 % ou 18 % qu'on lest de 25 %, ce qui est
guand méme, dans deux ans, une réduction
importante et qui est reliée au plan des engor-
gements des urgences. Je vous donnerai comme
exemple... Vous vous souviendrez du temps ou la
Cité de la santé de Laval avait connu jusqu'a
50 % d'occupation de malades chroniques, 50 %
ou 51 %, ce qui avait diminué a la fin de 1985,
mais qui était encore de l'ordre de 30 % ou 35 %
et qui, aujourdhui, est a peu prés de lordre de

10 %. Alors, cest juste une question de nuance
peut-étre.

M. Laurin: Les variations sont régionales,
évidemment

Mme Lavoie-Roux: Ah oui. Cela peut varier
d'un hopital a lautre. C'est pour cela que je ne
sais pas non plus quel est le taux d'occupation
de Sacré-Coeur. Clest peut-étre 25 % et clest
pour cela que je vous demandais si c'est pour
Sacré-Coeur uniguement. Alors, a ce moment-la,
mes autres remarques auraient été superflues.

Vous dites qu'iil manque beaucoup de
ressources Intermédiaires, communautaires ou
autres. Nous avons ouvert, dans la région nord
de Montréal, un centre de crise, justement pour
répondre au débordement des urgences psychia-
triques dans cette région. Estce que vous
lutilisez? Vous avez également a peu prés 80
places en appartements supervisés. Est-ce que
vous les utilisez complétement? Vous avez un
foyer de groupe pour huit personnes depuis un
an et demi. Est-ce que, dans ce foyer, les places
sont occupées? Ce sont des questions que je
veux vous poser. Je comprends que vous fassiez
valoir tout ce qui nexiste pas. On en est fort
conscients, il ny a pas de doute la-dessus. Mais,
sur ces questions particulieres, jaimerais que
vous me répondiez.

M. Laurin: Les foyers de groupe sont
utilisés a 100 %; les huit places sont utilisées
constamment, a 100 %. Les appartements super-
visés sont habituellement utilisés a 90 %, 95 %.
La ou it y a un flottement, c'est que parfois on
en place, mais il y a peut-étre des compensations
qui arrivent. Un patient peut s'en aller et, avant
qu'on puisse le remplacer, il y a une période ou
11 faut trouver un autre patient pour occuper la
ressource, mais on peut dire que c'est pleinement
utilisé.

Quant au centre de crise, il y a eu une
période de rodage aussi. Chaque nouvelle Institu-
tion tend a instituer ses propres criteres qui ne
sont pas toujours compatibles avec les criteres
des autres institutions avec lesquelles elle doit
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assez compréhensible que cela
prenne parfois un certain temps avant qu'on
puisse fonctionner d'une fagon coordonnée. Je
peux dire quactuellement cela fonctionne dune
facon parfaite entre les trois hopitaux que
dessert le centre de crise, clest-a-dire Cit¢ de la
santé, Fleury et Sacré-Coeur, particulierement
avec les urgences psychiatriques et, bient6t, avec
les cliniques externes qui vont commencer a se
référer directement au centre de crise. Je pense
quaprés un an c'est un assez bon résultat. Ce
n'est pas encore parfait, mais cela saméiiore au
fil des mois.

sarticuler. Il est

Mme Lavoie-Roux: Il reste quand méme que
déja, dans létat actuel des choses, il y a un
certain nombre de ressources supplémentaires qui
ont été ajoutées.

M. Laurin: En ce qui concerne la région
nord, ce qui manque encore le plus - parce que
cest une région a forte croissance démographi-
que, comme vous le savez, et, a part cela, neuve,
nouvelle - ce sont surtout les Institutions de
réseau de soutien social Intégré, des centres de

jour, de soir, des foyers de ftransition, dont le
centre-ville, l'est de Montréal ou l'ouest, a cause
de Douglas et Louis-H-Lafontaine, sont beaucoup
mieux pourvus que la région nord. Cest la
véritablement la grosse lacune, a mon avis.

Mme Lavoie-Roux: L'autre question que

jaimerais vous poser se rapporte au nombre de
psychiatres ou a la pénurie de psychiatres au
Québec. Cela a été soulevé a quelques reprises.
On ma remis des statistiques. Je pense que ce
sont des statistiques avec lesquelles vous étes
familier, Dr Laurin. Au point de départ, on sait
gue le Québec et la Colombie britannique sont
les deux provinces qui ont le plus de médecins;
je pense quon sait cela. Le Québec est la
province qui a le plus de spécialistes par habi-

tant, au Canada. Le Québec est, aprés ['Ontario,
la province qui a le plus de psychiatres par
habitant, au Canada. Alors, il devient assez
difficle de faire la preuve de cette pénurie de
psychiatres.

