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A LE MANDAT INITIAL

Le DA evrjl 19B5, le gouvernement du Québec adoptait le 
décret numéro 779-85 concernant l'hôpital Rivière-des—Frai ri es:

DECRET
J

GOUVERNEMENT DU QUEBEC

NUMERO 779-85 24 avril 1985

CONCERNANT l’hôpital Rivière-des-Prairi es

ATTENTU OU’en vertu de l’article 171 de la Loi sur les 
services de santé et les services sociau::
(L. R.Q. , chap, S-5), le gouvernement peut, charger une . ; 
personne qu’il désigne .de -faire /enquête sur quel que 
matière se rapportant ’ A l’administration ou au - 
-fonctionnement d’un établissement:

ATTENDU QUE la personne ainsi désignée est investie, 
pour les -fins de l’enquête, des pouvoirs et immunités 
d’un commissaire -nommé en vertu de la . Loi sur les ... 
commissions d’enquête (chap, C-T7) ; :

ATTENDU QUE certains -faits concernant l’administration 
et le fonctionnement de l’Hôpital Rivière-des-Prairi es,



de Montréal, ont été portés é ,1 * attention du ministre 
des AHeires sociales;

ATTENDU Q'J’il est opportun qu’une enquête soit -faite 
sur 1 ’ admi ni strati on et le -fonctionnement de cet 
établissement afin d’éclaircir la situation qui y
J
prévaut.

IL EST ORDONNE, en conséquence, sur la recommandation 
du ministre des Affaires sociales;

QUE monsieur Richard Shadley, avocat de Montréal, soit 
chargé de faire enquête sur l'administration et le 
fonctionnement de 1'Hôpital Rivière-des-Prairies et 
fasse rapport d'ici le 27 juin 1985.

LE GREFFIER_DU CONSEIL EXECUTIF

B LES RENOUVELLEMENTS

Le 19 juin 1985, lé gouvernement du Québec adoptait le 
décret numéro 1173-85 concernant, l’hôpital Rivifere-des-Prairies*
Ce décret avait pour effet de prolonger le mandat ci-haut décrit

• ■ - . • • • 
jusqu'au 24 septembre 1985. Le décret 1173-85 est reproduit en
annexe.
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Le 18 septembre 19B5, le gouvernement du Québec adoptait le 
décret numéro 1920-85 prolongeant è nouveau le mandat de 
l’enquêteur jusqu’au 24 octobre 19B5. Copie de ce document est 
reproduite en annexe.

Le 23 octobre 1985, une troisième prolongation de mandat fut 
■ iémise par le gouvernement du Québec par le décret 2200-85. - La 

date fixée était ainsi reportée au 28 novembre 1985. Dn
retrouvera en annexe une reproduction dudit document.

Le 27 novembre 1985, par le décret numéro 
extension supplémentaire prolongeait le mandat au 30 
et modifiait le mandat initial. Voici un extrait 
question:

"ATTENDU QU’une ordonnance .de-- sursis prononcée par la 
Cour supérieure du district de Montréal a eu pour effet1 
d*interrompre le déroulement de l’enquête;

ATTENDU QU’avec la levée d'une telle ordonnance, 
monsieur Richard Shadley est en mesure de poursuivre . 
l’enquête;

ATTENDU QU’il y a lieu k cet égaifd de préciser' son 
mandat pour la continuation de l’enquêté et de le 
prolonger jusqu’au 30 janvier 1986;

2503-85, une 
janvier 1986 
du mandat en



ATTENDU QU'il es opportun que l'enquête 5 0: t -faîte

plus particulièrement sur la nature. la gestion et
l’adéquation des services â la clientèle admise, tant
pour le secteur adulte que pour le secteur enfant, er>
regard du type de clientèle et des ressources humaines
J
et matérielles de l'établissement;

IL EST ORDONNE, en conséquence, sur la recommandation 
dû ministre de la Santé et des Services sociaux;

QUE monsieur Ri chard Shadley, avocat de Montréal 
poursuive son enquête sur l’administration et le 
•fonctionnement de l’Hôpital Ri vi ère-des-Pr ai ri es, et 
plus particulièrement , sur la - nature»  ̂la gestion, et 
l’adéquation des services 4T la'clientèle admise, tant 
pour le secteur adulte que pour le secteur en-fant, en 
regard du type de clientèle et des ressources humaines 
et matérielles de l’établissement;

QUE monsieur Richard Shadley -fasse rapport d'ici le 30 
janvier 1986;

QUE le présent décret remplace le décret 779-B5 du 24 
avril 1985, modifié par les décrets 1173-85 du 19 juin 
1985, 1920-85 du 18 septembre 19B5 et 2200-85 du 23
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octobre 19B3."

Le 22 janvier 1906. par Je décret numéro 26-B6, une 
extension prolongeait le mandat jusqu'au 20 mars 1966. Une copie 
de cette pièce est annexée au présent rapport.

j.
Enfin, par le décret numéro 324-B6, le gouvernement du Québec 

a prolongé le mandat ci“haut jusqu’au 23 mars 1986. Une copie de 
cette pièce est annexée au présent rapport.

C LA PREENQUETE

Des rencontres informelles et préliminaires ont eu lieu 
entre le commissaire ou le procureur de la ^commission et quelque 
cent cinquante Cl501 personnes gavant ■ 1 e " début de l’ enquête 
publique. Les personnes ainsi rencontrées l’étaient généralement 
suite aux suggestions de certains groupes ou de l’hûpital. 
Quelques unes de ces personnes ont été vues é plusieurs reprises.

D L’ENQUETE PUBLIQUE ET LE HUIS CLOS

Les audiences de la commission d’enquête se sont déroulées■ ■ ‘ , ■ . i...  ̂1- • *
au palais de justice de Montréal. Les séances ont commencées le 
26 juin 1985 après publication d’avis dans les journaux. Les 
dépositions des témoins furent enregistrées et transcrites. Les
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témoins là l’exception d’une personne) -furent assermentés. Ces 
témoins étaient tous sujets & contre-interrogatoire par les 
parti es.

Les audiences furent publiques bien que des ordonnances de 
non-publication aient été émises afin de ne pas divulguerI«
publiquement les noms ou tout autre élément d’identification des 
bénéficiaires ou .celui de leurs parents. A deux occasions le 
huis-dos fut décrété mais les divers procureurs demeurèrent 
présents et purent contre-interroger les témoins. •

E LES PARTIES REPRESENTEES PAR AVOCAT

Toutes les personnes ou les parties qui ont pu démontrer un
intérêt ont eu le droit d’être présentes, d’intervenir : et d’être .

<. représentées par procureur» Certai nes d’ entre elles ont présenté 5
diverses preuves devant la commission. Toutes les parties
avaient l’opportunité d’appeler des témoins pour contredire ou
clarifier un témoignage déjà entendu. Lorsque nécessaire.

0

l’ordre des témoignages prévu par la commission a été interrompu 
pour permettre â l’une des parties d’insérer un témoignage qui- 
lui apparaissait important. \ -

La commission était représentée par ne Buy Lemoine.L'Hôpital 
Ri vière-des-Rrai ri es était représenté par rte Bruno Heloche ainsi 
que par ne Jean-Harie Lari vi ère. ne naryse Alcindor représentait
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la Commission des droits de la personne. Me Denis Lachance ainsi
que Me Julie Martine Loranger agissaient pour le Curateur public.
Me Jean-Pierre Ménard, Me Denise Martin et Me Charles Denis
agissaient comme procureurs du Regroupement pour l’intégration
dans la Communauté de Rivière-des-Prairi es. Me Pierre Rodrigue
jr a comparu au nom l’Association des parents de l’hôpital

JRivière-des-Prairi es. Me Lilianne Bronsard ainsi que Me Bary 
Mullins . représentaient L’Association du Québec pour les 
Déficient» Mentaux. Me Yves Morin et Me Michel Lamoureux 
agissaient au nom du Syndi cat. canadien de la Fonction F'ublique 
local 313. Me Pierre Laliberté a représenté la C.S.N.. Me 
Violaine Belzile agissait pour le Syndicat des Educateurs et 
Employés de bureau. Me Louis Joli coeur et Me Georges Marceau 
représentèrent L’alliance des Infirmières et Infirmiers du
Québec. Me Roger .David a agi., comme . procureur du ConseiI des

îi!*y* î*»-;-' A;vV
Médecins et Dentistes de 1’.hôpital Rivières-des—Prairies.' La■< ... ; . • , 'C-,'" T ■ ■' ;; ••• Tv : :• yr ' .... • - • * ■’ •'
ligue des droits de la personne a été représentée par Me Benoit' 
Ferras ainsi que par Me Marc Plamondon. La Corporation 
Professionnelle des Psychologues a délégué Me Suzanne Forest pour 
agir en son nom.

Tous les avocats ont joué un rôle positif et important dans
• ■ : ' ■ •• V •••. . V ’ >*•- 4»l’accomplissement de ce mandat. .11 est nécessaire pourtant,' sans K.

• • • ■ • / . ' r ■ ■ _ ,.v
minimiser l’importance et la coopération de toutes les parties,v,

' %
de souligner le rôle joué par quatre d’entre eux: Me Lemoine
comme conseiller de la commission s’est montré un travailleur
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infatigable et dévoué. Il a démontré une attitude juste et 
équitable é l’égard de tous et ses habilités professionnelles ont 
grandement aidé le commission. Me Yves Morin. Me Bruno Meloche 
et Me Jean-Pierre Ménard ont tous travaillé très fort pour le 
bénéfice de leurs clients et pour assister la commision dans
l’examen des questions décrites dans son mandat. A la fin des

2
audiences, tous les avocats ont été invités é soumettre des 
mémoires. La majorité d'entre eu;: a accepté cette invitation et 
leurs travaux nous ont grandement aidés é confectionner çe 
rapport» Ces mémoires sont annexés au présent rapport. Il nous 
faudrait aussi mentionner le grand nombre de personnes qui ont 
collaboré de façon remarquable pour éclairer nos travaux. Les 
parents, le personnel de l'hôpital et plusieurs autres personnes 
travaillent tous pour le bien des moins fortunés»

F LA REQUETE POUR EMISSION D’UN ©REP D’EVOCATION ET LA DEMANDE 
T>E SURSIS PRESENTEES PAR LE CONSEIL DES MEDECINS ET. DENTISTES

Divers médecins (5) de l’hôpital Rivière-des-Prairi es,
personnellement et en tant que membre; du comité exécutif du 
conseil des médecins dentistes et pharmaciens de l’hôpital,, ont. 
présenté une requête en évocation devant la Cour supérieure,. 
Cette requête, datée du 4 septembre I9B5, visait principalement* 
faire déclarer ultra vires et nuis les décrets relatifs A la
commi ssi on
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Cette première requête 4ut suivie d'une demande £ la Cour 
supérieure pour une ordonnance de sursis des procédures d*enquête 
en attendant le jugement sur la requete en évocation. La demande 
de sursis •fut accueuillie.

Le 7 novembre 19B5, l’honorable juge Fraser rtartin rendait
iJugement sur la requête en évocation en 1 a rejetant. Une copie 

de cette décision est annexée au présent rapport.

Les requérants en ont appelé de cette décision.

S LA PREUVE

1- LES TEMOINS

Quelques" soixante-dix-huit; (78) témoins durent entendus durant 
deux périodes de temps s’échelonnant pour la première du 26 juin 
au 3 septembre 1985 et la seconde du 18 janvier au 4 mars 1986. 
Quelques uns d’entre eux sont revenus & plusieurs reprises devant 
la commission. Ces personnes se sont présentées volontairement et 
sur simple demande £ l’exception de Me Rémi Lussier, curateur
public, qui s’est présenté sur signification d’un subpoena,- Les
•• .... • • ■ ' ■■■'-. ,:i - ■ ' ; *
témoins étaient appelés soit par 1*avocat de la Commission ou par
les procureurs représentant les autres parties. Tous, sauf une

&
exception, ont été entendus sous serment. Ils ont pu être contre- 
interrogés.



Une liste des témoins en ordre alphabétique comportant 
l’occupation de chacun, ainsi que la date de leur comparution et 
une référence au vol urne contenant la transcription de ce 
témoignage est annexée au présent rapport.

2
2- LES EXHIBITS

Quelques c*ent quatre-vingt-quin:e (195) pièces furent déposées 
devant la Commisision dont plusieurs en liasse. Une liste de ces 
exhibits est annexée au présent rapport.

t ,
3- LES ADMISSIONS

Des admissions ont été faites sur des points spécifiques.

4- LES AFFIDAVITS

A quelques reprises des affidavits ont été acceptés en preuve, 
bien que leur force probante puisse être affectée car leurs 
auteurs n’ont pas été soumis au contre-interrogatoire sur ces 
points.

H L’ACCES AUX DOSSIERS DES BENEFICIAIRES 

«
La Loi sur les services de santé et les services sociaux stipule é

11
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son article 7 le principe de la confidentialité des dossiers:

’’Sont confidentiels les dossiers médicaux des 
bénéficiaires dans un établissement. Nul ne peut en 
donner ou recevoir communication écrite ou verbale ou y 
avoir autrement accès, même au:: fins d’une enquête, si

. ice n'est, avec l’autorisation expresse ou implicite du 
bènèfi ciai re ..."

s

L’article 8 prévoit que:

‘"...le mot “bénéficiaire" inclut: a> les héritiers et 
représentants 1 égaux d'un bénéficiaire; ... cl le 
titulaire de l’autorité parentale relativement au 
dossier d’un mineur ..."

Les clients de l’hôpital lorsqu’ils atteignent l’àge adulte font 
l’objet d’un certificat attestant de leur incapacité 
d’administrer leurs biens. Ce certificat est attesté par le 
directeur des services professionnels ou par tout médecin 
autorisé par celui-ci. Le certificat est ensuite transmis au 
curateur public, qui devient alors d’office le curateur de cette

- - ■ ■ v.personne (Loi sur la curatelle publique L.R.Q. chapitre C-80
« ' ’ ’article è>.

Voici ce que disait le docteur Manuel Baliana .directeur des
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services professionnels de l’hôpital, A cet effet:

"(...) les jeunes qui ont rentré A douce (12). 
quatorze <lf), quinze (15) ans. il arrivent A dix-huit 
US) ans(. ..) l’archiviste médical connaît la date de 
naissance, envoie automatiquement au médecin traitant 
la feuille en question qui dit; est-ce que vous pensez 
que ce patient-lé est (...) capable d’administrer ses 
biens4? C’est le médecin traitant qui décide.
J’ai ... approuve ça en tant que directeur des services 
professionnels et ça s’en va automatiquement au, - 
turateur qui...qui l’accepte. C’est ça qui...c’est la 
procédure."

TCDoeteur Saliana, volume 2, pages 158-159>.

11 fut établi en preuve que les bénéficiaires adultes sont 
pratiquement tous sous curatelle privée ou publique.

Notons ici que la Loi sur la curatelle publique parle de
curatelle d’office pour les malades mentaux et non pour les
personnes déficientes mentalement. Le curateur public 'ne,,

. - - - - - - -  •.< - \  .questionne pas pour savoir si les personnes qui font l'objet des­
certificats sont déficientes ou malades.

La Loi sur la curatelle publique prévoit que:
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"Le curateur public a sur la personne et sur les biens
du malade, ou, si un curateur & la personne est nommé,
seulement sur les biens, les pouvoirs et obligations
d'un tuteur; toutefois, il n’a pas la garde de la
personne.(...)" (article 71
i

Tous les parents qui sont curateur é leur enfant et & qui la 
commission! a demandé l’autorisation de voir un dossier ont 
accepté.

Le curateur public représente la majorité des bénéfici ai res 
hospitalisés dans la section adulte (ainsi le 1er février i986, 
de ses sept cent cinquante-sept (7571 administrés rattachés &

, l’hôpital Riviére-des-Prairies, quatre cent quarante—cinq (445)
•' , -û.Vt'v’ v’jf- rê-'V*.1?' «"t \ i-lv,- ». i». ” v"

. étaient des * adultes hospitalisés). Le curateur public ne nous a
. donné aucun consentement pour consulter les dossiers médicaux de
ses administrés.

Dans le cas de la présente enquête, il fut souvent nécessaire
d'obtenir des informations précises relativement é. des faits

' . - ‘ >concernant un bénéficiaire.
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I RAPPORT D'ETAPE

Après avoir entendu des témoins sur certaines questions, nous 
avons décidé de -faire un rapport d'étape. Voici un extrait 
substantiel de ce rapport:

«RAPPORT D’ETAPE RELATIVEMENT A L’HOPITAL RIVIERE DES 
PRAIRIES

Le mandat déposé au début de cette enquête demandait 
donc d’enquêter sur l’administration et le 
-fonctionnement de l'Hôpital Rivière-des-Prairies. A 
. 1 * ouverture de 1 ’ enquête,' le soussigné a précisé qu^il 
voyait les paramètres de son'travail sur trois paliers.: 
différentes /f-__ ■

Premiêrement, vérifier • l’existence d’actes
répréhensibles, criminels, tels que assauts, abus 
sexuels et présence de drogues;

Deuxièmement, vérifier l’existence des choses qui ' 
seraient inacceptables, des choses -acceptables mais" 
utilisées de façon abusive ou des choses qui doivent 
être améliorées;



Troisièmement. examiner l’emphase mise sur le coté 
médical par rapport é celle mise du coté réadaptation, 
rééducation et réhabilitation, selon les besoins de 1 a 
clientèle de l’Hôpital Rivière-des-Prai ri es.

iLe présent rapport en est un d’étape. Un rapport plus 
complet et plus détaillé suivra la -fin de cette 
enquête. Des modifications et corrections sont
possibles advenant la révélation de faits nouveau:: 
d’ici la fin de l’enquête.

L’Hôpital Rivière des Prairies est une institution oû 
vivent approximativement si» cents (600) patients, Ces 
patients sont divisés en deux groupes. ; Premièrement,V.r> v 'J
quatre

-, . *>*■ •
cent soixante-neuf. (469)1 : adultes, des personnes

égées de dix-huit ans et plus* - et' cent vingt-cinq' (125)
enfants, âgés de moins de dix-huit ans. ZI y a
également approximativement mille deux cents (1,200)
employés & temps plein et deux cents (200) employés &
temps partiel. Certains patients viennent en contact
avec d’autres personnes; d’autres y reçoivent . des 
traitements . en externe et fréquentent l'école.
1’hôpital; d’autres encore y reçoivent des traitements
en externe et fréquentent des ateliers é 1'hôpitalf
enfin certains vivent & l'hôpital et sortent pour
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■fréquenter des ateliers ou des écoles é l’extérieur. 
Certains patients reçoivent des visiteurs & l’hôpital 
ou en sortent pour visiter des parents ou d’autres 
personnes é. l’extérieur. Il existe aussi un certain 
nombre d’absences sans autorisation (-fugues).

tJETHODE DE TRAVAIL:

...Il est -impossible de dire avec une précision 
mathématique si des problèmes existent ou n’existent 
pas. C’est seulement après avoir entendu un certain 
nombre de personnes sous serment et les avoir contre-
4interrogées, qu’on peut -former une opinion.

SUJETS A EXAMINER:

1. drogue

- consommée par les patients
- consommée par les employés
- réseau de distribution
- tra-fic
- position et agissement de 1*hôpital

abus sexuels



entre patients

- employés et patients
- prostitution et réseau de prostitution
- position et agissement de l’hôpital

3. brutalité ou assaut

• par les employés
1
- patients contre patients
- position et agissement de 1"hôpital

t

DROGUE:

Les drogues dont il a été question au cours des 
témoignages sont la marijuana, le haschisch et dans un 
cas, la mescaline. Des témoignages ont révélé que des 
employés ont consommé de la drogue A quelques reprises:- 
je qualifie ces incidents comme des actes isolés. En* 
ce qui concerne les patients, les : témoignages révélent 
que c'est un problème surtout au département de pédo- 
psychiatrie, c’est-â-dire touchant les patients âgés de 
dix-huit ans et moins. Les adolescents obtiennent des 
drogues suite i des contacts avec d'autres adolescents A

l’école ou en revenant A l'hôpital après un séjour A
' ' '•••■-  ̂•' 41"extérieur. Occasionnellement, un adolescent revenant

d’une sortie non-autorisée (fugue) reviendra drogué.



Les témoignages révèlent que lé trafic pouvant exister é. 
l’hôpital en matière • de stupéfiants consiste en un 
échange ou un partage de petites quantités entre 
adolescents. Il n’y a pas de preuve que les employés 
sont impliqués dans un trafic de cette substance avec 
les patients. Il n’y a aucune preuve d’un réseau de 
trafic de drogue & l’hôpital non plus. La situation a 
été décrite par un témoin comme similaire é des
problèmes qui existent dans des écoles secondairess
(polyvalente). Je suis d’avis que c’est une
description qui est constante selon les témoignages
entendus. L’hôpital -Fait des démarches pour éliminer «
ce problème. Dn -Fouille ainsi certains patients lors 
de leur retour de 1’extérieur et dans d’autres cas on 
discute avec les patients ; ou - d’autres personnes 
impliquées. Egalement, la surveillance est augmentée 
quand des problèmes sont soupçonnés» .

ABUS SEXUELS:

1. Entre patients:

Il est difficile d’examiner cet aspect du problème» Ce 
n’est pas facile de savoir si des patients ont consenti 
ou non, ou sont capables' de consentir ou non & avoir 
des relations sexuelles entre eux. A date, il n’est



pas clair s'il existe ou non une politique é 1'Hôpital 
Ri vi ère-des-Pr si ries concernant les relations sexuelles 
entre patients et si 1 ’ hôpital éduque d u  tente
d'éduquer les patients relativement é cette question.

2. Entre le personnel et patients:

4

Les témoignages révèlent des actes isolés d'abusi
sexuels commis par les employés sur les patients.
Quand 1'hôpital est mis au courant, il procède & des
actions disciplinaires, soit des suspensions «
temporaires soit des congédiements. Evidemment une 
preuve suffisante est nécessaire A l’hôpital avant de 
pouvoir agir.; Cette preuve est parfois très difficile à 
obtenir étant ; donné l’incapacité de plusieurs patients v 
de parler, l’état médical de ces patients, et la 
solidarité qui existe entre employés.

PROSTITUTION:

Les témoignages ont révélé des cas de patients qui 
commettent des actes de prostitution A l’extérieur de 
1'hôpital, c'est-é-dire des patients qui sont è -
l'extérieur de l'hOpital sur une base autorisée ou non- 
autorisée. Il n*y a aucune preuve indiquant des



réseaux de prostitution £ l’hôpital concernant des
patients ou du personnel.

ASSAUT - BRUTALITES

1. Les assauts entre patients
i. Les assauts commis par des employés sur les patients
3. Des blessures sans explication

t
1, Les assauts entre patients existent. Il est souvent
difficile de les prévoir, de les contrôler ou de les
éliminer. Une réponse A ce problème serait«
possiblement une surveillance accrue, un personnel plus 
nombreux et une meilleure éducation des patients.

2. .Les assauts commis ' par . des employés sur les
patients» Ces actes peuvent prendre différentes formes: 
coups de poing â la figure, des poussées A des 
patients, ou des employés qui serrent les bras des 
patients avec une force inutile. C’est difficile pour 
l’hôpital de contrôler cette situation. Quand
l’hôpital vient au courant d’incidents de cette nature 
et quand la preuve est suffisante, des mesures
disciplinaires sont prises en suspendant ou en
congédiant les employés en question. Prouver ces actes 
demeure souvent encore plus difficile parce que les



patients sont incapables de porter plainte.

3. Blessures sans expl 1 cation: les témoignages
révèlent plusieurs Dlessures inexpliquées subies par 
les patients. Ces blessures peuvent être causées soit 
par le patient lui-même en se mutilant ou en tombant, 
doit par un assaut commis par un autre patient, ou soit 
par un assaut commis par un membre du personnel.

CONCLUSION;

1. DRDBUE:
t

Il existe une certaine consommation de cannabis surtout 
en pédo-psychiatrie qui serait approximativement la 
même que la consommation' des jeunes - du même âge dans 
les écoles.

2. ABUS SEXUELS;

Des cas isolés commis par des employés avec action 
disciplinaire quand c'est possible par 1*hôpital.

3. BRUTALITE - ASSAUT:

Un certain nombre d'actes commis par les employés avec



action disciplinair# par l’hôpital quand il y a une 
preuve su**isanté.

Je ne peux pas laisser ce rapport préliminaire sans 
examiner certaines autres choses:

21 existe une certaine solidarité entre employés. Il 
me semble qu'aux yeux des employés il parait pire 
d'être délateur que d’etre une personne qui *rappe un 
patient. Il y a une pression qui existe sur les 
employés qui témoignent contre leurs co-travailleurs
relativement â des actes répréhensibles. Cette
«

solidarité évidemment crée un problème & l’hôpital 
quand il s’agit de *aire une preuve.

L’hôpital ■ et' tous les membres du personnel devraient 
valoriser' toute dénonciation des gestes inacceptables 
commis aux dépens des patients. Rappelons nous 
toujours que les patients sont souvent incapables de se 
plaindre ou se défendre.

L’hôpital ne fait jamais intervenir la police soit par 
politique soit par décision toujours dans ce même sens* 
Les policiers ne sont jamais appelés pour compléter une 
enquête ou pour tenter d'éclaircir une situation, ftème 
quand une preuve assec sérieuse existe l’hôpital ne



porte jamais de plainte pénale

Il n’existe pas de personne indépendante, dfOmbudsman, é
1’hôpital Rivière des Prairies pour recevoir toutes les
plaintes d’abus de cette nature, évaluer chaque
incident et décider si une enquête doit être entreprise
Çu une plainte portée. L’hbpital peut être considéré
dans une situation difficile parce qu’il tente d'agir
en bon père de famille: en effet il doit composer avec 

»
plusieurs aspects notamment le fait qu’une personne
était possiblement victime d’un crime, qu'un de leurs
employés est possiblement l’auteur de ce crime et que 
«
l’implication de la police pourrait créer des problèmes 
quant aux: négociations avec les syndicats.

Enfin, on ne conserve aucune liste d’événements
suspects sur chacun des employés dans le but d’observer 
une certaine constance ou coïncidence de plaintes 
contre un individu en particulier.

RECOMMANDATIONS

Je recommande la création d'un poste d'Ombudsman le 
plus tût possible - une personne qui serait totalement 
indépendante et qui répondrait é l’Assemblée Nationale. 
Cette personne serait disponible aux patients, parents



et employés

Je recommande également é 1'hôpital d'établir des liens 
avec le poste de police du district et que l'hôpital 
rapporte tout acte criminel soupçonné contre des 
patients pour que la police puisse faire enquête et 
porter une plainte devant les tribunaux si nécessaire.

Quand un patient de l'hôpital est victime d'un abuss
sexuel ou d'un assaut, les suspects ne devraient pas
être & l'abri du processus pénal» Tous les citoyens
ont droit A la protection. La présence de la police <
pourrait, au besoin, alléger les craintes de
représailles que peuvent entretenir certains employés.

Je recommande comme conclusion préliminaire, malgré que 
ce n'est pas contenu dans le premier . palier,
l'établissement d'un centre d'urgence où peuvent être 
traitées et supervisées par un médecin ou une 
infirmière qualifiée les personnes en état de crise. 
Il est évident que le professionnel de la santé en 
devoir devra rester aussi longtemps qu'un patient se 
trouve dans cette unité.

Pour le reste de l’enquête, je ne considère pas comme' 
faisant partie de mon mandat la question de réinsertion



sociale ou désinstitutionalisatidd en soi. Ce n’est 
pas un sujet qui touche particulièrement l'hôpital 
Rivière des Prairies mais un problème qui touche toutes 
les institutions semblables. C’est une question de 
politique de santé mentale. D’ailleurs, je pense que 
ce sujet est déjà sous étude. Ce qui me préoccupe est 
Va qualité et la quantité de programmes et soins 
disponibles aux patients de l'hôpital Ri vi ëre-des- 
Prairies.

Nous allons maintenant aborder la deuxième partie de «
cette enquête savoir: examiner l'existence des choses 
inacceptables, des choses acceptables mais utilisées de 
'façon abusives ou des choses qui doivent être 
améliorées; "j ■

Nous tâcherons d’examiner s’il existe ou non des abus 
graves â cet hôpital ainsi que la présence ou l’absence
de services ou programmes adaptés aux besoins de 
patients.

Nous examinerons également le consentement au service 
aux soins qui peut être requis dans une institution
comme l’Hôpital Rivière-des-Prairies
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Finalement, je m’adresse au» membres des médias: une 
réputation est évidemment très "fragile; elle prend 
souvent beaucoup de temps é se construire et peut se 
détruire très ■facilement. Je me -fie & votre bon 
jugement pour les reportages des témoignages devant 
cette Commission.”

Ce rapport' d’étape deviendra partie intégrante du raport f-inal. 
Je rie désire rien ajouter sur ce premier palier sauf sur les 
questions relatives é l’ombudsman et au centre de crises Sur 
lesquelles je reviendrai plus loin.
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Chapitre 2

HISTORIQUE ET DESCRIPTION DE L’HOPITAL DE RIVIERE-DES-PRAIRIES

A
B

JISTORIQUE
BENEFICIAIRES
1- NOMBRE
2- AGE
3- DUREE DE SEJOUR
4- TYPE DE CLIENTELE 
CURES LIBRES
CURATELLE PRIVEE OU PUBLIQUE DE LA CLIENTELE 
LES PARENTS ET LEUR ASSOCIATION 
ORGANIGRAMME :
1- LE CONSEIL D’ADMINISTRATION
2- LE DIRECTEUR GENERAL
3- LE COMITE DE GESTION ET LES CINQ DIRECTEURS
4- LE COMITE DES BENEFICIAIRES
5- LE CONSEIL DES MEDECINS ET DENTISTES
6- LE CONSEIL CONSULTATIF DU PERSONNEL CLINIQUE
7- LE PERSONNEL SOIGNANT

a) LES MEDECINS
b) LES PROFESSIONNELS 
c> LES INFIRMIERES
d> L’EQUIPE SOIGNANTE
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A HISTORIQUE

Le 9^ mars 1962, la commission d'études sur les hôpitaux
psychiatriques remettait son rapport. On y traitait entre autres
de l’Hôpital Mont‘ Providence qui est devenu aujourd'hui l’hôpital 

«de Riviére-des-Prairies. L'extrait pertinent de ce rapport tut
déposé sous la cote e-1. Il contient un excellent historique et
une description de cette institution, (et exhibit e-ll 

*

On peut également trouver un bret historique de cette institution 
dans un récent document de présentation de candidature au prix 
Persillier Lachapelle:

"Connu & ses débuts sous la vocable de l'Institut 
médico-pédagogique Mont-Providence, soit de 1950 &

1954, il reçoit é cette époque des entants avec 
déficience mentale légère & qui il dispense de
l’enseignement spécialisé. C'est également un centre 
de formation pour les pédagogues en enfance inadaptée.

A partir de 1954, l'établissement prend le nom 
d'Hôpital Mont-Providence.' L'occupation des lieux 
passera de 650 enfants avec déficience mentale légère é



1X78 ..." <cf. exhibit E-3, page 2) .

B ' BENEFICIAIRES 

NOMBRE

S.e rapport annuel de l'hôpital Rivière-des-Prairies 19B4-19B5
tdéposé sous la cote E-167 fait état & la page 22 du fait qu'au 31 

mars 19B5 l'hôpital avait 579 personnes hospitalisées.

*2— AGE

Cent quatre (104) bénéficiaires ont moins de 18 ans alors que 
quatre cent soixante-quinze . (4T5) personnes sont des adultes*.

30

3- DUREE DE SEJOUR
»

Le nombre moyen d'années d'hospitalisation est de vingt et un ans 
(allant de un & trente ans) selon le document de présentation de 
1'hôpital Rivifere-des-Prairies au Prix Persillier Lachapelle. 
(E-3).

4- TYPE DE CLIENTELE



'•1
I_* hôpital Ri vj ère-des-Prfiiries a toujours regroupé des personnes 
déficientes mentales ainsi que des bénéf i c: ai r es atteints de 
diverses maladies mentales. Cette situation est connue depuis 
longtemps de même que les inconvénients qu'elle engendre.

Plusieurs recommandations suivirent le rapport de la commission 
Ô'étude sur les hôpitaux (1962). On suggérait alors notamment:

"Que pour -fins administrati ves et thérapeutiques,
1 * hôpital soit divisé en si» (6) services quasi"
autonomes tant au point de vue administratif que 
«thérapeutique et dirigés par un Chef de Service. Les 
Services suivants sont suggérés:
1" Arriérés mentaux éducables
2-, Psychoti ques (..»> J . ',3..v

,6- Adultes" (cf exhibit E-l, page 110). . .-.i ̂

Le rapport annuel de 1970 (exhibit E-2) contenait é la page 2 la 
mention suivante:

“Sans être un obstacle majeur au traitement de 
l'ensemble des malades, la présence dans nosmurs 
d'adultes dans une proportion aussi importante suscite 
des problèmes et nous espérons que les autorités 

gouvernementales nous accorderont en 1971 un appui plus 
énergique afin de remédier é cette situation."



En ce qui concerne de la mixité des clientèles, les docteurs 
Denis Lacure et Manuel Saliana (actuel D.S.F'. de l'institution) 
déclaraient en novembre 1971 :

F̂'our la pathologie psychiatrique, la mixité dans ces
unités est absolue et l'on trouve toutes les catégories
diagnostiques dans chaque salle. Encore aujourd’hui'
même si le but est de réduire le pourcentage, la
catégorie plus élevée est 1’arriération mentale qui va
du niveau "frontière 4 profond et qui fait un total 
<approximatif de 80% de la population totale; il y a 
environ 15% de psychotiques et les autres sont des 
caractériel s." (cf. exhibit E-9 page 11>

Voici selon la page 24 du rapport annuel 1984-1985 déposé sout la 
cote e-167 comment se répartit cette clientèle actuelle de 
l’hûpital:

REPARTITION DES PATIENTS HOSPITALISES AU Si MARS 1985s

Selon 1’âge,le Enfance Adolescence Adulte Total
sexe et le dia- 0-13 ,14-17 18 et plus . - '
gnostic

M F  M F M F



Psychoses(290- 10
299)

8
W V

2Ê

Troubles névro- 1 1 1-
tiques (300)

4
Troubles de le 
personnalité et
autres non psy- 9 6  14 7 25
chotiques <301-

316
4

Retard mental 5 2  7 7  206

„. ' Autres maladies
uit.'w s*'»-. - ■ ■ .. -i ■
%,',' .«wt syndrômes du

.^v.sr- .• ' '' 'V-v
système nerveux 4
central <340-
349)

TOTAL 24 12 45 23 2BB

- la Brille de New-York

Le document déposé sous la côte e-50 -fait état du 
la clientèle de l’hôpital Rivière-des-Prairies.

68

148 375

4 8

187 579

recensement de 
11 s’agit d’une
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étude quant & l'évaluation du niveau de soins ■faite en fonction 
de 1 a grille d’évaluation de New-York.

On pourra voir é la lecture de cette pièce qu'en novembre 19B5» 
vingt-cinq (25) clients de 1’hôpital vivant é la seetion.de pédo­
psychiatrie en étaient au niveau de vie en société» Quarante- 
cinq (45) autres clients de la pédo-psychiatrie demandaient un 
environnement psychiatrique de ré-adaptation. Enfin, soixante-

t
sept (67) autres clients de cette section nécessitaient des 
services d’un centre de traitement psychiatrique intensif,

«
Cher la clientèle adulte, les données sont les suivantes: 
soixante-neuf (6?) bénéfici ai res étaient au niveau de vie en 
société, cent soixante-huit (168) avient besoin d’un
environnement psychiatrique de réadaptation•. et deux Cent vingt- 
trois (223) d'un centre de traitement psychiatrique:intensif.

C CURES LIBRES

Les bénéficiai res de l’hôpital sont tous en cure libre ou ouverts 
(cf témoignage du docteur Ealiana vol.2 p.155). La Loi; suri»
protection du malade mental ne s’applique pas é eux. . •

D CURATELLE PRIVEE DU PUBLIQUE DE LA CLIENTELE



Les bénéficiaires adultes rattachés à 1"hôpital sont presque tous 
sous le régime de la curatelle. Au 31 mars 19B5 il y avait si:: 
cent soi xante-trei r e (67 33 patients é la curatelle publique et 
quarante et un (413 en curatelle privée selon le témoignage du 
docteur Saliana (c-f vol. 2 p 1523 .

Ji
Ces données ne s'appliquent qu'à la clientèle adulte. Il -faut de
plus considérer ‘ que meme des personnes qui ne sont plus 

:
hospitalisées peuvent être incluses dans ces chiffres, car elle 
peuvent recevoir des services en clinique externe.

E LES PARENTS ET LEUR ASSOCIATION

•à. * . .
Nous, avons eu à constater le'courage de nombreux parents qui sont 
venus devant la commission et leur, implication active dans la vie 
de leur enlant.

Force est de constater toutefois que beaucoup de bénéficiaires 
n’ont malheureusement pas la chance de profiter d’un suivi 
soutenu de la part de leurs parents, (cf. témoignage du président 
de l’association de parents, volume 23 A, pages 125 à 1273.

F ORSANISRAMME
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La page 5 du rapport annuel 1984-1985 <cf exhibit e-167) contient 
un or Çfani gr amme de l'hôpital. Une photocopie de ce document est 
annexée au présent rapport.

L’hôpital Rivière-des-Prairi es emploie 1488 personnes au total. 
De ce^nombre 1013 sont des employés réguliers é temps complet.

1- LE CONSEIL D'ADMINISTRATION
;

Seise personnes siègent au conseil d’administration. M.Eddy Dunn
en est le président.

<

2- LE DIRECTEUR GENERAL

i.e docteur Jacques Mackay est le . directeur général de cet 
établissement. Le Docteur Mackay est membre et secrétaire du 
conseil d’administration. 11 existe un contrat de travail entre 
lui et l’hôpital dont la durée s'échelonne du 23 septembre 1985 
au 22 septembre 1989. Ce contrat est déposé sous la cote e-184.

Z- LE COMITE DE GESTION ET LES CINQ DIRECTEURS

L’hôpital comprend cinq (5) directions. Les titulaires de 
chacune de ces directions sont les suivants:

•* Dr. Manuel Galiana, Directeur des services professionnels.



M. Jacques Cotton, Ex-directeur des ■finances, (maintenant

directeur général adjoint)

- M, Richard Comeau, Directeur du personnel.

i

- M. Clément Beaudoin, Directeur des services auxiliaires.

- cime Ghislaine St-Cyr Perrot, Directrice des soins 
infirmiers.

4- LE COMITE DES BENEFICIAIRES

L’article 11B.1 de la loi sur
services sociaux prévoit la
S'.î.1" -  •? V  ■

T ’Tbénéf i ci ai r e ne si fege sur ce
Prairies .

les services de santé et les 
formation de ce comité. Aucun 
comité é l’hôpital Rivifere-'des-

5- LE CONSEIL DES MEDECINS ET DENTISTES

L’article 111 de la loi sur les services de santé et les services 
sociaux régit la constitution d’un tel conseil.

6- LE CONSEIL CONSULTATIF DU PERSONNEL CLINIQUE

La Loi sur les services de santé prévoit * son article 108 la
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création de ce conseil. Ce conseil est à toutes -fins pratiques 
inexistant dans cet étaPlissement bien qu'il ne s’agisse pas 
d'une option prévue par le législateur.

.7- LE PERSONNEL SOIGNANTJ.

a) Les médecins '

>
i) spécialistes: psychiatres* neurologues,
orthopédistes etc.

*

ii> omni-praticiens qui sont les médecins 
traitants.

4 b) . ,Les-professionnels: ‘ %,:": '-v

11 s*agit de personnes spécialisées dans des disciplines 
para-médical es comme 1’ergothérapie, la physiothérapie, la 
psychologie etc. Ces professionnels relèvent du Docteur 

Galiana.

cl Les infirmières relèvent de Mme Ghislaine St-Cyr Perrot#' 
directrice du nursing: i)

i) les coordonnatrices sont les infirmières responsables de



toute une unité, ce Qui peut comprendre plusieurs groupes.

ii> les i nt i rmi ères-secteur, dispensent les soiens infirmiers en 
tant que que tels.

iii)les infirmières, qui sont membres des équipes de base et qui 
ont un rôle semblable aux autres intervenants.

d> L'équipe soignante se compose de quatre (4) intervenants
directs, dont une infirmière, un éducateur spécialisé et deux
(2) éducateurs classe 2 ou 3. A cause des vacances et autres 

«
absences, la moyenne de présence au soi on des groupes est de 
2.5 personnes pour, généralement, dix (10) 4 douse (12)
patients. La Journée est divisée en trois (3) quarts de 
travail et le taux de présence qui est 1 a .même le Jour .et le
i'-"’ f,ÿ :

soir est diminué la nuit;5—. -',L

S LES LIEUX PHYSIQUES

L'hôpital Rivifere-des—Prairies est situés au 7070 boulevard 
Ferras 4 Montréal. La superficie de la bâtisse est de plus de 
650,000 pieds carrés.

