
 

 

 
Dossier Allan Memorial 
La fille d'une victime des expériences de la CIA à l'Institut  
Allan Memorial obtient justice 
  
  
Réforme en santé et 
services sociaux 
Des entraves à l’examen des plaintes, mais 
de nouveaux outils pour la défense des 
droits 
 

 
Pratiques abusives en 
psychiatrie 
Un 5 à 7 au resto pour fêter le départ  
d’un patient difficile 

Volume 24      décembre 2017      Numéro 2 

Journée mondiale de la santé mentale 
J’ai une histoire. Pourquoi en faire une maladie? 



 

 

Vous voulez participer à  

La Renaissance 
 
Prochaine parution:   mars 2018 
Date de tombée  
pour les articles:  février 2018 
 

Le Billet doux  
 
Une chronique pour vous.  Vous voulez com-
menter l’actualité; vous voulez en rire; vous voulez 
tourner en dérision nos dirigeantEs?  Cette 
chronique est pour vous.  Faites-nous parvenir vos 
BILLETS  et on se fera un plaisir de les publier. 

 
 
La Renaissance est le bulletin d’information 
d’Action Autonomie, le Collectif de défense 
des droits en santé mentale de Montréal.  La 
Renaissance est un bulletin trimestriel.  Il se 
veut un outil d’information sur les droits et 
recours en santé mentale ainsi que sur les 
activités, les recherches et les actions 
menées par Action Autonomie.  Les opinions 
émises dans le bulletin n’engagent que leurs 
auteurs.  Toute reproduction de texte est 
encouragée à la condition d’en mentionner la 
source. 
 

Comité journal  
 

Roger  Boisvert 
Anne-Marie Chatel 
Denis Morneau 
Huguette Doyon  
Ghislain Goulet 
Mylène Lavoie  
Francine Santerre Dupuis 
Line Robitaille 
 
  . 

Collaborateurs, collaboratrices 
 
Megann Ayotte Thomson Linda Bourgeois 
Nicole Cloutier             Frédéric Mailhot 
Jean-François Plouffe   
 
    

Production 
 

Action Autonomie, le Collectif pour la 
défense des droits en santé mentale de 

Montréal 
 

Pour plus de renseignements,  
communiquer avec: 

 
Action Autonomie 

“La Renaissance” 
3958 rue Dandurand, 3ième étage 

Montréal, Qc  H1X 1P7 
Téléphone: 525-5060 
Télécopieur: 525-5580 

www.actionautonomie.qc.ca 
lecollectif@actionautonomie.qc.ca 

Dépôt légal - Bibliothèque nationale du 
Québec, troisième trimestre 2017 



 

 

Sommaire 

Réforme en santé et services sociaux 
Des entraves à l’examen des plaintes, mais de nouveaux outils  
pour la défense des droits 

Garde en établissement 
Perspectives internationales sur les alternatives à l’internement psychiatrique 

Dossier santé 
 Un expert de l'ONU appelle à se détourner des médicaments  
pour lutter contre la dépression 
 

Pratiques abusives en psychiatrie 
Un 5 à 7 au resto pour fêter le départ d’un patient difficile 

Journée mondiale de la santé mentale 
«La santé mentale n'est pas seulement une question de pilules» 

Dossier Allan Memorial 
La fille d'une victime des expériences de la CIA à l'Institut  
Allan Memorial obtient justice 

Gestion autonome de la médication 
Lancement d’un nouveau guide d’accompagnement 

Chroniques 
Résumé:             Soutenir sans prescrire! 
Conte:                 Sur la planète UBU 
Billet doux:         Quand l'horreur se voit récompensée 
                             Scalpel 
                             Chère Misère 
 Opinion:              Peut-on parler d’effets bénéfiques ou maléfiques lorsqu’on  
                              administre des électrochocs à un patient en psychiatrie? 
Capsules du Protecteur du citoyen 
 
 

2 

 
pages 3 et 4  

 
 

pages 4 et 5 

 
 

page 6 

 
 

 
pages 9 et 10 

 
 

 
pages 11 et 12  

 
 

pages 13 à 15 

 
page 18 

 
pages 7 et 8  

page 12 
pages 15 à 17  

   pages 19 et 20 
page 22 

 
pages 21 et 22 
pages 10 et 20 

 
 



 

 

Projet de loi 130 :  
Des entraves à l’examen des 
plaintes, mais de nouveaux 
outils pour la défense des 
droits 
 
Par Jean-François Plouffe 
Chargé de dossiers et de communications à Action 
Autonomie 
 
Déposé en décembre 2016 par le ministre de la 
Santé et des Services sociaux, Gaëtan Barette, et 
adopté le 25 octobre 2017 par l’Assemblée 
nationale, le projet de loi 130 vient compléter la 
réforme du réseau, qui a notamment créé en 2015 
les Centres intégrés universitaires de santé et 
services sociaux (CIUSSS) sur l’île de Montréal et 
ailleurs au Québec.  
 
Opposition des médecins 
 
Le projet de loi a été fortement dénoncé, notamment 
par les médecins spécialistes, qui y voient une 
atteinte à leur autonomie professionnelle. L’ancien 
premier ministre du Québec Lucien Bouchard, 
devenu conseiller spécial pour la Fédération des 
médecins spécialistes du Québec (anciennement 
présidée par Gaëtan Barette) a parlé du projet de loi 
130 comme de la préparation du désastre. 
 
Perte d’indépendance des commissaires aux 
plaintes 
 
L’article 11 du projet de loi vient diluer 
l’indépendance dont bénéficiaient les commissaires 
aux plaintes et à la qualité des services face aux 
établissements. Il prévoit qu’une personne qui est 
membre du personnel de l’établissement peut agir 
sous l’autorité du commissaire local ou du 
commissaire local adjoint.   
 
Selon le Protecteur du citoyen, l’indépendance de 
ces personnes n’est pas assurée dans la mesure où 
elles peuvent cumuler leurs tâches avec d’autres 
mandats qu’elles tiennent de l’établissement. Ce qui 
fait que l’ensemble des mandats relevant du 
commissaire aux plaintes ne serait plus accompli 
par des personnes dont l’indépendance est assurée 
par le conseil d’administration de l’établissement, 
comme le prévoit l’article 31 de la Loi sur les 

Services de santé et les services sociaux (LSSS).  
 
Il faut y voir un recul pour les personnes utilisatrices 
de services, qui devaient trouver dans le 
commissaire aux plaintes un interlocuteur 
indépendant et exclusivement dédié à la protection 
de leurs droits et à l’application des lois et 
règlements en vigueur.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Des gains pour les personnes gardées en 
établissement 
 
Par contre, l’article 15 du projet pourrait permettre un 
meilleur encadrement des pratiques et une 
diminution des abus de droit dans l’application de la 
Loi sur la protection des personnes dont l’état 
mental présente un danger pour elles-mêmes ou 
pour autrui (Loi P-38). Il prévoit l’ajout à la LSSS 
d’un article 118.2, qui suit immédiatement l’article 
118.1 qui encadre depuis 1997 l’application des 
mesures de contrôle (isolement, contention physique 
et chimique). 
 
L’article 118.2 impose aux établissements l’adoption 
d’un protocole encadrant la mise sous garde de 
personnes dans leurs installations :  
 
Le protocole doit notamment prévoir l’obligation 
d’inscrire ou de verser au dossier de l’usager sous 
garde : 
 

1° la date du début et de la fin de toute mise 
sous garde, en précisant l’heure dans le cas 
d’une mise sous garde préventive ou provisoire; 
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2° une description des motifs de danger  justifiant 
la mise sous garde ainsi que son maintien; 
 
3° une copie des rapports d’examen 
psychiatrique, des demandes de mise sous garde 
présentées au tribunal par l’établissement et de 
tout jugement ordonnant la mise sous garde; 
 
4° si une évaluation psychiatrique a été effectuée 
sans ordonnance de mise sous garde provisoire, 
une note attestant l’obtention du consentement 
de l’usager à subir cette évaluation; 
 
5° la date à laquelle a été transmise à l’usager 
l’information visée à l’article 15 de la Loi sur la 
protection des personnes dont l’état mental 
présente un danger pour elles-mêmes ou pour 
autrui. 

 
Le contenu de l’article 118.2 correspond à plusieurs 
manquements identifiés par Action Autonomie dans 
ses recherches successives sur l’application de la loi 
P-38, dont la dernière édition a été publiée en 
décembre 2016.  Il faut se réjouir d’une certaine 
sensibilité du ministre au respect des droits en 
psychiatrie, qui l’a incité à inclure cet article à son 
projet de loi.  
 
Le défi des prochaines années consistera à faire en 
sorte que le nouvel article 118.2 soit connu et 
pleinement appliqué par les établissements, de façon 
à ce qu’on puisse assister à une réelle amélioration 
des pratiques en faveur du respect des droits des 
personnes hospitalisées en psychiatrie.    
 

Garde en établissement 
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Perspectives internationales sur les 
alternatives à l’internement 
psychiatrique 
 
Par Megann Ayotte 
Conseillère en défense des droits et chargée de 
dossier  

 
e 17 octobre 2017 a marqué le lancement de 
notre projet de recherche le plus récent, intitulé 
« Perspectives internationales sur les alternatives 

à l’internement psychiatrique ». Le projet de recherche 
est une revue de littérature qui a pour objectif de faire 
un inventaire des pratiques internationales en matière 
d’internement psychia-trique. Est-ce qu’il y a d’autres 
mécanismes juridiques ou cliniques ou sociaux qui 
peuvent constituer des alternatives à la garde? On a 
documenté les pratiques de cinq pays, et on les a 
classées dans trois modèles différents : les ordonnan-
ces de traitement communautaire, le modèle italien, et 
le modèle de certains pays sud-américains. 
 