Mais la ou c'est beaucoup plus inquiétant,
cest quand vous dites: Méme a Montréal, il en

manque. On peut se demander si, dans la région
de Montréal - puisque vous dites que, dans la
grande région montréalaise, il en manque - sur
Ille, parlons de Ille de Montréal, méme Ia, il y
a un probleme de répartition. Mais quand vous
faites la comparaison avec le reste du Québec,
avec quand méme un nombre de psychiatres
relativement respectable, si on tient compte de
lensemble des autres données qu'on a pour le
reste du Canada, vous allez voir que la région du
Bas-Saint-Laurent se trouve au méme point
gu'elle se trouvait en 1976, malgré une augmen-
tation de prées de 35 % des psychiatres au
Québec.

(21 h 45)
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M. Laurln:
lai dit, dailleurs. |l
manque beaucoup plus de spécialistes, et
culierement de psychiatres, dans les régions
éloignées; je lai dit. Mais il reste que, méme a
Montréal, pour des raisons sur lesquelles on
pourrait s'étendre trés longuement, Il en manque
aussi. Il en manque a Louis-H.-Lafontaine. C'est
sir que, tous les jours jentends les gens de
Louls-H.-Lafontaine se plaindre qu'il leur manque
au moins une vingtaine de psychiatres. L'hopital
Pierre-Boucher n'a que deux psychiatres et je
pense quil y en a un qui va partir bientdt parce
quil faut une masse critique pour qu'il soit la.
Cest quil y a beaucoup de psychiatres, comme
on la dit cet aprés-midi, qui travaillent a temps
partiel; il y en a dans la recherche et dans
lenseignement d'une facon marquée. Il y en a
en psychanalyse en bureau privé. Il y en a en
recherche aussi. Nous, les cliniciens, nous
sommes en contact avec des besoins auxquels on
ne peut répondre. Clest pour cela que ce que
nous vous disons part vraiment de notre expé-
rience. Quand nous vous disons quil ny a pas
assez de psychiatres, c'est parce que nous nous
en rendons compte, comme je lai dit dans mon

Je nai jamais contesté cela. Je
ny a aucun doute qu'l
parti-

mémoire,  particuliéerement en  pédopsychiatrie et
en psychogériatie ou c'est encore plus mar-
qué.

Les programmes de formation sont trés
exigents. Par exemple, nos psychiatres, a Pré-

vost, enseignent a 'Ecole de réadaptation, &
IEcole de pharmacie, a la Faculté de psycholo-

gie, a [IEcole de service social, etc., sans
compter ta formation de stagiaires aussi qui leur
prend beaucoup de temps sur place. Il faut savoir
ce qu'est lenseignement de la psychiatrie aux
membres de [I'équipe multidisciplinaire qui est un
Ingrédient absolument essentiel de la pratique
psychiatrique.

Mme Lavoie-Roux: Je pense que, du coté de
la psychogériatrie et de la pédiatrie, Je serais
portée a partager votre opinion sur la carence.
Mais je trouve difficile, si vous mettez a part
ces deux domaines davantage en psychogéria-
trie, dailleurs - de faire la démonstration qu'il y
a une pénurie de psychiatres sur [llle de Mont-
réal.

M. Laurin: Pourtant, j'ai mentionné trois
études, Mme la ministre, dont je vous recom-
mande fortement la lecture, GMNAC, GEDPUM et
COFM, Council of Ontario's Faculties of Médeci-
ne. Je pense que tes arguments qu'elles apportent
sont difficilement contestables.

Mme Lavoie-Roux: Ecoutez, je sais quil y
en a dautres qui veulent vous poser des ques-
tions, je reviendrai sil me reste du temps. Je
Vous remercie.

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Juliette.
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M. Chevrette: Merci. Je voudrais, tout
d'abord, parler des points de convergence et,
apres cela, des points de divergence. Je partage
votre point de vue qu'un énoncé de politique doit
Indiquer les pistes ou on s'en va et, ordinaire-
ment, un échéancier darrivée, ainsi que des
facons de fonctionner. Cela fixe des balises
quant aux pouvoirs des structures a lintérieur.
On n'y retrouve pas cela. Cela fait plusieurs fois
que jai la chance ou loccasion, plutét, de dire
au Dr Harnois que son rapport la-dessus mappa-

rait étre un recueil de voeux pieux extrémement
intéressant a lire. Mais, sur te plan concret
d'une politique pour la population en général,
cela napporte rien. Cela ne dit rien aux CLSC
pour demain matin, ni aux CSS, ni méme aux