H LES SERVICES A L'EXTERNE



L’hôpital dessert un vaste territoire géographique et offre 
plusieurs services en externe.

î LA PLANIFICATION STRATESIDUE

l̂’est au cours de l'exercice 1983-B4 que l'hôpital a amorcé 
son processus de planification stratégique. <cf exhibit e-2 
rapport annuel 1963-84 page 3).

i

Il est intéressant de voir l’étftt de ce dossier en date du 
13 mai 19B5. A cet effet on peut consulter le procès verbal de la 
réunion du comité d'orientation de l'hûpital déposé comme exhibit 
e-4. Il existe un grand écart de pensée entre cette pièce récente 
et le rapport du comité de planification stratégique déposé plus 
récemment suite Â l'évaluation des besoins de 1» clientellt ervA 

- fonction de la grille de New-York.

40
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technique d’intervention. Toutefois plusieurs problèmes doivent

ici être examinés face £ cette façon de procéder qui présente une 
granoe similitude face £ 1 * incarcérai! on.

B FOL î TIQUE D ' ISOLEMENT

1* LE REGLEMENT & DE LA LOI SUR LES SERVICES DE SANTE
i

Le règlement 6 de la Loi sur les services de santé et services
sociaux prévoit £ l'alinéa 18 de son article 6 que :

«

"Le conseil d’administration d’un établissement ... 
doit adopter des règlements portant sur...les modalités 

. .  applicables dans les cas de contention et d’isolement".

2- LE REGLEMENT DU CONSEIL D’ADMINISTRATION DE L’HOPITAL

Le conseil d’administration de l'hôpital a en conséquence adopté 
le règlement suivant £ cet effet:

"La détermination des modalités applicables dans les ; 
cas de contention èt d’isolement est confiée £ la 
responsabilité conjointe du Directeur des services . 
professionnels et du Conseil des médecins et dentistes 
selon les politiques déj£ en vigueur. <cf» DBF2-13 et
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DSPS—17 > " (c-f .exhibit e-195 page 4>.

LA POLITIQUE DE LA DIRECTION DES SERVICES PROFESSIONNELS

Le document déposé sous la cote e-S traite de l’isolement. Il 
s’agi^ lé" de la politique D5P2-17 qui émane de la direction des 
services professionnels. Dette politique stipule ce qui suit:

"Aucun patient ne doit être placé en chambre 
d’isolement sans prescription du médecin traitant.

La prescription PRN doit être utilisée avec 
circonspection et seulement avec indications au plan de 
soin en précisant le mode d’utilisation.

La mise en isolement* sauf extrême urgence* doit être 
décidée et contrôlée par le (la) coordonnateur (trice) 
ou son assitant (te) qui fixe les modatités en
respectant la prescription et désigne la personne qui 
doit assumer la surveillance. La nuit, cette
autorisation relève du (de la) coordonnateur (trice) de 
nuit. . . - - ' 1-

Avant d’être placé en isolement, le patient sera dévêtu 
et mis en pyjama avec vérification rigoureuse de. façon é 
ce qu’il ne dissimule aucun objet dangereux. Tant et



aussi longtemps que l'état d’agitation du patient rend 
cette procédure impossible, il sera l'objet d’une 
surveillance continue.

La durée de l’isolement devrait rarement excéder une 
^emi-heure. La durée de l’isolement ne devrait pas 
excéder une (1) heure & moins de prescription contraire 
DSP-l7 émise- 80-08-13 dernière revision 85-05-10.

Selon la nature du cas, la fréquence de la surveillance
peut varier, mais en règle générale elle devrait se 
«faire aux dix (10) minutes.

Si un isolement de plus d’une demi-heure est prescrit, 
une présence physique dans la pièce é des intervalles 
d’une demi—heure est en général indiquée en plus de la 
surveillance * la fenêtre aux dix ’(10) minutes.-"— -:

Une feuille d’observation est initialée par le 
responsable désigné pour la surveillance à chaque 
intervalle de surveillance.

N.B. La porte de la chambre d’isolement doit être sous 
clé en tout temps.”



C LES DESORGANISATIONS SOUDAINES

Certains bénéficiaires peuvent -faire pour une -foule oe raisons 
l’objet de désorganisations imprévues durant lesquelles ils 
peuvent mettre en aanger leur propre sécurité physique, celle de 
leurŝ , pairs ou du personnel. Dans d’autres cas ces 
dèsorganisations perturbent considérablement le groupe sans pour 
autant mettre la vie ou la santé physique des personnes en péril. 
En-fin parfois ce sont les biens que l’on voudra protéger de la 
personne en crise. <cf. témoignage de N. Coté, volume 20 AN, 
page 70). ~

Le coordonnateur prendra alors l’initiative de placer la personne 
en isolement et communiquera avec un médecin pour tenter

d’obtenir une prescription médicale {prescription : STATÎ *% Cette T .
w." tyr/ s , - - - ■ .V<? 'f-'rS’- ' - ' i r - '

procédure, . si elle est appliquée de -façon rigoureuse,' peutrétr«' -
adéquate. Toutefois, la coordonnatrice ainsi que le médecin ne 
devraient dans ces cas recourir & l’isolement que si des mesures
moins contraignantes é l’égard du bénéficaire et aussi efficaces 
ne peuvent être utilisées.

Ainsi, plusieurs témoins nous ont -fait part du -fait -que
- ’ ' ' " - - - . 2'I ’ isolement pourrait souvent être évité si la personne en/crise

•- r tf'-T; . r  ‘
était prise en charge par . un employé. Souvent, en effet, les 
préposés dans un groupe ne sont que deux sur un quart de travail.
II se produit plusieurs moments oü l’un de ceux-ci doit
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s* absenter du groupe pour diverses raisons -fort légitimes <e:«. 
aller reconduire un bénéficiaire à un endroit quelconque ou une 
heure de di'ner pour chacun de ces employés etc...), laissant 
aihsi l'autre seul avec le groupe. Si une difficulté survient 
alors avec un bénéficaire, elle peut rapidement dégénérer et on 
Sera ^par la suite confronté & la nécessité de recourir & une 
intervention d'urgence, car alors le préposé ne pourra plus 
suffire pour contenir la crise d’un bénéficaire et pour vaquer & 
ses tâches simultanément auprès des autres membres du groupe.

Dans un hôpital psychiatrique comptant un aussi grand nombre de
ipersonnes, il nous semble important que des dispositions soient 

prises pour permettre la prise en charge des bénéficiaires qui 
doivent être retirés de façon urgente de leur groupe de vie. 
L ’employé ou les employés qui restent affectés au groupe après la.. 
 ̂mi se en isolement doivent d'ailleurs consacrer beaucoup de temps é 
la surveillance du bénéficiaire isolé.

D LES PRESCRIPTIONS P.R.N. (PRO RE NOTA)

1- GENERALITES

Des prescriptions peuvent être rédigées d’avance par les médecins
' .' , ' - *  ̂pour qu’on en fasse usage “au besoin". Ces prescriptions sont

valables pour trente jours et peuvent être renouvelées après
1’expiration de cette période.
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Le plen de soin d’un patient peut donc prévoir l'utilisation de 
l'isolement d’une personne soit parce qu’on crainte que le 
bénéf i ci ai re soit sujet é avoir des désorganisations ou parce que 
|.* i salement est prescrit é des -fins thèrapeuthi ques pour cette 

personne.

Le directeur des services pro*essionnels, le docteur nanuel
iBaliana lorsqu'interrogé sur l'isolement, nous a donné les 

réponses suivantes: ^

“REPONSE Oui, c'est...c'est un plus...restrictif que 
ça parce qu'on mentionne dans la politique pas plus 
qu'une (1) heure. Une (1> heure c'est le maximun.

?"-V " ^  ’-.%* . A-: _
QUESTION Est-ce qu'il y a un autre cas oïl c’est permis 
dans votre institution de isoler les personnes pour les 
punir ou comme partie d'un traitement? (.'..5 Pas 
pendant une crise mais comme partie d'un 
traitement,(...) parce que il a pas suivi des ordres, 
il a commis un péché mineur et caetera?

R (...) Je pense (...) si c'est -fait dans ce but-lé
. ;. i-

seulement pour un péché mineur comme vous dites, c'est 
abusif et puis ça devrait pas exister. A ma
connaissance



D Partie d'un trai tement, un traitement qu'un
psychologue aurait conçu que pour tenter d'améliorer 
l'état d’un patient, on va établir un programme et si 
le patient ne suit pas tel ordre ou tel ordre ou tel 
comportement, on va le mettre en isolation pendant "X" 
temps. Est-ce que c’est permis dans votre institution 
de -faire ça?’

R Bien, si c’est permis...si c’est prescrit par le
médecin traitant évidemment c’est pas...c’est dans la 
<"légalité" entre guillemets, de 1’hôpital. hais & mon 
avis personnel, c’est pas une chose qui devrait se 
passer, non.

0 hais c’est vous qui êtes quand même l’autorité sur 
tous les médecins â l’hôpital?

R Bien oui mais, si il y a un médecin qui prescrit ça 
puis quelqu'un me rapporte.., une infirmière, un 
éducateur, un psychologue qui me dit qu’il y a quelque 
chose qui se passe dans telle unité qui nous paraî“t 
exagéré mais que le docteur tel l’a prescrit. A ce 
moment-lâ, je fais venir le dossier et je fais venir le 
médecin au besoin pour qu’il m’explique si c’est exact, 
pourquoi il a fait ça.
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Q Et lé, est-ce qu'il y a un état des choses où vous 
ailes permettre un isolement total pour une certaine 
période de temps pour comme partie d’un traitement?
F*as parce qu’une personne est en crise mais en "faisant 
partie d'un traitement aver si "f ou autres?

R Ça peut être partie du traitements...) ça dépend du 
cas. Il y a des personnes qui...qui sont plus 
désorganisées, qui sont agressives et caetera et puis

■* ’ • " ' ‘ r 3- / - • .
les isoler, c'est pas une pénalité. C'est une "façon 
«vraiment de...c'est vrai que la chambre, peut-être dans 
certaine chambre c'est pas...c’est pas agréable.
Ca...ça a pas l'air très très beau. Mais les garder 
tout seul dans un endroit oü il est tout seul et puis ̂. v' 
il peut réfléchir, puis il peut, passer une (Il heure 
tout seul, quelque chose comme— ça,, ./encore une "fois, 
n’oubliez pas que personnellemept il y a beaucoup de 
pères de famille et mères de famille qui font ça, 
d’envoyer leurs enfants dans leur chambre, “va te 
reposer. Va réfléchir.". C’est une technique qui. 
est...en soi n’est pas tellement catastrophique. Sauf. ^

' . , * - Te \  ‘'"'•'U r J_g‘
que là chambre d’isolement est perçu en général comme 
étant la...la cellule qu’on appelle et puis il y a une 
connotation très négative, hais ça peut...partie d’une 
attitude qui n’est pas si négative que ça, de dire: .



SI
"Va...va t’asseoir là puis reste lé pendant une (1) 
heure et puis on va se parler après.".

0 • Pendant si>: (6) heures?

Ç La politique mentionne que le maximum c’est une (1) 
heure.

Q Et, qu’est-ce que vous -faites si vous allez 
apprendre qu’y a des gens qui utilisent une chambre 
d'isolation Jusqu'à cinq (51 é six (6) heures?

R Non mais à ce moment-lé, la...la politique n’est pas 
respectée. Puis comme Je'vous ai expliqué tantôt, il y 
a...on applique toutes les procédures habituelles,^, 
de...de les gens qui ont pas -fait leur, Jots; 1

Q Bon. Merci."

(c-f. Docteur Manuel Bal liana, volume 2 page 193 A 196.)

2- . EXEMPLES D'ISOLEMENTS A DIVERSES FINS

Madame Ghislaine St-Cyr Perrot nous confirme que cette 
utilisation de l'isolement est possible:



h n Donc si quelqu’un doit être en péda pédagogie

pis si il n’est pas lé, on va le mettre en isolation 
pour une certaine période de temps?

Ah pas nécessairement, ca dépend.

Mais ça arrive qu’on le mette en isolation...

Oui,

... pour... pour le punir?

R. Oui, ça arrive qu’on puisse le mettre en

<cf. volume 4, page 86).

Le Docteur Dakessian explique que cela se fait dans le cadre 
d’un plan de traitement:

**(...) si quelqu’un fugue de l’hûpital, dans son plan de 
soins nous avons... vous avez le droit de le... de'̂  ̂  
l’incarcérer ou de l’isoler pendant une certaine 
période de temps?



R, Oui je vous parlerai pas incarcération, mais oui 
effectivement il y a des plans de soins où euh... des 
patients qui fnouent par exemple, c’est marqué qu’au 
retour de leur fugue on les isole pis ça fait partie 
d’un traitement, c'est pas une mesure nécessairement 
çuh... punitive dans... dans mon esprit en tout cas, 
mais ça fait partie d’un plan de... de traitements et 
euh..."

(cf. volume 16, pages 33-34).

4Madame Leriche a été témoin de la mise en application de 
traitement:

Donc si, pour un enfant quia “fugué, qui est allé.„ ~ -S ,• ' . ' v V r v ' ;1 " “ • ' ̂ * ? *- ’** . •  ̂ „
se promener, bon, tout ça euh, qui revient à l’hôpital
après une fin de semaine en dehors de l'hôpital, bien &
ce moment-lé on le met en cellule pour deux (2) jours.
S’ila fugué une (1) semaine bien il va en cellule une
(1 ) semaine.

PAR ME RICHARD SHADLEY

•ST
Q. Est-ce que vous avec des cas de, isolation pour une
(1) semaine?
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R. Oui.”

(cf. volume 6, pages 39-40).

Madame Ghislaine St-Cyr Perreault dit que les patients le 
saven^ d’avance:

•'<...> si un*... un adolescent -fugue admettons à ce
moment-lé, il avertit l’adolescent que & son retour
la... la... 1’isolement peut durer la longueur de sa
fugue, alors si le patient a fuguépendant six C6)
«heures, il peut être isolé six (à) heures. Ca, ça 
dépend.“

(cf, volume 4 A, page 78).

Il s’agit donc d’un, selon elle, "contrat” avec des 
conséquences découlant de son non—raspect:

0

"(...) euh... l’isolement parce qu’on... il y a des 
patients qui réagissent assez difficilement, qui ont 
euh... quelques contraintes que ce soit, ces patients- 
lé le savent de toute façon parce qu’il -y en a savent ,/ 
(sic) que pour tel acte commis, ils vont avoir telle 
chose. Alors ils le savent. C’est les conséquences 
d’un acte si vous voulez, ils savent délibérément que



si ils se retrouvent pas en pédagogie de telle heure & 
telle heure, si ils se sauvent & l’extérieur pour 
euh... bon, Dieu sait ce qui peut arriver.”

<cf. volume 4, page 87). 

i
On peut ainsi isoler pour absence & la pédagogie:

*'R. Il y a un (1) jeune dans mon groupe après entente 
avec la pédagogie, après entente avec la famille, après 
entente avec le groupe, quand il fugue de l’école, il 
est envoyé...la sécurité l’envoie quelques minutes en 
isolement pour ne pas qu’il ait à retourner au groupe, 
le personal du groupe va le chercher immédiatement, discute 
avec lui et retourne avec lui en pédagogie, oui."

(cf. Mignot, volume 15 A, page 50).

Ou pour de longues fugues reliées é la prostitution. Le 
patient revenait dans un état pitoyable, Liliane Van Marcke, 
travailleuse sociale nous le décrit:

“Q. Et est-ce que ces fugues-lé avec... ce qui y était 
associé, a fait l’objet de discussions de cas avant 
qu’on affecte un éducateur et qu’est-ce qu’on

solution avant d’affecter unenvi sageai t comme



R. Ah il y avait euh... toutes sortes de solutions... 
toutes sortes de solutions miracles comme l'envoi 
euh... du bénéficiaire en... en cellule quand il 
revenait de fugues pis sauf euh... c'est sûr que ca ne 
pouvait pas régler le... le problème.

é d u c a te u r  plus spcéci f i Quement à ce bènéf i c i ai re-1

Q. Cette solution-lâ de l'envoyer en cellule quand il 
revenait de fugues c'est euh... ça a été envisagé même
après les... les euh...
«

R. Non, non non.

Q. ...les fugues, non mais 

i A» ■«■■■# .
depuis si>: (6) mois

R. Avant oui.

O. ...O.K. depuis si« (6) mois est—ce qu'il a...

R. ZI a été très souvent en cellule, oui.

Q. Four euh... par rapport A ses fugues?

R. Oui



Q. Est-ce qu’on a examiné d'autres possibilités
d'intervention que la mise en cellule euh... avant d’en
arriver â l'éducateur? Est-ce que la... O.K. Je vais
poser ma question différemment. Est-ce que la mise en
cellule c'était le premier moyen envisagé pour arrêter
ces fugues?
!

R. C'était le... le moyen employé, oui."

(cf. volume 20, pages 115-116).

t

E LES CONTROLES DE L'APPLICATION DE LA POLITIQUE

Toute politique, si bonne soit-elle et autant d'éloges 
puisse-t-el le se mériter., n'aura de valeur pratique que si elle 
est appliquée. Des mécanismes de véri-fication et de contrôle 
doivent être prévus dans le cas d'une telle politique. Les 
bénéficiaires de l'institution â cause de leur handicap dêjé 
mentionné, sont parfois même incapables de parler; de plus, la
crainte (justifiée ou non) de représailles freinerait chez

*
certains d’entre eu» la dénonciation d'abus, de quelque nature 
que ce soit dont ils auraient pu être victimes.

Madame St-Cyr Perrot reçoit des rapports quotidiens sur les
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isolements (c*. volume 4 AM. page 99).

F COMPILATION DE DONNEES GENERALES RELATIVES A L’ISOLEMENT

A la demande de la commission des données ont été compilées pour 
la période du 1er août 1984 au 1er août 1985. Le document déposé 

sous la cote e-29 mentionne ceci:

Unités #de patients #de mise total.

1 16

en i solement 

80 80h30
*“? 1 1 Oh 4 5
4 3 13 9hl5
5 9 38 245h50
7 10 97 341h49
8 20 . 474 1239h55
9 r> Oh 35
10 10 1394h50
11 6 44 49h20

Rappelons ici que la politique précitée est & l'effet que 
l’isolement doit rarement excéder une demi-heure (ou une heure!.pr
Seule l’unité 9 a  en moyenne respectée cette norme. On voit queS
dans toutes les autres unités la norme est largement dépassée en 
atteignant parfois jusqu’é une moyenne de 6h par isolement.
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Cette meme pièce mentionne que 
été placés en isolement et que 
adultes l’ont été.

/

Un intervenant de l’hôpital 
connaissance il y avait deu:: 
(jusqu’à ce que le patient 
bénéficiaire a -fait une agressi

29 patients en pédopsychiatrie ont 
AB patients de la section des

(M. Cabrai) nous a dit qu’6 sa 
sortes d’isolements une heure 
soit calme) ou 24 heures si le 

on violente.

Monsieur Dumesnil, psychologue en _ charge du module psycho- 
dynamique de l’hôpital, nous dit que l’isolement dans s d h  module 
dure jusqu’é la -fin du quart de travail des employés qui ont 
décidé d’isoler le patient <ef. volume 65, page 13).

D’ailleurs, il nous dit que ces patients n’ont pas la même notion 
du temps <cf. volume 65, pages 21 & 23). Pour lui, le cas le
plus long d’isolement -fut de 3 semaines, bien que selon lui il 
n’y ait pas de politique édictant un maximum. (c-f. volume 
63,pages 112 et 113).

E EXAMEN DE L’ISOLEMENT DANS DES CAS SPECIFIQUES

La commission a voulu analyser l’application de cette politique 
d'isolement dans des dossiers spécifiques. Nous avons déjà fait 
état de la difficulté é laquelle nous avons été confrontés pour
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evc:r accès à des données contenues Dans les dossiers des 
administrés du curateur public. Les refus du curateur public de 
nous permettre de consulter des dossiers nous ont empêché de 
faire des vérifications élémentaires. Toutefois, les parents qui 
étaient curateurs privés et é qui nous avons demandé la 
permission pour obtenir certaines informations ont tous coopéré 
et collaboré aux travaux de la commission et ont accédé ê nos 
demandes.

1- LE CAS D’UN PREMIER BENEFICIAIRE <

Nous avons pu prendre connaissance du dossier d’un bénéficiaire 
qui fit l’objet d’un isolement d’une durée de plusieurs mois; 
dans ce cas» l'isolement eut lieu dans une chambre. Le dossier 
atteste du fait, que le 9 septembre 1980 le bénéficiaire était en 
isolement depuis deux semaines. On voit de plus au dossier de Ce 
bénéficiaire une prescription datée du 9 septembre 1980 pour un 
isolement total dans sa chambre avec la porte verrouillée et ce 
jusqu’à nouvel ordre. Plus loin au dossier, on mentionne enfin 
qu’en décembre 1980 l’isolement de cette personne “commence A 
diminuer progressivement..." (cf pièces 104, 105 et .107).«Le même. , s"
bénéficiaire fit également plus tard l’objet d’une seconde 
période d’isolement prolongée.

Le docteur Ealiana (D.S.P.>, lorsqu'il fut interrogé sur les 
durées les plus longues d’isolement, n’a jamais fait, état de



61

c e t t e  s i t u a t i o n ,  p e u t - ê t r e  p a r c e  q u ’ i l  s ’ a g i s s a i t  d ’ un i s o l e m e n t  

dans l a  chambre du c l i e n t  er non pas dans l a  c e l l u l e .

2- LE CAS D’UN SECOND BENEFICIAIRE 
i

Nous avons aussi pu prendre connaissance d’un autre dossier d’un
bénéf i ci ai re. Cette personne était sous curatelle publique
jusqu’à une certaine date. Jusqu’à cette journée, malgré des
demandes répétées, il ne nous avait pas été permis de consulter
le dossier du bénéf i ci aire en question. Le père, après avoir <
entrepris des démarches. fut nommé curateur et nous a
i mméüi atement autorisé & examiner le dossier en questi on. Lé
aussi nous avons pu constater l’usage de l’isolement dans un cas 
précis et ce, pour des périodes excédant de beaucoup la norme 
d'une heure.

L’exhibit e-125 (discussion de cas! mentionne que ce
bénéficiaire " ... (x) doit répondre aux consignes demandées.

I

Aucune initiative de sa part ne doit être tolérée.". Lors d’une 
discussion de cas du 21 février 1985 on peut lire:

"Nous devons avoir une attitude ferme dans nos interactions et 
interventions". On précise que le “testing vis-â-vis le 
personnel est égal A initier un geste avec un regard insistant" 
est un des comportements inacceptables qui' ne doivent pas être 
tolérés. Plus loin, on ajoute que X "sera isolé dès la



é>2
m a n i f e s t a t i o n  d ’ un de c e s  g e s t e s  i n a c c e p t a b l  e s "  . F'ar a i l l e u r s ,  

on i n d i q u e  que " de v ant  t o u t  d o u t e  (quant au f a i t  que X a u r a i t  ou 

non posé un g e s t e  i n a c c e p t a b l e )  nous devons a g i r  comme s i  i l  

é t a i t  c o u p a b l e  e t  l a  c o n s é q u e n c e  demeure l a  même".  

i

Dans une autre discussion■de cas du 20 juin 1985, on dira: X va 
en isolement: pour les motifs suivants:

"(...) Si son regard est insistant et dérangeant".

L'isolement de cette personne durera pour tout le reste du quart 
de travail selon l’exhibit e-125. C'est donc dire que la durée de 
l'isolement pour un même comportement sera plus ou moins longue 
selon que cet agissement s’est produit au début ou & la fin du 
quart de travail. Comme ces quarts sont d’une durée de huit 
h e u r e s ,  l ’ i s o l e m e n t  peut  s e  p r o l o n g e r  n e t t e m e n t  a u - d e l é  de l a  

norme d’une demi-heure.

Les "droits" de sortie de cette personne sont de plus prévus dans 
ce document: "Ses sorties avec ses parents sont conditionnelles.i 
ce qu’il ne soit pas en isolement." (cf. discussion de cas du 21 
février 19B5, exhibit E-125).
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Les documents produits sous le. cote e-126 contiennent un relevé 
du nombre de -fois oü ce bénéf i ci ai re -fut mis en isolement. Les 
pièces déposées sous la cote-127 contiennent également des 
i nf ormati ons à ce sujet. Ainsi» au cours du mois de juin 19E5* 
durant l'enquête même, cette personne -fut isolée pour les motifs 
sui vants:

3 juin Bris d'objet. Agité en isolement
4 juin Lance du sable. Agité en isolement
7<

t t Urine sur calorifère
8 »t jour Tente d'ouvrir la porte avec fourchette
8 H soi r Dégât de selles de jour donc il y reste une soirée
11 M jour Testing
11 f» soir Dégât de selles
14 u Vol de cigarettes
17 t i jour Vol de nourri ture
17 « soi r Renverse des meubles
18 H jour Vol de thé
18 H soir Dégât
19 « soir Confrontation
19 M nuit Dégât
21 • I jour Vol de mégots
21 I I soir Dégât '

21 I I nuit Dégât
II N'écoute pas la consigne après un avertissement

23 •t N'écoute pas la consigne appel é la sécurité
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j o u r  N ' é c o u t e  pas 2 a c o n s i g n s

s o i r  A g i r a t i o n

27 " Vol de café
29 *' Contravention

II est è noter qu’il n’y a pas de toilettes dans ces salles 
d'isolement icf. Ghislaine St-Cyr Perrot volume 4 An, pape B3> .

Entre le 1er et le 11 juillet 1985, il ira 11 ■Fois en cellule. Il
y retournera cinq <5) autres fois dans le reste du mois. En août,

1
vingt—deux (22) périodes d’isolement lui sont imposées; on note 
entre autres trois (3) isolements pour refus de suivre une 
consigne et dix (10) pour vols de café, cigarette, thé. En 
septembre, il subit trente et une (31) périodes d’isolement (dont 
huit (6) pour vol de café et six (6) pour refus de suivre une 
Consigne) et enfin il ira en cellule vingt et une (21) fois en 
octobre.

H LA CONNAISSANCE DE LA SITUATION PAR LA DIRECTION DE L’HOPITAL

Il est étonnant, & la lumière des faits ci—haut décrits, de 
constater que le directeur des services professionnels, le 
docteur Manuel Galiana, 1orsqu’interrogé sur les durées de 
l’isolement, nous ait donné les réponses suivantes:

■* C’est une technique qui (...) Mais ça peut. .. partie



d'uns- f î ‘ ; l v D s  QCi r. ' 

c i^e:  "V f .  . . v j  *.'85=901

( 1 )  n e u r s  v*. p u :  s  on -, *

p a s  s s n ê o a t  ; v1 Sr pU? w

r  1 a p u :  F, r e s t c -  l é P s  r» o ê* n

s e  p a r  j ei -ipr è s . " .

Çi Pendant f i :: <&) h e u r e s -*'

R La p o l i t i q u e  ment: onne que l e  maximum c ' e s t  une U> 

h eur e .

Q E t ,  q u ' e s t - c e  que voue- f a i t e s  s i  vous a l l é e  

a ppr e ndr e  q u ' y  a d e s  q»n= qui u t i l i s e n t  uns chambre  

d ' i s o l a t i o n  j u s q u ' à  c i n q  <5̂  A  si;-: i6> heures* '

R Non mais, a c e  mome nt - l â .  l a . , ,  l a  p o l i t i q u e  n ' e s t  p a s  

r e s p e c t é e .  P u i s  comme j e  v o u s  ai  e x p l i q u é  t a n t û t ,  i l  y  

a . . . o n  a p p l i q u e  t o u t e s  l e s  p r o c é d u r e s  h a b i t u e l l e s ,  

d e . . . d e  l e s  g e ns  qui  ont  pa s  f a i t  l e u r  j o b .

Q Bon. M e r c i . "

( c f .  Doc teu r  f i a i i ana, vo lume 2.  pages 1 9 5  â 196)

Le d o c t e u r  Gai i ana a p o u r s u i v i  son t é m o i g n a g e  a i n s i :

"D E s t - c e  q u ' i l y a une p r o c é d u r e  d ' é t a b l i e  en . er t



) ̂ quc-I ; e ui Ui tC p ♦ n i! in i tr.' I tr .j C I ï .p l i l.i

période- val  a &l e  pout ; - ' n-  qu ' une- il)  h e u r e ,  c e t t r  

prP6er i pt i or. d o i t  . o u i  e t r  *- achemj née"*

lÿ Non. Encore une f o i s ,  I e méthode de r o r i l r o l e ,  L ' e s t  

l e  médecin t r a i t a n t  qui p r e s c r i t  niais i l  a t o u j o u r s  son 

rhe-t de s e r v i c e ,  son cne< médi cal  e t  l e  p e r s o n n e l  c a d r e  

aux s o i n s  î n t i r n u e r ï  qu: s o n t . . .  sont  l é .  Une a u t r e  

méthode de c o n t r ô l e  que j ’ ai  pa s  ment i onnée t a n t ô t ,  

c ’ e s t  que l e  c o m i t é  d ’ é v a l u a t i o n  de l ’ a c t e  médi cal  

é t a n t  t e l  que c ’ e s t  un c o m i t é  qui  r e l è v e  du C o n s e i l  des  

médeci ns  de ' . i n a u d i b l e !  s e  r é u n i t  une <1> r o i s  par mois  

au moins.  11 - f a i t  une é t u d e  d e s  d o s s i e r s  qui s o n t  

c h o i s i s  . c ompl èt ement  au h a s a r d  pa r  l ’ a r c h i v i s t e  

m é d i c a l .  A l o r s .  c haque moi s.  i l s  é t u d i e n t  une  

c i n q u a n t a i n e .  s o i x a n t e - q u i n z e  (75) d o s s i e r s  qui s o n t  

c h o i s i s .  Ce c o m i t é - l é  qui e s t  p r é s i d é  a c t u e l l e m e n t  par  

l e  d o c t e u r  J e a n - P a u l  n : l o t ,  é t u d i e  comme j e  v ou s  d i s  

une c i n q u a n t a i n e  de d o s s i e r ,  une i l )  t o i  s par moi s au 

h a s a r d ,  pour v o i r  s i  t o u t e s  l e s  normes d e s  p o l i t i q u e s  

de p r o c é d u r e  s o nt  r e s p e c t é e s .  L e . . . q u a n d  e l l e s  ne s o n t  

pa s  r e s p e c t é e s ,  i l  envoient,  ca â l ’ e x é c u t i f  du C o n s e i l  

des m é d e c i n s ,  é moi,  pour pr e n d r e  d e s  m e s u r e s . . . . * '

(et. Docteur kalians. vo lu m e  2 .  p a g e s  1 ®7 é 1 9 8 )
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Rc . . ’ i.r.na ma; n r  en am  é unt- a u t r e  p a r t i e  au- tému-: oanoe* oui d i r p c t e u i  

*,<?: i‘ [>- p r o f  ?• onne l s . Le Dor*.ear 0*1 i ans i u t  i n t e r r o-uê >

une c a te  s u S s é q u e ra c :

70 A l o r s  e r f  e c t  2-. i-mer.t t . . . >  q u ’ e e t - c e  que /dus 

p e n s e r i e z  a ' u n e  i s o l a t i o n ,  ü ' u n s  mise  ©ri ; s o i  ©merit qui  

p o u r r a i t  d u r e r  c i n q  *.£*.' h e u r e s  ou s i  :• tp5 h e u r e s ,  vo u s  

a v e r  d i t  que c ' é t a i t  c a r r é m e n t  a b u s i r .  s i  .ie me t rompe  

p a s .

R E x c e p t i o n n e l .

Q Et  v o u s ,  s i  j a m a i s  vous a p p r e m e r  l ' e x i s t e n c e  d ' u n e  

s i t u a t i o n  par e x e mp l e ,  q u e l q u ' u n  qui e s t  en i s o l e m e n t  

s i x  *&> h e u r e s ,  v o u s  i n t e r v i e n d r i e s  i mmédi at ement,

R A t r a v e r s  l e  c h e f  de s e r v i c e  ou é t r a v e r s  l e  C o n s e i l  

des médeci ns*

0 Bon. O.K.  Je  v a i s  v o u s  r é f é r e r  &  1 ' e x h i b i t  E- 2 9  

qui.  a dé.iâ é t é  p r o d u i t  par  l e  d o c t e u r  Mackav e t  l a  

d i r e c t r i c e  de s  s o i n s  i n f i r m i e r s ,  j  ' ai  d e s  c o p i e s  pouC 

t o u t  l e  monde.

MONSIEUR L E  RRFS1DENT
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L* r*i i O r £ • 0  D i SLIP • C ff* l

3 ‘ IIP. O'XUltiBP't u.Ul

s t a c  3 s t i p u e s d ’ : s o l e m e n
i -
vi  ngc - a u a t r e ( " 8 4 i  au

c i n q C  85) . L s t - c e  q u e

1 é ?

P

sa:t. . . 

du premier  

rent; er (1er ) 

v o u î  aver dé j

'JUt relev;.; L 1 e-'l 
i l e n  a oût  q u a t r e -  

août  q u s t r  e -» ; n-q L - 

é vu c e  document-

F** Oui • ■...,>

( c i .  Doct e ur  G a l i a n a .  volume 44. pa ge  1 2 1 - 1 2 2 )

Le Docteur Galiana reconnaît que les Données sur 17isolement 
pour la période allant du mois d'août 1984 au mois d’août 1985 
donnent pour différentes unités de 1’hôpital les durées moyennes 
suivantes:

(unité 5) 
(unité 7) 
(unité 8) 
(unité 10) 
(unité 11)

i .  46 heures
3.51 h e u r e s

2.61 h e u r e s

5.32 h e u r e s

1.11 h e u r e s

Son témoignage se poursuit ainsi



U R o n . i*o* t c-ur . i. omment e  s  t  -  u & o u e  v o u s  c o u v e :

e x p  1 ; que? *ju ' *'-r, t tr. an un S t?1 t *, sur l a  b a s e  d e  l a

m o v e n n e  oli: e s *  n\C'T\ i on n é e s A e t Des c h u  T r è s  qu i

é m a n e n t  o c 2 ”HOP 3 t Al , n e u  + îzsnt a u : i , r e  ( ? 1 L ;  m i s e s  en

i s o l e m e n i Qui o n t d é p a s s é p 3 u -  C u n e  h e u r e ,  ’ d a n s

c e r t a i n e s ,  u n i t é s  des  mi s e s  en i s o l e m e n t  de c i n q  h e u r e s  

e t  demie ( 5 . “ 0> e t  si:;  he u r e s  «H t r o i s  q u a r t s  <o.45>,  

comment vous e x p l i q u e r  que on a i t  pu déroger  à  t e l  

p o i n t  â l a  p o l i t i q u e  de l ' H ô p i t a l ^

R Ca,  i l  t a u t  e x p l i q u e r  c a s  par c a s ,  moi j e  ne v o i s  
p a s  d ' a u t r e  e x p l i c a t i o n .  Dn a f a i t  t o u t e s  s o r t e s

d ' é t u d e s ,  l e  C o n s e i l  des  mé de c i ns ,  l e s  c h e f s  de s e r v i c e

e t  t o u t  l e  monde i n s i s t e  pour que l e s  c h o s e s  s o n t

j u s t i f i é e s .

□ Mai s ,  d o c t e u r ,  v ou s  d i t e s  Que l a  p o l i t i q u e  e s t  

a p p l i q u é e  r i p e u r e u s e m e n t .

R Non, non.

Q Dn a neuf  c e n t  q u i n z e  ( 9 1 5 ) . . .

R J * a i  d i t  que l a  p o l i t i q u e  d i t  que c ’ e s t  l e  maximum 

d ' u n e  h e u r e ,  s a u f  d e s  c a s  e x c e p t i o n n e l s ,  a l o r s  s i  l e  

médecin t r a i t a n t ,  l e  c h e f  de s e r v i c e  démontrent  que l e



p*+ : on? e s t  'jn c?:.  < r e s  e x c e p t  i onnsl  , q u ' i l  f aut •

cêî-sssrr, en dépasse. !?. . . '

ü Or  peu t  se cpmt*rr*nore que cans  une un; t é  où i l  v a 

une p r e s c r  i p t i  on moyenne oe p i :: i &> fteur o s , p e u t - e t r e  

que l e  ü é n ê l i c i a i a r c '  en a eu peur une dem i-heu re
I
seu lement ,  l ' a u t r e  en a une pour Sours  (1D> heu res .

R Non. mais je  n ' a i  p a s . . .

D P u i s  on s p é c u l e r a  pa s  d a v a n t a g e  pour s a v o i r  s i  ça  

pe ut  e t r e  de dur é e  p l u s  Ion crue. l é .

R J e  n ' a i  p a s  d ' a u t r e  r é p o n s e  é d o n n e r  e s l H q u ’ i l  y  a 

eu neuf cents  (900) s i t u a t io n s  exceptionnel 1 e s .  i l  fa u t  

v o i r  cas  par cas pour quoi c ’ a é t é  f a i t

Q Neuf c e n t  q u i n c e  <9151 s i t u a t i o n s  e x c e p t i o n n e l l e s .

R L e s  é t u d e s  ont  é t é  f a i t e s ,  e l l e s  se mbl e nt  l e

j u s t i f i e r .

PAR MONSIEUR LE PRESIDENT

O Est-ce que vous-méme vous éties au courant de
ces qu’il v avait neuf cents <900) cas d’exception



avant 1’enquete' Est-ce que quelqu’un porte ca â votre
a t t e n t i o n  vous-meme?

F; Oui .  l e  d é t a i l . . .  l ' é t u d e .  p a r c e  que moi j e  pe ns e  

que l e  pr emi er  c h i f f r e  c ' e s t  moi qui l ' a  a p p o r t é ,  à  ma 

p r e mi è r e  j o u r n é e  de t é mo i g n a g e  j ' a v a i s  un document qui
i

p a r l a i t  du nombre de c o n t e n t i o n s .

Q Je; comprends,  mai s  e s t - c e  que •.•eus é t i e z  au c o u r a n t  

de ç a  a v a n t  l ’ e n q u ê t e  e t  a v a n t  que nous  avons  

de mandé . . .

R De l e  nombre de c o n t e n t i o n s ,  o u i .  t a n t ô t  j ’ ai  p a r l é  

de c e s  deu:: (2) t e c h n i q u e s - l é  que j ’ é t a i s  pa s  au 

c o u r a n t ,  mai s  l e s  c o n t e n t i o n s ,  l ’ i s o l e m e n t ,  o u i ,  j e  

s u i s  au c o u r a n t .  ( . . . )

D Est—ce que' vous "faisiez enquête que trois (3> -fois
par jour qu’il y ait une exception qui...

R Non, mais on demande au c o m i t é  de l ’ é v a l u a t i o n  de  

l ’ a c t e  de - f a i r e  r é v i s e r  p a r c e  que c ’ e s t  d e s  c a s  qui  

s o n t . . . q u i  d é p e nde nt  de l a  p o l i t i q u e .  Mai s  p a r c e  que  

l a  c h o s e  l a  p l u s  - f a c i l e  pour moi s e r a i t  - f a i r e  l a  

p o l i t i q u e  p l u t ô t  que f a i r e  une h e u r e  maximum, f a i r e  s i x  

(6) h e u r e s  maximum, à c e  moment- l â on e s t  dans l a



p o l i t i q u e .  Haie j e  t r o u v e  que c ' e s t  y d i . . . t ' e s t  pas  

une ûonne a f f a i r e .  La p l u p a r t . . .

PAR He JEAN-PIERRE MENARD

O H a i s ,  d o c t e u r . . .