Pour résumer, on peut constater que parmi les pays et 
les modèles il y a eu deux approches très différentes 
à la question de comment répondre à une personne 
qui est en détresse psychologique extrême, quelqu’un 
qui est en crise. Une approche, trouvée en Suède et 
Nouvelle-Zélande, mise sur le contrôle social comme 
moyen de réduire les internements. Dans ces pays, 
une personne qui se trouve sous ordonnance de 
traitement communau-taire est tenue de respecter un 
contrat avec unE psychiatre. Ce contrat peut inclure la 
prise des médicaments, le lieu d’hébergement et la 
fréquence des rendez-vous avec les intervenantEs et 
le ou la psychiatre. Il ressemble un peu aux 
autorisations judiciaires de soins et d’hébergement au 
Québec.  
 
La deuxième approche mise plutôt sur l’accessibilité 
des services dans la communauté. Par exemple, 
l’Italie a réussi à complètement bannir les asiles 
psychiatriques; le dernier asile a fermé ses portes en 

1999. À la place des asiles, le gouvernement a investi 
dans des centres de santé communautaire et a rendu 
les services en santé mentale accessibles dans ces 
centres. Le Chili et le Brésil se sont inspirés de la 
réforme italienne et eux aussi ont implanté un réseau 
communautaire de services en santé mentale. 
Cependant, dû à un manque de ressources 
financières et humaines, ces deux pays n’ont pas pu 



 

 

non seulement le manque de volonté politique est un 
problème répandu, mais aussi l’accent sur 
l’internement demeure au lieu de la prévention et de 
l’accessibilité aux traitements alternatifs.  
 
Le fait que nous trouvons les mêmes problèmes 
partout peut nous laisser découragéEs et 
désespéréEs, mais il peut aussi être rassembleur. On 
peut constater que les personnes se réunissent sous 

une forme ou une autre partout dans le 
monde, et les organismes pour et par, 
comme les organismes en défense de 
droits ne sont pas rares à l’échelle 
mondiale. Un article* écrit par Michelle 
Funk de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) énumère les apports 
importants de ces groupes, qui influencent 
les politiques nationales dans leurs pays et 
qui luttent pour l’inclusion des personnes, 
l’amélioration des services et la défense 
des droits. Au Chili, ce sont les groupes de 
défense de droits qui ont poussé pour une 
réforme vers une approche communautaire. 
En Corée du Sud, c’est sur les 
recommandations des personnes 

utilisatrices que le gouvernement est allé contre les 
souhaits des psychiatres, et a choisi de désinvestir 
des asiles afin d’implémenter un réseau de services 
communautaires. On trouve des histoires similaires 
dans plusieurs pays, tels que la Zambie, la Bulgarie, 
l’Espagne et le Mexique…  
 
Les problèmes dans la prestation des services en 
santé mentale sont peut-être semblables partout dans 
le monde, mais la solidarité demeure une force 
incontournable de changement. La recherche sur les 
alternatives internationales à l’internement psychia-
trique n’a pas apporté les résultats souhaités, mais 
elle nous offre quelques pistes de réflexion 
intéressantes. Action Autonomie a mis en place le 
Comité mixte sur les alternatives à la garde et la 
primauté de la personne afin de poursuivre ces 
réflexions. Joignez-vous à nous si vous voulez vous 
inspirer de la solidarité internationale pour imaginer 
comment nous pouvons faire autrement au Québec! 
 
 
*Funk et al (2006). Advocacy for mental health: roles for 
consumer and family organizations and governments. Health 
Promotion International, 21 (1), pp. 70-75.  
On peut se procurer le rapport à l’adresse suivante:  
http://bit.ly/2zOlTJG 
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réaliser la réforme en sa totalité et les asiles demeurent 
ouverts.  
 
Malgré ces mécanismes alternatifs en place dans ces 
pays, l’internement existe sous une forme ou une autre. 
En Nouvelle-Zélande, dans un esprit de « prévention », 
une personne peut être mise sous ordonnance de 
traitement communautaire avant même d’être 
hospitalisée. Cependant, l’hospitalisation est la réponse 
aux crises ou au non-respect du contrat de 
soins de la part de la personne. Et l’Italie, 
avec sa réforme radicale du réseau de 
santé mentale? Même si les services sont 
très accessibles et diversifiés, il y a 
toujours des unités psychiatriques dans les 
hôpitaux généraux où une personne peut 
être gardée contre son gré en situation de 
crise. Dans chaque pays, le traitement ou 
l’internement forcé semble dans tous les 
cas reposer sur l’opinion d’un médecin sur, 
soit la capacité de prendre soin de soi-
même, soit la dangerosité, soit la nécessité 
d’un traitement forcé. Sans définition claire 
et préétablie de ces critères, une grande 
place est laissée à la subjectivité et la 
discrétion du médecin.  
 
Nous avons entamé cette recherche en espérant 
trouver des idées pour combler les lacunes de notre 
système au Québec, mais ce qui ressort à nos yeux est 
ce qui nous rassemble : le manque de financement, le 
pouvoir de la discrétion médicale, et l’hôpital comme 
recours en cas de crise. En effet, quelques mois avant 
le lancement de notre recherche, l’Organisation des 
Nations unies (ONU) a publié un rapport spécial sur « le 
droit qu’a toute personne de jouir du meilleur état de 
santé mentale possible. » Les constats de notre 
recherche résonnent avec les enjeux mondiaux 
soulignés dans le rapport spécial de l’ONU. 
Effectivement, l’internement ou le traitement forcé 
existe partout dans le monde, justifié par les concepts 
de « dangerosité » ou « nécessité médicale » qui 
comme le rapport l’indique, « [reposent] souvent  sur 
des préjugés erronés ». 
 
Le rapport spécial révèle que mondialement, « moins 
de 7% des budgets de santé sont consacrés à la santé 
mentale … La plupart des investissements sont 
consacrés aux soins hospitaliers de longue durée, 
notamment dans des établissements psychiatriques, et 
quasiment aucune mesure n’est prise pour promouvoir 
la santé mentale de manière globale pour tous ». Donc 



 

 

Ces propos de l'expert interviennent dans un 
contexte de preuves croissantes suggérant un lien 
entre la dépression et les difficultés rencontrées lors 
de la petite enfance, les inégalités, l'insécurité et la 
violence, dont certaines sont fondées sur le genre, 
et leurs effets disproportionnés sur les personnes 
vulnérables, comme les personnes touchées par la 
pauvreté et l'exclusion sociale. 
 
« Traiter la dépression et d'autres formes de 
détresse psychosociale avec des médicaments est 
devenu l'approche dominante. Cependant, 
l'utilisation des médicaments psychotropes comme 
traitement prioritaire, en particulier pour les cas 
légers et modérés de dépression, n'est tout 
simplement pas étayée. La trop forte dépendance 
envers des interventions biomédicales cause plus 
de mal que de bien, porte atteinte au droit à la santé 
et doit être abandonee. » a souligné M. Pūras. 
 
Selon lui, « les interventions psychiatriques ne sont 
pas nécessaires dans de nombreux cas et des soins 
et un soutien appropriés peuvent être fournis par 
des professionnels de la santé, tels que les 
médecins de famille, les infirmières communautaires 
et les visiteurs à domicile ». 
 
L'expert a demandé aux États de déplacer leurs 
investissements en matière de santé mentale des 
'déséquilibres chimiques' vers les 'déséquilibres de 
pouvoir et les inégalités'. 

Dossier Santé 
Un expert de l'ONU appelle à se 
détourner des médicaments pour 
lutter contre la dépression 

 
5 avril 2017 – Le traitement des personnes souffrant 
de dépression doit s'éloigner de la forte dépendance 
aux médicaments et aux interventions médicalisées 
et s'intéresser davantage à la lutte contre les 
inégalités et les « déséquilibres de pouvoir » qui 
sous-tendent souvent cet état, a déclaré un expert 
des droits de l'homme des Nations Unies. 
 
Dans un communiqué de presse publié avant la 
Journée mondiale de la santé le 7 avril, le 
Rapporteur spécial des Nations Unies sur le droit à 
la santé, Dainius Pūras, affirme que les sociétés 
doivent reconsidérer les approches biomédicales 
dominantes de la dépression conformément aux 
Objectifs de développement durable (ODD) pour 
garantir le droit à la santé pour tous. 
 
« Une approche équilibrée de la santé mentale est 
nécessaire, notamment en ce qui concerne les 
services, les soins et le soutien aux personnes, afin 
que nous puissions élaborer de meilleures 
interventions dans les communautés et renforcer la 
protection de ceux qui utilisent les services de 
santé», a déclaré M. Pūras. 
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La dépression entraîne une tristesse persistante, 
une perte d’intérêt pour les activités que vous 
appréciez normalement et une incapacité à mener à 
bien les activités quotidiennes.  
Crédit: OMS  



 

 

Résumé 
 

Par Linda Bourgeois, 
Militante 

 
es 14 et 15 
novembre dernier 
avait lieu à Laval 

le colloque1 de 
l’Associa-tion 
québécoise pour la 
réadaptation psy-
chosociale (AQRP). 
L’AQRP existe depuis 
1990, compte 400 
membres individuels et 
collectifs, et réunit autant l’institutionnel et le 
communautaire que les personnes utilisatrices de 
services en santé mentale et leurs proches.  
 
Je vais tenter de vous donner une idée de la 
conférence Le soutien quotidien au pouvoir d’agir 
personnel et collectif : sommes-nous prêts à aller au-
delà du slogan ? de Yann Le Bossé2 qui est venu 
nous présenter son approche d’intervention en 
plénière de clôture. Ce chercheur s’intéresse au 
pouvoir d’agir depuis une vingtaine d’année. Je 
citerai en italique des extraits d’un petit ouvrage3 qui 
résume les grands principes de son approche4.  
Drôle et captivant, il s’adresse aux professionnels. 
Une première critique que je pourrais faire. Mais 
j’aime ce qu’il leur dit ! 
 