psychiatres quant a leur r6le a jouer dans une
équipe multidisciplinaire. Cela ne précise absolu-
ment pas les Intentions gouvernementales, par
exemple, d'njections quant au budget de la santé
mentale au Québec. Cela ne dit pas du tout ce
que la ministre entend faire sur une période de
cing ans en termes de désinstitutionnalisation.
Cela dit de belles choses, de belles choses que
certains ont constatées il y a vingt ans, dautres,
il 'y a dix ans et dautres encore, il y a deux ou
trois ans. Clest un recueil - la-dessus, |e partage
votre point de vue - de beaux principes qui est
intéressant a lire et qui nous confirme dans nos
constats dil y a quelqgues années. Donc, sur
cette partie, je partage entierement votre point
de vue.

La ou
loquace, mon
nombre de  psychiatres.  Jaimerais
raison pour laquelle | 1 manque de
tres a Montréal. Seraitce parce que le
"soft money" est trés Intéressant en cabinet
privé ou bien parce quil ny a pas de loi
contraignant les psychiatres québécois a parti-
ciper au traitement en institution? Jaimerais
vous entendre, parce que vous dites: Pour une
foule de raisons, mais vous nen avez pas
échappé une.

vous soyez plus
cest sur e
savoir ta
psychia-

jaimerais
cher  docteur,

que

M. Laurin: échappé plusieurs,

mais je continuerai.

Non, jen ai

M.  Cheuvrette: continuez  donc

clairement

Oui, plus

M. Laurin: Auparavant, jaimerais
Desmarteaux réponde a votre premiére...

que M.

M. Chevrette: D'accord.

M. Laurin: ..remarque sur ce que doit étre

une politique.

M. Desmarteaux (Robert-H): Vous me per-
mettrez  d'Introduire  un  editorial - j'ai demandé
a M. Francoeur, je ne pense pas quil soft encore
dans la salle, mais je lui ai demandé aupara-
vant...
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M. Chevrette: |1l était la, mais il sera flatté

de vous relire dans le Journal des débats.

M. Desmarteaux (Robert-H.): C'est le
vendredi 2 octobre 1987, dans un editorial qu'il
Intitulait:  Un autre pas majeur. Vous venez de
soulever le fait que nous ne nous trouvons pas
devant une politigue de santé mentale. On peut

peut-étre se poser la question, pourquoi? M.
Francoeur disait: lls ne le pouvaient pas. Mais
pourquoi ne le pouvaient-lls pas? M. Francoeur
ajoute: Parce que la réflexon est dans une
Impasse. Si on est dans une Impasse, pourquoi?
Et que fait-on? Le rapport Harnols propose deux
éléments majeurs. Le premier dit: On établit des
bases, des balises de réflexion. Vous me permet-
trez d'ajouter qu'on peut probablement addition-
ner les réflexions que le Dr Laurin nous présen-
taitt La deuxieme piste: \Vous proposez une
planification. Bien humblement, je vous propose
un amendement a votre planification. Il existe
trois types de planification: il y a de la planifi-
cation stratégique, de la planification structurelle
et de la planification opérationnelle. Le stratégi-
que, cest le quoi; lopérationnel, c'est le com-
ment et le structurel, c'est le qui. La majorité
des interventions qui sont parues dans les
journaux et probablement la majoritt des inter-
venants qui sont venus ici se sont attaqués au
qui et au comment. Oui fait quoi? Et comment
fait-on le quoi? Mais ils ne se sont pas assez
arrétés sur le quoi: quoi faire?

Mme la ministre, dans la présentaton du
rapport Harnois, disait: Peu de pays ont su se
donner, jusqu'a ce jour, une politique de santé

mentale. Vous me permettrez une petite réflexion
additionnelle, c'est une réflexion chinoise qui
provient du JAMA, je pourrai vous déposer cet
éditorial du 14 décembre 1984, du professeur U
Zhi-Zhong qui est de la Chinese Medical Asso-
ciation of Beijing, China. Cela va prendre
environ deux minutes et demie, mais je pense
que la conclusion en vaut la peine: A la lumiere

des délibérations de leur treiziéme congres, les
Chinois  manifestent une ouverture vis-a-vis de
I'Occident.  Peut-étre  pourrions-nous  saisir  cette
opportunité non pas pour leur vendre quelque
chose, mais pour aller voir ce quils font. Clest
donc lextrait du JAMA. Le titre est: Traditional
Chinese concept of mental health. Vous me

permettrez une traduction libre de la conclusion.