*
R . . .  des h ô p i t a u x  j e  v o u s  s o u l i g n e  q u ' i l  y a pa s  de  

p o l i t i q u e  sur l a  c o n t e n t i o n ,  on e s t  un des r a r e s  

h ô p i t a u x  qui a une p o l i t i q u e  l é - d e s s u s  pour e s s a y e r  

d ’ a v o i r  un c o n t r ô l e ,  e t c .  La C o r p o r a t i o n

p r o f e s s i o n n e l l e  nous a f é l i c i t é s  l â - d e s s u s  p a r c e  que  

\ e s  r a r e s  h ô p i t a u x  qui a une p o l i t i q u e  sur  l a  

c o n t e n t i o n  e t  l ’ i s o l e m e n t  e t  qui e s t  quand même a s s e z  

b i e n  s u i v i e ,  même s i  e l l e  e s t  d é p a s s é e ,  mai s  quand meme 

on v é r i f i e  pourquoi  c ’ a é t é  d é p a s s é ,  q u ’ e s t - c e  qui  e s t  

a r r i v é  a p r è s .

Q Mai s,  d o c t e u r ,  i l  y  a une a f f a i r e  que j e  comprends

pa s . Si j e r e g a r d e l e s  chi  f f r e s  qui s o n t menti  onnés

i c i  , i 1 y  a e n v i r o n q u a t r e - v i n g t - d i  x - h u i  t pour c e n t

(95%) d e s  p r e s c r i p t i o n s  d ’ i s o l e m e n t  qui  d é p a s s e n t  l a  

du r é e  d ’ une h e u r e ,  comment e s t - c e  q u e . . .  j e  p o u r r a i s  

b i e n  comprendre v o t r e  e x p l i c a t i o n  s i  v ous  d i r i e z  que  

l e s  c a s  e x c e p t i o n n e l s  c ’ e s t  p e u t - ê t r e  d i x  pour c e n t  

(10%) ou q u i n z e  pour c e n t  (15%) mai s  ( i n a u d i b l e )  à  peu



p r è s  neu-i c e n t  q u i n z e  sur è peu p r è s  p e u t — e t r e

n u l l e  (1 O W ) ,  j ' a i  pas  t e n u  compte de J ' u n i t é  1 où i 1 

y a q u a t r e - v i n g t -  (80) i s o l e m e n t s  pour q u a t r e - v i n g t s  

( 8 0 )  i n a u d i b l e ) .  i l  me sembl e que 1 à on a r e s p e c t é  l a  

moyenne, l é .  mais é c o u t e r ,  pour l e  r e s t e  i l  y a à  peu 

p r è s  q u a t r e - v i  n g t - q u i  nr e pour c ent  (95*/.) des

p r e s c r i p t i o n s  d ' i s o l e m e n t  qui d é p a s s e n t  l a  norme.

i
R Ca, i l s  d é p a s s e n t  dans l ’ u n i t é  S,  c a  d é p a s s e . . .  

c ’ e s t  des  p o u r c e n t a g e s  qui v a r i e n t  beaucoup.

Q Mai s  e l l e  n ’ y e s t  pa s  l ’ u n i t é  3 ,  e l l e  n ’ y e s t  pas

1é - d e s s u s .
<

R Je m’ e x c u s e ,  l ’ u n i t é  4.

Q Ils sont treize (13) patients, le total des mises en 
isolement est de neuf heures et quinze (9.15).

R Oui ,  c ’ e s t  de s  v a r i a t i o n s  qui  s o n t  t r è s  - f a i b l e s .  

Dans c e r t a i n s  c a s  ç a  d é p a s s e  beaucoup l a  moyenne mai s  

d ’ a u t r e s  c ' e s t  p r e s q u e  l a  moyenne.

0 A l o r s  j e  comprends,  d o c t e u r ,  que v o u s  av e z  pas

-f i nal ement  d ’ e x p l i c a t i o n  p a r t i c u l i è r e  a u t r e  que de d i r e  

q u ’ i l v  a eu neuf  c e n t  q u i n z e  (915)  c a s  e x c e p t i o n r t e l s
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a e o u i s  un an.

Fs Non» m a i s  1 ’ e::pl i c a t i  on oue je v o u e  donne c ' e s t  que 

c e  s o n t  des  c a s  q u i ,  r e g a r d é s  d o s s i e r  par d o s s i e r  e t  

■ faire d e s  é t u d e s  par l e s . . . "

( c f .  Do c t e u r  S a l i a n a ,  volume 44,  p a g e s  1 2 3 A 1 2 9 ) .

Monsi eur Dunn ( p r é s i d e n t  du c o n s e i l  d ’ adrni ni s t r a t i  o n ) nous d i t  

q u ’ i l  e s t  au c o u r a n t  de 1 ’ e x i s t e n c e  de l ’ u n i t é  de Monsi eur  

Dumesni l ,  ( u n i t é  10) mais q u ’ i l  ne s a v a i t  pa s  a v a n t  1 ’ e n q u ê t e  que 

l e s  i s o l e m e n t s  p o u v a i e n t  ê t r e  a u s s i  l o n g s .  I l  ne r e ç o i t  pa s  de  

s t a t i s t i q u e s  sur l ’ i s o l e m e n t .  (vol ume 8 1 * p a g e  39 e t  4 0 ) .

Le Do c t e ur  G a l i a n a  ne l u i  a p a s  f a i t  p a r t  de p r o b l è m e s  en r a p p o r t  

av e c  l ’ i s o l e m e n t  ou A l ’ a p p l i c a t i o n  de c e t t e  p o l i t i q u e  (volume  

S2,  p a g e  3 7 ) .

I) LE CONSENTEMENT A L’ISOLEMENT DU LA CONSULTATION DU 
REPRESENTANT DU BENEFICIAIRE:

Au s u j e t  du c ons e n t e me nt  A l ’ i s o l e m e n t ,  i l  nous a p par al ' t  c l a i r  

que c e t t e  t e c h n i q u e  e s t  u t i l i s é e  c o n t r e  l e  g r é  du b é n é f i c i a i r e .  

Sans p a r l e r  de s  c a s  d ’ u r g e n c e  A c e  mome nt - c i ,  i l  e s t  é t r a n g e  de  

c o n s t a t e r  que.  dans une s o c i é t é  s o u c i e u s e  de s  d r o i t s  de l a  

p e r s o n n e ,  i ’ h ô p i t a l  n ’ o b t i e n n e  pa s  de c o n s e n t e m e n t s  q u e l c o n q u e s
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avant d ' a p p l i q u e r  c e t t e  mesure.

Si les bénéficiaires sont dans l'incapacité d’ e::pr a mer un 
consentement libre et éclairé, il y aurait lieu d'obtenir un tel 
consentement d'un représentant du bénéficiaire. Le curateur k la 
personne (qu'il s’açiisse du curateur privé ou du curateur public' 
n'est pas consulté.

1- L’ATTITUDE DE L’HDPITAL FACE AU CONSENTEMENT POUR L'ISOLEMENT

Voici un autre entrait du témoiona^e du docteur Saliana en 
relation avec la question du consentement préalable k 
1’isolements

_"P Est-ce que vous consultes le curateur public ou le 
curateur privé de la personne impliquée par une telle
prescription avant que ce traitement-lé lui soit 
i mposé?

R Non. La...1’entente qu’on a avec le curateur 
public, c’est qu'il nous a demandé, c’est lui qui nous 
demande, évidemment, il connaît l'ensemble des 
procédures & l’hôpital, la...la seule demande qu’il 
nous a -faite de -façon spécifique, c’est qu’on l'informe 
au préalable de toutes les interventions chiruçji cal es
qui sont -faites avec anesthésie. Le restant, il nous
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l a i s s e  a g i r  e t  i l  se -f ie é n o t r e  jugement,  â nos 

p o l i t i a u e s .  â nos p r o c é d u re s .  La s e u l e  demande q u ' i l  

- nous e - f a i t e ,  c ' e s t  d e . . .  qu 'on  1 ' i n f o rm e  de 

ï e .  . , 1 ’ i n t e r v e n t i o n  c h i r u r g i c a l e .

Q Mai s...donc, il y a pas de consultation que vous 
•faites auprès d'un représentant quelconque là, du 
patient avant de lui appliquer un tel traitement?

<
R Ecouter, 1e...1’isolement, la contention, c'est 
perçu, encore une -fois, je suis conscient, de façon 
très négative mais pour moi c'est...dans certains cas, 
dans certains cas, la...quand c’est un patient qui est 
lé pour...pour le contrôler de façon que s’il s» blesse 
pas, se mutile pas, ça me paral't moins grave au point 
de vue idéologique même, que quelqu’un qui va recevoir 
du Largatrile, (sic) cent(100) milligrammes tous les 
jours, c’est ê mon avis, c’est beaucoup plus...beaucoup 
plus pénible quelqu'un qui reçoit enfin, une quantité 
importante de médicaments. Alors, ça non plus, on le 
communique pas. 11 y a toutes sortes de techniques 
médicales et des choses comme ca qui sont de...si 
graves ou plus pénibles ou moins..."

(ef. volume 2, pages 198 é 199).
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2- L 'A T T IT U D E  D ’ UN c’ARE NT FACE A L 'ISO LEM ENT

L ’actuel président de ]'association des parents de Rivière— des-
. •IPrairies témoigna devant la Commission le 2B août 1985. Voici ce 

qu’il disait au sujet de l'isolement:

"0 Est-ce que vous savez si votre -fille a déjà été 
mi se en i solement?
f
R X, non, elle a jamais été en isolement.

Q Est-ce que vous le savez ou vous présumez qu’elle 
n’ a' pas -été.

R Bien, je vois pas pourquoi, bien, je pense que tous 
les parents, la plupart ont été avisés quand il y avait 
une p r e s c r i p t i o n  d ’ i s o l e m e n t ,  j e  l e  présume. 1â.

Q Mais ça c’est quelque chose que vous, quelque chose 
que vous in-férez, lé,, vous présumez.

f

R Mais, moi, lé,je pense, je le saifc^pas, moi, je vois 
pas, lé, pourquoi X serait en salle d’isolement, lé.

0 Mais si jamais c’était prescrit est-ce que vous
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aune: dee objections s ce que vct ; t* -fille soit nu se en 
i sol ement"'

R Bien, je suis persuadé que ça y sera pas.  Mo i ,
i

c’est...

Q Non, mai s...

R Moi, je vous réponds ça.
*

Q Oui, mais si ça l’était?

R Si ça l’était? Bien» -faudrait qu’on me prouve le 
bienfait que ça peut apporter dans le cas de X.

Q Et si vous êtes pas d’accord avec le médecin?

s
R Bien, c’est lé, c’est lé que -faut s’asseoir puis, 
c’est la, la prise de bec c’est ça. C’est la discussion 
et pourquoi."

(c-f. volume 23, pages 99-1 Où).
L’idée que ce père exprimait contraste avec la preuve que nous 
avons recueillie. Tant le Docteur Galiana que Me Rémi Lussier» 
le Curateur Public, nous ont expliqué la non-nécessité d’obtenir 
des conssentements dans ces cas. Cependant, un parent qui serait
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*5- POSITION  DU E'JFATEUF PUEL IC  FACE A c  ’ ! SGLEMENT DE SES 

ADMINISTRES

Dans l’opinion du curateur public, l’isolement n'est pas un
I

traitement. Il n'y a donc pas de nécessité, selon lui, d’obtenir 
un consentement pour appliquer une telle mesure, car l’isolement 
r»e serait qu’un mesure de protection.

Voyons maintenant la position du curateur public face S 
l’isolement de ses administrés:

"L’isolement,en autant que je suis concerné,ce n’est 
pas un traitement qui mérite un consentement éclairé. 
L'isolement c’est un moyen de protection. (...)
en autant que moi Je suis concerné, Je, moi, le 

curateur public, seulement, le curateur public lui ne 
prétend que ce n'est pas un acte médical. (...)

R. C’est prescrit, c’est ... vous avec le ... & ce 
moment-lé, vous avez le professionnel qui demande 
l'isolement, c’est prescrit par le médecin, autorisé 
par une autorité è l’intérieur, un officier é 
l’intérieur de l'hôpital, c'est prescrit, c’est ca, 
voici la procédure."

(cf. volume .67, pages 26-29) .



e t é m o i ' i r . p ÿ »  du c y r s t e u r  p u b l i c  s e  p o u r s u i t  p l u s  i o i r i  a i n s i

0. . . .  j  ' a i  pas d i t  c o n t e n t i o n ,  j ' a i  d i t  i s o l e m e n t  . . .

/

R. Isolement.

Q. ... strictement.

R. Alors, isolement, en tant que le curateur public 
est concerné, ce n'est pas un traitement qui demande un 
consentement.

GU Mais c'est quoi*.’

R. C’est une protection, une mesure de protection & 
l'intérieur et, â ce moment-1#, le curateur public ne 
peut pas intervenir, personne, ni le curateur privé, ni 
les parents, ne peut intervenir pour donner des 
consentements pour un isolement. Monsieur, un 
isolement c'est tout de suite, 'faut que ca marche, 
c'est une ... c'est presque une urgence. Il faut qu'il 
le prenne puis qu’il le mette lô, courir après le 
consentement, c’est impensable. Ce n’est pas de 
rigueur è part de ça. (...)
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C. OuSÏ i s: ca. c’est pas une oésorç,arii56nori. on parie 
pas as ca.

ft. Alors pourquoi qu'on vs mettre quelqu'un en
Iisolement-' C’est pour certains cas qu’on prévoit qui 
vont arriver, ca va arriver cT un coup sec. es arrive 
pas ca comme du jour au lendemain, tranquillement, on a 
pas le temps d'aller demander le consentement pour 
l’isolement. C'est parce que c'est une personne qui. 
étant donné son comportement, son état, appeler ça 
comme vous voudrez, il est dans une position telle 
qu’un moment donné y peut réagir d'une -façon X et 
-faudrait le mettre en isolement. Et ce médecin-lé a 
-fait la preuve de prévoyance, en autant que je suas 
concerné. Maintenant, le personnel in-firmier qui est é 
côté, doit également, parce que c'est un ... ce sont 
des professionnels, user de leur jugement pour 
1 *application qui s'en vient. (...)

Q. Seulement sur le plan consentements?

ft. Sur le plan consentements je vous ai dit que un 
isolement, en autant que le curateur public est 
concerné, ce n'est pas un traitement qui mérite un 
consentement mais c'est un moyen de protection au
moment que ça arrive. (... )
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R. M a in t e n a n t ,  au p o i ’ 't  de vue lê^ a !  , M o n s ie u r  l e  

C o r n a i s s a i r e .

0. Oui.

fi. E s t - c e  que y a u r a i t  l i e u  de d i r e  que l ' i s o l e m e n t  ca  

m é r i t e  < i n a u d i b l e > . ç a  c ’ e s t  un a u t r e  pr obl ème.  Mais  

l é  au n i v e a u  de 1 ’ h ô p i t a l ,  m é d i c a l ,  où on e s t ,  moi j e  

p r é t e n d s ,  e t  j a m a i s ,  Monsieur l e  Commi s s ai r e ,  j e  n ’ ai  

eu une demande de c ons ent e me nt  pour un i n t e r n e m e n t  dans  

t o u s  e t  chacun des  h ô p i t a u x  de l a  p r o v i n c e  de Québec.

. volume 6 7 ,  p a g e s  3 5 - 4 1 ) .

En c e  qui  c o n c e r n e  l ’ u r g e n c e ,  l e  c u r a t e u r  nous a v a i t  d i t  dans l e s  

mi nut es  p r é c é d e n t e s  :

»

" . . . n o u s  av o ns  un médeci n ( . . . )  t r a i t a n t  , qui  e s t  

d i s p o n i b l e  t o u j o u r s ,  v i n g t - q u a t r e  h e u r e s  par  j o u r ,  même 

en v a c a n c e s . . . "

(c-f. volume 67,  pa ge  1 6 ) .

A i l l e u r s  son t é m o i g n a g e  se  p o u r s u i v r a  de l a  mani è re  s u i v a n t e ;

"Q. E s t - c e  que vous ê t e s  au c o u r a n t  q u ’ y a une



p o l i t i q u e  sem b lab le  que . . .  i s o l e m e n t ,  du rée  maximum 

une heu re ,  é moins q u ' y  a i t  une p r e s c r i p t i o n  au t rem ent?

R. Je sais qu'y a une procédure qui existe sur
t1’i solement.

0. Est-ce que vous êtes au courant que l'isolement, 
malgré que généralement c'est seulement pour des cas de 
désorganisation, il y a a l'hôpital également une autre 
espèce d'isolement pour des -fins thérapeutiques, est-ce 
que vous êtes au courant de ça?

R. En autant que le curateur public est concerné, 
l'isolement c’est de l ’isolement, la cause c’est un 
moyen de protection. Alors que ce soit thérapeutique 
ou non ... le curateur n’intervient pas parce qu’il n’a 
pas é donner un consentement dans les questions 
d’isolement. Alors, & ce moment-lâ, que le curateur 
public sache qu’y a des procédures d’isolement, oui, je 
veux bien. nais encore l’isolement, c’est encore assez' 
sérieux. Ca veut dire quoi l’isolement? Est-ce que ça 
veut tout simplement dire que le patient dans un groupe 
un moment donné, sont dans leur unité de vie, et y en a 
un qui est un peu trop pertubant, on va le prendre puis 
on va l’envoyer dans sa chambre. C’est de l’isolement
mais c’est pas une cellule.
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D. On va p a r l e r  des c e l l u l e s  pour r e s t e r  dans . . . .

R. Ca, remarques bien, écoutes, ie vous ai dit tout a
t
tl'heure que le curateur public croyait de l'isolement, 
et l'isolement, en autant que le curateur public est 
concerné, (inaudible), ce n'est pas une mesure, on a 
pas £ obtenir un consentement comme un traitement 
médical. Ce n’est pas un traitement médical, c’est une 
mesure de protection, c’est une mesure de protection 
pour lui-meme, pour le patient, pour l’environnement, 
pour le ... pour la bonne entente, la bonne harmonie de 
l'intérieur parce qu’on peut être en train de “faire des

■t • •choses pour entraîner et améliorer les personnes qui 
sont lé, ça peut être également une protection pour le 
personnel. *•

c-f, vol  urne 67,  p a g e s  5 9 —6 1 ) .

”R. Cette question m’a été posée ce matin et j’ai 
répondu que jamais je n’ai eu une demande de 
consentement & une isolation. (...)

Q. Recevez-vous des statistiques de l’Hôpital
Ri vi ère-des-Rr ai r i es indiquant le nombre de -fois et la
durée des isolements de vos administrés, é cet



étas lissement?
Pc. De mes administres. non. B ' a i ï leurs. je ne suis 
pas au courant d'aucune statistiaue. quant é ... au;; 
heures d'isolement."

t

(Vol .  68, pp.  1 3 - 1 4 )

“B. -.Vous avec mentionné que tant qu’é ... tant qu'é 
l’isolement entre autres ou ... on vous a même 
interrogé» lé. sur certaines autres techniques, que 
c ’était ... que pour vous il s’agissait de moyens de 
protection?
R. Bien sûr.
Q. Ce ... ce terme-lé “moyen de protection", est-ce 
que ça, c’est ... est-ce que c’est une opinion très 
personnelle ou si c’est la position du curateur public?
R. La position du curateur public. Il y a une chose 
que je dois vous dire, j’ai des idées personnel 1 es, 
c’est—tu des convictions personnelles? nais rarement, 
j’ai voulu mettre de 1’avant mes convictions 
personnelles mais au détriment des autres, C’est-é- 
dire que mon opinion personnelle, je l’aurais détendue 
avant de l’imposer au:; gens. Et ça, c’est une opinion 
prof essi onnel 1 e après avoir parlé é différentes 
personnes. C’est ça. Dans l’état actuel des choses, 
tu n’es pas coulé dans le ciment. Il y a rien de coulé 
dans le ciment quand on parle des droits de la
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pe rsonne .  H a b i t u e l l e m e n t ,  au moment où j e  vous p a r l e ,  

j e  c o n s i d è r e  ça comme un moyen de p r o t e c t i o n . ”

(Vol. 70, pp. 61-621

•

J) UN CENTRE DE CRISES

i
Dans le rapport d’étape, j’ai recommandé la création d’un 

centre de crises après avoir considéré la valeur d’une telle
unité. Un tel centre n’est toujours pas mis sur pied.«

La surveillance des bénéficiaires, telle qu'exigée par les 
politiques de l’hôpital, requiert qu’une observation des 
personnes isolées s’effectue aux dix minutes. Ceci force les 
employés & se retirer du groupe pour aller é l’endroit, parfois 
asses éloigné, oû est située la salle d ’isolement. Il arrive 
fréquemment qu’un employé soit seul avec un groupe d’une douzaine 
de personnes. Dans un tel cas si un bénéficiaire est en isolement 
l’employé devra trouver une autre personne pour prendre charge du 
bénéficiaire isolé ou oublier ce dernier sinon il sera placé dans 
la situation suivante: il doit laisser les bénéfici ares du 
groupe seuls pour aller voir la personne isolée, intervenir 
auprès de ce bénéficiaire le cas échéant, faire un rapport sur 
cette visite et revenir au groupe; ceci doit se répéter aux dix 
minutes. Quelles sont les interventions thérapeutiques possibles 
si a toutes les dix minutes un intervenant doit quitter le
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o roupe "  De p l u s ,  i l  n ' y  a pas ae pe rsonne  s p é c i f i q u e  qui e s t

o é s ia n ée  pour f a i r e  l a  s u r v e i l l a n c e  du B é n é f i c i a i r e ,  (e t .  L i n e

B in g r a s .  volume 15 PM, page 110).
%

tL’idée d'un centre de crises n'est d'ailleurs pas nouvelle & 
1'hôpital? & titre d'exemple, nous pouvons référer ici â un 
projet présenté par le docteur Achille Nérée (psychiatre) et 
Michel Lefebvre en octobre 198“ (cf.exhibit E-189). Rapportons 
ici un extrait de ce rapport:

"Tenant compte de l'expérience vécue depuis 4 ans par 
le psychiatre clinicien avec les médecins généralistes 
des quatre unités de la sections des adultes, il est 
facile de dénombrer continuellement huit é dix patients 
toujours en état de crise. L'expérience démontre 
également que la structure physique et
organisationnelle des unités de vie (groupe) constitue 
un cadre inadéquat au traitement de ces patients 
désorganisés. C'est d'ailleurs dans le but de suppléer a 
cette inadéquation que certaines mesures de coercition 
(isolement et contrainte) et des doses quasi toxiques 
de neuroleptiques et de tranquillisants sont prescrites 
sans malgré tout éviter des actes de violence, des bris 
d’objets de toutes sortes et des fugues avec tout ce 
que cela comporte de risque pour la sécurité de ces 
patients et des gens qu’ils côtoient.
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Pour obv:  er é c e t  i neon . en* ei it et  pour per m e t t r e  A 

1 ‘ hoei  t e l  de mi eu:- - f ai re  t ace-  a sec- r e t u o n s a b i  1 i t e a  

m é d i c o - l é g a l e s ,  noue D' cwü&ont  1 * ^ri;>ci: on d ' u n moo lu e  

^ermé conçu de -façon à  j o u e r  le- r ô l e  d ' u n e  u n i t é  de 

s o i n s  i n t e n s i f s . "

P l u s  récemment,  ; o r s  du t é mo i g n a g e  du d o c t e u r  T e r r e n c e  Trudeau,  

v o i c i  c e  qui -fut é t a b l i  en preLtve:

"0 Donc j e  r e v i e n s  à  l a  meme c h o s e .  A 1 ' h ô p i t a l  i l  y 

a un c e n t r e  d ' u r g e n c e  pour des  c a s  pbysi qLies n'  e s t - c e  

p a s .  l e s  s o i n s  s o m a t i q u e s ?

R Oui .

h

0 II  y a un c e n t r e  d ' u r g e n c e  po u r  les pr o b l è me s  

p h y s i q u e s .  Je vous d e m a n o e .  vu que c ' e s t  un h ô p i t a l  

p s y c h i a t r i q u e ,  p o u r q u o i  p a s  un c e n t r e  d ' u r g e n c e  pOLir 

l e s  c a s  p s y c h i  a t r i q u e s ^

R Mai s j e  v a i s  v ous  d i r e ,  j e  s u i s  d ' a c c o r d  a v e c  vous»  

j e  v o u s  1 ' ai  d é j é  d i t  mai s  euh . . .  j ’ é t a i s  euh . . .  ce  

n ' e s t  p a s  un s e c r e t ,  l e s  p s y c h i a t r e s  t e n t e n t  d e s  c h o s e s  

comme ç a .  j ' a i  d é j à  eu l ' o c c a s i o n  j e  p e n s e ,  de

■ formuler, au moins me m e t t r e  d ' a c c o r d  a v e c  d ' a u t r e s



psvcnia t r e s  sans uns? r é u n i  on as? n î v r a  r t t res  parcs? qu 'on  

p e n s a i t  q u e  un  . . .  ur, s e r v i c e  ü 'u r o e n c e  de s o i n s  

i n t e n s i f s  e u h . . .  p o u r r a i t  ê t r e  u t i l e  à K i v i & r e - o e s -  

f ' r a i r i e s ,  On . . .  on .... mais  i  a r é u n i o n  n ’ a pas  d i t  

non é ca« on é t a i t  pour p o u r s u i v r e  l a  démarche pour 

v o i r  s i  c ’ é t a i t  p o s s i b l e .

G Et ces réunions étaient quand"'

R. Ah ca fait peut-être euh ... un an oue cette euh 
... idée a été mise sur pied, qu’il y avait une 
certaine (inaudible! ...

0 Est-ce qu’il y a quelque chose de fait d’après cette 
idée mise sur pied il y a un (Il an, est-ce qu’il y * 
des ... des ... est-ce qu’il y a des choses concrètes 
faites dans le but de créer ce centre d’urgence dans 
cet hôpital psychiatrique?

R. Mais je ne suis pas au courant.

<cf. volume 17 A. pages 32-7-3)

«Dans cette unité il y a lieu qu’une infirmière spécialisée ou un 
médecin soit en devoir tant qu’un bénéficiaire y séjourne.



Un c e n t r e  de c r i s e s  p r é s e n t e r a i  t  ri* autr  e: a « an tages .  Une  

■ in f i rm iè re  s p é c i a l i s é e  en o e / o i r  a s s u r e r a i t  une p ré sence  

c o n t i n u e l  1 e d ’ un pr of e s s i  onne) aup rè s  Qu p a t i e n t .  Dans, ce- c e n t r e  

de c r i s e s ,  l e  b é n é f i c i a i r e  p o u r r a i t  au b e s o i n  ê t r e  p l a c é  dans une 

s a l  1e ' ri *i s o lem en t  qui en f e r a i t  p a r t i e  ou. p o u r r a i t  s implement 

p a s se r  une c e r t a i n e  p é r i o d e  de temps avec un i n t e r v e n a n t  (un pour 

un i  pour t e n t e r  de l e  c a lm e r .

En é l i m i n a n t  l e s  s a l l e s  d ’ i s o l e m e n t  p a r t o u t  & l ’ h ô p i t a l ,  s a u f  a 

c e t  e n d r o i t ,  l ’ i s o l e m e n t  s e r a i t  c o n t r ô l é  p l u s  f a c i l e m e n t  e t  sa  

du r é e  s e r a i t  d é t e r m i n é e  par un nombre t r è s  r e s t r e i n t  de  

p e r s o n n e s .

K LES LIEUX PHYSIQUES

Des bénéficiaires placés dans les salles d’isolement peuvent 
être observés par toute personne circulant dans les couloirs 
devant cette salle car la porte de cette pièce est munie d'une 
fenêtre.(cf, Brigitte Asselin. volume 5 pages 49-50). Aucun 
rideau du côté extérieur ne permet d’assurer une certaine 
intimité à la personne isolée. De plus, le fait pour cette 
personne d’étre A même de voir les gens circulant dans les 
couloirs et d’étre vu de tout ceux-ci peut ajouter A son état 
d’exitation. Il y aurait lieu, en attendant la création d’un <* 
centre de crises tel que recommandé plus haut, de prévoir 
l’aménagement des salles d'isolement de façon é corriger cette

*1
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Les chambres S'is^lsmenï ne son* ni cap;tonnées ni 
insonorisées. El 3 es sont atisif-r t?s . Les salles. oevr ai ent .• «1ro 
insonqr i sés de -façon â éviter de créer une tension cher les4
autres bénéficiaires. Les enfant des cliniques externes qui
effectuent des -visites & i‘hôpital sont également exposés ê

ïentendre les cris qui proviennent de ces salles d'isolement, ce 
qui peut s’avérer traumati sartt pour eux ainsi que pour leurs 
parents, fcf. témoignage de Hélène Fréchette, volume 5 Fm . page 
7; Brigitte Asselir., volume 5 AM, pages 49 â 51; Suzanne Mongeau* 
volume 23 pages 10 & 24 >.

La sécurité du bénéficiaire doit être assurée par un 
environnement conçu & cet effet. Aucun objet dangeureux ne doit 
demeurer dans la pièce. 11 y aurait lieu de prévoir que-ces 
salles soient capitonnés.

Un confort adéquat doit également exister â cet endroit. La 
ventilation et la température doivent pouvoir y être ajustées de 
façon satisfaisante. On doit prendre les mesures pour que cette 
salle soit le moins austère possible. Les couleurs de la pièce 
doivent être reposantes. On doit de plus considérer la 
possibilité que de la musique reposante puisse y être reproduite. 
L’éclairage doit également être propice. Cette salle doit 
également être d’une grandeur minimale é être déterminée. Un lit



L AUTRES CONE iDERAf] UNE EUR L ' I EO^EflENT

Les normes adéquates et r i .poureuses régissant l’utilisation 
de i'isolement pourront etre pertues comme étant trop exigeantes 
au- yeux de certains intervenants et pourront ainsi constituer 
dans leur ’opinion un incitatif à recourir ë des mécanismes de 
substitution. Une vigilance devra être exercée afin que ces 
mécanismes de remp1acement de l'isolement soient ë la fois les 
plus appropriés et les moins restrictifs possibles. Il ne s'agit 
pas de remplacer une utilisation inadéquate d’une technique par 
l’usage tout aussi innapproprié d'une autre (ex.sur— médication).
Il faut d'abord et avant tout changer d'attitude et s’efforcer de 
trouver une solution au:: problèmes des bénéficiaires et non un 
outil pour éviter qu'ils causent un problème é leur milieu. Le 

bénéficiaire est avant tout une personne ayant besoin de soins ou 
de services qu’il est en droit d’obtenir, et non un délinquant ë 
l'égard duquel l'institution doit se protéger. L'isolement et les 
autres méthodes de contrôle (contention, médication etc) ne 
doivent pas devenir des palliatifs & des carences administratives 
ou â des manques de resources. 5i des valeurs thérapeutiques sont 
rattachées é ces méthodes, elles doivent toutefois pouvoir 
continuer é etre utilisées dans le .respect des droits et dans

a p p r o p r i é  d e i P s ' y r e t r o u v e r .

l’intérêt du bénéficiaire
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Cette longue étude sur l’isolement nous permet oe constater 
différentes choses:

ni on voit comment l'isolement est appliqué en pratique a
1 ’ hop i tal ;*C

fa> on constate â-quel point la direction est ignorante de la 
réalité;

c) on constate que l'exception est devenue la politique 
courante;

d) on constate que le curateur n'est pas informé adéquatement ni 
des buts de l'utilisation de l’isolement ni de l’étendue de son 
application.

CONTENTIONS

L’exhibit E-5 consiste en une lisste descriptive des 
différentes contentions utilisées & l’hôpital Rivifere-des- 
Prairies. On y mentionne entre autres des courroies de lits, des 
courroies de taille avec poignet, des chaises avec différentes 
attaches et des filets.

Quant â l'utilisation qui est faite de ces contentions, le 
Docteur Gaiiana (cf. volume 46, pages 67 é 70) explique qu’il



•faut examiner cnsque vas jns i  vidueJ iement et au*e l . e s  sont 

souvent u t i l i s é e : :  pour p ro téger  ose  p a t i e n t s  é p i l e p t i q u e s  ou 

auto-muti 3 a teurs  tci . -.3; ums 2. Pfqi/t 176 et  134 é lBfc) . Lee 

co n te n t io n s  -font 2 ' objet ae p resc r  i pt j ont m éd ica les  et l e  

processus  de p r e s c r i p t i o n s  est  l e  meme que c e lu i  d é c r i t  pour
4

l'isolement. Le Docteur Dakessian nous parle des contentions 
comme étant des movens de prévenir 1'auto-muti1ation (cf. vol urne 
12 A. pages 49-50).

Certains témoins Dnt déclaré que les contentions pouvaient 
être un traitement acceptable. Madame Fréchette, ergothérapeute,. 
■fait valoir que ces contentions peuvent être utilisées lorsqu'on 
constate que les besoins du patient le requièrent; selon elle* 
ceci s'effectue après une analyse des -forces et des •faiblesses du 
bénéficiaires. v .

Le docteur Blanchet reconnaît 1*utilité de cette mesure dans
des situations extremes telle l'administration d'un soluté en cas
d’urgence (cf. vol urne 53, pages S3 « 85). D'autres témoins
soutiennent que les contentions font l'objet d'une utilisation 
abusive (exemple cf. vol urne 9 A. page 130.

Madame Brigitte Asselin a expliqué qu'il y avait A l’hôpital 
des demandes de "contentions déguisées", c'est-à-dire des 
demandes de contentions pour des raisons prétendument cliniques
bien que ces raisons soient parfois inexistantes, (cf. volume 4
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pa ge  64.'. Madame Lyne L a ç a s s e  rend un t é mo i o n a g e  au meme e f f e t  

t c f .  volume 7 B, pages  17 é 22>.

Les consentipn» sont cariais utilisées pour 1 ’ aopr ent j ssaoe é.
l a  t o i l e t t e  e t  d e s  t é m o i n s  s o u t i e n n e n t  Que c e l a  a d o n n é  l i e u  «

des abus (exemple: entant attaché sur les chaises de toilettes 
1

pour plus d'une demi heure et même pour des périodes excédant une 
heure) (cf. Madame Marquis, volume 22 A. page 36 > . Madame 
Marquis en-fin nous mentionne:

"Q. A votre sens,est-ce qu'y avait d’autres méthodes 
qui auraient pu être utilisées,au lieu de cette 
méthode-1ê?

R. Méthodes plus humaines, en tout cas, je pense que 
on a pas é.de 1 a même façon oû on fait 1,apprentissage 
de la propreté de nos propres enfants, d’une 
façon,enfin, la plus humaine possible.”

Ici. volume 22 A, page 36),

De l’avis de plusieurs témoins il existe des méthodes 
alternatives & la contention <cf. Marois,volume 11 pages 111 &
113) (Madame Fréchette,vol urne 5 B, pages 47 ê 51).

Tout en spécifiant qu’il s’agissait 1£ d’une opinion



personnelle, le docteur Trudeau», psycniatre é cette institution
nous  a d i t  c o n s i d é r e r  l e s  c o n t e n t i o n s  comme un t r a  

p a r t i c u l i è r e m e n t  t r a u m a t i s a n t  ; c t . d o c t u r  Trudeau.

itemen1 
voktm 17  -3,



! ht» l.'-î î  f U 3

w IC l'kli : ! .* Dt ‘. DA NLl i w 1 * 1 i

•—1 'rV CHAR": t La n AD 1 L . ii-it DS A A! "J 1 te L"i - L L-L :- :El °. S

B r*i CHAR TE UüEfc'tCu i ’.-L DL -* LKUi’l 1 ; : . M 1- ; Ci- 1 é ik.-i . •• j ip.

L 1 A DECLAKa 1 ;UN üEb DHUi ! £ DU DILI- i L 1 : :•« N 1 Mt. 101

li 1» M DEl l AKa 1 i ÜN DES DRO1 1 E DES RERuuriMLA 1; .ND J a, r̂ jr't Zr l Ol-

F.. «M I 1 A J I Dfc Ah f-'KùîEL *r iÜM DU MALADE MENTAL 1 oL

P La LL 1 LU?" ALE î EHVIl EÔ DE GANTE : 1 ;.i*E -L f"*' : -. 1 ’z-'JL i HÜ

û l £ CODE DE DEON TOlüû i E DES me DE'" : nv. \ o \

H LE CODE DE DEONTOLOGIE DEE RStChüLOGUEE 1 cs H

î ».££ CONSENTEMEN TS jet.
J L ’ S -£?-'(. iCt Dt = L‘kO : T î j o'?

■ : jroi t« *•-•:.t rccç.«nui A -toot-2 ..l» i j f.i.ut
touvï-f 012  s e  Queiuonr.er sur le respect Je ces dr t  ■ ! s c^.-férê* 
pSir* ie législateur et sur la possibilité de les e srcer pour 1
pSr5v"i"iSS ÎTiâi riSS OU uc* 5 215r.tSS ITiPntAleS.

A tA CHARTE CANADIENNE DEi DfîQIlS'ET ...ÎDERTES

. î * i‘î..<r *-c- c.'n.art5 «=nr.e . dt-i :ir 01 î i *1 l i Or-: 4 r- i .,1 é*. 0 1 1

- «m 1 .. 1 <•'• * s .1 lurjüi jue :

, C f < -* < ui* > dr'jii /i I« .iê, Ji la liberté *1 \ |„

'OC

ICI

gv



99
s é c u r i t é  de sa  p e r s o n n e ;  i l  ne p eu t  e t r e  p o r t é  a t t e i n t e  â 

c e  d r o i t  q u ' e n  con-f orm: t é  avec  l e s  p r i n c i p e s ,  de j u s t i c e  

•f oncamer . ta l  e.

9. Chacun  a d r o i t  â l a  p r o t e c t i o n  c o n t r e  l a  d é t e n t i o n  ou

l ' e m p r i s o n n e m e n t  a r o i t r a i r e s .

»

12, Chacun  a d r o i t  à l a  p r o t e c t i o n  c o n t r e  t o u s _ t r a l t e r n e n t s  

ou pe . ines  c r u e l s  e t  i n u s i t é s . "  ( l e s  s o u l i g n é s  s o n t  de nous)

L’article 15(1) de la même Charte prévoit de plus:

“15(1). La loi ne -fait acception de personne et s'applique
également â tous, et tous ont droit é la même
protection et au même bénéfice de la loi,
indépendamment de toute discrimination, notamment les
diseriminations fondées sur la race, l'origine
nationale ou ethnique, la couleur, la religion, le
sexe, 1’âge ou les déficiences mentales ou physiques.
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B LA CHARTE QUEBECOISE DES DROITS ET LIBERTES DE LA'PERSONNE

"Considérant nue tout être numêin possède des-droits et 
libertés intrinsèques, destinés é assurer se protection 
et son épanouissement:
Considérant que tous les êtres humains sont égaux en valeur 
et en dignité et ont droit à une égale protection de la 
lOl

1. Tout être humain a droit & la vie, ainsi qu’â la sûreté, & 
l'intégrité physique et à la liberté de sa personne.
Il possède également la personnalité juridique.

4. Toute personne a droit é la sauvegarde de sa dignité, de 
son hohneur et de sa réputation.

5. Toute personne a droit au respect de sa vie privée.

10. Toute personne a droit « l a  reconnaissance et à 
l’exercice, en pleine égalité, des droits et libertés 
de la personne, sans distinction, exclusion ou 
préférence fondée sur ... le fait qu’elle est une 
personne handicapée ou qu’elle utilise quelque moyen 
pour pallier son handicap.
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2 Z .  T o u t e  p e r s o n n e  s d r o i t ,  en p l e i n e  é g a l i t é ,  â une 

a u d i t i o n  p u b l i q u e  e t  i m p a r t i a l e  de sa  c a u s e  pa r  un 

t r i b u n a l  i n d é p e n d a n t  e t  qu i  ne t o i t  p a s  p r é j u g é .  Q u ' i l  

s ' a g i s s e  de l a  d é t e r m i n a t i o n  de s e s  d r o i t s  e t  

o b l i g a t i o n s  ou du b i e n —fon dé  de t o u t e  a c c u s a t i o n  p o r t é e  

c o n t r e  e l l e .

t

24. Nul ne peut être privé de sa liberté ou de ses droits, 
sauf pour les motifs prévus par la loi et suivant la 
procédure prescrite.

,25. Toute personne arrêtée ou détenue doit être traitée avec 
humanité et avec le respect du é la personne humaine.