Mon coup de cœur est la description que fait Le 
Bossé de la clientèle préférée des intervenants : 
Young Adult Voluntary and Intelligent (Jeune 
adulte volontaire et intelligent) et qui aime la 
thérapie . Les intervenants, même s’ils préfèrent ce 
genre de personnes, n’en verront pas souvent 
d’après lui, puisqu’ils travaillent avec des gens aux 
prises avec une situation incapacitante. Les 
intervenants dans la salle ont ri un peu d’eux-
mêmes… 
 
Pour Le Bossé, on peut voir les causes des 
difficultés des gens de deux manières. On peut se 
dire que tant que le partage des richesses sera 
inéquitable, des gens auront des problèmes. Il 
appelle cela l’hypothèse du Grand soir , croire 
qu’un jour, quand les hommes vivront d’amour, les 
gens iront mieux… Oui les problèmes sociaux 

viennent des injustices. L’ignorer c’est  aliéner les 
personnes, c’est comme leur dire : tu es 
responsable du problème.   
 
L’autre vision, l’hypothèse des carences , c’est 
qu’on a des faiblesses personnelles: il nous manque 
quelque chose ou quelque chose est cassé, il faut 
juste s’améliorer ou se faire réparer. C’est comme 
de dire aux personnes : c’est toi le problème.  
 
Le Bossé propose aux intervenants de travailler à 
changer le monde au quotidien, à la fois en tenant 
compte des injustices et de la personne.  
 
D’abord il nous dit que le pouvoir d’agir, c’est de 
pouvoir réguler le cours de nos existences. …
orienter le cours des événements dans la direction 
de ce qui est important pour nous, nos proches, ou 
la collectivité... Pour vivre en cohérence avec nos 
aspirations.   Le mot aspiration en est un qui a 
longtemps été perdu pour les personnes en santé 
mentale, et il nous parle de comment ce chercheur 
nous considère, comme des personnes humaines 
entières, avec des rêves. 
 
Il pose de bonnes questions aux intervenants 
comme : Sur QUOI agir ? Qu’est-ce que 
l’intervenant voudrait changer et pourquoi ? Sur 
quoi a-t-il du pouvoir ?  L’intervenant qui répond à 
ces questions en essayant d’aider une personne 
réalise qu’il n’a pas de pouvoir sur l’état mental de la 
personne qui est devant lui, par exemple. Le 
pouvoir, il est …dans la manière dont on perçoit et 
gère une situation. Donc l’intervenant a le pouvoir de 
mieux regarder la personne devant lui, d’essayer de 
mieux la comprendre, et non pas de voir seulement 
ce qu’il voudrait voir, ce qu’il espère pour elle, mais 
de voir les faits. Cette personne va mieux et son 
intervenant veut qu’elle cherche du travail, il pense 
qu’elle est rendue là, que ça l’aiderait. Mais s’il met 
son désir de côté et vérifie les faits : cette personne 
a peur, elle ne peut pas courir ce risque. 
 
Pour Le Bossé, il faut aussi tenir compte de toutes 
les personnes impliquées car chacune recherche 
des solutions différentes. La personne qui vit une 
difficulté, sa famille, son médecin, son intervenante, 
d’après lui tous devront faire des compromis si on 
veut une solution durable. Mais il précise qu’il est 
tentant pour les plus forts de s’imposer 
(habituellement le médecin, mais ça c’est de moi). 
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Soutenir sans prescrire 



 

 

Ce n’est pas simple. Je ne vois pas où son approche 
prévoit le respect des droits. Un compromis, est-ce 
que ça inclut un compromis sur les droits ? J’espère 
que non. 
 
Le Bossé met le doigt sur d’autres réalités, comme 
l’existence de programmes supposés aider tout le 
monde. Pour lui, c’est contraire aux besoins, car la 
situation de la personne change tout le temps. Sans 
rejeter tout programme, il lance un appel aux 
intervenants à tenir compte avant tout du moment 
présent et à agir selon la situation de la personne.  
 
Pour lui, l’expertise réelle, la compétence de 
l’intervenant, se développe à travers la prise de 
conscience tirée du vécu. On ne peut pas nier ce que 
l’on a vécu. On peut participer à un débat sur 
l’oppression d’une minorité mais devenir moins 
sensible à cette cause avec les années. Par contre, 
si on a vécu soi-même un abus de droit, notre 
sensibilité à cette cause risque moins de diminuer au 
fil du temps. Le vécu de l’intervenant compte et 
devrait lui servir pour mieux aider. 
 
Le Bossé regrette que des travailleurs sociaux 
doivent faire la police et contrôler les personnes. 
Avec le contrôle, on se sent impuissant et encore 
plus en difficulté. Avec l’obligation de dévoiler sa vie 
privée, l’inégalité est renforcée. Avec l’obligation de 
faire quelque chose en retour de l’aide, c’est comme 
recevoir l’ordre d’avoir du pouvoir d’agir. C’est une 
mission impossible.  Le développement du pouvoir 
d’agir ne réside pas dans la seule volonté des 
personnes accompagnées, mais bien dans la 
réunion des conditions.. . Pour lui, l’intervenant  doit 
aider à trouver les bonnes conditions pour agir, et 
non pas exiger des gestes de la part de la personne. 
Sinon, on la pousse vers un échec de trop. 
 
Pour Le Bossé, comme les causes des difficultés 
sont surtout d’ordre social, les intervenants qui 
n’utilisent que leur seule compétence technique, à la 
manière d’un médecin, ne pourront aider que 
temporairement. Ils vont se sentir responsables du 
résultat sans avoir de pouvoir sur la situation. Par 
frustration, ces intervenants infantilisent les 
personnes, les stigmatisent, et ont d’autres 
comportements nuisibles envers elles. 
 
L’intervenant qui se voit comme un militant est le 
moins nuisible selon Le Bossé. Il souligne le bienfait 

des démarches collectives et la valorisation du 
savoir d’expérience. Mais pour lui, ‘’ce dont on parle’’ 
dans un collectif ne peut concerner qu’une partie de 
‘’ce qui me préoccupe’’. Il peut donc arriver que les 
problèmes personnels soient ignorés. De plus, 
l’analyse des problèmes et le choix des solutions 
peuvent être déjà faits, et manifester sa différence 
du reste du groupe n’est pas toujours valorisé. Les 
intervenants tombent alors dans la prescription et le 
rôle de police. 
 
Comme les difficultés des personnes proviennent 
des problèmes de société, on ne devrait pas 
demander aux personnes de s’adapter : l’injonction 
qui consiste à demander à ces personnes de 
s’adapter à leur situation revient, ni plus ni moins, 
qu’à valider  le mode actuel de partage de la 
richesse... L’intervenant est comme …un passeur 
dont l’objectif est simplement de contribuer à faciliter 
le franchissement d’un passage délicat… le passage 
à l’action à propos de ce qui est important pour la 
personne, ses proches et la collectivité...  
 
Pour Le Bossé, Soutenir sans prescrire  (d’actions, 
de démarches, de choix) devrait améliorer la relation 
de l’intervenantE avec la personne et la confiance en 
soi de cette dernière, qui découvre non seulement 
qu’elle en sait plus qu’elle ne le croyait, mais aussi 
que son savoir est utile à la résolution des 
problèmes. Elle devrait aussi avoir de moins en 
moins besoin d’une aide directe et les rencontres 
devraient pouvoir être de plus en plus espacées. 
 
Le Bossé a développé pour les intervenant.e.s une 
façon d’accompagner les personnes à leur situation 
difficile, de les aider à dépasser les obstacles à leur 
épanouissement. Pour ce faire, il les invite avant tout 
à l’essentiel : changer leur regard sur les personnes. 
 
1- Cette année, le thème du colloque était Croisement des 
savoirs et approches novatrices, découvrir, apprendre, 
s’approprier de nouvelles pratiques en santé mentale. 
 2- Professeur titulaire au Département des fondements et 
pratiques en éducation à l’Université Laval et Directeur du 
Laboratoire de recherche sur le développement du pouvoir 
d’agir des personnes et des collectivités (LAPDA). 
 3- Le Bossé Y. (2016). Soutenir sans prescrire, Aperçu 
synoptique de l’approche centrée sur le développement du 
pouvoir d’agir des personnes et des collectivité (DPA-PC). 
Québec, Québec : Ardis. 
 4- Approche centrée sur le développement du 
pouvoir d’agir des personnes et des collectivités 
(DPA-PC).   
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Un 5 à 7 au resto pour fêter le 
départ d’un patient difficile 
Marie-Christine Bouchard 
La Tribune, 6-10-2017 
 
Les employés du 7e étage du département de 
psychiatrie de l’Hôtel-Dieu ont fêté le départ d’un 
patient lors d’un 5 à 7 dans un restaurant, une 
activité organisée par deux gestionnaires de leur 
département. 
 
« L’équipe du 7e » a effectivement reçu cette 
invitation dans le but de les remercier pour le soutien 
qu’ils ont apporté à un patient particulièrement 
difficile, pour leur patience et pour célébrer son 
départ après un très long séjour dans leur unité. Ce 
sont la psychiatrie légale et les soins intensifs 
psychiatriques qui se trouvent au 7e étage du 
pavillon Émile-Noël du CIUSSS de l’Estrie-CHUS. 
 
La lettre se lit comme suit. « Nous avons appris que 
le patient XX*, qui séjournait sur votre unité depuis 
une très longue période et dont les comportements 
ont représenté un très lourd fardeau pour votre 
équipe, a finalement quitté l’établissement. 
 
«Sachant à quel point cela a été difficile pour vous 
tous, nous tenons à vous exprimer la plus vive 
gratitude pour tous les efforts consentis pour prendre 
soin de cette personne. Nous souhaitons vous 
convier à un 5 à 7, question de vous dire merci en 
personne pour votre longue patience. Il va sans dire 
que vous serez nos invités pour cette soirée.» 
(*La Tribune n’indique pas les initiales du patient qui 
étaient inscrites dans l’invitation dans le but de 
préserver son identité.) 
 
Cette invitation est signée du chef du département 
de psychiatrie et cogestionnaire médical, le Dr Jean-
François Trudel, et de la coordonnatrice des services 
intrahospitaliers, Johanne Simard. 
 