Au. cours des millénaires - parce qu'on sait
gque cest un peuple qui a 4000 ans et
plus - nous avons développé un credo en santé
mentale. Il contient les éléments suivants:
I'équilibbre d'un Individu vis-a-vis de Iui-méme, de
sa famille et de son groupe de référence est
principalement déterminé par létat de sa santé
mentale et ce, dans le sens le plus élevé de ces
termes. Cet état d'équilibre peut étre perturbé
par la peur, lanxiété, des obsessions, des
situations ou des problemes. Mais il peut aussi
étre  maintenu par une trés forte discipline
personnelle. Tant que I'équilibre est 1a, [Ihar-
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monie  blopsychosociale est la. Le professeur
Zhong continue: Est-ce que cette doctrine est
trop pauvre pour résister a lanalyse? La valeur
d'une hypothése en sciences appliquées n'est pas

toujours jugée a partir dexactitudes scientifi-
qgues. Souvent, une hypothése se vérifie par des
résultats qu'elle génére dans lexercice de sa
pratique. L'auteur poursuit: "Just like" la médeci-
ne traditionnelle chinoise qui s'est gagné sa
réputation non seulement par des Vérifications
d'exactitudes  scientifigues, mais principalement

vis-a-vis des effets thérapeutiques, pratico-prati-
ques du quoi.

M. le Président, il devient peut-étre
approprié de souhaiter que les propos du profes-
seur Zhong deviennent une source dinspiration
comme le furent, il y a maintenant plus de 40
ans, ceux du Dr Norman Bethume dans cette
merveilleuse province dHebei de la République
populaire de Chine. Avec votre permission, je
pourrai vous donner une copie de cet editorial

du professeur Zhong.

M. Chevrette: Cela me fait rire: cela me
permettra de comprendre et de constater que ce
n'est pas chinois.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Laurin: Pour revenir a votre question...

Le Président (M. Bélanger): Bien...

M. Laurin: ...M. le député de Joliette...

M. Chevrette: La blague était facile.

M. Laurin: ..je dirais que, sl faut davan-
tage de psychiatres, c'est parce que tout le
monde se réfere aux psychiatres et aprés cela,

on s'étonne qu'il en faille beaucoup.
Les omnipraticiens se réferent aux psychia-

tres, les CLSC, qui n'ont pas d'équipe de santé
mentale, se réferent aux psychiatres. Les agents
de services sociaux se réferent aux psychiatres.

Les écoles se réferent aux psychiatres. Tout le
monde se réfere aux psychiatres. Nos urgences
sont toujours pleines et peut-étre que les centres
de crise vont changer la situation, mais on est
bien obligés de constater que personne ne veut
psychiatriser personne, mais que tout le monde
envoie les malades voir les psychiatres, par
exemple.

Je veux aussi rappeler quil y a seulement
15 % du temps psychiatrique qui est passé en
bureau privé. 85 % du temps psychiatrigue est

passé dans les institutions du secteur public et
cela, ce n'est pas assez connu.
M. Chevrette: Mais, Dr. Laurin, estce que

vous me permettez une question accessoire dans
ce casla? Estce que les psychiatres en général
accepteraient facilement, comme corporation
professionnelle... Parce que j'ai remarqué, dans le
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rapport Harnois, que - c'est une autre affare Actuellement, on répond non. Si on pouvait
gue j'ai observée - tout ce qui est conflictuel alléger le fardeau actuel des équipes psychiatri-
entre corporations, il ne touche pas a cela. qgues, on pourrait répondre davantage a ces

Mais, vous, comme psychiatres, accep-
tez-vous qu'l y a des cas qui normalement ne
devraient pas vous étre référés? Vous trouvez

gue vous avez beaucoup d'ouvrage.

M. Laurin: Nous acceptons volontiers, M. le
député. On a trop de cas; on est débordés; on
aimerait beaucoup cela, et on en réfere le plus
possible, que ce soit a des Infirmieres qui font
partie de nos équipes, des psychologues, des
travailleurs sociaux.

Plus les CLSC voudront en accepter, plus
nous serons contents, parce que cela va nous
permettre de traiter davantage de cas de né-
vrose, comme je le disais, dont pas assez de gens
ne s'occupent et cela va nous permetire de jouer
ce role de formateurs continus, de consultants et
d'encadreurs qui correspond a la formation que
nous avons regue.

Je naurais pas de plus grande satisfaction,
pour ma part, en tout cas, que de voir les autres
professions prendre une part de plus en plus
grande de [évaluaton et du traitement d'une
bonne partie de nos malades. Ce n'est sdrement
pas la qu'est le probleme,

M. Chevrette: Est-ce que votre...

M. Laurin:
ce nest pas le pouvoir
grande référence aux équipes
constitue le probleme.

Contrairement a ce qu'on pense,
médical, c'est la trop
psychiatriques  qui

M. Chevrette: Estce que vous tiendriez les
mémes propos si la politique était claire au point
guelle délegue spécifiquement a des types de
professionnels, des types d'actes, par exemple,
danalyses ou de consultations? Est-ce que vous
tiendriez les mémes propos concernant le nombre
de psychiatres & ce moment-la?