32. Toute personne privée de sa liberté a droit de 
recourir â J ’habeas corpus.

33. Tout accusé est présumé innocent jusqu’Â ce que la 
preuve de sa culpabilité ait été établie suivant la
1 oi .

C LA DECLARATION DES DROITS DU DEFICIENT MENTAL

L’assemblée générale de l’Organisation des Nations Unies a 
adopté le 20 décembre 1971 la Déclaration des droits du déficient 
mental. Une copie de ce document est déposée sous la cote ê-170.
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•P LA  DECLARATION DES DROITS DES PERSONNES HANDICAPEES

L ' assemb i ée g é n é r a l e  rie I ' O r ÿ a n j & s u o n  des  N a t i o n s  u r n e s  a 

p r o c l a m é  l e  9 décem bre  1975 l a  d é c l a r a t i o n  d e s  d r o i t s ’ d e s  

p e r s o n n e s  h a n c i c a p é e s .  C e t t e  d é c l a r a t i o n  v i s e  notamment l e s  

p e r s o n n e s  a t t e i n t e s  d ' u n  h a n d i c a p  m e n t a l .  Un e x e m p l a i r e  de  c e  

document  e s t  d é p o s é  s o u s  l a  c o t e  e -1 71 .

£ LA LOI  DE LA PROTECTION DU MALADE MENTAL

Cette loi prévoit divers mécanismes de protection des droits 
de la personne placée en cure -fermée. Encore faut-il, pour que 
ces mécanismes reçoivent application, que cette cure soit imposée 
légalement. Or, à l'hôpital Rivière-des-Prairies, les 
bénéf i ci ai res sont en cure dite libre ou ouverte. Ceci provoque 
une situation paradoxale où les personnes en cure libre ont moins' 
de mécanismes de protection que celles en cure -fermée.

F LA LOI  SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES  SOCIAUX

Cette loi prévoit & son article 4:

“Toute personne a droit de recevoir des 
services de santé et des services sociaux 
adéquats sur les plans â la -fois sci enti -f i que,



humain et social avec continuité et de *acon
p e r s o n n a l i s é e ,  compte  t e n u  de 1 ' o r g a n i s a t i o n  e t  

d e s  r e s s o u r c e s  d es  é t a o ! i s s e m e n t s  q u i  d i s p e n s e n t  

c p e s e r v i c e s . ”

On s t i p u l e  de p l u s  & l ' a r t i c l e  6 l e  p r i n c i p e  de l a  l i b e r t é  

de ehôi;: (don t  l ' a p p l i c a t i o n  s em b le  t em p é ré e  p a r  une 

r é g i o n a l i s a t i o n  des  s e r v i c e s ) :

"...nen dans la présente loi ne limite la 
liberté qu'a une personne qui réside au Québec 
de choisir le professionnel ou l'établissement 
duquel elle désire recevoir des services de santé 
ou des services soc i au::, ni la liberté qu'a un 
professionnel d'accepter ou non de traiter cette 
personne." .

G LE CODE DE DEONTOLOGIE DEE MEDECINS

Voici certains extraits du code de déontologie des médecins 
adopté en vertu du code des professions CL.R.Q. c-26 art. 87)

Le règlement concernant le code de déontologie pour les 
médecins prévoit des obligations imposées au;: médecins



relativement au consentement au traitement:

" a r t i c l e  2 . 0 “ . 28. Sauf  u r g e n c e ,  l e  m é d e c in  d o i t ,  avant, 

^ ' e n t r e p r e n d r e  une i n v e s t i g a t i o n ,  un t r a i t e m e n t  ou une 

r e r h e r c n e .  o O t e n i r  du p a t i e n t  ou de son  r e p r é s e n t a n t  ou 

des  p e r s o n n e s  don t  l e  c o n s e n t e m e n t  p e u t  e t r e  r e q u i s  pa r

f
ia loi, une autorisation libre et éclairée.

article 2.02.29. Le médecin doit s'assurer que le 
patient ou son représentant ou les personnes dont le 
consentement peut être requis par la loi ont reçu les 
.explications nécessaires portant sur la nature, le but 
et les conséquences possibles de l’investigation, du 
traitement ou de la recherche que le médecin s'apprête é 
effectuer."

H CODE DE DEONTOLOGIE DES PSYCHOLOGUES.* >
On trouvera ici bas des extraits du code de déontologie‘des 
psychologues adopté en vertu du code des professions (L.R.O. 
chap. C-26, art. 875

"article 16. Le psychologue doit informer son client 
éventuel, ou la personne qui en est responsable 
légalement quand le client n’est pas en mesure 
d’évaluer la situation, de tous les aspects de son 
activité professionnelle susceptible de l’aider dans sa





décision de recourir ou non é ses services.

a r t i c l e  17. Le p s y c h o l o g u e  d o i t  i n f o r m e r  son c l i e n t  de 

3.' a m p l e u r  et  des  m o d a l i t é s  du mandat Que ce  d e r n i e r  l u i  

s c on - f i é  e t  i l  d o i t  o b t e n i r  son a c c o r d  â c e  s u j e t .

Article 25. Le psychologue doit fournir è son client 
les explications nécessaires & la compréhension et »
I ’ appj- éci ati on des services qu’il lui rend.

article 78. Avant d* entreprendre une recherche, le 
psychologue doit en évaluer les conséquences pour les 
participants. Notamment:
II il doit consulter toute personne susceptible de 
l’aider dans sa décision d’entreprendre.1 a recherche ou 
dans l'adoption de mesures particulières pour éliminer 
les risques pour les participants (...)

3) il doit obtenir le consentement écrit des 
participants ou des personnes qui en sont responsables 
légalement après les avoir informés des risques 
importants, particuliers ou inhabituels que présente 
cette recherche et des autres aspects susceptibles de 
les aider é. prendre la décision d’y participer.
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a r t i c l e  BO. Le  p s y c h o l o g u e  ne p eu t  o b l i g e r  une 

p e r s o n n e  & p a r t i c i p e r  à une r e c h e r c h e  ou â c o n t i n u e r  

d ' y  p a r t i c i p e r .

I LES CONSENTEMENTS

En pr;atiQue, il semble que seuls trois types de 
consentements -formels soient requis par 1’hôpital en vertu de la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux: un 
consentement â l’admission, un consentement pour une anasthésie 
ou pour une intervention chirurgicale (art. 29 règlement-6) et 
un consentment é la prise de photographies, -films ou 
enregistrements concernant cette personne (art. 53 règlement—6 
alinéa 22), La question du consentement sera d’ailleurs traitée 
plus longuement plus loin.

L’alinéa 11 de l’article 53 du rèçlement-6 prévoit de plus 
que le dossier d’un centre hospitalier doit contenir "le document 
attestant le consentement du béné-f ici aire et l’obtention par ce 
dernier des in-formations appropriées”. Il y a lieu dans les 
circonstances actuelles de voir si le consentement â 1’admission 
d’un bénéficiaire qui remonte souvent â plus de 20 ans satisfait &
cette norme



Le  s o u c i  £ o b t e n i r  a e s  c o n s e n t e m e n t s  £ l a  p r i s e  de c e r t a i n e s  

p h o t o o r a p h i e s  e s t  c e r t e s  une marque du r e s p e c t  £ l a  p e r s o n n e  

huma ine  don t  l e  p r i n c i p e  en s a u r a i t  i c i  e t r e  r e m i s  en q u e s t i o n .

I l  appa ra i - t  t o u t e f o i s  p a r a d o x a l  de v o i r  q u ' e n  p r a t i q u e  or, ne 

■ fasse pa s  p l u s  de c a s  au c o n s e n t e m e n t  r e l i é  au t r a i t e m e n t  q u ' £  

c e l u i  r e l i é  aux p h o t o g r a p h i e s .

I
J L'EXERCICE DES DROITS

Les parents d'un bénéficiaire sont d'ailleurs dans une 
situation délicate: £ tort ou £ raison ils peuvent craindre pour 
leur enfant hospitalisé £ long terme dans cette institution.
Ce sentiment meme s'il n'était aucunement justifié ralentirait 
cher ces personnes la volonté de revendiquer certains droits dont 
l'exercice serait par ailleurs parfaitement naturel voire même 
dans certains cas indispensable pour tout autre citoyen.

D’autre part il faut tenir compte du fait que plusieurs 
personnes n'ont plus de contacts réguliers avec leur famille pour 
diverses raisons: parents décédés ou inconnus, éloignement 
géogrkphique, parents trop âgés etc...

Les droits donnés £ une personne sont de peu de valeur si on 
ne met pas £ sa disposition les moyens de les exercer au besoin.

Les bénéficiaires de l'hôpital sont soit des mineurs soit

107
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des personnes placées sous curatelle (privée ou publique). Les
parents des bénéf 3 c 1 ai res adultes qui assurent un suivi du cas de
leur entant ont peu de droits de rp^s-’û sur le cheminement du
devenir de leur entant é moins d'en etre ies curateurs privés.
Ce ne sera pue s’ils obtiennent le consentement requis qu'ils
pourront avoir accès au dossier de leur entant. Nous avons
antérieurement tait état de la ditticulté que Ja commission elle- /
même a rencontré ê obtenir des consentements•du curateur public â 
consulter certains dossiers. Celui-ci a témoigné devant nous de 
son attitude è. l’égard d’un parent qui veut consulter le dossier 
de son entant: il retusera normalement l’accès é ce dossier:

'’les parents veulent avoir accès au dossier 
médical de 1 a personne qui est sous le curateur 
public, le curateur public de façon générale va leur 
dire: "Je regrette.M

Q. Bon. Si on veut avoir accès au dossier médical, 
est-ce qu’il est possible pour un parent en de­
mandant la curatelle publique, je demande, O.K.
"Est-ce que je pourrais avoir un compte rendu de... 
de l’évolution de mon...mon enfant?" ou encore
"Je voudrais savoir quel traitement on fait â mon 
enfant actuellement?" (inaudible)

R. Autre lacune. Autre lacune. A ce moment-ia.



moi,  ma r é p o n s e  c ' e s t  U  s u i v a n t e :  “ E c o u t é e .

• f a i t e s - v o u s  nommer c u r a t e u r ,  voua  a l l é e  t o u t  a v o i r . "

ici. fl. Rémi Lussier, volume 7«;>. payes 31 et Z2i .

1 0 9

Il apparai't donc primordial que les béné-f i ci aires de cette 
institution aient la protection additionnelle d‘un tiers qui 
serait tout & -fait indépendant de 1*hôpital et dont 1 "unique 
responsabilité serait de voir au respect de leurs droits. Cet

i

ombudsman devrait répondre de ses actions soit au protecteur du
citoyen ou directement A l’Assemblée Nationale.
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A. MANDAT

Il doit être établi clairement ici que le sujet de 1’enquête 
porte sur l’administration et le fonctionnement de l’Hôpital 
Rivière-des-Prairies et non sur la curatelle publique. Il est 
nécessaire de souligner pourtant que le mandat a été 
particularisé le 27 novembre, de la façon suivante:

“ATTENDU qu'il est opportun que l’enquête soit faite
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plus particulièrement, sur la nature, la. gestion et
l ' a d é q u a t i o n  des  s e r v i c e s  « l a  c l i e n t è l e  a d m is e  t a n t  

p ou r  l e  s e c t e u r  a d u l t e s  Que l e  s e c t e u r  e n f a n t s  en 

r e g a r d  du t y p e  de c l i e n t è l e  e t  de s  r e s s o u r c e s  num a in e s

et matérielles de l'établissement."
I

B. ATTRIBUTION. POUVOIRS. ET DEVOIRS D'UN CURATEUR D'OFFICE

Le chapitre BO des statuts du Québec contient la Loi sur la 
curatelle publique. On y voit A l'article 6 quet

"Le curateur public est curateur d'office de tout 
malade mental qui n'est pas pourvu d'un tuteur ou d'un 
Curateur et dont l'incapacité d'administrer ses biens 
est attestée par certificat du directeur des services 
professionnels ou de tout médecin autorisé par celui-ci 
od ce malade est traité.

Le directeur des services professionnels ou le médecin 
doit transmettre au curateur public un tel certificat 
sans délai après recommandation écrite et motivée d’un 
psychiatre qui a examiné le malade, ainsi que tout 
autre document ou renseignement déterminé par 
règlement."

Dès qu’un bénéficiaire atteint l'ètge de la .majorité â l’Hôpital
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P i v i è r e - ü e s - P r a i  r  i e s .  i l  e s t  p l a c é  de  -façon p r e s q u e  s y s t é m a t i q u e  

s ou s  ce  r é g im e  de p r o t e c t i o n .  Le  p r o c e s s u s  par  l e q u e l  c e t t e  

s u r  î P u t )  on E 'e - f f  e c t u e  e s t  l e  s u i v a n t :  un p s y c h i a t r e  de 

1 ’ H ô p i t a l  R i  v i  è r e - d e s - P r  a i  r  i es  d é t e r  m; ne ’ a u ’ un b é n é f i c i a i r e  n ‘ e s t  

p l u s  a p t e  â g é r e r  s e s  B i e n s  e t  c o m p l è t e  un c e r t i f i c a t  

d ’ i n c a p a c i t é  qu i  s e r s  c o n t r e - s i g n é  p a r  l e  d i r e c t e u r  d e s  s e r v i c e s  

pro-f e s s i  o n ne l  s e t  a c h e m in é  au c u r a t e u r  p u b l i c  ( c f .  e x h i b i t  E -S7  

D.S.P. 2 - 1 ) .  L ’ a t t r i b u t i o n  d ’ un c u r a t e u r  s e  - f a i t  donc  s a n s  q u ’ i l  

y a i t  d ’ a u d i t i o n  j u d i c i a i r e .

Dans la mesure où un patient n’est pas placé en cure -fermée il ne 
bénéficie pas des droits prévus â la loi sur la protection du 
malade mental (chapitre P-41 des Lois du Québec). Suite â 
l’attribution d’un curateur, la loi ne prévoit pas de mécanisme 
de .revision par un organisme quelconque contrai renient aux 
dispositions de la Loi sur la protection du malade mental Qui 

exigent de nouveau:; examens après* un certain temps (art. 23) ou 
qui permettent des révisions par la commission des affaires 
sociales « la demande des parents ou .alliés d’une personne (art. 
30) ,

l_e curateur public est ainsi devenu le curateur d’un grand nombre 
de patients adultes en cure libre & l’Hdpital Rivière-des- 
Prairies.

L ’article 7 de la Loi sur la curatelle stipule que:
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"Le cur a t e u r  p u b l i c  a sur l a  pe r s o nne  eu l e s  b i e n s  du 

mal aae,  ou. si  un c u r a t e u r  è. l a  pe r s o nne  e s t  nommé, 

s e ul e me nt  sur l e s  b i e n s ,  l e s  p o u v o i r s  e t  o b l i g a t i o n s  

d ’ un t u t e u r :  t o u t e f o i s ,  i l  n ' a  pas  l a  g a r d e  de l a  

p e r s o n n e . "

Le curateur doit voir et s’assurer a ce que les droits 
fondamentau:: de ses administrés soient respectés. Ces droits 
4 od amen tau:: comprennent évidemment les droits de la personne 
humaine ainsi que ceux prévus é la Loi sur les services de santé

4

et services sociaux.

Le bénéf iciaire placé sous ce régime perd le pouvoir d’exercer 
personnellement et de -façon autonome ses droits sur sa propre

• * -m -, .

personne ainsi que sur la gestion de ses biens.

Une fois en fonction, le curateur public est celui qui a le droit
e t  l e  d e v o i r  de c o n s e n t i r  aux t r a i t e m e n t s  a p p r o p r i é s  e t  aux

services qui seront rendus â ses administrés. Comme représentant
des bénéficiaires il doit s’assurer que ceux-ci recevront les
services nécessaires de l’institution où ils vivent, en
l’occurence, l’Hôpital P;ivifere-des-Prairies. On sait en effet,
que le curateur public n’a pas la garde des bénéficiaires. La «
responsabilité du curateur est lourde, considérant
parti culièrement l’état de ses administrés qui sont souvent
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i n c a p a b l e s  de se  p l a i n d r e  ou de r e v e n d i q u e r  s ’ i l  y a l i e u  a-f i n 

q u ’ on r e s p e c t e  l e u r s  d r o i t s .  Son r o l e  e s t  donc e s s e n t i e l  e t  aura  

un impact  c o n s i d é r a b l e  sur l a  v i e  des p e r s o n n e s  dont  i l  a l a  

charge.

Le curateur public afin de pouvoir s’acquitter de ses obligations 
a un adjoint ainsi qu'une équipe d’employés. Ces gens l'aideront è 
bien remplir son mandat. Il est évident que. cqmpte tenu du 
grand nombre d’administrés sous sa charge, le curateur, en tant, 
qu’individu ne peut personnellement suivre chacun des dossiers de 
ses administrés. Comp.te tenu du nombre de bénéficiaires dont il 
est responsable et de leurs problèmes, est-il en mesure de 
remplir adéquatement cette tache, A l’aide de son équipe?

C VATTITUDE DU CURATEUR PUBLIC EN RAPPORT AVEC L’ISOLEMENT

Le curateur, malgré l’opinion du directeur des services 
professionnels de l’hôpital, qui a été entendu devant nous, 
maintient qu’A ses yeu>: l’isolement ne constitue qu’un moyen de 
protection. Cette conception du curateur public est rapportée 
ainsi :

"L’isolement, en autant que je suis concerné, ce n’est 
pas un traitement qui mérite un consentement éclairé. 
L’isolement c’est un moyen de protection."



(ci. v o l  urne &7. p a o e  l ‘S  > .

11  d i r a  é g a l e m e n t  p h i s  l o i n :

"L‘ i soi entent. en tan*, au® le curate1.'! puül ic est 
toncernè. ce n'est pas un traitement qui demande un 
consentement.

D. Mai s  c ’ e s t  q u oi " 1

R. C’est une protection, une mesure de protection^ 
l'intérieur et. A ce moment-:â. le curateur public ne 
peut pas intervenir, personne, ni le curateur privé, ne 
les parents, ne peut intervenir pour donner des 
consentements pour un isolement,, Monsieur, un 
isolement c’est tout de suite, -faut que ça marche, 
c’est une... c’est presque une ur«pence. 11 -faut qu’il 
le prenne puis qu’il le mette lâ« courir après le 
consentement c’est impensable. Ce n’est pas de rigueur à 
part ce ça. “

<cf. vol urne 67, page 36).

i is

L’hôpital utilise l’isolement, comme ce tut abondamment démontré, 
à des fins autres que la simple protection. Le curateur public.
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qui a accès au;: Bossiers mèdicau:: de ses administrés, aurait du 

le savoir et agir en conséquence.

33 est intéressant Je voir cette tnèse du curateur public, 
voulant que l'isolement soit un moyen de protection vis-é-vis îa 
réalité â l'hôpital quand on regarde le dossier d'un patient ?..

A le suite d'un plan de soins ce bénéficiaire a été isolé â 
maintes reprises durant l'été 1925. comme nous l'avons vu 
antérieurement pour diverses raisons tvol de cigarettes, vol de 
thé, refus d'obéir é un ordre, etc.,.). 11 s'agissait dans le
cas de ce bênéfici aire» selon l'hôpital, non pas d'une mesure de 
protection mais d'isolement prescrit é des fins dites 
thérapeutiques. Malgré cela, le curateur public maintient sa 
position voulant que l'isolement constitue un moyen de 
protection.

Le curateur soutiendra même devant nous que le fait d'etre 
attaché assis sur une chaise avec une cagoule sur la tète 
constitue également un moyen de'protection <cf. volume 6?, page 
2B>. Le curateur nous a dit qu'il était au courant que l'Hôpital 
Rivière-des-Prair i es pouvait utiliser comme technique des 
cagoules ou des contentions sur une chaise. Il fut questionné 
sur l'utilisation de ces méthodes. On retrouve ainsi au volume 
69 divers passages sur ce sujet. A la page 51 de ce volume le 
curateur commente l'usage de contentions sur une chaise et de 
cagoules. Il nous dit savoir que cette technique est appliquée.
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A l a  paae ST- Su me me volume ; J « j o u t e r a  ci' '  : i me s ’ a g i t  pas  1 =*

d ’ un t r a i t e m e n t  ma: s a ’ un moyen de p r o t e c t i o n .  En-fin l e  c u r a t e u r  

•fut Questionné a f i n  de Déterminer =1 c e  moven é t a i t  u t i l i s é  «
l'égard de ses proores administrés. Voici sa réponse:

'iQue ce soit administré au:-; administrés du curateur 
public ou & d*autres, est-ce que ca... c’est tellement 
important"1 Je vous dis que je sais que c’est 
appli quê.*’

<ef- volume 69.pages 53-54)

Il nous semble que le curateur public doit avoir le souci de 
savoir si ses administrés sont traités d e  cette -façon et si du î  

pourquoi et & quelles fins.

En référant au:: cagoules, le curateur public s’exprime ainsi:

"Depuis dix—sept ans, monsieur, je suis curateur 
public, j’ai toujours entendu parlé qu’il y avait des 
con.,.oes isolements, puis il y avait des contentions, 
puis il y avait différents moyens.

Q. Ben...cagoule également?

R Qu’est-ce qu’il y a de si pire...qu’est-ce qu’il y
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* de bi  t p r r i D l s .  . . pour  q u o i  v o u s  i n s i s t e ;  s u r  l a

c a g o u 1e (.

Q. Non mais c ' e s t  une q u e s t i o n .  Ne L u s s i e r ,  ou i ou 

non. c ' e s t  t i e n  s im p le ?

4

R. Ca t'ait partie des moyens de protection.1'

(et. volume 69. page 54)

Le curateur public nous a réitéré que. malgré l’opinion du 
docteur Galiana (D.5.P.) selon leauel l'isolement peut etre un 
traitement, d’après lui. et ce après avoir consulté d’autres 
personnes, il s’est -fait une opinion -fort différente sur la 
justification de cette technique. Pour.lui, il s’agit lé d’une 
façon de se protéger et non pas d’un traitement.

" Q. Très bien. Maintenant, est-ce que vous avec...est- 
ce que vous connaisses la position de ... qui a été 
exprimée devant cette commission, lé, quant é 
l’isolement, la position exprimée plus particulièrement 
par exemple entre autres par le D.S.P.. le docteur 
Baliana, sur cette même question, c'est-à-dire 
l’isolement, é savoir qu’il s’agissait d’un traitement. 
Est-ce que vous aves été informé de cette position-lé?



Il»
P:. Non Monsi eur.

D. Vous a v e :  pas é t é  i nf or mé ?

R» Ecouter. la position que j’ai, lé. que le oocteur 
Galiana dise c’est un traitement, que d’autres
t

disent... moi, mon opinion lé-dessus est faite depuis 
quelques temps puis lé. le docteur Gaiians pour qui 
j’ai beaucoup de respect, je le considère comme un 
excellent psychiatre, aucun doute lé-dessus, é son 
opinion, pour lui, c’est un traitement. Tant mieux 
pour lui. Sauf que moi. dans mon idée é moi et puis 
j’essaie de ... en regardant les experts un coté et de 
l’autre, de ... de trancher une opinion..."

<cf. volume 70,page 35).

L’opinion du docteur Galiana aurait dû normalement etre très 
importante pour le curateur public considérant son rôle de D.E.P. 
et la délégation de pouvoirs qu’il lui a faite.

D LE CURATEUR PUBLIC ET LES PARENTS

A l’occasion de l’enquête de nombreux témoignages de parents, 
impliqués dans la vie quotidienne de leur enfant, ont été 
entendus. Certains d’entre eux, qu’ils soient ou non curateur é



1 <s pe r s o nne  Oe l e u r  e n f a n t .  nous ont  e x p l i q u é  3 & n é c e s s i t é  q u ' i l s  

ont r e s s e n t i  Cane- c e r t a i n e s  o c c a s i o n s  o ' s l i e r  Discuter avec des. 

i n t e r v e n a n t s  ou des  p s y c h i a t r e s  ou me nie avec l a  d i r e c t i o n  a f i n  

d ' o b t e n i r  c e s  éc 1 a i r  c s ssen.ent s . de demander des e x p l i c a t i o n s  ou 

des si osi i  i c a t i o n s  au:: t r a i t e m e n t s  e t  au: s e r v i c e s  r e ç u s  par l eur  

en-f an^-.

A t i t r e  d ' e x e m p l e ,  l e  p r é s i d e n t  a c t u e l  de l ' A s s o c i a t i o n  de s
i

parents nous a expliqué qu'après avoir constaté certains besoins 
dans l’unité où était son enfant» il a éprouvé la nécessité 
d’aller demander du personnel supplémentaire pour cette unité. 
Cette demande a été dûment considérée et l'administration de 
l'hôpital y a donné suite en ajoutant un employé supplémentaire.

“Non. Ce que je veux dire, c'est que vous vous êtes 
rendu compte que dans le cas de votre enfant il y avait 
nécessité d'ajouter un membre du personnel et ça, vous-- 
vous en êtes rendu compte vers la fin de quatre-vingt- 
quatre ( ' 84 > .

R. Oui, d’accord.

Q. La suite logique à es. vous aver fait une demande 
qui a été accordée.

120
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Or, v o i t  oonc q u ' a u  b e s o i n  c e s  p a r e n t s  p o u r r o n t  meme r e v e n d i q u e r  

que c e r t a i n e s  c o r r e c t i o n s  ou a m é l i o r a t i o n s  s o i e n t  a p p o r t é e s .

Nous avons antérieurement mentionné que tous les bénéficiaires de
l’hôpital n’ avaient malheureusement pas la chance d’avoir des
parents fortement impliqués. Pour ces derniers, qui ne font pas
l’objet d’un suivi régulier de la part de leur famille, voyons 
maintenant! si le curateur protège adéquatement leurs intérêts. A
défaut d’un suivi approprié de sa part, nous risquerions de nous
retrouver dans une situation oû il y aurait deux classes de
bénéf i ciai res é. l’Hôpital Ri vi ère-des-Prai ri es, La première
classe serait constituée de personnes <placées sous curatelle
privée du b d u s  curatelle publique) dont les parents assurent un
suivi en regard des services et traitements dispensés é leur
enfant et la seconde comprendrait les bénéficiaires qui n’ont pas
cette même attention de leur famille.

Il nous apparait primordial d’éviter le risque qu'un deuxième 
groupe de bénéficiaires reçoive dans le même hôpital des 
traitements et des services d’une qualité moindre, dû au fait 
d’une moins bonne implication de la part de leur parents* Il 
incombe au curateur de voir é ce que tous et chacun de ses 
bénéfici ai res, qu'ils aient ou non des parents attentifs A.leur 
cas, aient un suivi approprié. Au besoin, le curateur devrait 
exercer en leur nom des demandes ou des revendications comme le



 ̂er .*j t un Don p è r  e de  4 ama 3 1 e .

Nous verrons,  a i l l e u r s  quel  e s t  l e  r,a veau c e  c o n n a i s s a n c e  e t  

quel  Je e s t  3 ' a t t i t u d e  du c u r a t e u r  p u b l i c  quant  â c e  qui s e  p a s s e  

é 1 " h ô p i t a l ,  ci^in de d é t e r mi n e r  s ’ i l  e x i s t e  où non â l ' H ô p i t a l  

R î v i è r e - d e s - P r a i  r i es  c e s  c l a s s e s  de b è n é f j c i  ai  r e s  ( t o u t  en nous
trappelant é nouveau que cette démarche s’inscrit dans 

l’accomplissement de notre mandat et plus parti culièrement dans 
la recherche que nous devons effectuer afin de voir quelle est la 
nature et l’adéquation des soins et des services reçus par la 
clientèle de l’hôpital).

Î1 est évident que pour que le curateur soit capable le cas 
échéant de revendiquer pour ses administrés, il doit savoir quels 
sont les services et les traitements reçus par ceux-ci.

E ACCES AU DOSSIER PAR LES PARENTS

Le curateur public nous a expliqué son attitude lorsque des 
parents veulent voir les dossiers de leur enfant. Dans ce genre 
de tas sa réponse est & l'effet qu'ils n’ont qu’â se faire nommer 
curateur & l'égard de cette personne. (cf. Me Rémi Lussier* 
volume 70, pages 31-32). Chaque cas ne mérite-t-il pas une étude 
individuelle'" Poser la Question c'est y répondre. Il y a lieu 
de se demander lorsqu’un bénéficiaire atteint l’Srge de 1S ans et 
qu’il devient un administré du curateur public, pourquoi ce



dernier adopterait comme position Que,  meme si les parents 
étaient très impi îouès dans le Dossier oe leur errent avant sa 
nomination, ils n» peuvent cl us voir le dosa: e» de cette personne 
dès qu'il devient sous le régime de la curatelle puplique. 11 
nous semble qu'une telle attitude emoeche souvent le curateur de 
recevoir une aide dans l'accomplissement de son travail et ce é 
î’encontre de l'intérêt de ses administrés. En effet, les parents 
impliaués fréquentent régulièrement l’hôpital et seraient en 
mesure d'indiquer au curateur quel est l'état et la qualité des 
services reçus pour cet administré.

Ainsi, nous avons eu l'occasion d'entendre le témoignage du 
président de 1'assDciation des parents qui a été rapporté au 
volume 23 é la page 9? et suivantes au sujet de l'isolement. Cet 
homme nous a expliqué que si jamais l'isolement était prescrit 
pour son enfant il irait en discuter avec la direction de 
l'hOpital, Ce meme témoin nous a également expliqué qu’il avait 
réussi & obtenir un employé supplémentaire dans le groupe de son 
enfant. <cf. volume 23(a) page 63) Un autre parent nous a 
expliqué que lorsqu'il y avait des problèmes dans le cas de son 
enfant il allait voir le médecin en charge qui collaborait alors 
avec lui. (cf. volume 24(a) page 25)

F LA CONNAISSANCE QU'A LE CURATEUR DE SES ADMINISTRES ET DE
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LEURS ACTIVITES



Voyons maintenant Quel est le niveau de connaissance du curateur
p u b l i c  au s u j e t  des  d i f f é r e n t s  h a n d i c a p s  nient au:; qlîi a f f e c t e n t  

s e s  a d m i n i s t r é s  e t  s i .  d ans  son e s p r i t ,  i l  e x i s t e  une o i f f ê r e n c e  

e n t r e  l a  d é f i c i e n c e  m e n t a l e  e t  l a  m a l a d i e  m e n t a l e .  E xam inon s  

comment i l  p e r ç o i t  s e s  a d m i n i s t r é s .  Son t é m o ig n a g e  t e l  due 

t r a n s c r i t  au:: p ag e s  87 e t  88  du vo lum e  6 2  i l l u s t r e  c e t t e  

p é r c e ç t  i  o n .

I l  f a u t  comprendre Que l e  c u r a t e u r  se  d o i t  de c o n s i d é r e r  chacun  

de s e s  a d m i n i s t r é s  de -façon d i s t i n c t e  e t  i n d i v i d u e l l e .  Nous 

s a v o n s  que l e s  p e r s o n n e s  p l a c é e s  so u s  l e  réçiime de l a  c u r a t e l l e  

p r i v é e  ou p u b l i q u e  on t un d e g r é  d ' a u t o n o m i e  -fort  v a r i a b l e  comme 

l e  r é v è l e  d ' a i l l e u r s  l ’ a h a l y s e  e f f e c t u é e  avec  l a  g r i l l e  de New-  

York.  Le  c u r a t e u r  p u b l i c  d o i t  a g i r  comme un c u r a t e u r  p r i v é  é 

l ' é g a r d  de chacun de s e s  b é n é f i c i a i r e s .  11 e s t  un c u r a t e u r  

p r o f e s s i o n n e l . 11 ne d o i t  p a s  c o n s i d é r e r  son d e v o i r  uniquement

de f a ç o n  g l o b a b l e .  11 d o i t  p l u t ô t  a g i r  ét l ' é g a r d  de t o u s  e t  

chacun de s e s  admini s i  t r è s  a v e c  l ' a i d e  de s e s  e m p l o y é s  de f a ç o n  

p e r s o n n a l i s é e  e t  i n d i v i d u e l l e .

R app orto n s m ai n te n a n t  q u e l q u e s  p a s s a g e s  de son t é m o i g n a g e :

“N a i s  moi, j ' a i  a p p r i s  q u ' a v e c  l e s  m alad e s  ment au:: 

e n t r e  a u t r e s ,  quand que q u e l q u ' u n ,  on l e  r e n t r e  â 

1 ' h ô p i t a l ,  on v e u t  t o u j o u r s  l e  m e t t r e  évidemment dans  

une chambre p r i v é e  pour q u ’ i l  s o i t  b i e n .  S a v e s - v o u s



que notre aflminjstré va s'ennuyer â la mort, il est 
bien mi eu:; dans une salle commune. r.ai s c'est pas 
notre standard. On peut pas accepter ca. (et. volume 
70. psoe SS)

Quant a le question oe savoir si le curateur est informé sur les 
heure? d’isolement imposées â ses administrés, ce dernier nous 
dit qu’il n'est pas au courant qe statistiques â cet égard:

"G. ... recever-vous des statistiques de l’Hôpital 
Ri vi ère-des-Pr ai ri es indiquant le nombre de -fois et la 
durée des isolements de vos administrés é cet 
établissement?

R. De mes administrés. non. D’ailleurs. ,ie ne suis 
pas au courant d’aucune statistique, quant A ... au:: 
heures d’isolement.": <cf. volume 68. page 14)

Il est en preuve qu’au moins deu:-: des administrés du curateur 
public n’ont pas eu de discussion de cas depuis quatre ans en ce 
qui concerne un d'entre eu:-: et depuis un an pour le second. Les 
témoignages rendus par différents représentants de l’hôpital nous 
ont d’ailleurs montré que les employés ont un grand écart de 
perception quant & la nature et A la fréquence de ces discussions 
de cas. Le docteur Baliana a mentionné qu’une politique de

IL‘5

l’hOpital obligeait è des discussions de cas & tous les trois ou



si:: mois. Quoi qu’il en soit, un délai de quatre ans est de 
nature A soulever de multiples interrogations sur le suivi üpnnè 
a l'égard de certains bénéficiaires. Nous ne savons pas au 
moment d'écrire le présent rapport et nous avons été incapables 
de connaître, la ou les raisons pour lesquelles il n'y a pas eu 
de discussion de cas dans ces dossiers car le curateur pudlic 
nous ? re+usê la permission de regarder des dossiers médicaux 
afin d’effectuer des recherches plus poussées.

Jusqu’à quel point les bénéficiaires reçoivent-il les services 
requis par leur état considérant les longs délais durant lesquels 
il n’ont pas eu ûe discussion de cas.

D’après Me Lussier & la page 100 du volume o9 tous les dossiers 
doivent être rediscutés d’une façon périodique. Pour lui. il 
était bien évident que les dossiers de tous les patients étaient 
révisés régulièrement. On peut se poser la question suivante, 
comment se fait-il que deu>: de ses administrés n’ont pas eu de 
discussion de cas, le premier pendant une année et le second 
pendant quatre ans? Quel contrôle exerce-t-il pour s’assurer que 
des oublis de ce genre ne se reproduisent pas?

I Zb

5 DELEGATION DE SES POUVOIRS

Examinons maintenant comment le curateur délègue ses
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responsabi1ités.

5or. a t t i t u d e  e s t  a i n s i  d é c r i t e :

" I l  -faut auanc  meme oue l e  me r i e  A du monde, e t  comme 

j e  disais c e  m a t i n ,  si l e s  p e r s o n n e s ,  le d i r e c t e u r  

général qui est nommé, le directeur des services 
prof essi onnel s, le directeur des services infirmiers 
puis celui-ci. 1A« si ils sont IA c’est qu'ils sont 
compétents et font bien leur travail. Alors j’ai 
confiance en eux et c'est la fonction et c'est la 
manière que je travaille avec les hôpitaux." <cf. 
volume SS. page SS)

H PROTECTION DES BIENS

La politique concernant la curatelle est contenue dans 1 ’exhibit
E-8. On y stipule entre autre:

"L’autorisation du Curateur public devra par la suite 
être obtenue pour dépenser les argents du patient.
Cependant pour des dépenses inférieures & 100.* par 
mois, le Curateur nous autorise é procéder sans obtenir A 
chaque fois son autorisation. Toutes les demandes 
exigeant ou non l’approbation du Curateur doivent être 
acheminées au service des finances. <cf. SF-5-00B.



avances de -fonds» "

t c -i . e::hiD: t £—S )

i l  nous semble Que l e s  contrôles sont a d é q u a t s  concernant l a  

gestion des biens. En est-i 1 de mente pour la protection des 
droits fondamentaux de ses administrés.

CONCLUSION:

Nous -faisons nôtre 1* extrait du mémoire du ss'ndicat des 
travailleurs et travailleuses de l’hôpital Riviére-des-Prairîes 
C5N ê la page S "Le rôle du curateur public ne nous laisse pas 
indiférent: trop loin et peu informé sur ses administrés et qui
délégué très faci 1 ement ,■& 1 ’hôpital ses responsabilités. " Cet 
opinion resemble beaucoup A celle du syndicat Canadien delà 
-fonction publique A la page 60 de leur mémoire "L’ignorance et/ou 
la tolérance du curateur nous inquiètent."

Nous adoptons également comme nôtres les passages suivants du 
mémoire de ne Alcindor:

"Incapable d’exercer ce droit ide consentir aux 
traitements de ses administrés! dans ses exigences 
quotidiennes, il délègue dans les ‘faits aux

1 23



1
professionnels de 3 ' état»! j ssement. créant des conflits 
potentiels. O’intérêt, parce qu'il a choisi de leur 
faire confiance. "

"Quant â 1‘exercice effectif des autres droits
•fondamentaux, il s’en remet pour cela aux plaintes qui
*Ilui parviennent des parents, (volume 70 page 90) afin 
d'intervenir, attendant que viennent & lui 
d’éventuelles récriminations que sa structure 
administrative ne semble pas prête é aller chercher.
Le constat est clair. Le curateur public ne peut 
actuellement assurer la protection efficace des droits 
de ses administrés au milieu hospitalier."

(cf. mémoire de la Commission des droits de la personne, pages 
28-29).

Il est évident que compte'tenu du nombre d’admi msitrés Que le
curateur public représente, qu’il est impossible qu’il leur 
accorde la protection des droits fondamentaux (incluant une 
assurance qu’ils reçoivent les services nécessaires).
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CHAPITRE £

AMENAGEMENT PHYSIQUE:
A LES AVEUGLES (V©
B LE GYMNASE \\L\

L’hôpital doit prendre les mesures raisonnables afin d’assurer 
la sécurité des bénéficiaires. L'hôpital doit également fournir 
un confort* raisonnable aux personnes qui ont vécu en moyenne 
vingt ans de leur vie i l’hôpital. Rappelons nous que toutes ces 
personnes sont atteintes soit d’handicaps physiques et/ou 
d’handicaps mentaux.

A LES AVEUGLES

-Les aveugles sont au quatrième étage. Monsieur Beaudoin nous dit 
"...ils auraient été mieux au premier plancher comme 
toutes les chaises roulantes aussi. Mais c’est pas 
facile dans un système comme le nôtre, parler de 
réorganisation et descendre tout ça au sous-sol quand 
... au premier plancher, quand déjà il existe des 
(inaudible). Il faut penser que si on descend au 
premier étage, il faut qu’il y en ait qui marchent."
(volume 3(a) page 128)

Monsieur Beaudoin nous dit aussi
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"Nde  r e c o m m a n d a t i o n s  on t  t o u j o u r s  é t é  d an s  l e  s e n s  de 

c o n c e n t r e r  l e s  g r a n d s  h a n d i c a p é s  au prc-nuer  p l a n c h e r .

A p a r t i r  oe l é ,  c ' e s t  P i  en c l a i r  q u ' i l  r e s t e  aux 

c l i n i c i e n s  é s a v o i r  &: . . .  pou r  d e s  r a i s o n s  d ’ o r d r e  de

■ fonct ionnement ,  d ' o r  g an i  s a t  i 01 n, i l  e s t  p r é f é r a b l e  de s  

p l a c e r  a i l l e u r s . "  ( vo lum e  3 (a )  page  130)

Il avait indiqué précédemment que "ces patients lé ont des 
habilités naturelles de se déplacer lé avec des équipements, soit 
une canne ou autre chose.*' (c-f, volume 3 A, page 128).

<
L'attitude de la directrice des soins infirmiers, Ghislaine St- 
Cyr Perrot, est pour le moins discutable au sujet du sort des 
aveugles, ainsi qu’en fait fdi l’extrait suivant:

*'Q. Quel étage?