 L’invitation est ornée de deux dessins, un smiley qui 
affiche un grand sourire et un bonhomme qui affiche 
une posture découragée et épuisée, indiquant que sa 
pile n’est plus chargée qu’à 1 %. 
 
Forme inacceptable 
 
La direction du CIUSSS de l’Estrie-CHUS a pris 
connaissance de l’invitation vendredi matin par 

Pratiques abusives   
l’intermédiaire de La Tribune. «L’invitation, telle 
qu’elle est formulée, est inacceptable. L’intention 
derrière était noble. Il faut faire la différence entre les 
deux», explique Annie-Andrée Émond, porte-parole 
du CIUSSS de l’Estrie-CHUS. 
 
«L’intention derrière l’invitation était de soutenir des 
gens qui travaillent en santé mentale, dans un 
secteur qui est très difficile. Les gestionnaires ont 
voulu reconnaître leur travail et ça, on ne peut que 
l’encourager», ajoute Annie-Andrée Émond. 
 
«Par contre, l’invitation, telle qu’elle est formulée, 
laisse sous-entendre que l’état de grande fatigue de 
l’équipe repose sur un seul patient, ce qui n’est pas le 
cas. Il s’agit aussi d’un risque de bris de 
confidentialité important», précise-t-elle, puisque la 
missive donnait des références assez précises à un 
patient en plus de mentionner ses initiales. 
 
Le code d’éthique du CIUSSS de l’Estrie-CHUS est 
d’ailleurs clair à ce sujet : «Nous nous engageons à 
assurer la confidentialité de l’ensemble des 
renseignements qui concernent un usager.» 
 
Un bris de confidentialité peut mener à différentes 
sanctions, de la rencontre de sensibilisation jusqu’au 
congédiement dans les cas les plus graves. 
 
Dans ce cas-ci, aucune mesure disciplinaire n’a été 
prise contre les gestionnaires qui ont signé la lettre. 
«Nous avons rencontré les personnes concernées et 
nous allons les rencontrer encore dans le but que ce 
genre de lettre ne se reproduise pas, sous cette 
forme-là, dans l’avenir. Pour nous, c’est ça 
l’essentiel.» 
 
Autre fait important à noter pour la direction du 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS : la facture n’a pas été 
assumée par l’établissement. «La facture a été payée 
par les gens qui ont invité. Il n’y a aucun fonds public 
qui a été utilisé pour payer ce 5 à 7», ajoute-t-elle. 
 
Une question de respect 
 
Selon les informations obtenues par La Tribune, le 
patient en question était effectivement très difficile et 
présentait des accès de violence soudains. Là n’est 
pas la question, pour les nombreux intervenants 
interrogés. 
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CLSC: nécessaire collaboration entre 
intervenants sociaux et citoyens 
 
La plainte  
Un citoyen est insatisfait du soutien reçu d’un 
intervenant social du CLSC lors de ses démarches 
pour se trouver un logement. Il affirme également 
n’avoir jamais vu son plan d’intervention. Il porte 
plainte au Protecteur du citoyen. 
 
L’enquête 
 
• L’intervenant en santé mentale du CLSC a 
transféré le citoyen au programme de soutien à 
domicile pour qu’il puisse avoir de l’aide pour se 
trouver un logement dans une habitation à loyer 
modique (HLM). 
• Un deuxième intervenant a ainsi été attitré au 
citoyen. 
• Le citoyen affirme que ce deuxième intervenant 
ne l’a pas suffisamment soutenu, qu’il n’était pas 
présent pour lui et qu’il n’a pas donné suite à ses 
messages téléphoniques. 
• L’enquête du Protecteur du citoyen n’a pas 
permis de conclure au manque de collaboration et de 
soutien de l’intervenant. 
• L’enquête a toutefois révélé que le citoyen 
manquait d’information concernant le rôle de 
l’intervenant et ses responsabilités, ce qui lui a créé 
des insatisfactions en raison de ses attentes élevées. 
• Le Protecteur du citoyen a également constaté 
que le citoyen n’avait pas signé le plan d’intervention 
qui se trouvait à son dossier. 
La Loi sur les services de santé et les services 
sociaux mentionne que la personne a le droit de 
participer à l’élaboration de ce plan. 
 
Le résultat 
 
À la suite de son intervention, le Protecteur du 
citoyen a recommandé au Centre intégré en santé et 
services sociaux (CISSS) duquel relève le CLSC que 
le personnel soit informé de son devoir de solliciter la 
participation des personnes à l’élaboration de leur 
plan d’intervention. Un rappel a ainsi été fait afin de 
s’assurer que lesdits plans soient réalisés de façon 
collaborative. De plus, un intervenant pivot a été 
attitré au citoyen afin de l’aider dans ses démarches 
au sein du système de santé. 

«Nous trouvons que c’est une invitation inacceptable. 
Nous nous attendons à ce que le personnel soit plus 
respectueux envers les patients et leurs familles», a 
lancé le ministre de la Santé et des Services sociaux 
Gaétan Barrette. 
 
Pour les syndicats, c’est une aberration. 
 
«On ne peut pas fêter le départ d’un patient! Ça ne 
se fait pas!» lance Francis Gervais, conseiller 
syndical au Syndicat canadien de la fonction 
publique (SCFP), le syndicat qui représente 
notamment les préposés aux bénéficiaires. 
 
«C’est clair à mes yeux : si c’était un de mes 
membres qui avait signé cette lettre, avec cette 
formulation du texte et ce choix d’images, c’est clair 
qu’il serait à l’heure actuelle en procédure de 
congédiement ou au moins d’une suspension à très 
long terme», lance tout de go Francis Gervais. 
 
Des employés du départrement de psychiatrie, 
interrogés par La Tribune, ont aussi souligné que 
plusieurs avaient ressenti un malaise à l’idée d’aller 
«souligner» le départ d’un patient. 

Capsule du Protecteur du 
citoyen 
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«La santé mentale n'est pas 
seulement une question de 
pilules» 
 
Par Camille Lopez Métro, 9 octobre 2017  

 

À la veille de la Journée mondiale de la santé 
mentale, des citoyens et des organismes 
communautaires ont dénoncé la prescription abusive 
de médicaments aux patients en détresse 
psychologique. Ils souhaitent que le système 
de santé s’attaque au noyau du problème: les 
inégalités sociales. 
 
Des personnes qui se sont senties «abandonnées» 
par le parcours médical «typique» et qui se sont 
«reconstruites grâce aux organismes 
communautaires» ont raconté leurs histoires lors d’un 
rassemblement organisé par le Regroupement des 
ressources alternatives en santé mentale du Québec 
(RRASMQ), près de la station de métro Mont-Royal. 
 
«Le communautaire, ça m’a sauvé la vie», a souligné 
Stéphane Belleville, ancien toxicomane qui s’implique 
maintenant au sein de la RRASMQ. À l’hôpital, tu es 
un numéro, tu passes vite. « Tu n’es plus en crise? 
Merci bonjour, arrange-toi avec tes troubles. » Au 
communautaire, on te prend en considération, tu n’es 
pas juste ta maladie, ton diagnostic». 

Mario Beauregard/Métro Anne-Marie Boucher 
 
Le RRASMQ regroupe une centaines de ressources 
alternatives locales en santé mentale. Plusieurs 
centres d’hébergement et centres de crises en font 
partie. 
 
 

Journée mondiale de la santé mentale 

«LE MIEUX-ÊTRE EST DÉFINI PAR [LE PATIENT]. SI 
QUELQU’UN VEUT APPRENDRE À VIVRE AVEC LES VOIX 
QU’ELLE ENTEND, EH BIEN, C’EST DANS ÇA QU’ON VA 
L’ACCOMPAGNER.» – Anne-Marie Boucher, porte-
parole du RRASMQ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

«Le message qu’on aimerait faire entendre, c’est que 
la santé mentale n’est pas seulement une question 
de pilules; elle dépend des conditions de vie des 

gens, a soutenu Anne-Marie Boucher, porte-parole 
du RRASMQ. Et si on a un gouvernement qui se 
préoccupe réellement de la santé mentale de sa 
population, on pense qu’il devrait y avoir une action 
majeure au niveau de la lutte contre les inégalités 
sociales.» 
 
Ces revendications touchent, entre autres, 
les logement sociaux, les conditions de travail, la 
pauvreté et la conciliation travail-famille. «Pour nous, 
c’est à ce niveau-là que la santé mentale des 
Québécois et des Québécoises se joue», a ajouté la 
porte-parole. 
 
Selon Alima Rachid, intervenante dans un groupe 
d’entraide à La Prairie, la force des initiatives 
alternatives se trouve dans leur approche humaine, 
qui va à l’encontre du discours médical dominant. 
«Les ressources alternatives se passent au niveau 
de la personne. On la prend où elle est, on regarde 
juste ce qui se passe avec elle, les déterminants 
sociaux. On ne regarde ni les symptômes, ni les 
diagnostics. On croit que ça prend plus que la 
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médication pour aider les gens.» 

«On est différents dans l’accueil qu’on donne aux 
gens, dans le temps qu’on leur consacre», a ajouté 
Caroline Roger, intervenante à Brome-Missisquoi, 
dans les Cantons de l’Est. 
 
«On le sait que la médecine et la psychiatrie sont 
nécessaires. Mais on pense que beaucoup de 
choses peuvent être faites au niveau de la 
prévention, des conditions de vie de la personne. Et 
lorsqu’elle va mal, on pense qu’il y a d’autres options 
que l’hospitalisation pour aider la personne à 
aller mieux», a conclu Mme Boucher. 
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Sur la planète Ubu  
Conte par Jules Malleus, militant français contre les 
abus de la psychiatrie  
 
Sur la planète Ubu, des scientifiques entreprenants 
mettent au point un nouveau traitement: l'ablation 
chirurgicale de la langue. On finance alors des essais 
thérapeutiques: les plaignants sont évalués dans 
l'intensité de leur plainte au moyen de grilles 
scientifiques, puis traités par le nouveau traitement, ou 
par un placebo. Voilà les résultats de l'essai: tous les 
patients traités ne se plaignent plus verbalement. Tous 
ont survécu. Conclusion: le nouveau traitement est plus 
efficace que le placebo dans le traitement du syndrome 
de plainte.  
 