M. Laurin: Evidemment, si le rapport Brunet
était appliqué, s'l y avait des équipes de santé
mentale dans tous les CLSC du Québec, si elles

pouvaient s'occuper des soins courants, si elles
pouvaient prendre une parte des soins de
réadaptation qui, au fond, ne sont pas toujours
tres complexes, a ce momentla, effectivement,
on aurait probablement besoin de moins de
psychiatres qu'actuellement.

Cependant, il faut rappeler quil y a
beaucoup de demandes actuellement qui ne sont

nous viennent des centres
d'accueil d'hébergement, des centres d'accueil de
réadaptation, des centres hospitaliers de longue
durée pour des consultations psychiatriques que
nous ne sommes pas capables dhonorer et
auxquelles nous ne sommes pas capables de
répondre. Actuellement, nous disons non et ces
gens-l& se plaignent constamment. Vous allez
probablement les entendre ici a ta commission.

pas satisfaites et qui

autres besoins qui sont aussi pressants.
Donc, on aurait quand méme besoin d'un

certain nombre de psychiatres de plus, mais
beaucoup moins que si la situation actuelle
persiste.

M. Chevrette: Je vais passer pour le

moment

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Sainte-Anne.

M. Polak: Seulement deux courtes questions
a M. Laurin. A la page 1 de votre mémoire, vous
dites quil faut mettre a la dispositon des
malades chroniques des services nombreux et
variés, thérapeutiques et "supportifs’, axés sur ta
réinsertion sociale. A la page 4, vous dites:
Cest a la maladie quil faut d'abord sattaquer
plus qua ce qui lentoure et en découle. Estce
guil ny a pas une contradiction entre ces deux
affirmations?

M. Laurin: Non, parce que j'ai bien souligné

que, méme si le tratement ne doit pas étre
négligé, parce que clest cela [lessentiel, la
pathologie qu'il faut corriger, I faut aussi

s'occuper des séquelles de la maladie et cest la
gue la réadaptation entre en ligne de compte. |l

ne faut sacrifier ni l'un ni lautre. Il faut donner
toute son Importance au traitement, mais aussi, il
faut accorder [Importance quil convient a la
réadaptaton qui a pour but de réparer les
séquelles, les handicaps, les déficiences con-

sécutifs a une pathologie qui est souvent chroni-
que, d'ailleurs.
(22 heures)
Il faut
dans une
et, dans
dont jai
deviendra
exemple,
dans le
nelles, aux

donc mettre dans un continuum,
continuité, traitement et réadaptation
les services de soutien social intégré
parlé, cest la que la réadaptation
particulierement  importante.  Par
dans tes centres de jour et de soir,
réentrainement aux aptitudes vocation-
relations sociales, ce que les Anglais
appellent "social skills". Ce sont toutes des
mesures de réadaptation importantes aussi, parce
que si elles ne sont pas offertes et acceptées par
le malade, elles provoqueront souvent des
décompensations qui ameéneront des réhospitalisa-
tions. Dans ce sens-a, on ne peut pas séparer
traitement et réadaptation.

M. Polak: Une demiere question, M. te
Président. Si vous aviez été ministre de la Santé,
sur quelle principe auriez-vous fondé wune politi-
gue de santé mentale?

M. Laurin: Les principes qui ont été
mentionnés, bien sdr: la personne, la famille, la
complémentarité, la continuité, mais il faut aller

-
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plus loin. A mon avis, Il faut préciser le réle, les
fonctions des divers partenaires. Il 'y en a
beaucoup dans le champ de la sant¢ mentale, |l
ny a pas seulement les psychiatres, les psycho-
logues, les travailleurs sociaux, les Infirmiéres,
etc, au sein de Iéquipe multidisciplinalre, mais
également tes intervenants institutionnels et non
institutionnels comme, par exemple, les centres
hospitaliers de courte durée, les urgences
psychiatriques, les centres de crise, les foyers de
groupe, les foyers de transition, les pavillons
d'accueil. Il faut préciser les fonctions et tes
responsabilités de chacun de ces intervenants

I faut méme aller plus loin maintenant, |l
faut parler des tables de coordination a [Iéchelle
sous-régionale. C'est aussi une recommandation
avec laquelle je suis tout a fait d'accord. Il faut
également renforcer le pouvoir des conseils
régionaux.