R. Quatrième étage.
»

Q. Dans tous les changements que vous avec déjà faits, 
est-ce qu’il y a une raison pourquoi les aveugles ne 
sont pas au premier ou au deuxième au lieu du 
quatrième?

R Non



û. C* serait pat souliaî t ubî e que 1 *>t per sonne*
a v e u  i l  es s o i  e n t  s l < .■ 1 {_■■ p ami er êt<,vj!r ou au 0 c- Lt. ' i emij 

ê t a o e  au î i eu d ' a u  q u a v r  i feme- é t a p e ' ’

R. S i e n ,  souh& i  t a P i  e,  j e  veu\: cire, e s s e n t i e l l e m e n t ,  

le programme qui touche les aveugles, celui, entre 
autres. IA .  du déplacement, ce  l’apprentissage au 
déplscement de ces patients-lA. Ce qui veut dire Que 
si ces patients-iA. dont certains sont prêts A aller 
vivre en communauté, ils vont pas nécessairement dans 
un premier étape A n’importe lequel établissement ou 
n’importe lequel appartement. Alors c’est peut-être 
une difficulté supplémentaire mais ces patients-lA ont 
vraiment appris A se déplacer partout dans l’hôpital A 
l’aide de certaines méthodes et ç’a pas été une 
contrainte de soit prendre les ascenseurs ou les 
escaliers.

Q. A moins que je ne comprenne pas du tout, si il y en 
a certains qui sont prêts A partir, eux autres peuvent 
utiliser tous les quatre (4) étages pour apprendre, 
mais pour eux autres qui sont loin d’etre prêts de 
partir, ça serait pas souhaitable pour eu:: autres 
d’êtretsur le premier étage pour éviter l’obligation de 
monter quatre (4) étages?



R. Ras  n é c e s . . . b i e n  c ' e s t  ca que j e  v ou s  d i s .  pa s  

nécessairement.

O. Et. en cas a'urgence.

ft. En cas d'urgence il y a des ... des plans de prévus 
pour évacuer 1’ensemble des patients, tant handicapés 
qu’ av.eugl es.

Q. Est-ce qu’il y a un avantage pour mettre les 
aveugles au quatrième étage?

R. Bien, je vous dis, il n’y a pas de désavantages £ 
mon point de vue.

Q. Ah bon. Parfait. Si c’est votre point de vue, je 
peux rien dire. Je vois pas d’autres questions. Si, 
pour vous, il n’y a aucun désavantages de mettre les
aveugles au quatrième étage au lieu du premier étage, 
j’accepte votre réponoe.

R. Hum. *'

(cf. volume 39, page 153)
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Une ancienne cnapel1 e s été convertie en gymnase. Le plancher de 
cette salle est -fait de terraro. 11 y s une dénivellation de ce 
plancher de dix pouces entre les deux extrémités de la pièce

t ■ »I(volume 2 page 44, volume S (p.m.) page 65. volume 3 page 133).
Il serait cependant di-f-ficile de le mettre à niveau & cause du 
système de. chau-f-fage (volume 3 pages 133 é 137).

Toutefois on peut se demander & juste titre si la sécurité des 
patients de cette institution est adéquatement protégée & cet 
endroit.

21 existe des rampes d'accès pour les nombreux patients en chaise 
roulante mais aucune de ces rampes n'est é l'abri des 
intempéries. La rampe d'accès devant l'établissement était “faite 
de bois jusqu’& il y a deux ans. Pendant la construction de la
nouvelle rampe d'accès, une suggesti-on avait été -faite de la 
couvrir. Cette demande n’a pas été acceptée et 1 a rampe est 
toujours sans abri, (volume 3 page 142)

Les portes verroui 11 ées, ne s'ouvrant sans cle-f que dans un sens, 
constituent un obstacle & toutes les sorties en cas d'urgence et 
une entrave é la liberté des gens embarrés dans divers locaux.
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Plusieurs témoins ont parlé de problèmes de l i t s  trop petits pour 
les patients. Un témoin en particulier? fait état que le lit 
pour son eni snt était trop petit mais Que depuis l'enquete la
si X. u &  T i o n  s'' e s t  a m é l i o r é e . < c f . vol  urne 22 . p a g e s  64. 65 e t ©

Une au t r e  d é c l a r e  que son e n f a n t o c c u p a i t un l i t  t r o p p e t i  t e t

q u ’ i l a v a i  t demandé un changement de l i t d e p u i s  deux an s. <cf

vo lum e  20 (a )  p ag e s  5 2 - 3 ) .

<



o m b u d s m a n

Dans le rapport d'étape, nous avons recommande la création d ' u n  

poste d’ombudsmen le plus tot possible. Cette personne doit et rp 
totalement indépendante du milieu. Ce titulaire de cette fonction 
serait disponible aux patients, aux parents et aux employés. La 
question d;'un ombudsman a été examinée durant l'enquete.

A cet égard, voici un extrait du témoignage rendu par Monsieur 
Serge. Morin, président du Syndicat Canadien de la fonction 
Publique, local 313:

"Q. Est-ce qu’il existe à l’hôpital un poste par 
exemple d’ombudsman qui ne relève pas de la direction, 
une personne indépendant qui est chargée lé de voir 
À...1’humanisation et au respect des... bénéficiaires?

R.- Nous, on connaît pas euh... rien qui ressemblé è un 
ombudsman pour la clientèle A l’hôpital.
(...)
...oü les bénéficiaires peuvent et oû on peut, nous, en 
tout cas, porter des plaintes auprès de...d’un 
ombudsman. En tout cas. on en connait pas A 
l’exception du Curateur." (cf. volume.9. pages 53-54)



M o n s i e u r  M i g n o t ,  un a e s  c o o r a o n n a t e u r s ,  v e r r a i t  d e s  a v a n t a g e s  A 

a v o i r  un ombudsman à R i v i è r e - d e s - P r a i r 1 e s :

"ü. Maintenant, Monsieur Mignot, est-ce que vous 
pouve: nous dire si il existe => l’hôpital un poste 
d*’ ombudsman. de représentant des bénéficiaires?

R. A ;ma connaissance, non.
(...)
Q. Me Lemoine vous a demandé s’il y avait un ombudsman é 
\*hôpital. D’après vous, est-ce qu’il serait 
nécessaire d’en avoir un?

R. D’après moi, dans tous les milieux et Rivière-des- 
Prairies y compris, je pense qu’une personne - : ' 
indépendante â un milieu, qui, soit des parents, qui, 
soit des administrateurs, qui, soit des personnes 
syndiquées, je pense qu’on aurait avantage é avoir une 
personne indépendante qui puisse objectivement évaluer 
les situations de crise qui pourraient être présentées 
soit par les parents, par l’employeur ou par une 
employée ou par un client ou par...je pense qu’il y 
aurait un avantage, oui." (cf. volume 15(a), pages 79

!?•?

et 1Où)
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Q. ...dsns une institution psychiatrique?

R. Beaucoup, beaucoup. Ca prend Quelqu'un pour 
défendre les droits euh... des clients qui vivent ê 
l'intérieur d'une institution, <cf, volume 9. paçie 1515

De la meme ■façon, le Docteur Terrence Trudeau, psychiatre â la 
section pédppsychiatrie de l’Hôpital Rivière-des-Prairies, pense 
qu’il serait bon d’avoir un ombudsman ou une structure capable de 
canaliser d’éventuelles plaintes.

" Q. Euh... docteur, savez-vous si il existe un 
Ombudsman à l’hôpital?

R. Non...
(...)
Q. D’accord. Pensez-vous que ce serait une bonne
chose qu’il existe un Ombudsman ou une structure 
capable de canaliser d’éventuelles plaintes?

(. . .  )

PAR ME ALCINDOR

Q. Docteur, est-ce que vous pensez, dans l’hypothèse
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oü il n'en (un Ombudsman ou une structure capable de 
canaliser d'éventuelles plaintes) existe réellement 
pas, est-ce que vous pense: due ce serait une bonne 
idée qu'il en existe une structure?

R. Oui. je pense que ce serait une très bonne idée." 
te*, volume 17<a.m.>, pages 94 et 96)

Plusieurs .bénéf i di ai res n'ont plus de contacts réguliers avec 
leur -famille pour diverses raisons: parents décédés ou inconnus, 
éloignement géographique, parents trop âgés etc...

<
Il apparai'-t donc primordial que les bénéficiaires de cette 
institution, aient la protection additionnelle d'un tiers qui 
serait tout â -fait indépendant de l'hôpital et dont l'unique 
responsabilité consisterait & voirau respect de leurs droits.
Cet ombudsman devrait n'avoir A rendre compte que devant 
l’Assemblée Nationale.
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CHAPITRE *5:RESPECT DE LA DIGNITE:

A LES DOUCHES ET LES BAINS VH1 
B‘ LES TOILETTES VS U
C AU SUJET DE LA DEPERSONNALISATION tS S*
D LES UNITES DE VIE » M S“
E UN PROGRAMME D’APPRENTISAGE V H $- 
F SALLE; D’ISOLEMENT V H «.
B ALIMENTATION tq^
H LES SIESTES l«U
CONCLUSION iMf

Il existe de nombreuses situations oO le respect de la dignité 
humaine est sérieusement compromis é Rivière-des-prairies. 
Souvent, é cause de l’insensibilité, " l’anormal devient le 
normal”.

A LES DOUCHES ET LES BAINS:

Le témoin Billes Mathieu nous décrit la méthode employée pour les 
douches et les bains:

"Q. Juste un dernier élément, Monsieur Mathieu, vous 
avez référé, tant cet avant-midi que cet après-midi, 
lé, une expression que vous avez appelé "car wash",



1 A

qu'est-ce que vous vouler dire par ca

R. Ah. c’est une expression oue vous pourrie: 
retrouver dans 1'hôpital. ie pense, dans la douche 
û’autànt c*întervenants. Euh... es m’a tou i ours 
fatigué. ca me fatioue encore parce que jie trouve es 
dégradant et. effectivement, dans plusieurs groupes, il 
n'y a aucune méthode que celle du "ear wash", de la 
meme façon que quand on rentre notre auto a un bout 
jusqu'à l’autre, il faut que ca sorte, c’est très 
productif, parce que tu rentres, les rouleaux passent 
dessus, ça rince, ca sèche au boutte puis vlang1 Ca 
c’est le "car wash", et dans plusieurs groupes il n’y 
aurait que des bains dans une journée si on n’utilisait 
pas la méthode du "car wash", c’est-é-dire un qui 
s’occupe des bains, 1’autre pui ramasse à la sortie, 
alors ça, ça... ça implique une chose. Je veux dire, 
tout le monde tout nu, ensuite le... si t’as de la 
place pour en mettre plus que un (1) ou deux (2) dans 
la douche, tu y vas, si c’est des bains t'en mets trois 
(3->, ily en a un qui lave, l’autre rince, puis l’autre 
le prend, sinon... et il y a personne qui est d’accord 
avec ce... cette situation-lé. Tout le monde sait que 
ça se fait puis... c’est une expression, effectivement, 
qui dit tout ce que ça dit, sauf qu’on peut pas agir 
autrement quand on a des groupes qui sont trop nombreux



et -quand on a des installations qui ne sont pas 
adéquates. (...) En tout cas. on est coince un peu et 
physiquement et. euh. c'est la seule méthode pour avoir 
un contrôle sur les patients parce qu'on peut pas en 
laisser dans la salle lé. il v a  d'autres taches à 
■faire en meme temps et dans... je... plusieurs groupes

a1c'est comme ca. plusieurs groupes.

Q. Est-ce qu'il y a une salle de bains, de... de 
douches distincte, lé, pour les hommes puis pour les 
•femmes?

Fc. Non. riais ça ça m'a jamais dérangé. Non opinion 
c’est que ca pose pas de problème.

0. Vous dites que dans certains groupes ou dans 
plusieurs groupes, là, il y a des patients qui sont 
laissés nus en attendant là de...

R. Oui.

Q. ... de passer au;-; douches?

ft. Oui. e-f tecti vement.

0. Et à ce moment-lé, est-ce qu'on -fait passer tous le
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p a t i e n t s  du meme se::e e n . . .  ensemble p u i s  qu ’ on re ta rd©  l e s  

a u t r e s  p a t i e n t s  ou quoi '"1

R. Je  d i r a i s  que c a . ..  ca dépenq v ra im en t  v ra im en t  de 

l a  c o n s t i t u t i o n  du g roupe  e t  de l a  p h i l o s o p h i e  de l a . . .  

e t  l ’ app roche  d e s . . .  des i n d i v i d u s  qui y t r a v a i l l e n t  

d*’ a u t r e  p a r t . ” (c-f. volume 52. pages 16 â 1B>

B LES TOILETTES:

A 1‘hôpital fti vi èrc-des-f-r ai r i es, il y a des toilettes pour les 
emplovés et des toilettes pour les bênéf i ci ai res. Les toilettes 
des employés sont gênér ail ement -fermées é cle-f. Les toilettes des 
bénéficiaires manquent généralement de papier hygiénique. (c-f. 
témoin Lern.hu, ,ul unie 6. page Tt>> L’e::pl ication de cette lacune 
nous est donnée par Monsieur Beaudoin. . Il nous dit qu'il y a un 
problème d’entretien parce qu'il y a un risque de bloquer les 
toilettes (c-f. volume 3, page 112). Il nous dit également que 
les toilettes des employés sont généralement mi eux entretenues, 
(c-f. volume 3* page 114)

Monsieur Morin nous dit que durant les fins de semaine, il y a 
peu d’entretien. 11 confirme que les toilettes du personnel sont 
veroui liées. ’(c-f . volume 5, page .93)



Les  %ou5“ vpt  euen* s et  l e s  bes ne sont p?s  i n d i v i d u a l i s é s .  ( r f .  

volume 7. page 120) Les  souê-ve temenrs  sont  s épa ré s  en t r o i s  

t e i l l e s :  p e t i t s ,  movens. g rands ,  e t  l e  m on i teu r  p i g e  dans une
b o i t e  a f i n  de p r e n d re  l a  t a i l l e  qui c o n v i e n t  au bènéf i  c i  a i  r e .

I(cf. volume 3,page 124)

D LES UNITES DE V1 ES:

Mademoiselle Mongeau, travailleuse sociale, nous a dit que dans 
une section les unités de vie sont situées entre le secrétariat 
et les bureau:; des professionnels. Les professionnels doivent 
traverser les unités de vie des bénéficiaires <i.e. leur milieu 
de vie) pour aller au secrétariat. L’intimité des enfants est 
donc atteinte. (cf. volume 23»page 23) .

E UN PRDSRAMME D’APPRENTISSASEî “

Madame Brigitte Asselin a témoigné au sujet d’un projet 

d’apprentissage dans lequel il s’agissait d’apprendre à des 
patients spasmodiques, é boire au verre. Malheureusement, le 
projet n’a pas porté fruit étant donné que les seuls verres mis & 
la disposition du personnel pour cette fin étaient des verres en 
styrofoam qui étaient écrasés par ces patients qui manquent de

C Au SUJET DE LA DEPERSONALI SAT ION:

contrôle musculaire Le problème n’est d’ailleurs pas réglé
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(cf. vo lum e  5, pages 4 7 , 6 9 - 7 2 )

F SALLE D*ISOLEMENT:

Dans les salles d'isolement, (dont nous avons déjà discuté/ des
patients en état de crise ou autres sont exposés é la vue de

#n’impôrte quel visiteur, puisqu’il y a une fenetre donnant sur le 
couloir et aucun rideau n’y est placé.

S ALIMENTATION:

Les patients qui ne peuvent manger seuls doivent etre alimentés 
trop rapidement parce que les intervenants ne sont pas en mesure 
de leur consacrer le temps nécessaire. <cf. volume II,page 19)

H LES SIESTES:

Règle générale: les bénéficiaires adultes qui ne travaillent pas 
au;; ateliers font une sieste d’une heure. (Morin, vol urne B 
AM,page 124)

Pour ceu>: qui fréquentent les ateliers, il y a une sieste de 
vingt minutes, ou pas de sieste du tout. (cf.volume. 8 (a.m.l 
page 124)

Un patient a déjà été isolé parce qu’il avait refusé de faire la
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s i e s t e .  Le j u s t i f 1 c a t i o n  de c e t  i s o l e m e n t  é t a i t  l e  p l a n  de  

t r a i t e m e n t  < c f . v o l  urne A AM. page 9 1 ) .

Une des r a i s o n s  de 1 " i m p o s i t i o n  de s i e s t e s  e s t  l e  r é p i t  Qu’ e l l e s  

r e p r é s e n t e n t  pour  l e  p e r s o n n e l .  ( e t . v o l u m e  2 A ( a . m. )  page S 5 ) .

N’est-îl pas paradoxal que l’imposition et la durée des siestes 
soient ■fonction de la -fréquentation des ateliers. Ainsi, ceu» 
qui -fréquen,tent les ateliers ont des siestes plus courtes ou pas 
de sieste et la règle générale est £ 1’effet que ceu» qui ne 
-fréquentent pas les ateliers ont une sieste d'une heure.

Un témoin déclare:

"«..alors euh, ça faisait que le temps de dîner des 
intervenants, pendant une période de leur temps de 
dl'ner, les en-fants étaient couchés, donc c'était plus 
-facile, on avait moins A s'occuper d'eu:: directement, 
il y avait pas d’agitation, il y avait pas de -fugue A 
prévoir, il y avait pas de, de toutes ces choses-lâ, 
les en-fants étaient dans leur lit, alors c’était, 
c’était très difficile, les enfants faisaient des 
siestes finalement pour rien, pour rester assis sur le 
bord de leur lit puis attendre qu'on leur donne le O.K. 
pour sortir." (Leriche, volume 6, page 27).
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CONCLUSION:

F'our conclure cotte section, nous endossons les paroles de Me 
Alcinoor qu"on retrouve é la page 20 du mémoire de la Commission
des droits de la personne du Québec:

/I

"Nous réitérons notre refus d’interpréter que des 
standards de dignité puissent etre érigés de -façon 
parallèle au:: normes sociales pour les bénéficiaires 
institutionnalisés sous prétexte qu’ils n’ont pas le ‘ 
mpme schème de valeurs et les mêmes standards sociaux.
Tant que la Charte des droits et libertés de la 
personne, à son préambule et ses articles 4 et 10 
guidera clairement notre conviction, nous maintiendrons 
que le droit è la dignité demeure absolu, applicable a 
tous, peu importe le handicap dont certains peuvent
être affectés."
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CHAPITRE 9 
TRAITEMENTS AVERSIFS:
A DEFINITION

1- GOUVERNEMENTAL
2- DU CENTRE HOSPITALIER RIVIERE-DE5-PRAIRIES 

B EXISTENCE DE METHODES AVERSIVES I Si.
1- IL N'Y EN A PAS
2“ IL Y EN A PEUT-ETRE
3- IL Y EN A

C EXISTENCE D’UN CONTROLE
LE CONSEIL D’ADMINISTRATION

2- POLITIQUES ET PROCEDURES
CONCLUSION \ U Ç

A DEFINITION:
-  »

1- gouvernementale:

"Essentiellement la thérapie aversive essaie d’associer 
un mode de comportement indésirable avec un stimulus 
désagréable ou de <faire du stimulus désagréable une 
conséquence du comportement indésirable. Dans l'un ou 
l’autre des cas, on espère qu’une relation va se 
développer entre le comportement et le désagrément. On 
espère de plus que le développement de cette relation
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sera alors suivi par la disparition du comportement 
visê. "

Ccf. "Les conditions qui doivent régir l’utilisation des 
thérapies du comportement de type "AVERS1F", brochure publiée par 
le Ministère des Affaires Sociales, exhibit E-5B).

2- du Centre Hospitalier Rivière-des—Prai ri es:

Le docteur Saliana, directeur des services professionnels» se dit 
d’accord avec la définition gouvernementale.

<
Michel Roberge, psychologue (behavioriste), nous donne la 
définition suivante:

“Je vous demandais quel type de ... est-ce que, peut- 
être question de sémantique, lé, mais le terme 
“thérapie aversive”...R. Tout au moins d’après ce que 
j’en comprends c’est l’utilisation de la punition & des 
fins thérapeutiques."

<cf. volume 25, page 61).

Le docteur Achille Nèrée, psychiatre du secteur adultes, nous dit
ceci



" t . . . )  on donne une p u n i t i o n  . . .  on a c p l i a u e  une  

p u n i t i o n  pour  é t e i n d r e  . . .  pour  ■fai re di  s p a r a ï - t r e  l e s  

ma uv a i s  compor tement *  . . . "

(c-f.  vo lume 61 . pape S 7 1 .

I
F r a n c o i s  Dumesni l .  p s v c h o l o g u e .  d é f i n i t  a i n s i  l e s  mesures  

a v e r s i v e s :

1 5

"...une mesure aversive..... une mesure désagréable
qui est destinée A éliminer un comportement 
indésirable, c’est une mesure qui est utilisée pour 
dissuader quelqu'un d'utiliser un comportement."

(c-f. volume 65, pape 35).

Le Dr. André B1anchet (ex-chef psychiatrie adulte) nous explique 
la thérapie aversive:

a
"...c’est l’utilisation de tout ren... renforçateur 
désagréable qui donne un effet désagréable. C’est 
comme ça qu’on ... qu’on pourrait ... que moi ... je 
définis un peu de façon simpliste, lé, puis je m’excuse 
auprès des behavioristes,(...) l’utilisation de
thérapie aversive
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ici. vol urne 5o .  page  B6> .

Le d o c t e u r  B a l i a n a .  commente a:  ns i  c e t t e  t e c h m  Que:

"Le traitement aversif q u i  avait été dans le passé très 
utilisé un peu partout ailleurs, pas ... pas chez nous
tIparti culièrement mais ... de plus en plus ... tombe é 
cause de toute la Question des droits de la personne et 
caetera parce que c'est un système qui est punitif 
quand on voit ça de 1‘extérieur."

(cf. volume 2, page ISO).

Il semble donc y avoir un certain consensus sur la définition des 
méthodes aversives: éliminer ou réduire un comportement 
indésiré» par un stimulus désagréable*

B EXISTENCE DE METHODES AVERSIVESs

Plusieurs témoins ont fait valoir des idées fort différentes 
sur l’existence ou non de ce type d*'intervention è 1* hôpital*

1- IL N'Y EN A PAS.

Le docteur Baliana dit é cet égard:



"Bon. Alors A votre connaissance est-ce que dans
1 'hôpital, disons au cours des trois <3; dernières 
années, on a eu recours A des -formes d'intervention 
tnér apeuti aues axées sur cette approche-l à’"

ft. ftas & ma connaissance."
I

<cf- volume 44, page 755 .

Il ajoute également ceci:

1 a seule partie aversive quelqu'un peut être puni 
pour ... puis c'est ce qui arrive, le maximum c’est 
aller A la cel 1ul e. ..Mai s c'est parce que pour moi même 
la cellule c’est pas vraiment un traitement aver si f 
c’est dans le sens punitif: je sais que certaines 
personnes peuvent l’utiliser comme punition, ça peut 
être aversif, entre guillements, mais c’est pas 
vraiment une technique aversive comme telle, c’est pas 
une technique, c’est une conséquence de ..."

(c-f. volume 41, pages 62-63).

Le même témoin mentionne enfin:

«

"...technique, vous voyez, il a cinq (55 phases dans ce



traitement-1é dont la plupart c’est le rentorcement
p o s i t i f ,  p u i s  i l  y a u n e  p r e m i è r e  p a r t i e  q u i  e s t  

p u n i t i v e ,  q u i  e s t  a v e r s i v e ,  m a i s  c ' e s t  p a s  un p l a n  d e  

t r a i t e m e n t  d e  t h é r a p i e  a v e r s i v e  d a n s  s o n  e n s e m b l e . "

(cf. volume 44, page B7) .
»I

Quant à François Dumesnil, psychologue du module psycho- 
dynamique, .il dit:

"Q. monsieur Dumesnil, vous avez dit que vous, vous 
réutilisez pas aucune méthode aversive?

R. Ben oui.

Q, Pariez-vDus avec .cette patiente ou avec tous les 
patients?

R. Avec tous les patients."

(c-f. volume 62, page 73).

Madame Line Gingras, coordonnatrice, témoigne & l'effet que

"On emploie le terme "conséquence", et non pas 
punition. C’est-é-dire pour, dans la façon que c'est



employé, il ■f «ut <aire prendre conscience au jeune, 
bon. que, a vec c'est sur avec toute, je pourrais dire.
.2 'approche avec le jeune au niveau relationnel, on tait 
prendre conscience au jeune au'y a un moment donné y a 
des limites qu'on doit respecter, des normes au'on doit 
respecter. Et. bon. comme moyen, il peut Etre un moment
idonné, il peut advenir en discussions d'équipe pour se 
rendre jusqu’é ça, jusqu’& la chambre d’isolement."

icf, vol urne 15 <b) page 40).

2- JL Y EN b PEUT-ETRE:

Madame Ghislaine St-Cyr Perrot:

"Thérapie de comportement isolement, ça peut être une 
façon de faire comprendre au patient pue tel acte a des 
conséquences néfastes pis euh ... c’est comme ça qu’on
... qu’on doit agir mais pour parler de thérapie 
aversive euh ... par l’isolement ..."

(cf. volume 4 (b) page 39).

"<...)quel autre type d’approches ou quel autre type de 
traitements, je veux dire euh ... on peut euh ... qui
peut agir sur le comportement du patient, pour d’autres



euh . bon e l i e c l i v e m e n t  e s  peut  ê t r e  pu n i t *  4 euh . . .  

i ' i s o l e m e n t ."

Ce4 . vo lume 4 (b;  pape ‘Ho.

3- IL Y EN A:
I

il témoignages:

Docteur Trudeau:

’.‘...c'était inscrit dans le plan de soins, euh ... 
qu’on avait le droit de l’isoler quand elle se 
comportait comme ça. après un certain temps elle ne .. 
elle ne se comportait pas comme ça, elle a commencé â 
se comporter euh ... plus adéquatement,"

(ci. volume 17, page 92).

9Docteur Thomas;

"Bon c'est-é-dire que c’est déjà discuté avec l’enfant 
que la fugue n’était pas autorisée, c’était pas permis 
on peut lui accorder des permissions et que si il 
fuguait il pourrait être isolé" soit pour une demi-
heure. d’autres pour la durée, pour le temps pendant
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l e q u e l  11  . . .  i l  a <ugué mais  ce  que on i g n o r e  s o u v e n t  

c ’ e s t  que en d e h o r s  de c e s  m e s u r e » - U  qu i  s o n t  des  

m esu re s  t r è s  c o e r c i t i v e s ,  . . . "

( c f .  vo lume l a .  p age s  137-17-81.

Madame Ghislaine St-Cvr Perrot:

*'Q. pis il y a d’autres isolements dans un plan de 
soins parce que le patient démontre un comportement 
inacceptable?

R. Oui présente différents euh ... comportements 
inacceptables."

-<cf. volume 23 <b> page 12).

Madame Ghislaine St-Cyr Perrotï

"R. Le plan de soins c’était bon action, réaction, je 
veux dire elle pouvait etre isolée compte tenu de sa 
réponse ou de l’absence de sa réponse, mais lé euh ...

Q. C’est-à-dire si elle refusait de faire une sieste, 
elle était placée sous contention?
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R. Je sais Que c ’ e s t  arrivé pour une p a t i e n t e  comme je 
vous  d i s . ”

( c f .  volume 4 <&i p&oe ° 1 ).

li) DOCUMENTS:
1

L ’exhibit E-61 consiste en un article tiré de la revue Informa, 
relative é . 1 ’uti1 1 sat:on de 1 a caooule: en v o i c i  un extrait:

"Il est difficile pour le visiteur profane de voir un 
enfant portant une caooule ou immobilisé sur sa chaise, 
de ne pas penser tout de suite que ce patient est 
l'objet de mauvais traitements, par contre il lui 
suffirait d’entrer en contact avec le responsable du 

- plan de soins pour comprendre la si gni fi cation de ce 
geste dans le plan de traitement élaboré & partir delà 
compréhension des problèmes de ce patient."

La pièce E-64 contient un projet de traitement proposé par un 
psychologue é un psychiatre; dont nous avons reproduit certains 
passages:

“p.l: la première phase en est une
d’évaluation et de choix de
techniques modérément aversives
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"p ,  2: d e s c r i p t i o n  des  techmaues: j u s  de

c j I r o n  -  r é p r im a n d e s  -  p i n c e

du t r a p è r e  - bandeau  -  ammoniaque 

a r o m a t 1 due.

. <
“p. 3: "les techniques aversives ne

devraient plus avoir cours lors de 
cette phase."

Dans le document E-64-P. on retrouve une discussion de cas:

si mutilation même légère: 
retirer dans sa chambre porte 
verrouillée trente minutes minimum.
Si mutilation silencieuse: 
attacher trente minutes minimum.
Si ne mange pas bien retrait de 
l’aide de l’intervenant.

L’exhibit E-105 est une note d’évolution qui mentionne: patient 
isolé depuis un mois.

Une discussion de cas est contenue dans l’ewhibit E-125; on peut 
y lire que:



paoe  1: c om p o r tem e n t s  inas c e p t a t l e E  décr i t s  

‘.-.-al de c i g a r e t t e s  e t  de ca-fé -• 

i n i t i e r  un ^ e s t e  avec  un r e g a r d  

i n s i s t  a n t .

page 2: procédure o'isolement s’il
manifeste ces comportements. 
Déterminé par l'intervenant,

page 2: "Devant tout doute agir comme s’il 
était coupable."

3 6 0

Donc, il nous semble que des techniques aversives telles que 
décimes plus haut sont utilisées A Ri vi ère-des-Pr ai r i es.

En effet, le fait d'etre soumis A des sensations déplaisantes en 
conséquence d’un comportement inacceptable est une technique 
utilisée A Rivière-des—Prairies.

C) L’EXISTENCE D’UN CONTROLE:

Notre but, A cette étape, est d'étudier les contrôles existants A 
divers niveau:; de l’hôpital Ri vi ère-des-Pr ai ri es, en ce qui a
trait A l’utilisation des méthodes aversives
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I- LE CONSEIL D'ADMINISTRATJÔNs

Mon s 3 tr-ur Eddv Dunn, président au conseil c'aünun: strstion, dit 
ceci  :

*‘Q. E s t - c e  Que vous a v e :  a d o p t é  â l ' H ô p i t a l  d e s  normes
I
r é g i s s a n t  1 ' u t i l i s a t i o n  de t e c l i m q u e s  a v e r s i v e s ?

R. Non.

Q. <*..) Peu importe lequel. Est-ce que le conseil 
d *adminsitration a fait un règlement sur l'utilisation
de t e c h n i q u e s  a v e r s i v e s ?

R* Il n'y a pas de règlement sur l'utilisation de 
techniques aversaves.

Q. Avec—vous édicté des normes quelconques sur ça,
sa n s  que c a  s o i t  pa r r è g l e m e n t ?

R. Non.

Q. Est-ce qu'il y a eu des directives de transmises au 
directeur général sur 1'utî1isatiDn de telles
t ec hn iq u es* ?



R. De d i r e c t i v e s  t r a n s m i s e s  au d i r e c t e u r  g e n e r a l ,  non 

plus.“

<c*.  volume 5 1 .  p a g e  ~fc>.

2- POLITIQUES ET PROCEDURES:
i

I

Docteur Saliana:

"Q. Est-ce qu'il y avait une politique par exemple, si 
on met une cagoule sur la tête d'un patient, est-ce 
qu'on a une politique pour contrôler ça, pour indiquer 
combien de -fois ça se -fait?

R. Non, il y a pas ... il y a pas de politique précise 
sur certains types de traitement comme ça. La chose 
qu’on utilise le plus fréquemment & ma connaissance 
c’est la contention ou l’isolement qui sont des choses 
qu'il y a une norme qui est réglée, il y a une 
p o l i t i q u e  s u r  l a  c o n t e n t i o n ,  s u r  l ’ i s o l e m e n t  e t  p u i s  i l  

y a un registre qui est gardé sur le nombre de 
contentions, le nombre d’isolements, en plus de qu'est- 
ce qu’il y a dans le dossier médical. Les traitements 
tout & -fait comme ça, ad hoc. comme on vient de voir 
tantôt, qu'on n'a pas tellement utilisés puis qu’on est
même pas au courant, c’est constaté dans le dossier



m édi ca l  et ouïs c'est 1 * n.icl j * i c-*t i un du médecin de 
prescrire ca mais il v a pas • • * il v a pu .... i ine . . . un 
contrôle e d é c î < i eue. à part..."

' ■ ci .  -.'01 unie 44. page  116 ) .

a

Les médecins traitants prescrivent les mesures aversives qui sont 
considérée^ comme des actes mèdi eau::.

3 tZ

Dr, le mnistère des Affaires Sociales recommande des conditions 
d'utilisation et de contrôle de ces techniques:

“L'usage des thérapies du comportement du type aversif 
doit ^toujours -faire partie.d'un progr amme thér apeuti que - 
complet, comprenant des objectifs spécifiques et 
mesurables pour chacun des bénéficiaires. Ce programme
fait l'objet de révisions périodiques.

Les thérapies par aversion sont utilisées en dernier 
ressort et lorsqu’il y a des indications cliniques très 
précises.

A l’intérieur d’un même programme comportemental, les 
renforcements négatifs doivent être accompagnés de



r e n f o r c e m e n t s  p o s i t i f s  p p o r  e n c o u r a g e r  l e s  

c om p o r tem e n t s  a d é q u a t s .

L ' u s a g e  des  t e c h n i q u e s  a v e r s i v e s  o o i t  ê t r e  

s y s t é m a t i q u e m e n t  s o u m is  à 1 ' a p p r o b a t i o n  du d i r e c t e u r  

des services professionnels de l'établissement 
concerné. Ce dernier doit réviser périodiquement les 
normes d'utilisation des techniques aversives dans son 
établissement et tenir un registre détaillé de 
l’utilisation des renforcements négatifs à l’intérieur 
d’un programme thêapeutique.

4
Avant de procéder é ce genre de traitement, il est 
nécessaire d’obtenir le consentement du bénéficiaire ou 
des parents ou du tuteur s’il s’agit d’un enfant. Ce 
consentement peut être annulé é n’importe quel stade du 
traitement.

L’utilisation des techniques aversives doit être 
supervisée par un professionnel compétent en 1 a 
matière, un psychologue ou un psychiatre. Leur 
application est faite par un personnel soumis â un 
programme d’entraînement adéquat."

(cf. exhibit E-581.
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CONCLUSIONS:

Des t e c h n i q u e s  a v e r s i v e s  u t i l i s é e s  Q u o t i d i e n n e m e n t  à 3 ' h ô p i t a l  

R i v : è r e - C e s - P r & i r i  e s .  ne s o n t  p a s  c o n t r ô l é e s .

Il s'soit d'actes qui. s'ils n'étaient pas couverts par la 
/

pratique de la médecine, ne seraient pas tolérés dans la société: 
isolement, contention, application de stimulus désagréables, etc. 
Il -faut qup des contrôles extrêmement rigides, et une supervision 
constante soient instaurés lors de l'application de ces mesures 
qui devraient rester exceptionnelles.

<
Le Ministère demande aussi que ces traitements requièrent un 
consentement éclairé des patients ou des personnes les 
représentant. Il est normal,, pour ne pas dire essentiel, que ce 
consentement puisse être retiré A n'importe quelle étape du 
traitement.



CHAPITRE 1 0  

LES PARENTS:

166

A LE PLACEMENT EN INSTITUTION 1LC
B LA DEPENDANCE DES PARENTS A L'EGARD DE L’INSTITUTION Ifc')

/
C LE NIVEAU DE PARTICIPATION DES PAPRENTS 1*1 O

1- LA QUANTITE DE PARTICIPANTS
2- LA QUALITE DE LA PARTICIPATION
3- FAVORISER LA PARTICIPATION

A LE PLACEMENT EN INSTITUTIONS

On ne saurait passer sous silence le paradoxe suivant: la 
famille d'origine d'un bénéficiaire est souvent confrontée A un 
choix difficile. La famille qui garde une personne souffrant 
d’un handicap mental reçoit fort peu de services de santé ou de 
services sociaux si l'enfant reste A domicile. Face A cette 
difficulté, les familles sont souvent portées ou poussées A 
placer leur enfant en institution, expérant qu'il recevra ainsi 
les services requis par sa condition. De plus, les parents des 
bénéficiaires savent que ceux-ci auront besoin de services de 
façon prolongée si ce n'est de façon permanente. Il sont 
inquiets de savoir ce qu'il adviendra de leur enfant au moment de 
leur décès. Cette inquiétude constitue une incitation 
supplémentaire pour placer leur enfant en institution.
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li arrive Qu'un bénéficiaire glu a été placé é l’hôpital 
sait éventuellement acheminé vers un -fover ce groupe ou vers une 
■famille d'accueil. Dans ces cas. les t-amilles d'accueil sont 
subventionnées et les résiPences de groupe sont supervisées par 
du personnel qui relève de l’hôpital. Ces facilités existantes 
hors du milieu familial ne sont toutefois pas disponibles pour 
les parents qui  auraient d é c i d é  de garder cher eux leur enfant. 
11 devient;donc paradoxal de constater que les parents doivent 
confier leur enfant é une institution pour qu’il reçoive des 
services, alors que ces services ne sont pas disponibles 
directement dans le milieu d’origine.(cf. témoignage du Dr. 
Blanchette, 'volume 76 page 13 é 19). Cette dernière solution 
serait parfois plus bénéfique et moins coûteuse.

B LA DEPENDANCE DES PARENTS A L’EGARE} DE L’ INSTITUTION:

L’Hôpital constitue aux veux de plusieurs parents un endroit 
où leur enfant vivra de façon prolongée ou permanente. Cette 
perspective, fait en sorte que ces gens sont placés dans une 
position oü ils craindrons parfois de dénoncer certaines 
situations ou de faire certaines revendications de crainte que.', 
leur enfant perde les services de base qui lui sont dispensés par 
l’hôpital. (cf. Louise Beauvais Lèg^ré page 36, huis clos volume 
3 AH. page 36) Le lien de dépendance est aussi accentué par le
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fait que ces parents vieillissent et il s'accroît également en 
■fonction du nombre d'années d'hospitalisation du bénéficiaire.

Madame Lamy nous -fait part du fait que plusieurs parents 

manifestent une inquiétude face aux ressources alternatives.

<Vol urne 10 B, pages 26 é 33)
a1

De plus, la rareté de ces ressources alternatives é 
1 ' insti tutjonal l sation (telle que perçue par certains parents) 
ajoute à cette dépendance. L'hôpital contribue également par son 
attitude À accentuer cette perception. Par exemple, un père 
insatisfait de certaines choses nous rapporte ses souvenirs d'une 
conversation qu'il a eue avec un psychiatre de l'hôpital:
(volume 16 A, pages 27 et 28)

"le docteur X a rappelé é le maison, é ce moment-lé 
c'est moi qui lui ai parlé au téléphone. Et pis je 
lui ai dit évidemment que moi, je croyais pas é... â 
1’auto—muti1ation, je croyais plutôt qu'elle avait eu le 
doigt coupé dans la porte de la cellule. Ca fait que je lui 
ai dit aussi é ce moment-lé que j'avais l'intention 
justement de... d'en parler au... au Commissaire Shadley 
parce que je savais qu'il, y avait une enquête é ce moment- 
lé,je lui ai dit que j'avais l'intention de porter ça é son 
attention. A ce moment-lé, le docteur X m'a déconseillé ça 
il m'a dit que c'était pas la bonne avenue, euh... d'y



penser sérieusement, il m'a... il m ‘a dit euh... penses à 
,'otre -fille, penser Qu’elle aura touiours besoin de psy­

chiatres dû ailer-vous aller après* 11 dit euh... il m’a 
dit euh... on peut toujours la chanoer de Groupe si vous 

v d u I e r . M

L 69

Un autre parent nous a expliqué une situation semblable:

Elle s.’est entretenue avec un médecin £ propos de l'étât de 
son enfant et des services dispensés £ celui-ci. Elle voulait 
faire modifier la médication reçue par cet enfant et elle en a 
parlé avec un médecin traitant de l'hôpital. Le médecin lui a 
alors répliqué que puisqu'elle avait mis l’enfant sous la 
responsabilité de l'hôpital et qu’elle ne voulait pas le garder 
chez elle, elle avait un choix £ faire, soit ramener celui-ci A 
la maison ou bien de suivre des directives de 1’hôpital, <cf. 
volume 72, page 60). Elle ajoute plus loin que le médecin lui a 
dit: "votre choix c'est de continuer avec Dilantin ou d’amener 
votre enfant chez vous," (cf. volume -72 page 64).