Cocorico! L'essai a validé la nouvelle maladie, et le 
nouveau traitement! La nouvelle maladie reçoit le nom 
scientifique de Syndrome PEP, ou syndrome de Plainte 
Ennuyeuse Persistante. Elle reçoit un code et on 
engage des études statistiques épidémiologiques, qui 
montrent qu'il s'agit d'un problème de santé publique 
majeur. On publie, on se réjouit: avant on ne savait pas, 
mais maintenant on est capable de diagnostiquer et de 
soigner la maladie. Les politiciens se sentent très 
concernés, ils font des déclarations et des promesses. 
On alloue des crédits à la recherche. Les journaux 
publient des tests afin que les lecteurs puissent 
déterminer si ils font partie des personnes à risque de 
faire la maladie.  
 
Des chercheurs analysent les grilles et s'aperçoivent 
qu'un certain nombre de patients traités ne se plaint 
plus du tout, ni verbalement, ni par écrit, ni autrement. 
Ils affirment alors que l'ablation de la langue a permis 
de les guérir complètement! On s'enthousiasme, on 
s'extasie, on nobélise. Certains chercheurs ont l'idée de 
proposer maintenant l'ablation chirurgicale de la tête, 
mais après quelques essais les résultats sont moins 
encourageants. 
 
Pour le public, on explique que la maladie est dans une 
forme d'excès de langue en quelque sorte. Tout le 
monde est content et applaudit, et on envisage des 
traitements préventifs chez les enfants. Il y a bien 
certains patients qui semblent contester mais après tout 
c'est leur maladie de se plaindre et puis ils n'y 
connaissent rien. Personne ne prête attention à ceux-là.  
 
Voilà, vous l'avez compris: c'est la planète psychiatrie. 
C'est à nous de changer cela.  

Conte 
 



 

 

Dossier Allan Memorial 

de non-divulgation, de parler du règlement lui-même, 
son existence et son montant ont récemment paru 
dans les Comptes publics déposés par le 
gouvernement. 
 
L'avocat montréalais Alan Stein, qui a négocié 
l'entente, affirme que la décision du gouvernement 
d'indemniser Mme Steel pourrait donner de l'espoir 
aux familles d'autres patients qui ont fait l'objet des 
expériences de « déprogrammation » du Dr Cameron 
et qui, à l'origine, n'ont pas été indemnisées. 
 

« Ils ont encore une 
possibilité [d'obtenir une 
indemnisation] si leurs 
rapports médicaux 
démontrent qu'ils ont été 
substantiellement 
déprogrammés », dit-il. 
 
Bien que le programme 
officiel d'indemnisation ait 
pris fin il y a plus de 20 
ans, M. Stein affirme que 
le gouvernement fédéral 
a réglé les demandes 
présentées au cours des 

dernières années par une poignée de patients. Le cas 
de Jean Steel constitue la deuxième indemnisation 
remise à la succession d'un ancien patient. 
 
Ce règlement est le plus récent développement d'une 
saga qui a commencé avec les expériences de 
Cameron à l'Institut Allan Memorial dans les années 
1950 et 1960. 
 
LSD et CIA 
 
Cameron croyait qu'une combinaison de sommeil 
induit chimiquement pendant des semaines, de 
traitements massifs d'électrochocs, de médicaments 
hallucinogènes expérimentaux, comme le LSD, et de 
techniques comme la conduite psychique pouvait 
« déprogrammer » l'esprit, briser les voies cérébrales 

lison Steel n'avait que quatre ans et demi 
lorsque la vie de sa mère bascula. En 1957, 
Jean Steel avait 33 ans lorsqu'elle a été 

admise à l'Institut Allan Memorial de Montréal. Elle 
en ressortira brisée après avoir été le sujet 
d'expériences financées par le gouvernement 
fédéral et la CIA.  
 
Jean Steel avait reçu un diagnostic de maniaco-
dépression et de psychose. 
 
Au cours des mois suivants, le Dr Ewan Cameron lui 
fait subir une série 
d'expériences de lavage 
de cerveau. Elle est 
maintenue pendant des 
semaines dans un 
sommeil induit 
chimiquement. Elle 
reçoit plusieurs séances 
d'électrochocs et des 
médicaments 
expérimentaux. On lui 
fait entendre en boucle 
des messages 
enregistrés sur cassette. 
 
Alison Steel affirme que sa mère n'a plus jamais été 
la même. 
 
Elle n'a jamais été capable de fonctionner comme 
un être humain normal à cause de ce qu'ils lui ont 
fait. 
 
Aujourd'hui, après des décennies passées auprès 
d'une mère brisée, Alison Steel a obtenu justice 
pour sa famille. 
 
CBC News a appris que le gouvernement fédéral a 
récemment conclu un règlement à l'amiable avec 
elle, lui versant 100 000 $ en échange de l'abandon 
des poursuites judiciaires qu'elle avait intentées en 
2015. 
 
Bien qu'il soit interdit à Steel, en vertu d'une entente 

La fille d'une victime des expériences de la CIA à l'Institut Allan 
Memorial obtient justice 

 Alison Steel, la fille de Jean Steel Photo : CBC 

13 



 

 

14 

et anéantir les symptômes de maladies mentales, 
comme la schizophrénie. Les médecins pourraient 
alors « reprogrammer » les patients. 
 
Cependant, l'expérience a également effacé une 
grande partie de la mémoire du patient, le laissant à 
l'état d'enfant. Dans certains cas, des adultes ont 
oublié des compétences de base, comme l'utilisation 
de la salle de bain, la manière de s'habiller ou 
d'attacher ses chaussures. 
 
Les expériences ont été financées, en partie, grâce à 
des subventions du ministère fédéral de la Santé et 
du Bien-être social, bien qu'un rapport de l'avocat 
George Cooper, paru en 1986, concluait que les 
représentants du gouvernement ne connaissaient 
pas l'ampleur des expériences de Cameron. 
 
Ce que les patients et leurs familles ne savaient pas, 
c'est que les expériences de Cameron étaient 
également financées par le programme MK Ultra de 
la Central Intelligence Agency (CIA) des États-Unis. 
La CIA, préoccupée par le lavage de cerveau des 
soldats américains qui avaient été prisonniers de 
guerre en Corée, a financé des expériences de 
contrôle mental partout en Amérique du Nord. 
 
En 1992, la ministre conservatrice de la Justice Kim 
Campbell a décidé d'indemniser des douzaines 
d'anciens patients de Cameron. Sans admettre sa 
responsabilité légale, Campbell a déclaré que le 
gouvernement avait décidé de donner des 
indemnisations de 100 000 $ pour « des raisons 
humanitaires ». 
 
Environ 70 patients ont été indemnisés, mais des 
centaines d'autres n'ont rien reçu, parce que le 
gouvernement estimait qu'ils n'avaient pas été 
« déprogrammés » au point d'obtenir une 
indemnisation. 
 
Le père de Mme Steel avait réclamé une 
indemnisation pour son épouse, mais sa demande 
avait été rejetée. 
 
Ce n'est qu'en 2014, lorsque la télévision de CBC a 
rediffusé un documentaire de Fifth Estate sur les 
expériences de Cameron, qu'Alison Steel a tenté un 
essai. 
 
Elle a consulté Me Stein, qui avait réussi à obtenir 

une indemnisation pour l'ancienne patiente Gail 
Kastner, en 2004, et un règlement à l'amiable pour 
l'ancienne patiente Janine Huard, en 2007. 
 
Suivant les conseils de son avocat, Mme Steel a 
déposé une demande d'accès à l'information pour 
obtenir le dossier médical complet de sa mère. En 
septembre 2015, une action en justice a été intentée 
en son nom. 
 
Je voulais juste prouver que ma mère avait subi ces 
traitements et que justice devait lui être rendue. 
 
Les photos de Mme Steel montrant sa mère avant 
d'être admise au Allan Memorial laissent voir une 
personne enjouée et dynamique, faisant du ski, de 
l'équitation, riant avec ses amis. Ses lettres sont 
celles d'une personne normale et en bonne santé. 
 
Mais Alison Steel dit que ses parents ont perdu un 
premier enfant né avec le spina-bifida. Sa mère 
semble avoir souffert de dépression post-partum 
après sa propre naissance. 
 
« Elle montrait des signes de dépression et n'arrivait 
pas à faire face à la situation. Et le fait d'avoir un 
jeune enfant, moi, à l'époque, âgé d'un ou deux ans, 
ça commençait à être difficile et ils [les membres de 
la famille] étaient inquiets ». 
 
Confuse, mais plus cooperative 
 
Mme Steel affirme que ses grands-parents, qui 
vivaient à Westmount, avaient entendu parler du Dr 
Cameron et de l'Institut Allan Memorial et croyaient 
qu'ils étaient les meilleures ressources pour soigner 
leur fille. 
 
Des pages de dossiers médicaux documentent ce 
qui s'est passé par la suite. 
 
Selon un rapport rédigé par Cameron, Jean Steel a 
été maintenue dans un sommeil induit chimiquement 
pendant des semaines. Une série s'est étalée sur 29 
jours. Une autre a duré 18 jours. Cette thérapie du 
sommeil était assortie d'une série d'électrochocs. 
 
« Elle était extrêmement confuse et désorientée, 
mais beaucoup plus coopérative », a écrit Cameron 
dans son rapport. 
 