Je vous apporte, Mme la ministre, le
message du directeur générai et du CRSSS de
Montréal qui, pour des raisons techniques, ne
pourront pas présenter leur mémoire, mais qui
m'ont demandé d'insister, si Jen avais la chance,
sur la nécessité d'un pouvoir décisionnel accru
pour les centres, les CRSSS des 14 régions du
Québec - maintenant je crois quil y en aura
17 - sur la nécessit¢é dun financement accru
identifié et décentralisé également. lls m'ont
également demandé de souligner quils étaient
d'accord pour une augmentation des effectifs
psychiatriqgues dans la région de Montréal, au
point ou ils en sont de Iétude de leur plan
d'effectifs fourni par les établissements.

Donc, je pense quil y aurait lieu détre
précis quant a [lattribution des roles,
responsabilités, plus précis quant au
plus précis quant aux divers types
dassistance qu'il faut fournir. Par exemple, les
soins prolongés, les CLSC, les centres d'accuell,
le réseau de soutien social intégré et, surtout,
mettre les prioritsés & ou elles doivent étre afin
que le peu dargent que nous possédons puisse
étre dépensé la ou c'est le plus rentable, la ou
cela fera le plus de bien aux malades mentaux
qui, comme on le sait, sont en augmentation
partout au Québec comme dans les autres pays
modernes. C'est fonction de facteurs qui dépas-
sent évidemment la simple biologie, peut-étre les
mutations technologiques, le chémage accru, la
crise, la télévision, mais on sait, en tout cas,
quil 'y a une augmentation de lincidence et de
fa prévalence des maladies mentales. Clest une
des raisons pour lesquelles une politique de santé
mentale s'lmpose, d'ailleurs.

plus
fonctions,
financement,

M. Chevrette: M. le Président...

Le Président (M. Bélanger): M. le député de
Joliette. pour l'alternance.
Est-ce que vous étes

M. Chevrette: Merci.

au courant qu'un cadre a été fixé par le minis-
tére pour

rétablissement des effectifs médicaux?
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Pour le CRSSS de Montréal, il y a une coupure
de 355 postes de psychiatres-spécialistes.
Etiez-vous au courant de cela?

M. Laurin: Oui, j'ai lu les documents qui
ont émané du ministere a cet effet. Jai lu aussi
le projet de toi. Je sais également la réaction

que ces documents ont provoquée chez ceux qui
ont eu a les appliquer, aussi bien dans les
établissements qu'au sein de quelques CRSSS que
je connais. Je sais que ce sera bien difficile.

M. Chevrette: Il y a un commentaire sur
lequel je voudrais avoir votre réaction. De plus
en plus, je minscris dans la ligne de la démédi-
calisaton dans le domaine de la santé et des
services sociaux. Je trouve inconcevable - je vais
vous donner mon opinion bien personnelle,
surtout qu'a cette heure c'est peut-étre le temps
de parier encore plus avec ses tripes - que tout

soit médicalisé dans le domaine de la santé.
Cest rendu que tu passes par lomnipraticien,
cela prend une ordonnance pour voir le physia-

tre, cela prend une autre ordonnance pour Vvoir
le physiothérapeute, il y a des centaines de
millions de dollars d'injectés dans le domaine de
la santé. C'est la méme chose en santé mentale.

Je me demande quelle est la réaction d'un
médecin, qui est quand méme un ex-homme
politique, vis-a-vis du cheminement d'un homme
politique qui dit: 1l faut absolument sortir de ce
carcan qui constitue, a mon point de vue, un
cul-de-sac monumental. On naura jamais assez
d'argent pour le curatif...

M. Laurin: Il y a peut-étre des malentendus
la-dedans. Clest peut-étre moins meédicalisé que
vous ne le pensez en santé mentale. Une fois le
diagnostic fait, par exemple, une fois qu'on est
sir quil ny a pas de maladie organique - il faut
toujours penser qu'une tumeur ou un accident
cérébro-vasculaire  peut amener des symptdmes
d'apparence mentale, mais il faut étre bien sOr
gu'on na pas affare a un accident organique
qui, habituellement, peut rentrer dans [lordre
assez rapidement et dont les symptdmes dispa-
raissent - une fois qu'on a éliminé la possibilité

d'une lésion organique, je dirais que 70 % des
cas sont confiés, pour suivi thérapeutique et
social, aux membres de I'équipe qui ne sont pas
médecins. Méme, c'est trées conservateur, je

serais porté a dire 80 % plutdt que 70 %, sans
parler des cas qu'on réfere en bureau privé a des
gens non médecins.