Un tel comportement est clairement de nature A' amplifier 
cette sensation de dépendance des parents £ l'égard de l'hôpital 
et £ restreindre leur implication active.

Le docteur Galiana disait d'ailleurs ceci £ la page 46 du
volume 41
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"Alors la. je dirais que c’est discutable puis y a 
beaucoup de parents qui posent beaucoup de questions puis 

le psychiatre change d’avis: "D'accord. Alors plutôt 
que -faire ca. -on va passer é . un médicament tout de suite.

On va peut-être essayer telle approche." Ce sont des Choses 
qtu se -font. Et puis é ma connaissance c’est rare le 
patient qui a dit (sic): "A moins que vous accepter ça,vous 
dever , qui tter l’hôpital'' ça peut arriver mais c’est plutôt 
rare."

Plusieurs parents en arrivent souvent A un point tel de 
dépendance é l’égard de l’institution que leurs attentes et leurs 
exigences -face au:: services qui devraient être dispensés par 
l’hôpital sont réduites au simple hébergement de leur en-fant. 
Cette résignation les amène A accepter le.statu quo.

C LE NIVEAU DE PARTICIPATION

1- LA QUANTITE DE PARTICIPANTS

Plusieurs parents de personnes hospitalisées A Rivière-des- 
Prairies ont une participation admirable et fort active A l’égard 
des bénéficiaires. Toutefois, une quantité considérable de 
personnes hospitalisées A cette institution n’ont pas une 
attention soutenue de la part de leurs parents. Madame
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Girard ex-présidente de l'association de parents nous a “fait part 
que plusieurs bénéficiaires n'avaient pas un suivi adéquat de la 
part de leur parent. Divers motifs peuvent expliquer cette 
situation; dans certains cas les parents sont décédés, trop 
éloignés physiquement pour pouvoir assurer un suivi, ou trop 
âgés. (rappelons que la moyenne d'hospitalisation étant 
supérieure & vingt C-20> ans il va de soi Que plusieurs de ces 
bénéficiaires ont des parents âgés) . Enfin, le simple fait que 
les bénéficiaires aient une moyenne d'hospitalisation aussi 
élevée a malheureusement pu creuser un fossé entre ceux-ci et 
leur famille d'origine.

#
Nous avons ailleurs dans le présent rapport fait état de 

cette faible parti cipation des parents.

De nombreux témoignages ont été entendus au cours desquels.: 
plusieurs personnes ont déploré que, pour un grand nombre -de 
bénéficiaires leur famille d'origine n'était plus impliquée.

Le docteur Elanchet nous a également fait part d'un certain 
désintéressement d'un grand nombre de parents et des avantages 
qu'il y avait â remotiver ces gens.

L’exhibit E-191 qui a été déposé devant la commission fait 
état du relevé de la fréquence des sorties des bénéficiaires dans 
leur famille respective. On y voit que sur cent vingt-huit (128)
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bénéficiaires du côté de la pédo-psychiatrie, soixante-neuf Cfe9> 
effectuent des sorties dans leur famille au moins une fois par 
année. Cinquante-neuf (59) autres n'effectuent cependant aucune 
sortie dans leur famille annuellement.

Du côté des adultes les données sont les suivantes: sur un 
total'de quatre cent vingt-huit (428) bénéficiaires seulement 
quatre-vingt-neuf (89) effectuent une ou plusieurs sorties 
annuellement dans leur famille. Trois cent trente-neuf (339) 
n’effectuent aucune sortie dans leur famille. Notons toutefois, 
que ces données A elles seules ne signifient pas pour autant que 
les bénéficiaires qui n’effectuent aucune sortie dans leur 
famille ne font l’objet d’aucun suivi de la part de celle-ci.
Ces données sont toutefois indicatives d’un certain état de fait 
qui doit être retenu.

2- LA QUALITE DE LA PARTICIPATION:

Le manque de communication entre l’hôpital et les parents 
des bénéfici ai res s’est avéré considérable. Un parent, entendu 
le 28 août 1985, nous le dit 1ui-même (cf. volume 22 PM, page 
66). Ce même témoin nous dit n’étre pas informé ni des plans de 
soins et des traitements non plus que de la médication donnée A 
son enfant. S’il finit par le savoir c'est parce qu’il l'a 
demandé (volume 22 PM, page 74). Ce parent nous explique
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éga) ement Q u ’au moment ou des réoroanjBations majeures ont eu 
l i e u  ê. l ' h ô p i t a l .  les p a r e n t s  n ’ont p as  été consultés (cf .• volume 
22 tp) page 74,'. 13 nous  r a c o n t e  en-fin un incident au cours
duque l  son e n f a n t  é t a i t  p e r o u .  Le  s o i r  de cet événement, 
l ’ n o p i t a !  ne l ’ a pas  a p p e l é  pour l’aviser de cette situation et 
ce n’est que le lendemain qu’un employé a appelé cher lui è ce 
propos (cf. volume 22 PM pages 70-71).

La mèr® d’un enfant mineur nous dit Qu’elle a voulu avoir 
accès au dossier de son enfant mais que les archives le lui ont 
refusé.

"est-ce que vous aver déjà fait des demandes pour 
voir son dossier médical?

R. Oui,, j’ai été euh... hier à l'hbpital pour voir son., 
dossier médical et puis j'ai été euh... au poste central 
de... de l’unité euh... dû mon -fils est,, pis ils m'ont
dit Que je devais demander au psychiatre traitant la...

0. La permission?

R. ... la permission, oui, d’aller le voir. Puis euh... 
il était pas là, ca fait que... après ça ils ont "téléphoné 
£... au:; archives en bas pis la madame a dit que il fallait 
que j’aille voir un psychiaalre pour ça. Et puis j'ai
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demandé conseil et puis ils m'ont dit que j'avais pas 
besoin du psychiatre pour aller voir le... le dossier de 
mon garçon» nue je pouvais v aller, puis euh... au:: archi ves 
ils m'ont dit que non, il fallait que j'aille voir un psy­
chiatre mais., s: nsud: ble; . . . ca me tente pas de... d'y 
aller avec un psychiatare, je veu;. y aller toute seule le 
voir, de consulter le dossier, je veu:-: y aller voir toute 
seule.

Q. Et votre fils est mineur présentement?

Fc. Et pis je... je l'ai pas vu.

0. Il est pas sous Curatelle Publique actuellement?

, R. - Non. " ....... -

(cf. volume 23 B, page 70)

Les parents d’un autre bénéficiaire ont été entendus devant 
nous. Ils ont fait état du fait que leur enfant mineur était 
hospitalisé â 1'hôpital Rivière-des-Prairies. A un moment donné, 
l’hôpital a transféré le dossier de ce bénéficiaire vers un 
nouveau psychiatre et ce sans que les parents en soient informés, 
(cf. volume 13- page 102). Antérieurement ce bénéficiaire était 
traité é l’hôpital Ste-Justine. Les parents nous disent qu’ils
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savaient ce gui se passait avec leur enfant au jour le jour â cet 
autre hôpital. De plus, le personnel affecté â 1"hôpital Ste- 
Justine pour cet enfant était un personnel stable et on 
consultait les parents relativement a la médication qu’on voulait 
administrer é l'enfant tout en leur expliquant les effets de ces 
médicaments. Des gens de l’hôpital Ste-Justine étaient venus è 
la maison pour connaître le contexte de vie du bénéficiaire, ses 
références et les parents étaient invités à participer de façon 
régulière. t D'autre part. Ste-Justine entretenait des contacts 
fréquents avec les parents, (volume 13 page 11S é 1311.

Çar contraste â l'hôpital Rivière-des-Rrairies. ces parents 
nous disent que le personnel est souvent changé et que l’on a pas 
demandé leur avis pour changer le médecin traitant de leur 
enfant. L’Hôpital Rivière-des-Prairies n’a jamais envoyé qui que 
ce soit chez eux contrairement é ce qu’avait fait l’hôpital Ste- 
Justice. Ce parallèle établi entre les deux institutions nous 
démontre encore une grande différence au niveau de l’implication 
recherchée ou souhaitée par ces deux hôpitaux & l’égard des 
parents des bénéficiaires.

■ Madame Girard, ex-présidente de l’association de parents,, 
nous mentionne que lorsque l’hôpital a créé le Comité de 
planification stratégique elle a demandé que des représentants 
des parents puissent y siéger, mais qu’elle a repu un refus de la 
part de l’hôpital qui ne les a pas consultés ni invités à
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participer é ce comité-lé. Plus précisément» nous dit-elle, c'est
l e  d o c t e u r  Mackay  Qui a r e f u s é  c e t t e  p a r t i c i p a t i o n  ( v o i r  & c e t  

e f f e t  l e  v o lum e  71 page s  6 9 - 7 0 ) .

Le Docteur Dakessian nous dit que parfois les parents 
viennent pour les discussions de cas mais qu'ils n'y sont pas

r

systématiquement invités. (Vollume 12 A, pages S1-S2)

Madame Liliane Pierre Louis est venue témoigner devant la 
commission. Elle est coordonnatrice d'une unité de l’hôpital. 
Face au;: discussions de cas, elle nous dit que les parents ne 
sont pas invités de façon automatique:

"Q. Mais, O.K.... dans une discussion de cas, est-ce 
que il y a les intervenants?

R. Oui,

Q. L’équipe soignante?

R, Oui, Oui.

Q. Est-ce que des parents sont-lé?

R. Si le parent demande... j’ai déjà eu des
parents
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aux discussions... aux réunions cliniques.

D. Est-ce qu'ils sont invités é la discussion de cas.

R. Pas de -façon automatique, parce que... quand on 
fait la révision d’oDjectifs. on peut discuter à ce 
moment-lé de plusieurs patients... et, bon... on peut 
avoir deux CE) heures... de... de rencontre et, é ce 
moment-lé, on dit on va discuter de deux (2) patients 
ou de trois (3 patients... Je pense que ce serait pas 
correct qu’on invite les gens de -façon automatique. On
4

invite pas de -façon automatique, mais moi... 
personnellement, j’ai déjé eu des parents qui me l’ont 
demandé et ces parents-lé ont été invités."

<cf. volume 49, page 76)

Toutefois, les parents ne sont pas informés de façon 
automatique qu’une discussion de cas aura lieu:: relativement é 
leur enfant (volume 49 page 77). Madame Pierre Louis nous 
expliquera ailleurs dans son témoignage qu’elle n’a pas 
l’habitude d’informer le curateur é un patient du fait que son 
protégé a été placé en isolement.

Sur le même thème, Madame Linda £arceau,a psychologue é 
l’hôpital, nous disait qu’il n’est pas d’usage que les parents
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soient invités aux discussions de cas. Depuis ces deux ans 
qu’elle est affectée â la même unité, elle n'a vu aucun parent 
au:; discussions de cas (c-f . page 26. volume 50).

"D. Est-ce qu’il est d’usage que les parents soient 
invités A ces réunions de cas?
tI

R. Moi de... dans les deux (2) ans que j'ai été lâ, 
j’ai.;,, j’ai rencontré des parents, j'ai rencontré des 
parents en entrevue mais je n'ai jamais vu de parents 
dans des discussions de cas, dans les deux (2) ans que moi 
o'ai été lé. Sur mon unité.*’

(c-f, volume 50), page 26).

Une mère nous dit que son enfant n'a pas de plan de service 
individualisé. Elle ajoute qu'elle a déjà participé & une 
discussion de cas et que son époux a lui aussi participé A une 
telle rencontre mais c'était A sa demande car l'hôpital ne les a 
jamais invitée é ce faire.

(c-f. volume 72, page 82)

FAVORISER LA PARTICIPATION
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Quant A l'assistance au:: parents qui voudraient garder leur 
ent'ant â la maison, nous envisageons deu:: possibilités:

i '} D ' a b o r d ,  que les entants d é j à  hospitalisés mais qui 
démontrent une autonomie suffisante ouïssent retourner 
chez leurs parents de consentement réciproque. Dans ce
9cas, 1'hôpital fournirait du personnel pour assister la 
famille aurpès du bénéficiaire. Bien sûr, celui-ci 
pourrait toujours profiter des autres services de 
15 hôpi tal,

ii) Qu alors, étant donné 1 ' e::i stence de familles 
d'accueil subventionnées, que l'Etat offre au:: familles 
d'origine un montant d'argent équivalent A celui 
accordé au:: familles d'accueil, afin qu'elles puissent 
elles-memes recourrir au» services professionnels et 
autres nécessaires.
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CHAPITRE il 
CONSENTEMENT
A CONSENTEMENT GENERAL EN ENTRANT A L’HOPITAL ltto
B CONSENTEMENT DU CURATEUR PUBLIC I
C CONSENTEMENT DES PARENTS ! * J /
D CONSENTEMENT SUR LES TECHIDUES AVERSIVES I 
E REFUS DE TRAITEMENT 1*6*
F UNITE P5YCHD-DYNAMIDUE I V*}

A ‘CONSENTEMENT GENERAL EN ENTRANT A L’HOPITAL:

Un consentement général est obtenu à l’entrée du 
bénéficiaire A l’hôpital; il est semblable aux consentements 
signés par des patients dans les hôpitaux généraux (une 
autorisation au médecin et dentiste traitent A faire des examens 
et des traitements nécessaires). Pourtant Rivifere-des-Prairies 
n’est pas un hôpital comme les autres. Les patients y résident

9

en moyenne pour une période de vingt (20) ans. Le consentement 
général a donc été signé par le représentant des patients il y a 
vingt (20) ans en moyenne. Ce consentement n’est jamais 
renouvellé par la suite, et ce peu importe les changements de 
diagnostic ou de traitements subséquents. Ce consentement est 
a'ccordé par des représentants légaux des bénéficiaires. A 
l’époque od l’institution s’appelait le Mont-Providence, la



vocation était mèdiCD-pédagogique. Dans plusieurs cas les 
représentants léûaus ne sont plus les memes. L'institution 
également n'est plus la meme: elle est devenue un centre 
hospitalier avec 1'approche méd*cc-nursing.

Malgré les changements a) des représentants légaux b) de la/I
vocation de l’institution c) des diagnostics possibles et d) des 
di-f férents traitements qui n'e;:j staient pas il y a vingt (20) 
ans, le consentement n’a jamais été renouvel lé,

B CONSENTEMENT DU CURATEUR PUBLIC;

Le code de déontologie des médecins relativement au 
consentement et au traitement aux articles 2.03.2S et 2.03.29 
exige préalablement & un traitement une autorisation libre et 
éclairée des personnes dont le.consentement peut être requis. De 
plus, le médecin doit s’assurer que cette personne a repu les 
'explications nécessaires portant sur la nature, le but et les 
conséquences possibles du traitement.

Le document déposé sous la cote E-131 stipule que:

"le consentement du curateur public n’est pas requis 
lorsqu’il s’agit d’examens ou de traitements ordinaires

t
administrés par le médecin traitant; ils sont considérés 
comme autorisés avec la signature du directeur des services

IB1



1B2
professi onnel s.

Pour toute intervention chirurgicale. électrochoc ou 
sismithérapie à pratiquer sur la personne de ses 
administrés, l'autorisation du Curateur public est
obligatoire avant l'opération ou le traitement.
I

Une anesthésie est également considérée comme une 
intervention chirurgicale."

De consentement global est donné pour tous les patients du 
curateur public peu importe leur diagnostic, leur niveau 
d'autonomie, ou le traitement A -faire. C'est un consentement 
donné & l’avance présumant que le traitement sera celui 
habituellement utilisé. Le curateur public a demandé d’ètre 
informé préalablement pour les interventions chirurgical es et les 
anesthésies. Il nous apparait que le curateur public fait 
confiance A l’hôpital pour presque toutes lés méthodes 
d’interventions qui sont utilisées sauf celles pour lesquelles la 
loi exige un consentement écrit, 11 est difficile de concevoir 
qu’un parent ne demanderait jamais de renseignements et 
n’exercerait pas son pouvoir de consentir ou non aux situations 
suivantes:

11 d’ètre inscrit dans un programme d’ateliers;
2) d'ètre retiré des programmes d’ateliers;
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7) de changer de médecin;

de changer de thérapeute;

5) de changer de groupe dans lequel l'individu vit;
6) de -faire partie d’une nouvelle unité, â caractère

expérimental ;
7) d’être isolé suivant un plan de soins, etc.
I

Le curateur public a consenti d’avance et de -façon globale 
pour tous et chacun de ses administrés (sans connaître la raison 
ou les besoins des changements de traitement pouvant se -faire 
concernant ses administrés). Quel est la valeur du terme 
"consentement au traitement" pour les administrés du curateur 
public?

Examinons la situation concernant les administrés du 
curateur public: Docteur Ealiana nous dit: .

"Le curateur public est in-formê dans l’ensemble des 
activités thérapeuti ques qu’on offre dans l'hôpital 
et puis il nous donne l'autorisation globale. Le 
curateur public contrairement é ce qu’on doit faire 
avec des parents je pense qu’il n'est pas avisé il n'a pas 
une politique lé-dessus pour aviser le curateur public 
de façon précise chaque fois qu'un traitement est fait.
II est informé de l’ensemble des traitements et puis il 
nous autorise en tant qu’hôpital é utiliser notre juge­
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ment, en that qu’hôpital de l'activité thérapeutique."

<cf .  volume 4 4 ,  page 4 3 - 4 4 ) .

Cette autorisation globale est écrite. Lé curateur public ne

voulait pas que l’hôpital appelle pour un traitement comme ça.
«D’après le docteur Baliana:

“nous; donnait carte blanche pour utiliser les traite­
ments adéquats que nous on jugeait nécessaires sans 
que ce soit nécessaire d’appeler chaque -fois."
«

ici. volume 44, page 45>.

Le curateur nous a mentionné qu’on pouvait utiliser le traitement 
psychiatrique habituel que l’hôpital Offre A toute la clientèle 
sans que ce soit nécessaire de lui parler A chaque fois. 11 est 
intéressant de noter en passant que 907. de la clientèle de la 
section adultes sont des administrés du curacteur public. Le 
docteur Galiana ajoute A la page 4B du même volume que le 
curateur public était au courant des techniques comme l’isolement 
etc. et malgré qu’il est allé A l’hôpital A plusieurs reprises, 
il n’a jamais demandé que l’hôpital l’informe A chaque fois que 
ses patients seraient isolés. Il n’a jamais demandé non plus 
que:

"dorénavant Dr. Galiana vous ailes m’informer pour



On peut s e  demander quel  e s t  l e  consentement, é c l a i r é  que l e  

c u r a t e u r  peut donner pour s e s  admi nsi  t r è s " '

C CONSENTEMENT DES PARENTS:
tI

Quant au consentement, le docteur Galiana nous dit â la page 
14 du volume 44 que 1 ’information est donnée au:-: parents et que 
s’il n’y a pas d’objection ceci valait un consentement implicite. 
Donc, dit le docteur Galiana, une 'façon de demander un 
consentement est de tenir les parents renseignés, de les 
1 nformer.

Maintenant le docteur Saliana ajoute que la façon dont 
1’information est donnée dépend beaucoup des personnes faisant 
partie de chaque groupe traitant. 11 ajoute que pour les 
changements importants les parents doivent être informées.

D CONSENTEMENT -  TECHNIQUES AVERSIVES:

Il n’existe aucun mécanisme & Rivière-des-Rrairies visant & 
obtenir un consentement du curateur public ou privé pour les 
traitements aversifs»

tel et tel type oe trai tement. "

Loin d’etre une pratique de donner des renseignements et
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obtenir un consentement des patients ou d’un représentant légal* 
l’information dépend du degré de revendication du curateur. Le 
docteur Nérée nous dit ceci:

“0. Vous avec quand meme obtenu l’autorisation de madame, 
est-ce que je dois comprendre que cette autorisation 
vous est parvenue de façon incidente, vous ne la cher- 
chier pas?

R. Je la recherchais parce que madame est une dame extrê­
mement.,. qui... c’est une dame qui revendique beaucoup 
#iu sujet de sa fille. Je pense que je n’aurais pas pris 
de chance vis-é-vis de cette dame lâ de faire quelque 
chose sans... sans l'informer, parce qu’elle est très 
revendicatrice. *‘

<cf. volume, 60, page 57).

Quels sont les renseignements disponibles pour les personnes 
qui ne sont pas revendicateurs ou encore pour le curateur public 
compte tenu de son attitude.

E REFUS DE TRAITEMENT

Un exemple peut-etre extrême mais certes révélateur se
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trouve dans 1* exhibit numéro E- 56. 11 s'agit d'une lettre d’une
curatrice privée demandant qu'un traitement cesse immédiatement, 
suivie d'une réponse de l'hôpital refusant cette demande. Dans sa 
réponse 1’hôpital a indiqué également qu'il n"avait aucune 
objection & ce que ce patient soit transféré dans un autre 
établissement compétent en sembladle matière.

Nous somme devant une situation où il y a non seulement une 
absence d& consentement, mais également une détérioration 
considérable des relations hopital-curateur. La tension est 
rendue au point où il y a éu un échange de lettres d’avocats 
parce, que la curatrice privée n'acceptait pas ce moyen de 
traitement "expérimental" pour son enfant.

F UNITE PSYCHO-DYNAMIQUE

Ce projet a été qualifié comme projet pilote, un projet 
expérimental, pour son promoteur Monsieur Dumesnil. Quant è la 
question d’aviser les parents et obtenir un consentement,
Monsieur Dumesnil a ditî

"C’était pas sous ma responsabi1ité d’aviser les
parents d’aucune façon"

(cf. volume 64, page 58),
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Puis il a continué en disant:

" p r o b a b le m e n t  q u ' i l  y a un manque q u e lq u e  p a r t ,  

j e . . .  j ' e n  c o n v i e n s  l à  j e  v o i s  l ' i d é e . "

et plus loin il poursuit:

"mais 1â bü il y avait des dispositions à prendre 
sur le plan, ça relevait de... de la direction de la 
section qui couvrait tous les modules A ce moment-là, 
d’expliquer que les modules étaient créés, qu'il y 
avait des modules expérimentais, personne... nos chefs 
de secteur, pas plus que son adjoint, m'ont jamais dit 
ça serait bon de faire une rencontre avec les parents et 
puis de leur dire... ils... ils me chapeautaient, c’était 
quand même mes patrons, et puis j'ai des patrons même si 
j’ai l’air de... j’ai des patrons et puis euh, personne 
m’a jamais dit, é 1’Hôpital: "Tu devrais rencontrer les 
parents, ça serait une bonne chose", et puis moi j'étais 
tellement concentré sur mes affaires puis j’essayais que 
ça marche, comme mes patients se mutilent, je pense plus 
à eux autres qu’aux parents A expliquer, faque j'ai jamais- 
... je suis passé A côté de ça, c’est évident, mais euh, il 
me semble que quelqu'un aurait pu me dire, comme aux autres 
responsables de modules: "Il faudrait informer les parents, 
on fait des choses nouvelles, expérimentales jusqu'à uncer-
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tain point". Ca nr a jamais été dit et puis» euh, bon, moi
j ’ y ai  pa s  pens é mais j e  pe ns e  nu’ â c e  moment - l é  l a  -faute  

e s t  p s r t s c i é e .  "

t c - f .  v o l u m e  6 4 ,  p a g e  5 9 ) .

t

Toujours concernant la question du consentement dans cette unité 
monsieur Dumesnil nous dit & la page 124 du volume 63 ceci:

"G. Donc vous avec eu des consentements?

* Fc. Ah! mais je... je le demande pas le consentement; 
si la personne me dit: "Je suis contente, ça va bien"
... mais je suis pas sûr qu’elle consent, le reste c’est 
.... c’est admini strati-f, ça me regarde pas; c’est le mé­
decin traitant qui doit avoir ou l’Hôpital qui doit avoir 
ou l’Hôpital qui doit avoir les consentements."

(c-f. volume 63, page 124).

monsieur Dumesnil parle des consentements implicites et il 
que c’est l’hôpital et le médecin traitant qui est responsable 
quant au consentement écrit non équivoque et renseigné.

7. CONCLUSION:



Les droits des bénéficiaires ont tait i'objet d'une analyse 
ailleurs dans ce rapport. Les bénéficiaires de l'hôpital de 
Rivière-des-Prairies sont en cure libre ou ouverte. Ils ont les 
memes droits f on dament au:: que quiconque. Il nous incombe de 
s’assurer qu'ils soient traités avec la meme dignité et le même

t%respect que tout autre être humain.

Embar-rer une personne seule dans une cellule presque tous 
les jours pour des périodes variant environ entre une et vingt- 
quatre heures ne serait pas toléré dans des institutions 
carcérales sans recours au "due process D-f law" ou au;: principes 
de justice naturelle.

Les seules justifications permettant d’ainsi traiter 
quelqu’un sont, soit le fait que cette personne y consente pour 
des fins thérapeutiques ou qu'un tribunal l'ordonne. La seule 
existence d’une prescription médicale ne saurait aucunement 
justifier ce traitement. Un médecin ne détient pas, du simple 
fait de sa licence, le droit de priver une personne de sa liberté 
ni de l’empêcher de jouir de ses droits fondamentaux, sans avoir 
suivi au préalable les procédures appropriées pour ce faire.

La procédure normale consiste dans un tel cas dans 
l'obtention d’un consentement libre et éclairé de la part de la 
personne qui doit être traitée. Si le curateur public donne
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"carte blanche" é l'hôpital et aux médecins traitants, il déroge é
ses devoirs de protéger les droits de ses administrés. C’est lui 
qui doit donner, s'il y a lieu, le consentement informé et non 
équivooue qui permettrait â l'hôpital d'isoler é des -fins 
thérapeutiques une personne selon un plan de soins.

t

lie fait que le curateur considère l'isolement comme une 
mesure de protection malgré la preuve écrasante entendue devant 
cette commission & l'effet que cette technique était souvent 
utilisée £ des fins thérapeutiques, nous démontre un refus 
malheureux de sa part é accepter la réalité telle qu'elle est.

«
Nous avons été incapables lors de l'enquête de vérifier le 

nombre de cas individuel dans lesquels l'isolement est utilisé £ 
des fins thérapeutiques dans la section adulte £ cause du refus 
du curateur de nous permettre de consulter certains dossiers . 
médicaux contenant des données sur ce sujet.

Le dossier mentionné antérieurement du bénéficiaire isolé 
presque £ tous les jours d'un mois est l'un des quelques cas que 
nous avons pu examiner grace £ la coopération d’un curateur 
privé. Nous sommes d'avis que des cas comme celui-ci sont 
exceptionnels. Toutefois ayant examiné des documents relatifs é 
l'isolement entre les mois d'août 1984 et août 1965, nous sommes 
d'avis que l’usage de cette technique est largement répandu £ 
l'hôpital. De plus,son usage excède généralement les normes
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é d i c t é e s  dans l a  p o l i t i q u e  de c e t t e  i n s t i t u t i o n .  E n f i n .

menti onnons que c e t t e  t e c h n i q u e  e s t  u t i l i s é e  fréquemment à des

t i n s  t h é r a p e u t i q u e s .  Nous sommes d ' o p i n i o n  que l o r s q u e

l ' i s o l e m e n t  e s t  u t i l i s é  a des  f i n s  t h é r a p e u t i q u e s ,  un

c ons ent e me nt  é c l a i r é  e t  non é q u i v o q u e  d o i t  ê t r e  donné par l e

patient ou son représentant légal, sinon il s’agit d’une 
!

violation claire de ses droits fondamentaux. Toute prétention é 
l’effet que ce type de traitement amène des résultats positifs ne 
constitueras une justification pour l’utiliser sans suivre les 
procédures appropriées. A notre époque et dans notre société la 
personne ne doit pas être éduquée ou traitée par n!importe quelle 
méthode et la fin ne justifie pas toujours les moyens utilisés.

L’hôpital ainsi que son personnel font preuve de beaucoup de 
lacunes dans ce domaine. On ne recherche que très rarement sinon 
jamais un consentement éclairé sauf dans les cas d’interventions 
chirurgicales, d’anesthésies et pour la prise de photographies. 
Tout le“champ des traitements thérapeutiques dans lequel oeuvre 
cet hôpital, soit les traitements psychiatriques, ne fait 
aucunement l’objet de ces consentements éclairés.
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CHAPITRE 12.

BESOINS \ SERVICES 
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d) MANQUE D'EVALUATION
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2- PEDAGOGIE, ATELIERS

a3 PEDAGOGIE 
b 3 ATELIERS

3- PROGRAMMES PROFESSIONNELS
a3 EXISTENCE 
b 3 PROBLEMES

C ACTIVITES DES’PATIENTS QUI NE PROFITENT PAS DES PROGRAMMES
«

ACTUELS 2. \ 4
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1- JOURNEE TYPE
2- FINS DE SEMAINES, ETE
7- MANQUE D'ACTIVITES

a) EN FONCTION DE L'HORAIRE
b) EN FONCTION DU MANQUE DE PERSONNEL
c) EN FONCTION DE L ’1MPLI CAT I UN DES INTERVENANTS

, d> EN FONCTION DES GOUTS ET DE L'ETAT DU PERSONNEL
4

e) EN FONCTION DE L'INSECURITE DU PERSONNEL 
CONCLUSION

D CADRE’ MEDICO-NURSING

1- PHILOSOPHIE
2- POUVOIRS
3- PROBLEMES

E RESSOURCES. REEDUCATION
1- EXISTENCE
2- UTILISATION
3- INSUFFISANCE DU PERSONNEL

F NECESSITE D’UNE DIVISION

A EVALUATION - BESOINS

1- EVALUATION

Avant de pouvoir déterminer les besoins de la clientèle, et 
de pouvoir évaluer l’adéquation des services offerts avec ces
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b e s o i n s ,  i l  -faut p r o c é d e r  £ l ' é v a l u a t i o n  de s  b é n é f i c i a i r e s .  

D e t t e  é v a l u a t i o n  c o n s t i t u e  l ’ é t a p e  de b a s e ,  p r é a l a b l e  £ t o u t e  

i m p l a n t a t i o n  de programmes,  de s e r v i c e s ,  ou de r e s t r u c t u r a t ion.  

C e t t e  é v a l u a t i o n  des - forces e t  b e s o i n s  de s  b é n é f i c i a i r e s  d o i t  

p r é c é d e r  l ’ é t u d e  du f on c t i o n n e m e n t  de s  s t r u c t u r e s  a c t u e l l e s .

L/évaluation devrait être faite £ l’aide d’outils ou 
d’instruments précis et adéquats. Voyons donc comment 
l’évaluation des bènéf i. ci ai res se fait £ l’hôpital et de quels 
outils il dispose.

a> GRILLE DE NEW YORK

C’est une technique d’évaluation proposée A  tous les centres 
hospitaliers par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux 
du Québec. Cette grille d’analyse est destinée A évaluer les 
niveaux de soins d’analyse par la clientèle (Mme St-Cyr Perrot, 
volume 3S, pages 133-154). Le docteur Galiana nous explique 
qu’en utilisant cette grille on se rend compte que quelques trois 
cents <300 personnes hospitalisées £ Rivière—des—Prairies 
n’auraient pas besoin de vivre £ l’intérieur du cadre 
hospitalier:

"Q. Alors ça veut dire que j’ai au total trois cents (300) 
patients qui n’auraient pas besoin nécessairement d’un
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encadrement hospitalier,

R. Sa on t r o u v e  l e s  r e s s o u r c e s . , .

Q. Oui,

Ffy. ...si on trouve les bonnes ressources, mais iâ.je 
pense qu’ils .sont lé .parce Que les ressources adé- 
quates ne sont pas présentes."

<cf. volume 45, pages 66-67).

b) PROGRAMME CADRE<

Il s’agit d’un programme visant é l’implantation de plans de 
services individualisés (ef. Asselin, volume 4£. page 85) pour 
tous les bénéficiaires de l’hôpital.à partir d’une bonne 
évaluation des forces et besoins de la clientèle.

Les plans de services individualisés exigent préalablement é
leur implantation une évaluation des bénéficiaires,
l’établissement d’objectifs et le façons de les atteindre
(Blanchet, volume 78, pages 14-15). Le programme cadre, d’autre

«
part semble être constamment repoussé dans son application 
(Laçasse, volume 71,page 29). En effet, ce programme est en 
place depuis quatre ou cinq ans.



"Programme c a d r e ,  ç a  f a i t  d é j à ,  j e  s a i s  p a s . q u a t r e  (4) 

ou c i n q  (5) ans q u ’ i l  y a eu des  c o m i t é s  qui  ont  t r a ­

v a i l l é  pour d é v e l o p p e r . "

(cf* Mme S t-C y r  P e r r o t ,  volum e 39 A. page 130)

et seulement 10 é 12 plans de services individualisés existaient 
en mai 19B5:

"Il y avait environ dix <10) à douce (12), ... en
mai quatre-vingt-cinq (’85), P.S.I.» à l’interne.

<
(cf. B1 anchet,vol urne 77, page 85) 

c)  DISCUSSIONS DE CAS

Les discussions de cas consistent en des réunions d’employés é 
l’occasion desquelles on fait vraiment le tour du cas d’un 
patient (Leriche, volume 7A page 47) et il y e n  a une par année.
Il y en a d’autres, pour des cas difficiles qui mobilisent une 
grosse équipe au:: quinze (15) jours.

Selon le docteur Galiana, des notes d’évoluations doivent 
être portées aux dossiers deux "fois par année, mais ne vont pas 
sans une discussion de cas (cf. volume 46, page 101).



Nous apprenons encore qu’il n’y a pas de participation 
systématique des psychiatres aux discussions de cas <cf. Nérée.
vol urne 60, page 50>.

La ■fréquence des discussions de cas dépend des patients, 
<cf. Perrot, volume A B. page 10) de l’intensité de leurs,

tproblèmes:

"les .discussions de cas sont au besoin, dans cer­
tains cas il y a des clients, je peu:-: dire que moi 
dans mon atelier j’ai si:: (6) internes, deux (2) 
externes, j’ai participé très souvent & ma demande 
avec toutes les di 4 i i cul tés des -fois que ça 1’exige 
il faut avoir des bonnes raisons pour avoir une dis­
cussion de cas hein, si par exemple client manifeste 
un trouble de comportement important”

<cf* Morin, volume 9 A, page 67)

Et le fait que chaque patient ait le nombre de discussions 
requis n’est contrôlé que par la révision périodique de tous les 
dossiers, (Galiana, volume 45 A, pages 91-92).

d) MANQUE D’EVALUATION



Suzanne Turmel. a affirmé qu'un des clients n'avait pas été 
évalué une seule fois en di:: (10) ans <cf. Turmel , vol unie 9 A, 
page 148). Le curateur public a admis qu’un de ses administrés 
n'avait été pas évalué depuis plus d'un an et un autre depuis 
quatre (4) ans <cf. volume 50. page 6).

2- CLIENTELE

Dn peut faire ressortir des témoignages un tableau général 
des types de handicaps et de pathologies présentés par les 
bénéfi ci aires.

a) DEFICIENCE ET MALADIE MENTALE.• <

Il y a une différence fondamentale entre les déficients et 
les malades mentaux (Blanchet, volume 76, pages B4 é B6) (Mackay 
volume 1, page 26).

Madame Suzanne Turmel nous décrit ainsi la différence:

"il y a une grosse différence avec quelqu’un
qui a une maladie psychiatrique, quelqu’un qui
a un retard mental..."

«

"...Il n’a pas besoin d’être traité comme un malade 
parce qu’il n’est pas malade."



<cf. volume 10 A, page 2 7 )

Cependant on n’a pas encore obtenu de répartition précise 
des bénéficiaires #> 3 ‘intérieur de 1 * un ou de l’autre -groupe: 
Selon le docteur Balj en* la majorité des bènéfici aires ont un 
diagnostic principal de déficience mentale (Saliana. volume 2 A. 
page 145) et de l’avis de Brigitte Asselin. quatre-^vingt (80 7.) 
pourcent sont déficients <cf. Asselin, volume 5,page 82).

b) SYNDROME INSTITUTIONNEL

Il semble que la vie en institution ait une influence sur le 
comportement des personnes atteintes de défience:

"R. Bien, ça. c’a été démontré que la vie en institution 
peut susciter des problèmes de comportement, parce que...

Q. Comme?

R. ...parce que vous saver que le déficient mental c’est 
un... c’est une... c’est une personne qui imite, alors
si le déficient a devant lui un autre qui a un comporte­
ment aberrant, il est porté â imiter,parce que c’est des 
gens crédibles, imitateurs; donc c’est dans ce sens-1à 
qu’on pense que la vie en institution peut, à elle seule.



entraîner des problèmes de comportement.

Q. Et ce sont quel genre de problèmes de comportement, 
est-ce que le... est-ce que l'agression peut en être
un?

R. L'agression, 1'nutomuti1ation...

I

Q. L'automutilation.,.

R. ... 1 a fugue...

R. ...le vol, le mensonge et des affaires comme pa.
<

Q. Maintenant, quel pourcentage de la clientèle, &

l’hôpital, peuvent avoir des problèmes reliés é
des...

R. A 1’institution.* .

Q. ...reliés é la vie en institution?

R. Ca c'est... je ne peu» pas répondre, je ne sais pas 
mais je sais que c'est possible...

(Cf. Dr. Néré, volume 61, pages B8-89)



Suzanne Turmel nous dit:

"Q. Est-ce qu'on peut qualifier troubles de comportement 
comme une maladie mentale?

r Non. Selon moi. non. Troubles de comportement c'est 
souvent... c " est souvent un réfle;:e psychologique qui 
est dû à une situation "X" de stress ou de...de priva­
tion en fait, d'affection soit dans la cellule 
familiale ou soit dans l'environnement oü vit le client 
comme dans une institution, c'est une des raisons 
pourquoi on retrouve beaucoup de Clients qui ont des 
troubles de comportement dûs au manque de stimulation 
affective."

<cf. Turmel, volume 10 A, page 28).'

Le docteur Galiana nous parle aussi du milieu 
institutionnel :

"Alors la situation de l'hùpital elle-même, c'est toujours 
anormalisant et puis dans ce sens-lâ, ce n'est pas une chose
souhai table



page ™6)

Il -fawit donc éliminer les troubles de comportement engendrés 
par le syndrome institutionnel ici. 61anchof. volume 55, payes 40 A 
42). 5a vie en institution cause un manque de stimulations qui 
engendre aussi des problèmes <cf. Turmel , volume 9 A, page 347;

Ntous comprenons, de ces témoignages qu'il y a des clients 
déficients et des clients malades; ces deux catégories ne sont 
pas mutuellement exclusives. La promiscuité des deux est de 
nature A engendrer des problèmes pour les déficients.

Docteur Nérée, psychiatre, volume £1, page 93(a)ï «

"G. Sur leur comportement? ...Est-ce que j'ai raison 
de dire que depuis S2 la direction est au courant qu’il 
y a vingt-cinq pour cent (257.) de la population qui 
est en train de détériorer au niveau de leur comporte­
ment parce qu’ils sont mélangés avec des patients qui 
leur donnent un exemple négatif?

R. Je pense que oui, puisque la ... quand je suis 
arrivé & l’hôpital, c’était dans le cadre d’une 
réorganisation ...parce que, avant, 1 * hôpital c’était 
un hôpital pédo-psychiatrique et c'est- quand on est 
arrivés, docteur Bl’anchet et moi, que l’Hôpital a de...

(cf . 6al 1 ana. vol urne? ?..



a eu une section de psychiatrie adulte et si je ne me

trompe pas. c'était dans ce Put Que le docteur Blanche! 
a été embauché... c ' è.t ai t dans le but de -faire de la 
réadaptation... alors c'est parce au'ils 
étaient conscients de ca, "

3- POTENTIEL - BESOINS 
»

a) POTENTIEL:

Pièce E-20: Colloque sur la continuité thérapeutique, page

"nuisance du modèle médical quand 60*/. de la 
population a besoin de réadaptation."

Voici les opinions d'une partie des personnes impliquées é- 
Rivière—des-Prairies, sur le potentiel de réadaptation des 
dé-ficients mentaux.