Les notes des infirmières décrivent en détail les 



 

 

Le prix Nobel de médecine 1949 fut attribué à Egas 
Moniz pour sa découverte de la valeur thérapeutique 
de la lobotomie…  
 

Quand l'horreur se voit 
récompensée 

 
a lobotomie consiste à sectionner certaines 
fibres nerveuses du lobe du cortex  cérébral. 
On peut se demander à quelle fin elle était 

utilisée, comment se déroulait l’intervention et quelle 
en étaient les effets? Finalement, pour humaniser  la 
chose nous partagerons l’histoire de trois de ses 
victimes. 
 
Selon les médecins qui pratiquaient cette 
“médecine” (du latin : medicina, qui signifie art de 
guérir, remède, potion) la cruelle invention pouvait 
traiter la schizophrénie, l’épilepsie, la bipolarité et 
même les maux de tête chroniques. Dans les faits, 
les chirurgiens utilisaient également la lobotomie afin 
de faire taire les manifestations de souffrance chez 
de trop nombreux patients et patientes atteints de 
problèmes de santé mentale. Des lobotomies ayant 
pour but d’éliminer la libido chez des femmes ont 
même été pratiquées. Aux États-Unis afin de pallier 
au manque de ressources chronique des hôpitaux 
publics d’état, des professionnels de la santé  ont 
opté pour une technique sadique mais peu 
dispendieuse qui  connut ses heures de gloire dans 
les années 1940 et 1950... La technique opératoire 
du tristement célèbre Dr Freeman suffit à combler 
d’effroi.  
 
Cette technique opératoire particulièrement cruelle 
fut surnommée “ la méthode du pic à glace.″ Il 
s’agissait d’enfoncer un pic dans le lobe orbitaire des 
patients après avoir soulevé la paupière. Les coups 
de maillet se chargeaient de briser des parties de 
cerveau. On parlait alors de lobotomie trans orbital. 
Pour toute anesthésie le Dr Freeman utilisait un 
électrochoc à froid et dès que les convulsions 
cessaient les coups de pics et de maillet 
commençaient. Fier de sa méthode, Freeman a 
parcouru les États-Unis afin d’en faire la 
démonstration ainsi que la promotion… Son plus 
jeune patient n’avait que douze ans. Rosemary 
Kennedy fut l’une des victimes du Dr Freeman, elle y  
survécut  mais demeura très diminuée, Freeman 

doses répétées d'amytal de sodium. Elles décrivent 
aussi comment Jean Steel faisait les cent pas dans 
le couloir et disait se sentir prisonnière. 
 
Alison Steel raconte que sa mère était tellement 
contrariée à l'idée d'être emmenée au Allan Memorial 
pour des traitements de suivi qu'elle a essayé de 
sauter de la voiture de son mari au centre-ville de 
Montréal. 
 
Ce n'est qu'à l'adolescence que la fille de Jean Steel 
a commencé à réaliser que sa mère n'était pas 
comme les autres. 
 
« Quand vous vouliez lui parler de quelque chose 
d'émotif, elle ne pouvait pas. Elle a été dépossédée 
de ses émotions. Ça lui a enlevé son âme », dit sa 
fille, qui parle aussi des excentricités de sa mère, qui 
s'assoyait seule dans le noir ou qui écrivait des 
codes et des chiffres sur les murs. 
 
Une fois, je suis rentrée à la maison et j'ai vu que le 
plafond avait été couvert de tourbillons rouges à 
l'aide de peinture en aérosol. 
 
« Elle prenait du papier peint, en découpait de petits 
morceaux et les épinglait dans toute la pièce. » 
 
Le règlement à l'amiable donne à Alison Steel le 
sentiment d'obtenir une certaine justice, mais elle 
pense aux familles des autres patients qui n'ont 
jamais reçu d'indemnisation. 
 
« Je pense qu'il est important de faire ressortir 
l'histoire, de dire aux autres ce qui s'est passé », 
conclut-elle. 
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taire… L’auteur  fut tellement en colère qu’il coupa 
tout lien avec ses parents. Lorsque Tennessee 
William, de son véritablement nom Thomas Lanier 
William, connut le succès et la fortune il couvrit de 
cadeaux celle qu’il nommait affectueusement 
Mademoiselle Rose.  Ce n`était pourtant pas assez 
pour lui. Son rêve :  acheter une résidence près de 
chez lui à Key West et engager une infirmière pour 
prendre soin de sa chère sœur. Ce projet ne put 
malheureusement pas se réaliser. La lobotomie et les 
décennies d’internement avaient rendu le cas de 
Rose trop lourd. Une des  célèbres pièces de théâtre 
du dramaturge a pour objet la lobotomie. En effet, 
dans “Soudain l’été dernier”, le personnage de la 
tante veut faire subir à sa nièce une lobotomie afin  
qu’elle ne puisse jamais révéler un terrible secret de 

famille.  
 
Même dans la célèbre 
famille Kennedy on 
retrouve une jeune 
femme victime de la 
barbare intervention. 
 
L’aînée des filles 
Kennedy subit également 
une lobotomie. À l’âge de 
23 ans, Rosemary était 
une très jolie jeune 
femme. Le patriarche pris 
seul la décision qui allait 
briser la vie de sa fille à 
jamais. Joe Kennedy 

modifiera avec le temps les versions l’ayant amené à 
faire opérer sa fille. En 1961, il racontera à un 
journaliste que sa fille avait contracté, durant 
l’enfance, une méningite qui l’aurait laissée déficiente 
mentalement et que celle-ci manifestait des excès de 
colère incontrôlable .À une autre occasion, il raconta 
que sa fille avait manqué d’oxygène à la naissance, 
ce qui expliquait selon lui le retard intellectuel de 
Rosemary. La vérité apparaît bien différente 
aujourd’hui  car des biographes ont dressées un tout 
autre portrait  d’elle. La jeune femme n’avait aucune 
déficience intellectuelle. Elle avait même obtenu un 
diplôme en enseignement. On la décrit comme étant 
vive, sociable, aimant le sport et le bridge. On apprit 
aussi que Rosemary semblait aimer trop les garçons 
aux yeux de Joe Kennedy qui craignait le scandale. 
 
À un certain moment ses parents affirmèrent 

disait que la procédure ne nécessitait pas de salles 
opératoires mais seulement d’un endroit où l’on 
pouvait administrer des électrochocs. Pas besoin de 
salles aseptisées ni de gants stérilisés. Freeman ne 
s’encombrait pas de tels détails. Il suffit de 
mentionner que 14% des patients et patientes du Dr 
Freeman trouvèrent la mort des suites de leur 
lobotomie. Pourtant la méthode du pic à glace fut 
très appréciée dans un domaine de la santé en 
manque de ressource.   
 
Parmi les effets secondaires de la lobotomie on a 
remarqué que les patients et patientes devenaient le 
plus souvent asociaux, moins flexibles et perdaient 
leurs capacités d’adaptation ainsi que leurs habilités 
à résoudre des problèmes abstraits. Chez certains 
autres un changement 
radical de personnalité 
survenait. La lobotomie a 
brisé bien des vies : on 
estime à près de 4000 le 
nombre de patients et 
patientes victimes du Dr 
Freeman et à 100 000 le 
nombre total de 
personnes lobotomisées. 
Donnons à présent un 
visage et un nom à 
quelques victimes de 
lobotomie. 
 
Tout le monde connaît la 
chanteuse Alice Robys.  
Elle fut internée cinq ans à l’asile St-Michel-Archange 
de Québec afin de traiter son trouble bipolaire. Elle y 
connut les bains d’eau glacée, des électrochocs à 
froid et elle subit même une lobotomie. Toute sa vie 
elle remercia le chirurgien qui l’avait opérée. Cela 
peut paraître étrange mais lorsqu’on se reporte au 
moment de sa chirurgie tout s’explique. Les patients 
et patientes victimes de ce traitement inhumain 
devenaient plus souvent qu’autrement des légumes 
incapables de réintégrer la société. Ce ne fut 
heureusement pas son cas et sa gratitude envers 
son chirurgien vient probablement de là. 
 
Un drame toucha également Rose, la sœur du 
dramaturge Tennessee William. Abusée 
sexuellement par son père, la jeune femme se confia 
à sa mère qui refusa de la croire. Celle-ci la fit 
hospitalisée puis  lobotomisée. Il fallait bien la faire 

 

Patient lobotomisé sans aseptie, le médecin ne portant 
aucun gants chirurgicaux. Aucune mesure d’assistance ne 

semble prévue – par exemple oxigène ou autre 
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qu’elle devenait hystérique et qu’elle manifestait des 
crises de colère inexpliquées. C’est alors, que l’on 
confia la pauvre fille aux soins du Dr Freeman. On dit 
que la chirurgie laissa la patiente avec l’intelligence 
d’une enfant de trois ans en plus de la rendre 
incontinente. Rosemary ne reprendra jamais sa place 
auprès des siens. Elle sera placée dans un asile 
avant de finir se vie soignée par les religieuses dans 
un couvent.  De toutes façons, les diverses versions 
du clan Kennedy ne tiennent pas la route. Si 
Rosemary avait véritablement été déficiente nulle 
opération n’aurait pu accroitre ses facultés cognitives. 
Quant à l’allégation selon laquelle Rosemary fut 
hystérique cela ne peut être plus faux… Le mot 
hystérique et utérus ont la même  racine 
étymologique… On désignait autrefois par hystérie 
des crises nerveuses de femme…Ce diagnostic 
sexiste a été retiré depuis du DSM, c’est-à-dire le 
grand dictionnaire des « maladies mentales » utilisé 
par les psychiatres. 
 
Le constat dégradant le démontre, des lobotomies 
furent bel et bien utilisées afin de contrôler la 
sexualité des femmes. La lobotomie brisa des milliers 
de vies d’hommes et de femmes quand elle ne 
provoquait pas tout simplement leur mort. Cette 
chirurgie n’avait-elle pas pour objectif de faire taire 
des êtres souffrants plutôt que de leur accorder une 
écoute bienveillante? 
 