M. Chevrette: Dr répondez

Laurin, vous

comme responsable d'un département d'un centre
hospitalier. Chaque fois qu'on fait appel a des
corporations ou a des fédérations, sans le dire,

tout le monde défend d'une fagon sacrée son
champ de juridiction. Connaissant la fagcon dont
les lois sont congues, le pouvoir dans le domaine
de la santé est médical. Ne nous leurrons pas, il
na pas une dimension sociale, il est médical,
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point. Je pense qu'on na pas a se fare de
dessin. Chacun, Jalousement, défend son petit
jardin. Comment pourra-t-on évoluer concréte-
ment? Je pense, par exemple, aux personnes qui,
psychologiqguement,  croient fondamentalement aux
médecines douces.

M. Laurin: Croient?

M. Chevrette: Aux médecines douces. Il y a
des médecins qui me disent: Oui, tu as raison

guand tu dis quil y a au moins 75 % des mala»
dies qui sont psychologiques, qui ne sont méme
pas physiques. A partir de la, questce qu'on
répond a ces gens? Et méme, il y a des médecins
qui nous approuvent et on voit les corporations
médicales les défendre avec tant dacharnement.
Je vous donne un exemple: aujourdhui, Je
recevais un télégramme du conseil de la santé
qui nous recommande que les sages-femmes
puissent maintenant, a partir d'un projet pilote...
Je suppose que la ministre la recu tout comme
mol. Qui va se batire contre cela? La corpora-
tion des médecins, les omnipraticiens, peut-étre
moins les gynécologues, ils ne veulent plus en
faire. Vous voyez cela et on veut évoluer vers
quelque chose.

Vous avez vécu a la fois notre position et
vous vivez comme médecin dans une institution.
Comment pourra-t-on  évoluer, un jour, vers
quelgue chose qui soit potable?

M.Laurin: La partie du probleme que Je
vois, ce n'est pas celle-la. La partie du probléeme
gue Je vois, ce sont des malades qui nous sont
référés par tout le monde et qu'on est obligés de
voir parce que, si on ne les voit pas, on va se
faire appeler par lombudsman de [hépital et le
CRSSS de Montréal qui vont dire: Vous manquez

a votre responsabilitt, ce malade vient vous
consulter et vous étes obligés de le voir. Clest
ce qu'on voit. Une fois quon le voit, c'est un

médecin qu'il veut voir, et si le diagnostic qu'on
pose n'est pas exact, si on se trompe, il va nous
poursuivre. C'est pour cela que les psychologues,
tes travailleurs sociaux, dans nos équipes, ne
veulent pas faire de diagnostic parce que s'ils se

trompent, ils seront poursuivis. Donc, ils deman-
dent au médecin de s'acquitter de cette respon-
sabilité¢ du diagnostic et du controle du traite-

ment parce que c'est lui qui sera poursuivi s'il y
a une erreur, en l'occurrence.

Mme Lavoie-Roux: Dr Laurin,
ce que nous ont dit les autres professions.

ce nest pas

M. Laurin: C'est mon expérience. Dailleurs,
je ne connais pas de conflt, dans mes quinze
cliniques externes, entre les professionnels et

les médecins justement parce que cela fait bien
I'affaire  des professionnels de voir que le
médecin se charge du médicament quand il faut
le donner, du diagnostic quand il faut le poser et
du contrle du traitement, du résumé de dossier
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quand il faut l'écrire et que le patient demande
acces a son dossier.

'y a un langage corporatif, Mme Ila
ministre, et il y a un langage de clinicien sur
place et ce n'est souvent pas le méme.

Le Président (M. Bélanger): En conclusion,
M. le député de Joliette.

M. Chevrette: En conclusion, mille mercis.
Je pense que vous avez quand méme apporté un
éclairage a la commission. Soyez assuré que cela
me permettra peut-étre de demander a dautres
qui auront un langage corporatif d'avoir te méme
langage en privé qu'en public.
la  minis-

Le Président (M. Bélanger): Mme

tre.

Mme Lavoie-Roux: M. le Président, tout a
l'heure, le député de Sainte-Anne vous a deman-
dé sur quel principe vous baseriez une politique
en santé mentale si vous aviez a en élaborer
une. Vous avez répondu sur les principes qui
sont dans le rapport Harnois: la personne, la
famille, la communauté. Vous avez donné trois ou
guatre éléments. Je comprends mai qu'on retrou-
ve dans votre mémoire que vous n'étes pas davis
gu'on puisse fonder wune politigue de santé
mentale pour le Québec sur ces principes-la. Ou
il mapparait - si je me trompe, vous me corri-
gerez - quil y a ambiguité ou quiproguo, c'est
gue vous auriez sans aucun doute souhaité qu'on
définisse  pour chaque profession ce qu'elle
devait faire. Je ne suis pas slre non plus que ce

soit le role de cette commission de faire cette
définition. Est-ce que cela ne revient pas
davantage aux corporations professionnelles qui,
justement...