Michel Roberge, psychologue:

"Il -faudrait mettre des nuances & tout ça. Je crois 
que la très grande majorité, sinon la majorité de la 
clientèle qui est hospitalisée é l'Hôpital peut -faire 
des progrès, y compris les clients les plus handicapés.



a» W

(...)
Cependant je pense qu'il -faut concevoir é l'égard de 
chacun des clients, que chacun a des besoins et qu'il 
y a une capacité de développement pour chacun de ces 
clients-lé et qu'avec des soins appropriés il est 
possible de réaliser ou tout au moins d’approcher le
potentiel du client."
* . '

(et. volume 25, page 55)

Joanne Marois, ergothérapeute:

"Q. Vous affirmes que si il y avait des services <
disponibles de spécialistes comme vous, ergothérapeute, 
presque tous les...les patients adultes peut en 
bénéficier de ces services?

R. La grande majorité, oui."

(cf. volume 11, pages 133-131)

Hélène Fréchette, ergothérapeutes

“...on demande très peu de consultations dans le but 
de faire de la réadaptation, on reçoit très peu de demandes.



D. Est-ce que la clientèle qui est au oroupe ~.~ 
bénéficierait de tels services?

R. Oui. comme tout bénéficiaire Â l'hôpital." •

(et. volume 5 S. page 15)

Dr. Mackay, (directeur général):

"C’est clair qu’ils ont pas le potentiel pour devenir des 
. universitaires mais c’était pas le but qu’on s’était donné 
non plus. mais une qualité de vie accrue, une autonomie 
accrue et il y a des surprises qui ont dépassé nos 
espérances. Des gens par exemple, dont on aurait jamais 
cru qu’ils pouvaient travailler, qu’ils ont une job."

<cf, volume 2, page 25) 

b) BESOINS

Les malades mentaux sévères ont besoin d’hospitalisation 
dans certains cas, mais pas les déficients (Dr. Blanchet, volume 
78, pages 40 & 42). Plusieurs facteurs font que pour certains 
cas l’hôpital reste encore requis. (Dr. Mackay, volume 2 A, page 
17). Cependant. Les enfants n’ont pas tous des programmes de



réhabilitation ou de thérapie directe. Cher les adultes, un seul

psychiatre est responsable de l’ensemble des patients.

Le b e s o i n  de r é a d a p t a t i o n  n ’ e s t  p a s  r é s e r v é  é ceux qui  s on t  

d é f i c i e n t s :  l e s  ma l a de s  p e u v e n t  en p r o f i t e r  a u s s i

( A s s e l i n , v o l  urne 4 B, page  5 6 ) .  pa r  e xe mpl e  s ’ i l s  on t  d é v e l o p p é  

des  t r o u b l e s  de compor tement  s u i t e  au manque de s t i m u l a t i o n  

d é c o u l a n t  de l ’ i n s t i t u t i o n  <B1 a n c h e t . v d Iurne 7 6 .  page  B61 .

Les déficients ont des besoins de réadaptation et n’ont 
probablement que ces besoins. Nous avons constaté le consensus 
sur leur potentiel de réadaptation. Le docteur Galiana nous dit:

<
*‘R. Bien, c’est des patients hospitalisés qui souffrent
d’une aliénation mentale sévère ou profonde, qui ont besoin
plutôt de la réadaptation plutôt que d’un traitement

•  *psychiatrique. Ca veut pas dire qu’ils ont pas besoin 
d’etre vus par un psychiatre deux (2) fois par année ou 
une (1) fois par mois, peu importe le ratio, mais qui n'a 
pas besoin de rester dans un hôpital psychiatrique."

(cf. volume 45, page 621.

Malgré que les autorités soient conscientes des besoins de 
réadaption, on constate qu’il n’y a pas de direction de la 
réadaption â l’hôpital, même si ce genre de direction existe



ailleurs (Frechette, volume 5. page 201. Les autorités sont au

courant de ce besoin depuis cinq (5) ou sis: (6) ans.

B PROGRAMMES ACTUELS:

Nous allons étudier les programmes et services qui sont en
place et leur valeur.

•#i
1- MODULES

Quelques modules sont créés suite Â l’initiative de gens qui ont 
des idées:

'‘mais des gens qui’ ont de l’initiative et de l’enthou­
siasme et une certaine constance, disons dans leur... 
dans leur travail, ils avaient la possibilité de développer 
à leurs frais et selon leur énergie, etc., des initiatives:"

(c-f. Blanchet, volume 59, page 13)

François Dumesnil a proposé un module psychodynamique et après 
quelques rencontres avec la direction, on a accepté l’idée qu’il 
coordonne le travail de cete unité (Dumesnil, volume 63, page 
63).

Ninon Charest nous parle de son projet L’envol qu’elle a commencé



et qu’on lui s permis de -faire évoluer < Char est. volume 18 A page

8 8 ) .

l_e d i r e c t i o n  ne sembl e  p a s  a v o i r  1 ’ i n i t i a t i v e  de o ê m a r r e r  des  

programmes:

"comment ça se passait dans 1*hôpital c’est un peu 
de la façon suivante: c’est que les gens qui avaient 
de l’initiative... O.K., on a pas de plan directeur, on. 
a des souhaits de 1 a part de la direction"

(cf. Blanchet, volume 59, page 13)

2- PEDAGOGIE, ATELIERS:

a) PEDAGOGIE

La pédagogie est destinée au» jeunes enfants, (Galiana, volume 3, 
page 4) et ne relève pas de l'hôpital, mais de la C.E.C.M. 
(Galiana, volume 3, pages 8 & 10). Il y a 907. des enfants qui la 
fréquentent. (cf. St-Cyr Perrot volume 4,page 32) Cependant la 
pédagogie est fermée l’été (Morin,volume 8 A, page 46).

b) ATELIERS

Le docteur Galiana nous décrit le but des ateliers et



identifie la clientèle qui les fréquentent:

"Les ateliers sont adressés plutôt é 1 a .population 
adulte, les jeunes adultes,ça commence é environ 
çeise (16) ans. Alors, lâ—dedans, c'est un système 
dans lequel on essaie de... faire l’initiation au travail 
& l’apprentissage, au» méthodes très élémentaires du 
travai1 dans le but évident, premièrement de les tenir 
occupés pendant le temps qu’ils sont é l’hôpital si 
possible mais surtout dans le but qu’ils apprennent quelque
i

chose qui pourrait leur permettre de s’intégrer. de façon 
plus normalisante"

(cf. Dr. Saliana. volume 3 A, page 4)

Les ateliers visent une sorte de réadaptation. Les ateliers 
fonctionnent au ralenti durant l’été, (Morin,volume S, page 46)
et la fin de semaine (Saliane, volume 8 A, page 44).

Il y a cent cinquante-neuf (159) bénéficiaires externes et 
cent trente-sept (137) internes qui fréquentent les ateliers 
(Labbé, volume 55, page .9).

Les horaires des ateliers sont les suivants:

210

"Règle générale, c’est de jour, de huit heures e’t



11

quart <08hl5) é. quatre heures <l6h00>.

Q. Bon monsieur norm, si je comprends bien, la 
clientèle arrive A neuf heures et quinze *<09hl-5) le 
tf&ti n pis 'le,.,

R. Entre neuf heures (09h00) et neuf heures et quinze 
(09h15).

...retournent euh...dans leur groupe sur l’heure du 
<
midi?

Q. A...Â quelle heure?

R. Midi moins quart , (11H4S).

Q. Ris ils vont retourner euh...

R. Ils partent A une heure <13hOO> pour être au:-: ateliers 
entre une heure <13hQ0> une heure et quart (13hl5>,

<cf. Morin, volume 8 B, pages 121 â 124)

Et l’activité se termine A 15h00 (Labbé, volume 53,page 42) 
plutôt qu’ê 17h00 parce que le transport se fait en même temps 
que celui des bénéficiaires qui vont A la pédagogie.
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La raison essentielle pour laquelle :1 y si peu ci'adultes 
au:: ateliers est le manque ce place, malgré que: "au moins une 
centaine de personnes de plus auraient pu en prof i ter. “ (Labbé, 
volume 53, page 25).

D'après Monsieur Morin, étant donné le problème d'espace et
de budget limité, ce ne sont pas tous les bénéficiaires qui sont
capables de fréquenter les ateliers qui en profitent. Y-a-t-i 1
une liste d'attente?:

<

*‘Q. ...Vous nous avec dit qu'il y avait, environ, 1 é, deux 
cent trente-sept (237) clients qui fréquentaient les 
ateliers. Est—ce que vous pouvez nous dire si il 
existe une liste d'attente aux ateliers?

R. Formellement, je pourrais pas vous dire si il y a une 
liste d'attente. Officieusement, il y en a une. 11 y 
a plusieurs groupes, il y a des intervenants des groupes 
qui nous"répètent, régulièrement, qu’ils comprennent pas 
pourquoi un tel de leurs clients est aux ateliers puis un 
tel autre est pas aux ateliers ayant tous les deux (2)... 
je veux dire, de façon évidente, les mêmes aptitudes de...de 
venir aux ateliers. “

(Morin, volume 5, page 123)
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Z- PROGRAMMES PROf'ESSl ONNLLS:

a) EV1STENEE '

f
«

Less interventi on& des services professionnels (ergothérapi e. 
physiothérapie etc.) doivent etre précédées d’une demande écrite 
et .signée par un médecin. On considère ces services comme des 
consultations (volume 4 E, page 107). Les ergothérapeutes -font 
participer les intervevants & l’application des traitements 
(Laçasse, volume 8 A, page 84). et leur donnent une -formation en 
vue de cette participation (Marois, volume 11 A, page B)

b) PROBLEMES . . .

Manque de continuité, de suivi thérapeutique (Asselin, 
volume 5 page 61) (Marois,volume 11 A page 9) ce qui découle en 
un continuel recommencement :

"...l’absence de continuité, c’est peut-être le... 
une des raisons -fondamentales des éternels recommen­
cements de septembre. C'est-é-dire que bon, une équipe 
se mobilise, organise quelque chose, -fait un certain suivi 
puis ca perd de la continuité en cours.d'année, les 
vacances arrivent et en septembre, 1 out le monde se retourve
pour ... pour discuter de ce qui va àr i*îver dans la



U* oc. r, a  i n  e  a  r  * i1 Cl- G’ « ( J - 1 ■ 1 ' 2-r  p r o n r - : : : t e t  i S ,

: *-■ ' j i n m e n c e  1 - . 1 . r* -, . t 
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i  : 1 a s s  i n t c •i- . - n i .  : vjri ^ # .*CE 2 * l  r.. >,:>ér e-nc s q u i  e s t

S y m o m e n t  d e j  > COtMi'.H. i  c  a t  i  o r i  e t t o u t  A  r o c . t e  ( i

+.) » '• r

<cf.. Lamy, volume 2 v A. page 44 ) •

Manque intervenants po ur  a p p l i q u e r  les. p r o g r a m m e r :  - £ " j i t  

sont d.eu:: en présence de once (11) ou douce *12)  pat'i er.ts i l  a t t  

difficile de prendre un bénéficiaire é. .part (Frechette, vol unie 5 
B, page 16). De toute -façon ils n'ont pas l e  temps d'appliquer 
les p r o g r a m m e s  qui d e m a n d e n t  beaucoup de  temps, (Laçasse, v o l u m e  

8 B,  p a g e  8 * î  . »

Mentalité des intervenants -face au:t programmes:

Des intervenants -font des demandes de matériel et quand il 
arrive, ils refusent de 1 *uti1îser,'ou ils changent d’idée. 
(Fréchette.vol urne 5. page 2S) Il y a trop peu de demandes, 
malgré les possibilités de profits que les programmes 
représentent pour les bénéficiaires (Fréchette, volume 5 B, page 
15). Souvent les intervenants ne veulent pas changer leur façon 
de travailler:

“...quand je retourne des fois pis je dis euh...
bon ben écoute pourquoi ça fonctionne encore de meus,



ah ben p a r  c e q u e  moi ) ’ a i  i ou j o u r ■f a i t  d e  meme pi  s.

C Ô d t o u j o u r  s m a r c b ê  t ' s  a ; s  b on » *Hun o u a i s  m » i s  i l

s u f f i t du ' un s o u r  i l  =' è  t  oi  i + 1 e  p i c ' e s t  + i r.i t  ’ s a i

SUh . . . bon a l o r s  c ’ e s t d e s  r é p o n s e 1n du g e n r e ' '

Xc-f. Karois, Volume 11. page 125) :

La mentalité tend plus vers^a Bata Enaction des'besoins 
immédiats que vers l'acquisition de 1’indèpendence.

4,

"R. En ayant essayé d'introduire dans mes groupes des 
principes de réadaptation, des programmes de 
réadaptation, j'ai trouvé ça très difficile parce que 
je ne sentais pas qu'il y avait une mentalité lâ
d'amener le patient vers un état oïl il est plus

¥

fonctionnel, oil i 1 peut être plus indépendant. J'ai 
plus eu l'impression que c'est de ... l'esprit est de 
répondre au;-: besoins immédiats du bénéficiaire, des 
besoins très concrets là, être nourri, être lavé, être 
propre.

□. Dois-je comprendre que si on se préoccupe d’ètre : 
propre, lavé et nourri, on reste lé pendant des années?

R. Si on ne tend pas vers l’indépendance



D i t

C. Et c'est -seule/rten*. en tendant vers î ' i ntlépenoan: r- 
qu r on a 1 " e ctc>; r de s or tir"'

ft. Oui . "

I
(c-f. Fréchette volume 5 E, paoe 64 >

En effet. semple-t-il: "un plus or and ef tort é court terme 
éviterait un moindre effort é long terme". (Laçasse volume 8 B, 
page 55).

Dans un cas précis, des ergothérapeutes avaient préparé un 
programme d"auto-alimentation pour une patiente qui avait des 
problèmes de mastication. On prévoyait une nette amélioration en 
quelques mois mais le programme a été abandonné et 1 a patiente 
mange des purées et du hachis. (cf. Laçasse, volume 8 B. pages 
28 è 36)

Malgré l'existence de tous ces programmes, un pourcentage 
important des bénéficiaires n’en profite aucunement, et ne reçoit 
pas les services nécessaires et potentiellement existants, pour 
lesquels ils ont des besoins.

C ACTIVÎTES DES PATIENTS QUI NE PROFITENT PAS DES PROGRAMMES
ACTUELS



1- JO U R N E E -T Y P E :

m o n s ie u r  f l o r i n  nous  .<? S - é c r i t  l ' h o r a i r e  d 'u n e  j o u r n è e - t  r'pe s i  deu 

em p lo y é s  a ccom pagnen t  un o ro u o e  U  a moyenne e s t  de 2. ti e m p lo y é ,  

par groupe)* I

7H30 à 9HOO : Lever..déjeuner - emp1ovés
9M00 & 10H15: •Ménage« lavage. Pains - employés
1 OH 15 & 10H30:. Pause d’un employé 1 employè
10H30 é. 10H45.S Pause de 1’autre 1 emp1oyé
1ÜH45 & 11 H0C> : **> employés
1 1 HOC» â 12HOO: Dinner d’un employé 1 employé
1 2 H 00 é 12H30: Di-ner des patients employés
12H30 & 13H30: Diner de 1’autre 1 employé (sieste)
13H30 & 15H30: Activités • n employés

(cf. Morin, volume 8, pages 19 & 29)

2- FINS DE SEMAINES, ETE

Fendant les fins de semaines, il y a moins d’employés en 
fonction <cf. St-Cyr Perrot, volume 4 A, page 117), bien qu’il y 
ait plus de patients dans les groupes <cf.Galiana, volume 3, 
pages 14 è 17) et. de plus le taux d’activité est diminué 
(Galiana. id). Le docteur Galiana nous propose une eKplication



de cet état de -faits:

“...comme tous les enfants normau:: qui vont â l'école, 
ils ont deu:: (2) journées par semaine â plus ou moins 
s'amuser, rien faire. C'est évident qu’â l'hôpital on 
pjeut structurer des choses. Il y a des activités, des 
loisirs. Les «jens-de loisirs travaillent la fin de 
semaine. riais ça ne parai't pas tellement aberrant que 
deu:; (2) jours par semaine, il y a moins d'activités 
organisées et structurées et malgré que dans certains 
cas ça pourrait être bénéfique. Mais je ne pense pas
i

que sept (?) jours par semaine, il doit y-avoir des 
activités très structurées et structurantes. C'est un 
peu comme le principe de la normalisation. C’est-â- 
dire qu’on doit faire avec nos jeunes patients un peu 
comme on fait avec nous—mêmes, avec les gens normau::. "

(cf. Baliana, volume 3 A, page 16)

De plus, le père d’un bénéficiaire à témoigné:

"...il y a des fois qu’on arrive dans le groupe, 
surtout les fins dé semaine souvent qu’il y a une (1) 
personne ... dans le groupe.

Q. Une (1) personne, un <1) employè-lA?



2 j 9

Euh . . .  o u i . un t 1> em p loyé dans  i e g ro u p e p i s  euh

j e  s a i  s p a s . t u  a r r i v e s  é n* im p o r t e q u e l  1e h e u re S

dans 1'après-midi pis euh ... ;]s sont tous couchés pis
euh ... ils dorment pas mais ils sont couchés parce que
il y a une (1) personne, moi j ’ en déduis c’est parce
qu’il y a une <1> personne pis euh ... je sais que la
dernière -fois' la personne était é la table pis elle
lisait des papiers pis euh ... toutes sortes de choses-
lé, je sais pas si c’était les plans de soins ou
quelque chose comme ça, mais les en-fants étaient 
«
couchés pis euh ... â la minute qu’il y en a un qui se 
lève, ben elle 1’envoyé se coucher."

<cf. volume 23 B. page 63)

L’été, le personnel est restreint et les patients sortent peu. 
(Morin, vol urne B A, page 4B>

3- MANQUE D’ACTIVITES

Il n’existe pas de directives «formelles sur les activités ou 
leur planification. En fait, c’est le groupe lui-mème qui 
détermine les possibilités d’activitéss 
a) EN. FONCTION DE L’HORAIRE 
<cf. Morin, volume 9 A, page 72)



b) EN FONCTION DU MANQUE DU PERSONNEL:

"R. Non. j e  p e n s e  q u '  a v e c  deu: ;  i - )  . comme v d u s  d i s i e z  

i l s  ne  p e u v e n t  q u e  r é p o n d r e  au:: b e s o i n s  de b a s e  q u i  

s o n t  de . . .

Q, Les nourrir, les laver, puis ...

R. Oui.

Q. ...les habiller?

1R. Les changer quand y mouillent, puis ...

Q. Et les coucher?

R. ... et 'faire de 1 * occupât i onnel. bon, les amener 
peut-être dehors prendre une marche, mais c’est, y a 
rien de thérapeutique comme tel, y a pas quelque chose 
de thérapeutique comme tel.

Q. Et ça c’est jour après jour?

R. Oui.”

(cf.Laçasse volume 22 A. page 112)



"Eun.. . a u  n i v e a u  oes  a c t i v i t é s ,  moi ie  d i r a i s  que  Bon,  

i l  y en s p a s .  II y en a dan s  c e r t a i n s  g r o u p e s .  j e  

veu:: d i r e  c ' e s t  c e r t a i n  q u ' i l  v a d e s  g en s  euh . . . q u i  

i n v e s t i s s e n t  p l u s  que d ' a u t r e s - d a n s  c e r t a i n s  g r o u p e s  

qu i  v o n t  - f o u r n i r  des  a c t i v i t é s  de temps  à a u t r e s .  P a r  

c o n t r e  c ' e s t  pas  l a  m a j o r i t é ,  c ' e s t  p a s  l a  m a j o r i t é  des  

g r o u p e s ,  c e  Qui v e u t  d i r e  que b eau coup  de  c l i e n t s  n ' o n t  

a b s o lu m e n t  r i e n  é - f a i r e  d u r a n t  l a  j o u r n é e . "

Cc-f. Laçasse, volume ? B, page 25)
1

d) EN FONCTION DEE BOUTS ET DE L’ETAT DU PERSONNEL:
"...Très rare étaient les groupes Qui  avaient une . 
programmation, bon, programmation d'activités 
structurées, où chacun savait oü y s'en allait, c'était 
au jour le jour, les gens décidaient, bon, "Aujourd'hui 
on -fait ça", "On -fait-tu pas ça", dépendamment, bon, 
de. des a-f-fini tés de chacun, des goûts de chacun, puis 
de l’état de c h a c u n  cette journée—lé.

Q. Est-ce que vous pouvez ...

R. Compte tenu aussi, bon, du nombre de gens qui 

étaient auprès des en-fants, de ces en-fants-lé, A ce 
moment-lâ, je pense que deux (2) personnes pour dix

c > EN FONCTION DE L'IMPLICATION DES' INTERVENANTS:



( 1 0 )  enfants, c ' e s t  p a s c omrne q u a I r e  •. 4 > p o u r  d 1 :: ( 1 0  )

c*U£Sl • V' .) B DEH5& QU v f a l l a i t  t e n i r c omp t e  cl Cf c a

dUsSI  • "

! c i  . M a rq u is .  vo î  ume 21' A. page 29)

sI

e> EN FONCTION DE L' INSECURITE DU PERSONNEL:

Due eu manque oe p r é s e n c e s  t t t o r jn .  vol unie 3  A, page  23).

A c a u s e  a u s s i  d e s  p l a n s  de t r a i t e m e n t s  ( L e r i c h e .  vo lum e  & A, 
pace 5 4 ; e t  de p l u s i e u r s  a u t r e s  - f a c t e u r s .

CONCLUSION

Suite k ce manque de structure pour les activités, on se retrouve 
devant les constatations suivantes:

*'Q. A l'hôpital même, qu'est-ce que les patients -font k 
la journée longue? Il y a un certain nombre qui va k 
l'école mais quand ils ne sont pas k l’école, qu'est-ce 
qu'ils -font?
R. Moi, ce que je constate le plus souvent c’est que 
ils font rien. Ils sont assis. Ils se bercent. Ils 
se branlent. 3e dis bien que je constate, 
habituellement, que c'est ca qui se passe. A certains

moments, en pédo-psychiatrie, bon, effectivement, qu’il



y à des p é r i o d e s  où s o i t  q u ' i l  v a  des p r i s e s  en c h s r o e  

pour des t h é r a p i e s  ou qu*: 1 y a des a c t i v i t é s  ou on l e s

promène d e h o r s  o u . . . b o n .  i l  v a l ' é d u c a t i o n  P h y s i q u e ,  

l é .  d û  q u ’ i l  y a des  p é r i o d e s  é c o n s a c r e r  é c haq u e  

• jrûupc ma: s en d e h o r s  oe  c a . mo i.  j© l e s  v o i s  a s s i s  

dams l e  g r o u p e " .  (Asselin. vo lume b A. page  58»

"Q. D'accord. Au niveau des activités, quand vous 
allez dans le groupe ou est votre enfant est-ce que 
vous savez ...
(...)
R. C'est une autre chose qui me tient â coeur puis que 
je déplore énormément, c'est que les enfants sont 
toujours assis: on les lève le matin, on les lave, on 
leur donne & déjeuner, on leur fait regarder la 
télévision. On leur donne é di-ner., on leur fait faire 
la sieste même s'ils ont rien fait et puis après, bien 
on leur donne â souper, on les sort un petit peu faire 
une marche autour de 1'Hôpital ou faire du libertinage, 
comme ils appellent..." (témoin, volume 22(b). page 
67)

La télévision est ouverte à longueur de journée, pour donner 
une "impression" d'activité (Morin, volume 8(a). page 28). Mais 
ce sopt les intervenants qui la regardent (Leriche, volume 6(a), 
page 28). De toute, façon, très peu de clients peuvent en



profiter (Laçasse, volume 7(b>. page 26).

En f a i t ,  l e s  o a t i e n l E  q u :  d é r . i n o e n i  o n t  d e s  p r o g r a m m e -  

t a n s : s  Que l e s  p a t i e n t s  p l u s  a p a t h i q u e s  s o n t  l a i s s é s  d e  c o t O

“ F:. Pour ceu:: qui  -dérangent, o u i .  on e s s a i e  t o u j o u r s  
*/
de ■faire en sorte qu'ils ne dérangent. .plus.

Q. Comment?

R. Pour ceuiî qui ont des problèmes, je parle de ceu:: 
^ui ont des problèmes de ... d'agressivité euh ... des 
■fugues, de gros problèmes de comportement, ceu:: qui
s'automuti1ent euh...c’est certain qu’on essaie de 
•faire en sorte de régler ces probl èmes-1 â. Mais pour 
euh... la quantité de gens qui sont ... que 1eur 
déficience amène une apathie plus que d'autres choses. 
eu>: n'ont pas d'autres services d'offerts en général, 
parce qu'on est jamais consulté pour les gens 
naturel 1ement qui... qui n'ont pas vraiment de 
problèmes flagrants euh ... parce que si ils ne 
dérangent pas euh ... sont vitement habillés euh ... 
vitement nourris, et pis euh ... sans problème."

(cf. Laçasse, volume B B, pages 53-59)



D CADRE MED 1CU NURSING

I -  PHILOSOPHIE:

Parce cue Rivière-ties-Prsiries fonctionne selon une 

structure hospitalière, 25’/. des intervenants dans chaque unit* de
I

vie sont des infirmières, indépendamment de l’état des 
bénéficiaires '.malade ou déficient) iDunn. volume Si, page 42).

Le docteur Nérêe nous dit:

"R, Oui. excepté que il v a  beaucoup de patients qui 

ne sont pas psychiatriques, qui sont encore dans les 

murs de cet hôpital.

Q. Est-ce qu’il y a une rsison pourquoi?

R. Parce que ils sont en train ... on est en train de 
leur préparer graduellement è sortir.

(...)

R. Non, mais il y en a ... il y a un bon quart de 
patients qui n’ont vraiment pas de problèmes 
psychiatriques et qui n’ont ... qui ne nécessitent 
aucune intervention médico-nursing, si vous voules."



<cf. volume 61. page 391

“ R. Un q u a r t  v i . 4 )  au m om s .

ü. Au m o in s  v i n g t - c i n q  pou r  c e n t  <25!£i . .  .

*IR. (inaudible)

Q. .i. . d e  p a t i e n t s  q u i  o n t  p a s  besoin d u  médi  C D - n u r s i  ng

du  t o u t ?

R. Du tout.

D. Et tout le monde maintenant est régi par un régime
de médico-nursing, peu importe les besoins?

R. Parce que c'est un hôpital." <ef. volume 61. page
42)

Le médecin traitant est le "mal"tre-d ’ oeuvre". il a le 
pouvoir de décision et il consulte quand il le juge nécessaire 
(Galiana, volume 46. pages 88, 8? et volume 45, page 114). 
L’hôpital -fournit un médecin traitant £ chacun des patients 
(Gall ana, volume 45, page 23) Pour un certain pourcentage de la 
clientèle déficiente il v a lieu de se demander si le médecin est 
le professionnel approprié étant donné leurs besoins. D’autre



part, la meme équipe soignante pour tous les patients est une 
conséquence du modèle médical CBaliana. volume 45. pages 5~ è 
61) .

Une i n f i r m i è r e  par g r o u pe ,  c ' e s t  l a  p h i l o s o p h i e  d e s  s o : ne

infirmiers (Perrot, vol urne 4(a), page 2S>; philosophie de soins
* - * pu’ on.‘ essaie de garder pour toutes les différentes équipes (St-

Cyr Perrot, volume 39, page 1401

2- POUVOIR:

L’hôpital fonctionne donc selon un modèle médical: Les 
infirmières y ont des reEponsabi1ités importantes (Baliana. 
volume 46, pages 44 é 51).

Madame Ghislaine St-Ctr Perrot nous dit:

“...c’est l’infirmière qui doit évaluer le patient, compte 
tenu de ses besoins, et & ce moment-lé, compte tenu des 
besoins, bon, établir les priorités qu’elle discute 
avec l’équipe. Faque faut pas oublier..." (volume 39, 
page 148)

“...Bien, disons, c’est' sa responsabi 1 i té à 1 ’ inf irmière, de 
déterminer quels sont les besoins..." (volume 39, page
149)



C ' e s t  l e  p i v o t  au n i v e a u  de l ’ i n t e r v e n t i o n . . .

R. Du: .  C ' e s t  e l l e  q u i  e s t  r e s p o n s a b l e  du s o i n  olofc.-,}

•Q.' C’est es.

R. ...du patient et c'est elle qu: est responsable de 
l’élaboration du plan de soins.

Q. Et . • . Oui ̂

<cf. St-Cyr Perrot, volume ”9, page 150)

3- PROBLEMES* '

Le cadre médico-nursing ne convient pas pour les déficients

"...et si la déficience n'est pas quelque chose qu’on peut 
guérir, mais plutôt quelque chose que on a besoin des 
apprentissages...

R. Hum... hum.
<

9

0. ...pourquoi toutes ces personnes sé trouvent dans



F:. C'est sa. alors euh ... te a pat de Dort sens.
Absoi Liment d'accord, ca a pas de pon sens."

(cf. Blanchet. vol urne 58, page 11)
I

Le docteur Blanchet et Mme Turmel considèrent que les 
psychiatres, médecins et infirmières ne sont pas -formés pour la 
réadaptation et l'apprentissage (Blanchet, volume 77, page 90 et 
volume 55, pages 23-24) donc que leur approche n'est pas anée sur
la déficience (Turmel, volume 10(a), page 12). Et Jean-Suy

*
Lavoie, éducateur spécialisé pense qu'on n'utilise pas asses la 
formation des éducateurs parce que l'hôpital ne priviligie pas 
asses la rééducation (Lavoie, volume 20(b), page 42).

un hôpital, dans un module médi cal 7

En ce qui concerne la vie sexuelle des patients, aucune politique 
ou directive n'existe d sa connaissance. Dans le groupe de 
Christianne Villiard, on permet les relations sexuelles en autant 
que ce soit en privé et qu'il y a ait consentement (volume 24 ta), 
pages 56â 38), Il semble donc que l'attitude soit en fonction 
des valeurs de l'équipe soi gante, ce qui peut créer de la 
confusion hors du changement de groupe d’un bénéficiaire.

Chaque unité traitante comprend généralement quatre



inter venantî: une inuntnère, un éducateur special 1 sé et deux
ê d u c e u r s , et ce. j ndeperidanmient de:

1 ,  1 ’ a o e  d e s  D é n é : i : : a i r e c :

2. leur diôÿriostici
Z. les 'dèDcirts au.: ateliers;

. «î. le lourdeur aes-handicaps.

Enfin. les besoins d'accompagnement ne sont pas considérés. 13 

nous semble qu’une évaluation comparative des ■forces et des 
besoins des patients ainsi que des employés serait très utile 
lors de la -formation et de 1 ’ af f ectati on des équipes soignantes

Pour terminer, nous laissons la parole é Michel Normand, e 
chef assistant de 1 a psychiatrie adulte:

*‘Q. Est-ce que vous pouvez nous dire si. de la part de 
la direction du nursing... si vous aviez une bonnè 
collaboration dans la mise en application de ces 
programmes-16?

R. Non... du tout.

O. Comment est-ce que ça s’explique?

R. Bon, é c o u t e z on répétait on a répété é



maintes reprises Que je prenais . je prenais beaucoup

t r o p  de p l a c e . , - au n i v e a u  de l a  programmat i on,  au 

n i v e a u  de 1 a r é a d a p t a t i o n  e t  c ’ e s t  b i e n  c e r t a i n  oue 

c ’ é t a i t . . .  j e  d i r a i s  que j ' e m p ï è t a i s  sur l e  t e r r a i n  du 

n u r s i n g :  s i  l a  r é a d a p t a t i o n  g s o n e  du t e r r a i n . . .  eu;: 

d o i v e n t  r e c u l e r  n é c e s s a i r e m e n t  e t .  non,  j e  n ’ é t a i s  pas  

b i e n v e n u  e t  j e  n* a v a i s  p a s  de c o l l a b o r a t i o n . "

< c f .  volume 7 3 .  p a g e s  2 5 - 2 6 )

F:. La direction des soins infirmiers occupe une grosse 
grosse grosse place A l’hôpital.t

0. Bon, non s e u l e me n t  dans l a  s t r u c t u r e ?

R. A l’hôpital... elle occupe une grosse place... Au 
fond, face A un développement quelconque, il est 
toujours très important de convaincre la direction des 
soins, du bien fondé de cette programmation ou de la 
démarche.

Q. C’est plus difficile de con... convaincre la D.S.l. 
que la direction générale et la D.S.P.?

R. Beaucoup plus difficile de convaincre la D.S.l. que 
la D.S.P., oui.



P A R  M O N S I E U R  L E  C O M M  i'SSA I R E  :

O. Pourquoi"

R. Parce que s:... O.K.... deu:: (2t. . . je vois deux 
(2) . . . deu:; <C) raisons; parce que d’abord, f ace. & la. 
programmation, la D.5.P. est é peu près toutDurs 
d’accord.., tu proposes et tu... tu discutes dix (10) 
minutes,puis O.K.. va-s-v. essaye-le. on va voir ce que 
ea va donner... alors qu’â la D.S.I.. c’est bien 
certain que... il ne ‘faut pas que tu empiètes... sur la 
chasse... cette chasse... tu es dans un hôpital, donc 
les soins occupent une grosse place et faut pas que 
la... que la D.S.l. perde... perde du terrain.*'

tcf. volume 73. pages 77-78)

E RESSOURCES, REEDUCATION 

1- EXISTENCES

L’hôpital possède entre autre un permis de centre d’accueil 
(Saliana, volume 45, page 94). Rien ne s’.oppose en principe à 
1 * aménagement de ressources de type rééducation, qui existent 

déjà potentiellement: ressources para-médical es, ergothérapie.



physiothéapie, éducation physiQue, orthophonie, audiologie. 
psychologie. pèdaoogie: .il y a déjà un certain nomore de ces 
postes qui existent (Gslians, volume 2. page 12?}. Une partie 
importante de ces services est a::és sur l’autonomie fonctionnelle 
et la réadaptation, comme l’ergothérapie' <Asselin. volume 4'p;. 
page 55). Les éducateurs spécialises sont des spécialistes de 
l'apprentissage «Lavoie, vol urne 20 B. -pages 28-29). (Leriche. 
volume 6<a), page 41), Le docteur Blanchet nous explique que le 
personnel est déjà sensibilisé et que les parents des 
bénéfîciaries de Rivière-des-Frairîes sont extrêmement structurés 
et actifs (Blanchet, volume 58, page 20) et. pour lui, les 
parents en rééducation ont un rôle très important & jouer (volume 
77, pages 2? â 37),

2- UTILISATION:

Un témoin nous dit que la formation des éducateurs 
spécialisés n’est pas reconnue & sa juste valeur (Lavoie, volume 
20(b), page 46) ils sont laissés pour compte ce qui cause de la 
démotivation (volume 20(b), page 45) et des pertes d’acquis 
(Lavoie, volume 20(b), page 42).

Les éducateurs spécialisés ne sont pas assez écoutés (Côté, 
volume 20(b), page 72) et il y a une frustration qui découle du 
manque de ressources et de personnel. Si la formation en cours 
d’emploi est offerte, on ne vérifie pas si elle est utilisée



(Coté, volume 20 b. paoe 74).

Quant é 1 ’ u t i l i s a t i o n  do c e t t e  r e s s o u r c e  que c o n s t i t u e  l e s  

B a r e n t s ,  i l s  ne sont  que peu ini  ormes ou c o n s u l t é s .  Nous avons  

1 ' i c o r e = s i o n  que l e s  pe r s onne s  l é s  p l u s  p r è s  des  b é n é f i c i a i r e s  ne 

sont  pas a s s e r  c o n s u l t é e s  ou é c o u t é e s .

t*

INSUFFISANCE DU PEfiSUNNEL:

Le personnel rencontre-t-il les besoins des patients? En 
considérant cette question, il faut se demander pourquoi les 
équipes traitantes ont. règle générale. 1 a meme composition dans 
chaque groupe (i.e. une infirmière, un éducateur spécialisé et 
deux autres éducateurs). De même, faut-il se demander pourquoi 
les besoins et le nombre de patients sont des facteurs qui 
entrent si peu en ligne de compte .lors de 1 a formation de chaque 
groupe d’intervenants.

Nous sommes d’avis qu’il faut plus de personnel parce que 
dans l’état actuel des choses, souvent les employés doivent se 
contenter d’étre des "gardiens".

Il existe une liste de rappel d’employés pour combler les 
absences et autres besoins de personnel. Il serait souhaitable 
que ces personnes soient affectées au meme groupe le plus souvent



p o s s i b l e .  Aut r e me nt ,  c e s  e mp l o y é s  d o i v e n t  s a n s  c e s s e  s ’ a d a p t e r  à  

de nouveau;-; g r o u p e s  c e  q u i  e n t r a î n e  c e r t a i n s  i n c o n v é n i e n t s .  

(Volume 1 3  A, p a g e s  71 à  78>.

Par a i l l e u r s ,  i l  n ' y  a qu' un p s y c n i a t r e  t r a i t a n t  en 

p s y c h i a t r i e  a d u l t e :

! . .

"Q. Donc vous avec un M) psychiatre pour combien de 
patients en adultes?

R. Lé on a dit quatre cent cinquante (450) environ 
tout â l’heure, ou quatre cent soixante (460).

(...)

Q. Quatre soi::ante-neu-f (469). Pis vous avec un (1) 
psychiatre pour quatre cent soixante—neuf (469) 
personnes.

R. C’est ça.

(cf. Mackay, volume 1, page 95)

Madame Bhislaine St-Cyr Perrot nous dit que le nombre
d’intervenants par rapport aux patients est, en moyenne, de 2.5
pour 12 (St-Cyr Perrot, volume 4 A, page 16). Etant donné qu’il »



n’y a pas de remplacements lorsque deux personnes seulement sont
en p r é s e n c e .  îly a un é p u is e m e n t  p r o + e s s i  onne i  qui s e  p r o d u i t  

(M orin ,  vo lume 9 .  page 4B ) .  En e f f e t . a v e c  Peu:: i n t e r v e n a n t ,  

r i b o u e  de ne p o u v o i r  donner Que l e s  s o i n s  de P a s e :

"Q. Q u e l s  s o n t  l e s  s e r v i c e s  Q u 'o n  p e u t  d o n n e r  â c e  
g r o u p e  de d i x  £10> t r è s  1 o u r a s ,  avec  peu:; \2>

intervenante durant, journée après journée"' Quels sont
les services que l'Hôpital...

R. Les soins de base, les alimenter, les laver.

Q. Quels sont l’espoir qu’ils fassent du progrès?
<

R. Bien c'est ca, personne ena de l'espoir, compte 
tenu de cette situation-lâ.

Q. , Donc....

R. Les employés du groupe en ont pas,...

Q. Dois-je comprendre que dans les groupes des plus 
lourds, en pédo, y a pas énormément d’espoir qu’ils 
puissent avancer, vu l’état des choses?

R, Bien si les gens sont & deux <2> toujours, oui, y a

on



peE d'espoir.

( c f ,  Mar qui s ,  volume 22 A. pa ge  1 1 1 )

D’après Madame Fréchette, le manque d’intervenants réduit de 
beaucoup les possibilités de programmes d’intervention en 
ergothérapie (c-f. Fréchette, volume 5 1?, page 16>. Selon Johanne 
Marois:

cé Que je vois c’est que il v a  deuu (2)
i
personnes en place sur l’heure du repas euh.,, pour
euh,., voir à l’alimentation de douce tl2) personnes.
Alors c’est clair que si vous avec une programmation
d'autonomie à l’alimentation qui demande donc du un (1)
pour un (1) pour un certain temps euhl... alors ca
devient un peu aberrant de... en tout cas ca crée des
problèmes tout au moins. Alors-ea, ça vaut autant pour
euh... l’alimentation que si il y a un apprentissage â
•faire mettons au moment du bain, apprendre à quelqu’un â
se laver tout seul euh.,, encore lé ça prend du un (1)
pour un (1) pour un... un certain temps et ça vaut donc 

%pour euh... tous les... la question des apprentissages. 
Euh... selon moi, il manque d’ef-f ecti f s euh...é ce 
niveau-lé. Et le personnel est peut-être euh... pas 
toujours bien utilisé non plus."



ccf. nsrojs, volume 11. ps^e 56)

2 3 8

P NECESSITE D'UNE DIVISION

L’hôpital Ri vière-des-Prsin es a négligé de développer avec toute 
l'emphase et la cohésion nécessaire, des structures appropriées 
au:-: besoins d’une partie de sa clientèle. Monsieur Eddy Dunn, le

i
président du Conseil d'administration dit:

"R. Non, non, je pense que si c’était la réalité que
<
i’hôpital Rivière-des-Prairies comportait une majorité 
de gens qui n’ont pas besoin de soins psychiatriques, 
c’est clair qu’il faudrait se poser une question très 
fondamentale.