De tout temps, des personnes aux prises avec des 
problèmes de santé mentale ont été victimes des 
méthodes de soins brutales, qu’il s’agisse des comas 
provoqués à l’insuline d’autrefois,  des bains de glace, 
d‘électrochocs, de lobotomies avec ou sans la 
méthode du «pic à glace». Que dire des expériences 
du Dr Cameron sur le lavage de cerveaux,  pour le 
bénéfice de la CIA, effectuées au Allen Memorial. 
Cameron ne cherchait pas à aider ses patients et 
patientes mais bien à se servir d’eux et d’elles comme 
cobayes.  Peut-on considérer que pour la bonne 
société la fragilité émotive représente un mal et qu’il 
faille "casser” ceux et celles qui en en sont victimes 
ou bien que l’on puisse se servir d’eux à des fins 
d’expérimentation? Le code de Nuremberg (qui a 
suivi le procès des médecins nazis concernant 
l’expérimentation sur les êtres humains)  a pourtant 
jeté les limites ainsi que les balises de 
l'expérimentation sur les êtres humains. La question 
du consentement éclairé du patient, de son droit de 
faire cesser  quand il le veut une expérience dont il 

est l’objet et surtout de l’obligation faite aux médecins 
de ne causer aucun mal aux patients ou patientes  ni 
de risquer leur vie sont des éléments du Code de 
Nuremberg. Mais les personnes aux prises avec des 
problèmes de santé mentale ne bénéficient pas 
toujours d’une telle protection. 
 
De nos jours, une ordonnance de traitement obligeant 
une personne à subir des électrochocs ne passe 
toujours pas le test du Code de Nurenburg.  En effet, 
cette procédure demeure, malgré des décennies 
d’utilisation, une procédure expérimentale selon la 
Food and drug Administration.  Le Code de 
Nuremberg permet aux individus de refuser une 
mesure expérimentale et si celle-ci a déjà débuté, il 
accorde la liberté de la faire cesser immédiatement. 
 
Pour conclure sur la lobotomie ,plusieurs 
"spécialistes” révisionnistes croient que son invention  
a représenté un bond en avant en permettant de 
poser les jalons de la pratique de la stimulation 
profonde du cerveau pratiquée de nos jours...  

Anne-Marie Chatel 
 

Code de Nuremberg:  
http://www.frqs.gouv.qc.ca/documents/10191/186011/
code_Nuremberg_1947.pdf/d29861b8-30a7-456e-
9a83-508f14f4e6d5 

 
Lobotomie Hopital  
Chanson de Bérurier Noir 
Extrait:  
 
Lobotomie papa,  
Lobotomie maman  
J'ai un trou dans la tête  
Lobotomie soldat,  
Lobotomie para  
Je ne crains plus la loi  
Amputé amputé amputé...  
 
J'ai un trou dans la tête  
Je ne sens plus mes bras  
Et même si je meurs  
Je n'ai plus de douleur  
Amputé amputé amputé...  
 
On me demande souvent  
Pourquoi cette cicatrice  
Là, juste derrière mon crâne  
Dans ma tête il fait noir,  
Dans ma tête un trou noir...  

17 



 

 

 
 
 

rganismes communautaires et chercheurs 
s’unissent dans la production d’un guide pour 
un usage éclairé des médicaments en santé 

mentale. Ils souhaitent pallier le manque 
d’informations reçues par les personnes qui 
consomment des médicaments psychotropes et 
prévenir les arrêts brusques et dangereux de 
médication. 
 
Voilà quatre ans que le Regroupement des 
ressources alternatives en santé mentale du Québec 
(RRASMQ), l’Association des groupes d’intervention 
en défense des droits en santé mentale du Québec 
(AGIDD-SMQ) et l’Équipe de Recherche et d’Action 
en Santé mentale et Culture (ÉRASME) œuvrent à 
réaliser ce guide basé sur une approche reconnue 
appelée Gestion autonome de la médication (GAM). 
 
Le guide est ancré dans la réalité des personnes qui 
prennent une médication en santé mentale. Bien que 
ces dernières soient en nombre croissant, 
l’information qu’elles reçoivent sur leurs 
médicaments est déficiente et l’espace pour en 
parler dans le cabinet du médecin est famélique. Les 
personnes vivent des doutes, des incompréhensions, 
des effets secondaires, se sentent prises au piège 
de la médication, voire comme des cobayes. 
 
Le guide offre l’encadrement requis pour canaliser ce 
que vivent les personnes. Il leur permet de 
s’interroger sur le rôle de la médication dans leur vie 
et d’établir des liens avec leur état de santé, leur 
environnement, leurs désirs, leurs besoins et le 
respect de leurs droits. S’ajoute l’acquisition de 
connaissances sur les médicaments consommés, y 
compris sur leurs effets bénéfiques et secondaires. 
Les informations, les réflexions et les outils du guide 
amènent les personnes à faire des choix libres et 
éclairés concernant leur médication. Ce choix peut 
inclure la diminution ou l’arrêt de la médication, en 
ayant recours à une méthode progressive et 
sécuritaire de sevrage pour minimiser les effets de 
ce dernier. Cette méthode inclut la mise en place 
d’un solide plan d’action et l’accompagnement par 

des professionnels de la santé est recommandé. 
Les raisons pour diminuer ou arrêter une médication 
sont vastes comme en témoignent différentes 
recherches. On pense ici aux effets secondaires 
incapacitants, au besoin de mieux ressentir ses 
émotions, à l’envie de se tourner vers des moyens 
alternatifs, etc. 
 
Approche novatrice née au Québec en 1997, la 
Gestion autonome de la médication a fait ses 
preuves et est désormais implantée au Brésil, en 
Espagne et tout récemment, au Japon. 
 
En 2002, une première version de ce guide personnel 
a vu le jour. Plus de 10 000 exemplaires ont été 
écoulés, majoritairement auprès de personnes 
consommant des médicaments psychiatriques, mais 
aussi de personnes intervenantes des milieux 
communautaires et du réseau. 
 
Le guide 2017 est la refonte complète de la première 
édition. L’ouvrage pratique a été élaboré à partir de 
plusieurs sources de connaissances cumulées 
depuis plus de 20 ans : celles de nombreuses 
personnes qui ont pris ou qui prennent des 
médicaments psychotropes; celles d’organismes 

communautaires; celles des proches et des 

intervenants qui les accompagnent; et celles qui 

émanent de la recherche biomédicale et des 
sciences humaines et sociales. 
 
Des projets de traduction en anglais, en portugais et 
en espagnol sont en cours. 
 
La production de «Mon guide personnel : Gestion 
autonome de la médication en santé mentale» a 
bénéficié d’une subvention du ministère de la Santé 
et des Services sociaux. Le guide est gratuit pour les 
personnes à qui l’on a prescrit une médication en 
santé mentale et pour les organismes membres du 
RRASMQ et de l’AGIDD-SMQ. Le guide est vendu 5$ 
l’unité pour les autres organismes communautaires. 
Pour le public en général et les autres organisations, 
le coût est de 10 $. On peut le commander et le 
télécharger en ligne à l’adresse suivante : 
 http://www.rrasmq.com/GAM/documentation.php 

GAM 
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Quand j'avais un problème relié à ma santé mentale, 
les ressources en santé mentale ne voulaient pas 
prendre le temps de me recevoir parce que j'avais 
déjà une psychologue attitrée sauf que son mandat 
était en rapport avec des séquelles de violence 
conjugale.  Elle n'avait rien a voir avec la santé 
mentale pourtant on refusait de m’aider parce que je 
l’avais, elle. Même chose pour le psychiatre. Je n’ai 
eu que des références sans que cela bouge dans le 
système de santé parce que le guichet en santé 
mentale  m’avait déjà donné un généraliste. Il a été 
impossible pour moi, malgré le fait que je le disais et 
rappelais au guichet santé mentale, d’avoir de l’aide, 
un changement de médecin ou une médication 
adéquate. Trouble du sommeil chronique, 
dépression continuelle, crise de panique sévère, 
idées suicidaires récurrentes, etc. Rien n’y faisait. On 
me refusait l’aide partout.  
 
Bref, qu’est-ce qu’il vous faut de plus, monsieur 
Barette,  pour comprendre que l’on refuse d’être 
laissé pour compte comme de vulgaires animaux sur 
le bord de la route?  Par exemple : Les lignes 
d’écoute demandent toujours à la personne qui les 
appelle : as-tu des amis ? J'ai toujours répondu oui,  
je n'ai jamais osé dire la vérité. J’ai des amis qui ne 
sont pas de vrais amis, ils ne m’aident pas, ils 
profitent de moi et me laissent dans le marasme. En 
plus, l’aide du CLSC m’est refusée parce que j’ai un 
intervenant qui ne me donne aucun "feedback", sans 
compter une mère à la mentalité négative atteinte 
aussi de maladie mentale et qui n’est pas là 
émotionnellement pour moi. Beau tableau, beau 
portrait. Car, honnêtement, qui veut avouer qu’il n’a 
pas d’amis? Qui veut avouer la maladie mentale d’un 
proche qu’il aime et qui lui fait honte  contrairement à 
la maladie physique qui est davantage acceptée et 
tolérée ? Qui veut avouer qu’il trouve que son 
médecin est un deux de pique? 
 
Aujourd’hui, j’ai arrêté de compter sur le système 
parce que plus tu comptes sur lui plus il te rend fou 
et malade. Au fond, c’est lui qui me donne envie de 
me suicider, à espérer de l’aide qui n’arrive jamais, 
comme si j’attendais toujours mes cadeaux de Noël 
du méchant système Barrette. Malgré de très 
mauvais services, il y a quand même des personnes 
qui continuent de faire leur travail avec cœur, espoir 
et bienveillance. J’en ai rencontré quelques-unes, 
mais ce n’est pas la majorité. 