M. Laurin: Cest parce que Je crois que les

principes, pour essentiels qulils soient, ne sont
pas suffisants. Il faut aussi...

Mme Lavoie-Roux: Mais laissez-moi finir, si
vous voulez.

M. Laurin: Ah bon!

Mme Lavoie-Roux: Bon! La premiére ques-

tion est celle que Je vous al posée. La deuxiéme

est celle-ci. Ne croyez-vous pas, et je suis
d'accord, qu'a partir de [élaboration dune
politique, dans wune politique on ne peut pas

rentrer dans une liste d'épicerie, on ne peut pas
rentrer dans une série de.. On peut bien vous
edire: Il faut des appartements supervisés, etc., on
les connait tous. Il 'y en a peutétre dautres
gu'on ne connait pas, mais on a appris hier,
justement, un autre type de ressources qui
n'existerat pas au Québec. Par la suite ou
concurremment, ou parallelement devra étre
déposé un pian d'action beaucoup plus concret
qui rejoindra peut-étre certaines des préoccupa-
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tions que vous avez exprimées, celtes que vous
nous avez transmises au nom du conseil régional
de Montréal, qui disent: On voudrait que, sur des
guestions particuliéres, vous soyez un peu plus
précis: sur les responsabilités du conseil régional,
etc. Je pense que cela est du ressort du minis-
tere de dire quelles sont les responsabilités
interétablissements, mais je pense que clest
moins du ressort du ministére d'établir les réles
professionnels de chacun.

Je voudrais simplement
réaction a ceci. )

connaitre  votre

M. Laurin: Clest vrai que c'est au ministere
qu'il appartient d'établir les vocations, les roles,
tes responsabilités, mais c'est aussi le rdle d'un

comité d'enquéte de suggérer des orientations au
ministere. C'est un peu ce que j'ai vu dans
plusieurs projets de politique. Jen ai Ilu beau-
coup, j'ai potassé beaucoup de projets de politi-
que: la politigue francaise, la politique britanni-
que, la politque américaine, ta politique des
ministres de la Santé du Conseil de I'Europe. Je
m'en suis payé une quinzaine, et, dans presque
toutes celtes que |ai vues, il y avait, bien s0r,
des principes, mais il y avait ensuite des analy-
ses de situations, des analyses de lincidence, de
la prévalence des probléemes rencontrés, des
grandes pathologies qui sont responsables de la
croissance des colts, que ce soient les codts
hospitaliers, les colts des médicaments ou du
systtme de soutien intégré. Il y avait des
descriptions de situations, des descriptions de
probléemes, pour aboutir ensuite & des recomman-
dations, quant aux plans organisationnels, assez
précises justement pour répondre aux priorités ou
aux lacunes principales qui ont été observées.

Cest un peu ce qui ma laissé sur mon
appétit dans le rapport Harnois. Je trouve que
ces gens auraient pu aller plus loin pour juste-
ment aider le ministtre a mettre au point sa
politique et définir les grandes orientations,
quitte ensuite & confier & dautres organismes
régionaux et sous-régionaux lapplication de cette

politique.

Mme Lavoie-Roux: Alors, écoutez, je veux
vous remercier, en terminant. Comme je lai dit a
dautres de nos invités, a partr de tous ces
commentaires que nNoOuUS recevons, nNous essayerons
d'établir la politique de santé mentale la plus
cohérente possible, la plus pertinente possible.
Je pense quil est Important qu'aprés 25 ans de
tatonnement, finalement, on sache ce qu'on veut
faire. On se trompera peut-étre, mais je pense

qgue le rapport Harnois nous dit qu'une politique,

c'est aussi un processus évolutif. Elle doit étre
revue, révisée a certaines périodes. Mais nous
avons, comme gouvernement, la ferme conviction
gu'on ne peut pas continuer strictement en
disant: On ajoute ici, on ajoute la, sans jamais
essayer d'établir une cohérence entre toutes les

tendances que lon sent dans la communauté et
sans indiquer non plus une volonté gouvernemen-
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tale pour tenter de résoudre au moins une partie
des problémes dans ce domaine.

Le Président (M. Bélanger): La commission
remercie le Département de psychiatrie de
'hopital du Sacré-Coeur de Montréal et ajourne
ses travaux jusqu'a demain, 10 heures, dans le
méme local.

(Fin de la séance a22 h 16)