Q. Ca serait laquelle?

R. Bien, est-ce que ces gens-lé... est-ce que c’et un 
hôpital psychiatrique que l’on a ou un centre de 
rééducation? C’et bien entendu mais actuellement ce 
n’est pas la situation.”

(Dunn, volume 81. page SS).

Pour les adultes, il ressort de 1’application-de la grille 
de New-York (pièce E-50), que soixante-neuf (69) personnes sont
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au n i v e a u  oe v i e  en: s o c i é t é ,  c e n t  s o i  :: a n t e - h u i  t  (168) o n t  b e s o i n  

d ' u n  e n v i r o n n e m e n t  p s y c h i a t r i q u e  de r é a d a p t a t i o n  e t  deu;; c e n t  

v i n g t - t r o i s  (32 Z)  d ' u n  c e n t r e  de t r a i t e m e n t  p s y c h i  a t r  i  que 

i n t e n s i 4 .

t
t

De plus, le docteur Nêrée affirme:

0. Au moins vingt-cinq pour cent (25*/.)... .

R. (inaudible)...
«

0. ...de patients qui ont pas besoin du médico-nursing
du tout?

R. Du lout.

D. Et tout le monde maintenant est régi par un régime
de médico-nursing, peu importe les besoins?

R. Parce que c’est un hôpital.”

(c-f. volume 61, pages 63-64)

La nécessité d’une transformation n’est pas une idée 
nouvelle, en e-f-fet, voici ce que Monsieur^ Dunn, président du 
conseil d’administration en dit:



” G. Donc vous  p r é v o v e r  vous-meme, £3 j e  com prends  

b i e n ,  une d i v i s i o n  e n t r e  l e s  p e r s o n n e s  q u i  demandent  un 

s e r v i c e  d ’ é d u c a t i o n  v i s - à - v i s  d e s  p a t i e n t s ,  qu i  

demandent  un s e r v i c e  m é d i c a l .

R. Les analyses de 1 a planification stratégique nous 
amènent é, cette conclusion.

Q. Donc si je comprends bien votre conclusion vous-
t
même est que l'Hôpital doit diviser entre un côté 
éducatif et un autre coté soins médicaux.

R. Comme la grille de New-York l'a démontré.

Q. Mais indépendamment la grille de New-York, c'est 
votre conclusion de votre planification stratégique si 
je comprends bien.

R. Exactement. Exactement.

Q. Bon.

R. Il y a... il y a des patients pour lesquels on 
mentionne qu*il devrait se -former un centre de
rééducation spécialisé-



1
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1 H o u l i a i  d 3 * P I  !■ o- d  : ., : •■* 1 » m  i ! ■ u n  c o t ô 11 .• '■ ;

u n  C O - .  é  1.01 1. E t  d . . u - 1 . '• o t  *•* 1>d u t  a t ;  i n .  c m d o i  t
1

pu J zj t- — ’ ■Ul i -jJ. ' ll I f : .  ij ' ■ ; u - - ;  .* i c  3 tri il. e t .  o u : s u r  t

d é f  i c i  e n t e * v?t d a n s  l e c o t é  s o i n . o r i  d o i t  i < 1 a c  11

per sonnes qui sont de» m.-i «dc-s., q...> ont be*üi n des 
soi ns mêd3 eau. .

K. Effet tiuement. * ' est un peu A ta que les
cone 1 uii on s r.ouz amènent' « n os* un peu sues 3 A o a que 
les études de le grille de New Vorl. ... que les études 
d s is grills de New Vort tiennent confirmer (...) 
laquelle il faudra je pense rii;cuter. de la tor me qur* 
Dourra avoir le centre d’accueil de rééducati on, parue 
que il se net r cuve Que beaucoup de ces bénêf i ci aires 
ont aussi asset régul:érement besoin de soins 
infirmiers.

■1
0. Est-ce que vous êtes d’accord avec moi également 
que ce côté centre d’accueil serait dirigé pas par un 
médecin mais par un éducateur ■....)

fi.‘ Je laisserais au conseil d’administration de ce 
centre d’accueil le soin de choisir son directeur



- j é n p r  s i

c f .  Dunn, / c l  : imo :,-n ■1 *.

■ Le docts-.>s DI anc . end<- -■• i : -Ĵ t- d'une ir un-: i or : (. n
I

"■ Q. . . . p r e n a n t  Câ comme a c q u i s .  e s t - c e  q u ' j ! 

ï o r a i t  souli.ii t a b l e  Que î ' i : . - i t y t  ion s e r a i t  

d i v i s é e  en -deu:: *;25 t a n t  que l ' i n s t i t u t i o n  e s t  

n é c e s s a i r e  en a t t e n d a n t  =1 p l u s  de monde s e r a i t  

r e mi s  en s o c i é t é ,  pour Que l e s  d é f i c i e n t s ,  av e c
i
l e u r s  b e s o m s  d i f f é r e n t s -  que l e s  mal ade s ,  s o i e n t  

s é p a r é s  des ma l a d e s ,  av e c  des b e s o i n s  d i t f é r e n t s  

des d é f i c i e n t s  e t  a v e c  det  proqr  ammati ons di  f  f e r ent  es'"-

R. Oui.

0. Votre réponse est oui. Est-ce que. c'était une 
chose.>.

R. En attendant.*1

(cf. Blanchet. volume "’S. paqe 44).

Le docteur Blanchet ajoute que l’essentiel est la 
timulation. et que la stimulation venant du milieu environant
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permet une évolution plue mar auéu q u o  des programmes si r.o en 
appliqués soient- î J s (BJ ancnet . vol urne 5t . oc-pe 27). 13 J; t
au = M  sue la = 1 ; m> t i at i on se retrouve an m  .-eau de 
1 ' ac rompaonement '.51 ancnet. .-cl time 5t>. ps-j? 7° > .

f t  e n t i n  i l  l u i  - a p p a r a î t  c l a i r ,  du mot us  erv t h é o n  e .  .pu" une 

d i v i s i  on s * imptos e :

"Q.. (...) est-ce que c'est un point qui peut etre 
litigieux. que des déficients mentaux et des malades 
"mentel s” doivent être ensemble'5 Ou est-ce que ce 
n’est pas- clair que ces personnes doivent pas être 
ensemble"'

R. C’est clair. C'est clair tnéoriquement. ” 

icf. Blanchet, volume 7S, page 27).

La direction reconnaît que la déficience et la maladie 
doivent etre approchées di -f 4 éremment, Elle prétend que 
1'hôpital, par la création de modules distincts a déjà pris les 
mesures nécessaires pour répondre au:: besoins des patients.’

"Q. Bon. Donc la question que je vous pose. Si 
cinquante pour cent (507.) de la population n’a pas 
besoin, d’après cette grille-lé, d’être dans un
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h Ôp 1 t a 1 . • «

P. Hun-,. . . hum. , ,

0 .  , . . p o u r q u o i  > 1 ' i nt  ér i r -ur mp«m de 1" h ô p i t a l ,  a v ec

t o u s  1 e s  e x p e r t »  p u e  v ous  a*. er  . v o u s  n * a .-es i *mai  c < s i t  

l a  d i v i s i o n  à l ' h ô p i t a l  p o u r  t r a i  t e r  l e  n o m b r e  de 

p e r s o n n e l  gu ;  o n t  pas  b e s o i n  de t r a i t e m e n t s  

h o s p i t a l i e r s  avec, emphase s u r  un c e r t a i n  t r a i t e m e n t  e t  

t r a i t e r  c e u x  q u i  ont b e s o i n . . .

R. Ah mais euh...

G. ...de traitements psvchiatripues avec une emphase 
sur ces trai tements-1 é'’

R. Non Ri a î &...

D. Pourquoi tous les patients sont mêlés ensemble 
avec les mêmes traitements?

R. Non mais ils sont... ils sont... il y a certaines 
unités comme je vous ai expliqué, on fait ça depuis 
plusieurs années, c'est évident de le taire de plus en 
plus avec des modules'spécitiques dans lesquels les 
besoins des patients sont mieux suivis pour... avec un



traitement plus spêt i f s uur. Or. essaie de les regrouper 
par modules selon leurs besoins."

( 5 a l i a n s ,  vol  urne 4p . p a g e s  4 3 - 4 ? } .

l_e syndicat, d'autre part, par la boucne de son présider. 
Ser ge l'Mor 1 n. considère que la a: vi si or. des bénéf 1 c i ai res par 
besoins e=t plus aoéquate:

"R. Nous, on considère qu'il serait plus adéquat que 
les services, les services sont différents dans les
trois (3) types de clientèle, même si il est pas
1

possible de toujours trancher au couteau la frontière 
entre la maladie mentale pis la déficience, il est très, 
certainement facile pour un grand nombre de tracer une 
frontière évidente. Mais il y a des frontières qui 
nous échappent dans les organisations qui ont été 
faites pis dans les... dans les regroupements. Si dans 
certains cas. on peut toujours valoriser que c’est plus 
facile du point de vue institutionnel de regrouper ce 
type de pathologies-1â, on dit O.K. on était peut-être 
prêt meme â dire. £ en discuter, ce qu’on nous a jamais 
demandé d’ailleurs, mais pourquoi retrouve-t-on 
dans d’autres groupes par contre des clientèles 
psychotiques, déficients, adultes et jeunes ensemble.
qu’on retrouve encore dans la même unité, pourquoi ça?
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Ca l ' a  aucun s e n s . ”

( f l o r i n ,  v o l  unit? 9 A. pêu  c- 1 2 ' .

Le r e a r oupement d e s  d é f i c i e n t s  avec  l e s  mal ade s  p o s e  donc 

des  pr o b l è me s .  Mai 5 . c e t t e  d i v i s i o n  n . ' e s t  pas  l a  s e u l e ,  qui s o i t  

n é c e s s a i r e .  En e f f e t .  de nombreux t é mo i q n a o e s  menti onnent  ■ que • 

l e s  a d u l t e s  e t  l e s  e n f a n t e  ne do i v e n t  p.is e t r e  e nse mbl e  non p l u s :

” <cf.  M o n o ,  volume 9  A , pacie 13) "

"<cf. Mignot. volume 15 A. paoe KO"'

Cette transformation, cependant, ne doit pas 
s’effectuer sans précautions.; nous avons vu 1‘ effet que 
provoquent des réaménaoements non planifiés.

Le docteur B1 anchet'nous parle des étapes nécessaires:

"LE COMMISSAIRE;

D. Je suis un peu surpris peut-être de votre réponse
«parce que j’ai cru comprendre de ce que j’ai entendu A 

date, (...) que les besoins des déficients sont 
tellement différents que les besoins des malades
“mental s"
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ft. Hm. hm.

D. Un çir o u s e  a b e s o i n  d ‘ a p p r e n t i  d e »  e d u c  ô t e u r  s .

d e s  p E v c h s - é a u L a i e u r s :  un a u t r e  or o u p e  a D e s s i n  d e s  e t  

a e s  t r a i t e m e n t s .

vI

ft. Dépendant de l'état de chronicité, maitre Shadlev. 
Ce que je vous ai dit. il a beaucoup de personnes 
atteintes de maladies mentales qui ont des besoins 
d’apprentissage considérables.

t. . . )

D. (...) On est en train de dire quril sera 
di-f-ficile.. .

ft. Oui.

Q. ... de mettre en pratique une division parce que 
des cas ne seront ... nous aurons des problèmes de' 
décider dans quelle catégorie untel va tomber. Donc on 
a des problèmes de mettre ça en -fonction.

ft. Mais vous savez, on peut avoir l'illussion que par
une structure nouvelle, on va répondre au>: besoins



(...) 11 v a  des choses préalables, je pense, a -faire
en terme d ' u n i f i c a t i o n ,  en terme d ' o r i e n t a t i o n ,  en 

t er me d ' e - p e r t i s e ,  et  c a e t e r a ,  av ant  de c r é e r  oes  

a t r u c  t u r e s .

O. D o i s - j e  comprendre que vous s t e s  en trai n,  de me 

d i r e  q u ' on ne d o i t  pa s  v i s e r  une s é p a r a t i o n  desI
déficients des malades “mentais” et des programmes et 
des encadrements différents pour ces deux £2) groupes 
de personnes*1

R. bu». on doit le viser, dans un laps de temps
«raisonnable après s'être assuré qu’on a bien identifié 
les besoins de chaque bénéficiaire et que. deux, on a 
bien laentifié les besoins de formation du personnel. 
Et ca. actuellement, â ce que je sache, ce n’est pas 
f ai t.

Q. Absolument pas. Donc, si je comprends bien, on 
doit viser ca, mais avant de l’atteindre. Dn doit 
décider exactement quels sont les besoins de chaque 
bénéficiaire et quelles sont les forces de chaque 
employé?

R. Oui, Et dans ce sens-lâ, vous ave: peut-être 
besoin d’une phase de transition, avec une équipe qui
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permettre de -faire, oe rétablir le dialogue avec des
Barents, de rétablir le dialoaue avec le personnel et
S'identifier encore une -fois les besoins des
bénéf i ci ai res.
*

□ . Moi. je commencerais .avec: identifier les besoins 
des bénéficiaires.
R. Vous avec raison. Vous avec raison. Vous avec 
rai son."
«

(C-f. B1 anchet. volume 78. pages 31 â 34)
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A GENERALITES
Le conseil d’administration connaissait, à l’exception de 

quelques nuances, les problèmes soulevés durant l’enquête <Cf. N. 
Dunn, volume 61, page 20)

E COMPOSITION DE LA CLIENTELE

Le conseil d’administration savait que la clientèle de 
l’hôpital était en partie composée de personnes déficientes et 
parti el 1ement de personnes souffrant de maladies mentales sans 
pour autant avoir d’informations sur la quantité de personnes de
Chaque groupe
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Le Doct e ur  Nérée nous d i t  q u ' a u  moins v i n g t - c i n q  p o u r c e n t  

(2Zy.) de s  p a t i e n t s  n ' o n t  p a s  b e s o i n  du t r a i t e m e n t  médi c o - n u r  si  ng 

<cf.  volume 6 1 .  pa ge  42>. La g r i l l e  de New York i n d i q u e  

q u ’ e n c o r e  p l u s  de b é n é f i c i a i r e s  n ' e n  ont  pas  b e s o i n .  <e: : hi bi t  50)

Sachant cela, ou du moins ayant accès à des outils 
d'évaluation adéquats pour obtenir un tableau plus précis de la 
sitaution, le conseil d'administration a-t-il pris les mesures 
nécessaires pour fournir des services qui correspondent aux 
besoins des bénéficiaires internés? Est-il acceptable de 
conserver un encadrement de type médico-nursing face aux besoins 
de la clientèle?

Monsieur Dunn nous dits

"Non, non, je pense que si c’était la réalité que 
l'Hôpital Rivière—des—Frairies comportait une majorité 
de gens qui n’ont pas besoin de soins psychiatriques, 
c’est clair qu'il faudrait se poser une question très 
fondamentale.

Q. Ca serait laquelle?

R. Bien, est—ce que ces gens—là... est—ce que c'est un
hôpital psychiatrique que l'on a ou un centre de



r é é d u c a t i o n  i e s t  t i e n  e n t e n d u  m a i s  a c t u e l l e m e n t  c e  

n ' e s t  p a s  l a  s i t u a t i o n , "

(et. Dunn. volume 31, page 88)
f

C . FLANS de services individualises
I

Le président du conseil d’admini strati on croyait 
qu’ appro: i mat i veinent 75% de la clientèle avait des plans de 
services individualisés (volume SI. page 34) alors qu'en réalité, 
il y a moins de vingt (20) patients qui ont de tels plans.

D ISOLEMENT

Le conseil d’administration ignorait, avant l'enquête, le
■fait que dans une certaine unité, il y avait des isolements
durant plusieurs heures sur une base thérapeutique (volume 81. 
page 39).

Le conseil d’administration ne reçoit pas de rapports 
statistiques sur l’usage de l’isolement. Le président du conseil 
ignore si de telles statistiques existent (volume 51, page 40).

E TECHNIQUES AVERSIVES

Le p r é s i d e n t  dit c o n s e i l  a ’ admi ni s t r  a t i  on i g n o r e  l ’ e x i s t e n c e



e t  1 ' u s a o e  de t e c h n i q u e s  a v e r s i v e s  ( a u t r e s  que ] ’ i s o l e m e n t  e t  l a  

c o n t e n t i o n )  è. 1 ’ h ô p i t a l  (volume E l .  p a g e  4 1 ; .

F ABSENCE DE DIRECTION DE uA REEDUCATION

Il n’y a pas de raison particulière, sinon l'histoire et la 
structure ‘hospi tal a ère. qui expliquent l'absence d’une direction 
de la rééducation ou de la réadaptation pour la clientèle 
déficiente mentale (volume 81, pages 41-42).

4

E UNIFORMITE DU MODELE MEDICO-NURSING

On applique une méthode d'intervention uniforme avec des 
infirmières, même auprès de personnes déficientes, car on est 
dans une structure hospitalière (volume 81, page 43 et volume 82 
pages 47 & 54). --

H LE CONSENTEMENT

Le conseil d'administration a négligé d’instaurer ou 
d’appliquer une pratique adéquate en matière de consentements.

I ’ VOCATION PEDO-PSYCHIATRIQUE

Malgré le fait que les trois quarts de la clientèle est
composé d’adultes, l’hôpital se perçoit comme ayant d’abord une
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iS w u e i  en oo j  t  CjCipwrï#i t i i u i " .  é i . - o l m u e  » , page- 1 "7 /  Durr:

s. o lum e £2. p ÿ û ^ i La  r ép«.i t : ; : o n  des  p s y c h i a t r e s  e s t

a 'e re . i r o n  IS  p o u r  l e  s e c t e u r  a s  p é d o -p s  . c m  a t r  1 e i i n t e r n e  e t  • 

e. t e r n e . ’ e t  e n v i r o n  1 .5  pou r  l a  c l i e n t è l e  a d u l t e .

î ’ h ô p i t a l  a n é g l i g é  d ’ a d a p t e r  sa  s t r u c t u r e  au:: b e s o i n s  d ’ une

'i

p a r t i e  i m p o r t a n t e  de sa  c l i e n t è l e
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ISOLEMENT
7- CONTENTIONS 
B- TRAITEMENTS AVERS1FS 
R- CURATEUR PUBLIC
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13— PLAN DE READAPTATION 
]4-UNI TPS DE VIE
15— DROITS DE LA PERSONNE
16— HORAIRES DE TRAVAIL
17— TUTELLE

Il importe de préciser en premier lieu que nous n’avons pas 
eiiminé les q u e s t i o n s  relatives A la pratique médicale A
1 ‘ hor ■ i î .*] Ri vi ère-des-Pr ai r î es. considérant que cette question ne



Pour le meme motif, nous n'avons pas traité en dêtri'. je la 
propl émat i que de 1 a réinsertion sociale. Cependant, quelques 
témoins (cf. Blanchette, vol ni me 56. pages S â 21 et 5P â 65;

Ivolume 57, pages P â 24 et 42 è 45; volume 7B, pages 41;’ â 42> 
ont. lors des auditions, abordé cette Question. Les notes, 
sténographeques de tous les témoignages sont annexées au présent 
rapport.

En dépit du -fait que certaines parties, dans leur mémoire, 
ont proposé des recommandations sur la question de la réinsertio 
sociale, nous n'aurons aucune recommandation ê présenter sur ce 
point. Nous croyons cependant que c'est manifestement lé but 
principal de tout hôpital ou centre d'accueil de. viser é 
retourner leurs bénéficiaires dans la communauté.

relevait pas du mandat qui nous a été i c m  j ê.

B RECOMMANDATIONS

1. DIVISION DE L'HOPITAL RIVIERE-DES-PRAIRIES

a) Nous recommandons que l'hôpital soit divisé en deu;; 
corporations distinctes avec deu;: conseils d'administration 
différents. D'une part, un centre d’accueil pour déficients 
mentaux dirigés par un directeur général spécialisé en



r é é d u c a t i o n  ou r é a d a p t a t i o n  avec un p e r s o n n e l  p r i n c i p a l e m e n t  

composé d ' é d u c a t e u r s :  d ' a u t r e  p a r t ,  un h ô p i t a l  p s y c h i s t r i a u e  

pour a d u l t e s  e t  e n f a n t s .  Chacune ae  ces  deux i n s t i t u t i o n s  dev ra  

sépa re r  l e s  a d u l t e s  des e n f a n t s .

t
«

b) Nous recommandons d'assurer l’identification de.la clientèle 
par un examen approfondi des dossiers par des experts afin de 
pouvoir répartir les bénéficiaires selon leurs forces et besoins 
vers l'un des groupes suivants:

1. Un centre d’accueil subdivisé entre adultes et enfants 
dont la vocation première serait de répondre aux besoins de 
la clientèle nécessitant principalement des services de ré­
éducation ou de réadaptaion et,

2. Un centre hospitalier subdivisé entre adultes et enfants 
dont la vocation première serait de répondre aux besoins de 
la clientèle qui requiert principalement des services de 
santé.

cl Nous recommandons que le personnel soit évalué en fonction 
de ses forces et de ses faiblesses.

. *

2. OMBUDSMAN:

A l’hôpital, il n’y a aucun mécanisme bien établi auprès



duquel le personnel ou les parents peuvent porter plainte sans 
crainte Crée]îe ou appréhendée) de refus, ou de récriminât)&n= et 
aucun mécanisme pour protéoer suffisamment les droits 
fondamentaux des bénéficiaires.

Nous recommandons donc la création d'un poste d~Ombudsman • 
La personne nommée é ce poste serait disponible au;: 
bénéficiaires, parents et employés, et devrait etre totalement 
indépendante et n’avoir à rendre compte que devant 1*'Assemblée 
Nationale.

♦
3. DISCUSSION DE CAS

a) Nous recommandons que chaaue bénéficiare fasse l'objet d’une 
discussion de cas â tous les trois mois, c’est-â-dire qu’il y ait 
une rencontre entre le médecin traitant, l’équipe discaplinaire 
et l’équipe de base afin d’examiner chacun des cas.

b) Les parents (le cas échéant) et le curateur public ou privé 
doivent être informés â l’avance de cette discussion de cas et 
doivent y être invités.

4. DOSSIER MEDICAL

a) Nous recommandons que l’article 7 de 1 a Loi sur les services 

de santé et les services sociaux soit amendée pour ajouter, après



les mots: “meme au:; tins d'une ermut?ti.'“ 1 * e:;pressi on: "é mDJ ns
eue le corvaei 1 des Ministres en décrétant une enauete en or donne 

autrement “.

b) Mous recommandons que les parents au leur représentant 
puissent avoir accès au;; dossier*.- médis au:; de leur enfant, iuauf 
si ce.lui-ci ,sry objecte? et ce. peu importe le régime de 
curatelle en vigueur.

5, CONSENTEMENTS 
<

Nous recommandons l'obtention d'un consentement éclairé pour 
chaque changement majeur au plan de traitement ou au plan de 
service du bénéficiaire. Sans etre limitatif, le sens du mot 
“majeur" incluers; ;~

1, tout changement de médication important?
2. tout changement de groupe de vie;
3» toute prescription pour l'isolement;
4. toute prescription pour un traitement aversif;
5. tout changement quant & la fréquentation des ateliers;
6. tout changement quant é la fréquentation des écoles:
7. tout changement de médecin traitant.

Le mot "éclairé" devra être interprété comme incluant une
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r e n c o n t r e  avec  l e s  b é n è f i c ; a i r e s  dans l a  mesure du p o s s i b l e  ou 

a v e c  l e  p a r e n t  e t \ o u  t u t e u r  pour l e s  mi ne ur s ,  e t  une r e n c o n t r e  

a v e c  l e  c u r a t e u r  p u b l i c  ou p r i v é  e t  l e s  p a r e n t s  ' . s ' i l s  s ont  

i m p l i q u é s )  pour e x p l i q u e r  l a  r a i s o n  ou changement  e t  pour o b t e n i r  

l e u r  c o n s e n t e me n t .  Ce c ons ent ement  d o i t  e t r e  ob t e n u  par l e  

médecj-n t r a i t a n t  ou par l ’ h ô p i t a l ,  dèpendamment du s u n e t .

L ' h ô p i t a l  d o i t  o b t e n i r  à c haque année un r e n o u v e l l e m e n t  du
4

consentement général au traitement pour chaque bènéf i ci ai re qui 
demeure £ l’hôpital. Ce consentement général ne couvrivra que 
les traitements mineurs, un consentement spécifique étant requis

4

pour les traitements majeurs. De plus. 1’hôpital devra faire 
parvenir une fois par année un rapport, soit au tuteur, soit au 
curateur public ou privé, indiquant l’état de santé du 
bénéficiaire et les changements survenus depuis la dernière 
année. -Advenant la création de deux corporations, ces 
recommandations s’appliquent également au centre d’accueil (en 
faisant les adaptations nécessaires).

6 ISOLEMENT

a) UN CENTRE DE CRISES

(i) Nous recommandons qu’un centre de crise soit créé, £ 
l’intérieur duquel une infirmière spécialisée ou un médecin 
serait en devoir, assurant ainsi une présence continuelle d^un
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professionnel auprès du patient. Dans ce centre de crise, le
b é n é f i c i a i r e  p o u r r a i t  au b e s o i n  ê t r e  c o n f i n é  dans une s a l l e  

g ' i s o l e m e n t  f a i s a n t  p a r t i e  du c e n t r e ,  ou p o u r r a i t  t o u t  si mpl ement  

p a s s e r  une c e r t a i n e  p é r i o d e  de temps a v e c  l ' i n t e r v e n a n t .

(il) Nous recommanoons l’élimination des salles d'isolement
I

.partout é l’hôpital sauf au centre de crises otl 1‘isolement sera 
contrôlé plus facilement et sa durée déterminée par un nombre 
très restreint de personnes assurant ainsi une consistance dans 
l’application de la politique de l’isolement.

b ) CONSENTEMENT

Nous recommandons qu'un consentement écrit du bénéficiaire 
ou du représentant-légal de celui—ci soit requis avant de 
prescrire tout isolement. Evidemment, l’isolement* dans 
l’hypothèse d’une crise soudaine, ne sera pas sujet & cette 
exigeance. Dans chaque cas oü le plan de soin prévoit 
l’isolement, un consenement doit être e:;içjé.

C CONTROLE

Ci) Nous recommandons que la direction de l’hôpital prenne les -■ 
moyens nécessaires pour s’assurer que la politique de 

l’institution relative é la durée de 1’isolement soit suivie,
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( i i )  Nous recommandons que i ' h ô p i t a l  s o i t  t e n u  de ■ fournir au 

c u r a t e u r  p u b l i c  ou p r i v é  ou au t u t e u r  e t \ o u  au:; p a r e n t s  une l i s t e  

m e n s u e l l e  des  d a t e s  e t  he u r e s  e t  j u s t i f i c a t i o n  d ’ i s o l e m e n t  pour  

chaque p a t i e n t .

d) LÇS LIEUX PHYSIQUES

(i) Nous recommandons que les salles d’isolement, tant qu’elles 
restent oû elles se trouvent, ou dans un centre de crises, soient 
munies d’un rideau pour couvrir la fenêtre de la porte et assurer 
ainsi une certaine intimité pour la personne isolée.

t

(:i) Nous recommandons que ces salles soient insonorisées de 
façon à éviter de créer une tension chez d’autres bénéficiaires.

(iii) Nous recommandons que la sécurité du bénéficiaire soit 
assurée par un environnement concu â cet effet. Aucun objet 
dangeureux ne doit demeurer dans la pièce.

(iv) Nous recommandons que l’éclairage soit propice au repos.

(v) Nous recommondons que ces salles soient capitonnées.

(vi) Nous recommadons que la ventilation et la température 
puissent pouvoir etre ajustées de façon satisfaisante.



(vij) Nous recommandons que les couleurs de la pièce soient 
reposantes.

7 CONTENTIONS

(i) Nous recommandons de réviser les moyens, méthodes et durée 1

des contentions actuellement utilisées:

(ii> Nous recommandons de s’assurer, advenant le cas où une 
contention est recommandée. Que tous les autres movens ou 
alternatives aient été envisagées;

t

(ill) Nous recommandons Que lorsqu’une contention est 
indispensable, que celle qui est utilisée soit la moins 
astreignante.

(iv) Nous recommandons qü’é l’exception des situations 
d’urgence, un consentement éclairé soit donné avant de recourir 
aux contentions.

(v) Nous, recommandons que des mécanismes de contrôles soient 
implantés quant â l’usage et & la durée d’utilisation des 
contentions. La justification de l’usage et de la durée 
d’utilisation de cette technique devra être faite auprès du 
représentant légal et\ou aux parents. Un compte rendu mensuel . 
devra leur être expédié, faisant état de ■i’usage qu’on en a fait

2 h



durant cette période.
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TK'M I TEMEN7 AUh'K'6j F

a) Nous recDifiinannoris Qu'une politique* toi t ètaciie pour 
contrôler r i gour eusement les traitements et les mesures
aver sives.

b> Nous recommandons qu’un consentement-écr11 et éclairé soit 
•fourni avant que ces techniques soient appliquées.

i
A cet effet,nous recommandons que les normes du Ministère de 

la Santé et des Services Sociau:; soient appliquées:

"1- L’usage des thérapies du comportement de type 
aversif doit toujours faire, partie d’un pro- . 
gramme thérapeutique complet, comprenant des 
objectifs spécifiques et mesurables pour chacun 
des bénêfici ai res. Ce programme fait l'objet de 
révisions périodiques.

2- Les thérapies par aversion sont utilisées en dernier 
ressort et lorsqu’il y a des indications cliniques très 
précises.

«

3- A l’intérieur d’un même programme comportemental.
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l e s  r e n f o r c e m e n t s  n é g a t i f s  d o i v e n t  ê t r e  a c c o m p a ÿ r i é s  

d e  r e n + o r c e m e n t s  p o s i t i f s  p ou r  e n c o u r a g e r  l e s  com­

p o r t e m e n t s  a d è o u e t s .

4- L'usage des techniques eversi ves doit etre 
. systématiquement soumis ê 1 ' appr otiati on du

directeur des services professionnels de l'é­
tablissement concerné. Ce dernier doit réviser 
périodiquement les normes d‘.ut1 1 i sati on des 
techniques aversives dans son établissement et 
tenir un registre détaillé de l'utilisation des

<
.renforcements négatifs é l'intérieur d'un pro­
gramme thérapeutique.

5- Avant de procéder & ce genre de traitement, il est 
nécessaire d’obtenir le consentement du béné­
ficiaire ou des parents ou du tuteur s’il s’agit 
d’un enfant. Ce consentement peut être annulé & 
n’importe quel stade du traitement.

6- L’utilisation des techniques avers:ves doit être 
supervisée par un professionnel compétent en la 
matière, un psychologue ou un psychiatare. Leur 
application est faite par un personnel soumis
un programme d’entrainement adéquat."



(cf . exhibit E-5S)

9 CURATEUR PUBLIC

Malgré que cette enquete ne porte pas sur Je curateur public, 
nous recommandons que soit examinée sa façon de représenter "la 
personne" de ses administrés qui vivent présentement é l'nopital 
Ri vière-des-Prairi es,

10 ASSISTANCE AUX PARENTS

«
Vu qu'un certain nombre de bénéfici ai res sort de l'hôpital pour 
passer soit des -fins de semaine soit une pénooe vacances iNoei 
et\ou été) avec leurs parents:

Nous recommandons que l'hôpital établisse un système offrant aux 
parents des services afin de les aider é leur domicile si leur 
enfant choisit de retourner vivre avec eu::.' Le bénéficiaire peut 
continuer é utiliser les facilités de l'hôpital (pédagogie, 
ateliers et loisirs).

11 DIRECTEUR DE READAPTAIDN

Nous recommandona qu'un directeur de réadaptation soit engagé.

2 6 6

1 aura la même autorité et le même pouvoir que les directeurs de



seins infirmiers des services pro* essi onnel s.

ftdvensr.t la division de 1 "hôpital en üeu:: corporations, cette 
personne pourra:t éventuellement devenir le directeur général de 
la corporation centre d'accueil.

I
12 QUANTITE DE PERSONNEL

Nous recommandons que le personnel soit augmenté afin de
permettre au:: bénéf i ci ai res de recevoir les services requis 
suivant leurs besoins.

Nous recommandons que cette augmentation soit réalisée par:

a) l'addition oe personnel â temps plein: 
b> une plus grande utilisation de .bénévoles; 
c) l'embauché d'étudiants de CESER ou d’Université.

Nous recommandons également l'embauche massive d’étudiants 
durant la période estivale pour les motifs suivants: 1 2

1. il manque de personnel durant l’été puisqu’un certain nombre 
d’employés réguliers prennent leur vacance.
2. la température est -favorable et permet au;: bénéficiaires de 
sortir è 1 ’ e::tér i eur ;

2 6 7

l’école est fermée et les ateliers sont moins fréquentés donc
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réaoaptatron adaptés bu-- Oesoj r.i du la cl • enté! s et epf i : •v-**- : û r 
une équipe multitiiscipl maire * .= o ; .n s  directs et indirecte ■ .

‘Cette équipe v&i] îerait de plus â ce que tous et chacun aient uu 
pr O'jrçifr.me individual isé et gu'win sui .a se -fasse par réunions 
d'équipes et discussions de cas rèùvjîères.

34 UNITES DE VIE

.Nous r m ç  ommand or, s que .1 e  per sonne!  pour l e s  u n i t é s  de  v i e  s o i t  

c h o i s i  en nombre e t  en s p é c i a l i t é  s e l o n  l e s  b e s o i n s  de l a  

c l i e n t è l e .

Nous ton si  dér on s qu ' et-f e c t  er une meme a l l o c a t i o n  des  r e s s o u r c e s  

( q u a l i t é  e t  q u a n t i t é 1 c ans  l e s  u n i t é s  de v i e ,  i nüépendsmment des  

b e s o i n s  dé l a  c l i e n t è l e  c o n s t i t u e  une ma u v a i s e  u t i l i s a t i o n  du 

pei sonne 1.

1 DROIT DE LA PERt-ONHE



nous, r e c o m m anoorii quo dés #H for K* soient tai U  # Aimée i «tonu-tiî pour 
r e n d r e  l e s  c o n e i t i o n s  ®ê %-: c.̂  -1 v 2, f»Ju* no» ii.a- t?-i p._. b i

i.
i n c l u a n t  mass se-ns l i m i t e r ;

'1 . î n-o* . i d u a l  î c * \  . un d es  vetementi. U»*<- et sous* v e te m e n t *  : î 

1', é l i m i n a t i o n  d e s  t o i l e t t e s  r é s e r v é e s  au p e r s o n n e l?
t4

*. respect de la dignité de la personne concernant les bsjiiî c?t 
le» douches.

HORAIRES DE TRAVAIL

Nows recommandons que les horaires de travail soient conçus 
de manière à prévoir une période de transition de quinze £23)-> 
minutes pendant laquelle les quarts de travail se che»auchorait.

1 7 TUTELLE

RAISONS DE LA TUTELLE;

Lorsque le conseil d’administration de 1*hôpital est mal 
informé ou pas informé de l*ampleur de certains problèmes é 
l’hôpital, on tolère une situation qui est susceptible de 
compromettre la santé et 1e bien-être des personnes.



Lorsque le D.S.f-'. de \ *hüpV$.*l invoque une poîjULi quo
* * 
ü ' i soi ement. qu'il sait ne pas être rebüecv#e. on tolère une
situation oui est susceptible de compromettre la smtè ou le pie?»
etre des personnes,

Lorsqu'on permet certaines anomalies concernant
l

1 'aménagement pysique de la bâtisse qui constituent un danger 
pour les personnes, on tolère une situation susceptible de 
compromettre la santé et le Dien-étre des personnes.

Lbrsqu*i1 v a un manque de communication entre les parents.
1 es syndicats, les professionnels et l'hôpital, on tolère une 
Situation qui est susceotidle de compromettre la santé ou le 
bien-etre des personnes.

•*

K • - * * ‘ . ? * ' ' '

Lorsque dans cet établissement la politique de discussion de 
cas n'est pas respectée, til y a même des cas pour lesquels il 
n'y a pas eu de discussions pour une période de plus de douce 
(12> moisi» on tolère une situation qui est susceptible de 
compromettre la santé ou le bien-être des personnes#

Lorsque il y a un manque de programmes pour les 
bénéficiaires et un manque de suivi pour les programmes qui 
existent, on tolère une situation qui est susceptible de
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î . o r i a u ' u i i  é t n b i  : ssoment  r.® r é s p e r u . '  p a s  J ‘ i f i t è g r  i t é  de?  

car  î onne en m a t i è r e  oe •■; •/f.aentement et  r é t a b l î t  pas de s  

pci ; i ; q u e l  v,nn-:er-r,jM l e s  c on .s ■ n s . on t ô !  èf*e une

s i t u a t i o n  qwu e s t  s u s c e p t i b l e  de comqr. o me t t r e  l'a s a n t é  ou l e  

b i e n - ê t r e  des- p e r s o n n e s .  -

Lorsque dans un centre hospitalier, tel que Rivière-des- 
prai ri es. on ï’aoonne & des traitements gversifs sans qu’il 
h ‘ e, i ate de control es. on tolère une - situation qui est 
'‘’Susceptible de compromettre la .santé ou le Pi en-être des

s

personnes.

J

Lorsque, par politique, l'hôpital ne -fait jamais intervenir 
1 a police pour compléter une enquete ou tenter d’éclairer une 
situation.' or. tolère une situation'qui est susceptible dé 
compromettre la santé et le bien-être des personnes.

COWSIDERANT QUE:

L’hôpital et son conseil d’administration ont agi de 4»con 
telle que l'article 163. par aoraphe L de le Loi sur les Seryires 
de Santé et les Services Soci au:.* devrait recevoir application»'

NOUS RELÜMMANDONS



Que l‘hopi toi R» *1 èr **-des »f*r a u n e »  s o i t  p l a c é  sur 
«Oüi’.ni str c* 3. i soir te .ituièl iêl car le s u n i s t r e  üe la s a n t é

et c e s  set .k s j  -jci au,.. Q u 'u n  tuteui uu un c o n s e i l  de tutelle 
lcî : d é s ig n é  .pour .i.e-ttre en a p p l i c a t i o n  le mandat déc»* i1 c i -  

d e s s o u s .  Que l e  c o n s e i l  se l e  tutelle ou tuteur tienne com p te  de 
tout ce q u i  a é t é  mis en lumière lors de l'enquête pour ainsi 
redresser la situation présente et planifier l’avenir des 

personnes vivant A Rivière-des-Prairi es (i.e. toutes les notes 
Sténographi que® et les e;:nibi ts et autres documents pertinents A 
cette enquête),

MANDAT SUGGERE POUR LE TUTEUR:

1. Effectuer 1‘analvse des forces et besoins de chaque 
bénéficiaires.

2. Elaborer des programmes et des plans de services 
individualisés adéquats compte tenu des besoins de la clientèle.

3. Examiner et corriger l'inadéquation des services, compte tenu 
des besoins spécifiques A chacune des problématiques présentes 
dans l’établissement.

Faire une analvse des forces et faiblesses du personnel en 
■fonction des besoins des bénêf i c i ai. r es. Assurer la formation du



personnel pour répondre au:: besoins des bénéficiaires et si 
nécessaire» engager du personnel suppiémentaire.

5. Prendre oes mesures pour que la Qiùin’.e et 1 es droits de 
chaoue Déné^ic:aire soient respectés.

o. Elaborer une politique visant & s'assurer que des 
consentements éclairés sont obtenus avant Que des traitements 
soient entrepris.

i

7. Examiner l'aménagement physique de 1*hôpital pour s’assura
qu’il correspond au:-; besoins des bénéficiaires.

*

8. Elaborer une p o l i t iq u e  v i sa n t  é f a v o r i s e r  l a  p a r t i  Clpatior  

des parents  quant au:: choix c l in iq u e s  de l ’ é tab l issem ent .

9. Elaborer une politique de contrôle en ce qui a trait & toi 
traitement ou toute technique A caractère aversif.

10» Elaborer une politique oe consultation auprès des 
bénéficiaires» parents et intervenants.

j=11» Elaborer une politique concernant les discussions de tat.,"]

12. Etablir un système par lequel le consentement général au» 
traitements sera révisé au moins une fois par année-et ten

i