SCALPEL 
 

Je déambule sur l’autoroute. Je suis perdue, je suis 
perplexe. Je le vois.  Il est sur un tricycle. Un 
tricycle…le beau chat blanc. Je me frotte les yeux et 
oui c’est un chat! Mais il roule en sens inverse des 
automobiles. Il est fou il veut se faire écraser. Puis 
tout devient noir autour de moi lorsqu’une automobile 
filant à toute vitesse percute le chat de plein fouet. Je 
m’évanouis. Lorsque je reviens à moi, le décor a 
changé. Je suis toujours sur l'autoroute et je marche 
toujours. La devant moi se tient un chat, celui-ci est 
tigré, couché par terre sur le dos les quatre pattes en 
l'air, la langue pendante. Il tient fermement avec une 
de ses pattes un martini à demi plein et tout autour 
de lui il y a des coupes vides. Drôle de chat, mais il 
va se faire frapper! Le noir m’envahit à nouveau 
lorsqu’une automobile fonce à toute vitesse sur lui 
qui est trop intoxiqué et n’a même plus le réflexe de 
se sauver face au danger. Puis le décor change de 
nouveau. Lorsque la lumière refait surface autour de 
moi, je me mets à pleurer le visage horrifié, car 
devant moi il y a un chat mort. Il a utilisé sa queue 
pour se pendre au parapet, les yeux exorbités. Celui-
là, c’est clair, n’a pas survécu. 
 
Je me réveille soudain en sueur dans mon lit, le 
cœur battant la chamade. Toutes ces morts ! 
Pourquoi monsieur  le système vous nous laissez 
crever comme de vulgaires animaux en réduisant les 
ressources et l’aide disponibles. Gaspillage… 
Mesures pour ne pas dédoubler les ressources…. 
Compressions… Moi j'appelle ça un génocide des  
démunis, que vous voulez voir disparaître du 
système, car ce type de détresse psychologique / 
mentale dérange. On a beau avoir des centres pour 
briser l’isolement, de beaux programmes d’Emploi-
Québec jumelés avec certains centres, de très 
intéressantes programmations pour tous les 
tempéraments… Pourtant, la réalité en dehors de 
ces centres est que l’on n’a jamais connu autant de 
détresse émotionnelle, de solitude, de symptômes 
sévères, d’actes regrettables et de suicides, etc. Je 
m’excuse, mais il y a quelque chose qui ne 
fonctionne pas bien là-dedans. Le système sert aux 
gens possédant déjà la santé mentale et la stabilité. 
Cependant, pour ceux qui connaissent le contraire 
dont l’insécurité à différents niveaux ou à niveaux 
multiples, le système laisse les usagers en colère et 
amplifie la rage qui un jour finit par nous tuer.  

Billet Doux 
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Donc on est-y mort ?  (Parole de  mes aïeux swigne la 
bacaisse) Non. Pas encore. Plus fort… On est-y mort? 
Non. Pas encore. Plus fort... Et bien moi, tant que je 
vivrai, je n’ai pas envie de donner raison à un système 
pourri en tentant sérieusement de mettre fin à mes 
jours même si… 
 
SCALPEL 
 
J'ai l'âme qui a mal et les entrailles sorties 
Je suis paralysée de douleur 
D’angoisse et de mauvais souvenirs 
Mon corps ne suit plus 
Ma tête est trop lourde, trop lourde de pensées 
J'ai les tempes brûlées par les flammes bleues de 
l’indifférence 
J’ai les poumons perforés de trous béants 
Et je n'arrive plus à respirer 
J'ai les poumons saccagés 
C’est un poignard de refus qui me les a transpercés 
 
Le sang me monte à la tête 
Le sang de tes entrailles, système, que j’ai vomi 
Des soleils, des montagnes et des forêts de sang 
Dessinées par un scalpel sur mon ventre mis à nu 
Le sang de ma vie qui te nourrit 
Le sang de ma vie que tu m’enlèves 
Je ne sens plus mon corps, las et rempli de maladie 
mentale 
Sauf bien sûr cette extrême douleur au coeur 
Me laissant complètement ravagée dévastée et 
anéantie 
J'ai l'âme qui a mal et les entrailles sorties…. 
       
Mylene Lavoie 

Après une chirurgie ou un séjour à 
l’hôpital, vous réalisez que vous ne 
retrouvez plus un objet que vous 
aviez pourtant lors de votre 
admission. 
 
Montre, bijou, lunettes, porte-monnaie, prothèse 
dentaire ou auditive… 
 
En pareil cas, signalez d’abord la perte de l’objet à 
un membre du 
personnel. Des 
recherches doi-
vent être entre-
prises et notées 
à votre dossier. 
Un rapport pour-
rait être produit. 
 
Si on ne retrouve pas l’objet en question, 
vous pouvez faire une plainte formelle à l’hôpita l. 
Selon les établissements et selon la nature précise 
de votre plainte, les modalités varient et votre 
dossier peut être acheminé au service de 
réclamation de l’hôpital ou au commissaire aux 
plaintes et à la qualité des services, ou encore aux 
deux mécanismes. 
 
Retenez que l’établissement a l’obligation de prendre 
les moyens raisonnables pour assurer la protection 
des effets personnels des usagers. À défaut de 
prendre de tels moyens, et selon l’aptitude de la 
personne, un établissement peut être tenu 
responsable des pertes, vols ou bris . 
 
Pour l’hôpital, une des précautions à prendre est, par 
exemple, d’aviser l’usager des risques de disparition 
de ses objets de valeur et de l’inciter à ne pas les 
garder avec lui. Ce dernier peut alors les confier à un 
proche, ou demander qu’ils soient mis en lieu sûr, 
notamment dans un coffret de sûreté si disponible. 
 
Si vous n’obtenez pas satisfaction dans vos 
démarches, n’hésitez pas à faire appel à nous. Le 
Protecteur du citoyen est un recours de deuxième 
niveau, après le commissaire aux plaintes et à la 
qualité des services de l’établissement. Nous 
intervenons gratuitement et en toute confidentialité.  

Capsule du Protecteur du 
citoyen 
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Peut-on parler d’effets bénéfiques ou 
maléfiques lorsqu’on administre des 
électrochocs à un patient en psychiatrie? 

 
e siège sur le Comité Pare-Chocs d’Action 
Autonomie Montréal depuis  dix ( 10) ans environ.  

Chaque année, aux alentours de la fête des mères, cet 
organisme organise une manifestation pour l’abolition 
des électrochocs, c’est-à-dire, en d’autres termes, une 
manifestation contre l’administration de ceux-ci. 
 
Quoique certains psychiatres disent que les 
électrochocs ont des effets bénéfiques, c’est-à-dire 
que, dans certains cas, ils peuvent traiter des maladies 
mentales graves, telles que : des dépressions 
majeures, des schizophrénies sévères, des états 
catatoniques, etc., ils ne dévoilent pas tout à la 
population malheureusement. 
 
Pour ce faire, à l’aide de quelques cas vécus, je vais 
tenter de vous démontrer que les électrochocs ont 
vraiment des effets maléfiques et qu’ils laissent 
également des séquelles permanentes tôt ou tard 
lorsqu’on les administre à un patient en psychiatrie à 
plus ou moins long terme. 
 

Premier cas 

 
Un jeune étudiant (omnipraticien) qui venait de graduer 
comme médecin généraliste.  Il voulait poursuivre ses 
études postdoctorales et se spécialiser en médecine 
familiale.  Finalement, pour faire une histoire courte, il a 
eu quelques dépressions majeures à répétition au 
cours de ses études.  Suite aux électrochocs que son 
psychiatre traitant lui a administrés, il a eu de sérieux 
effets, tels que : problèmes de mémoire et de 
concentration, problèmes d’apprentissage (cognitifs), 
maux de tête, migraines, etc. 
 
Aussi, il a dû subir une intervention chirurgicale qui 
consistait à lui installer un appareil pour stimuler le nerf 
vague et recevoir d’autres électrochocs comme doses 
d’entretien aux deux (2) semaines à Québec pour 
traiter ses dépressions majeures. 
 
Suite à tout cela, il n’a pas pu poursuivre ses études en 
médecine familiale; il ne peut même plus travailler 

comme infirmier ni comme préposé aux  bénéficiaires.  
Il fait du bénévolat pour un établissement en santé 
mentale de la région de Montréal. 

Deuxième cas 

 
Il s’agit d’un patient qui a subi au-delà de trois cents 
(300) électrochocs.  Il a dû cesser d’en subir puisqu’il 
est à haut risque de faire des embolies pulmonaires 
et de mourir.  Cet homme avait toutes ses dents; 

puis, finalement, il lui reste sept ou huit dents. 
 

Troisième cas 

 
C’est une septuagénaire (une femme¸ âgée de 70 
ans) à l’époque, c’est-à-dire entre 1980 et 1984, 
après lui avoir administré des électrochocs, elle avait 
quatre (4) incisives supérieures brisées. 
 

Quatrième cas 

 
Voici un autre exemple.  Il s’agit de mon cas.  
Certains psychiatres traitants ont réussi  à me 
convaincre que les électrochocs me soulageraient de 
mes douleurs chroniques et insupportables que 
j’avais au niveau des articulations temporo-
mandibulaires de la mâchoire et qu’ils allaient même 
me guérir, c’est-à-dire résoudre définitivement mes 
problèmes d’articulations au niveau de la mâchoire.  
Par la suite, j’ai subi 167 électrochocs sous 
anesthésie générale entre 1980 et 1984.  Pour faire 
une histoire courte, ayant eu une méniscectomie 
bilatérale (ablation des ménisques des deux côtés - 
petits coussinets entre les extrémités osseuses) aux 
articulations de la mâchoire en 1973 et après avoir 
subi tous ces traitements, mes articulations étaient 
complètement usées (disparues). 
 
Aussi, après avoir fait quelques recherches 
empiriques (documentaires), les résultats révèlent 
que malgré le fait que le personnel médical 
administre des relaxants musculaires ou des 
myorelaxants tels que le (CURARE), il arrive, parfois, 
que certains patients ont des fractures au niveau des 
vertèbres et des côtes. 
 
Conclusion 
 
Bien souvent, certains psychiatres prescrivent des 
traitements d’électrochocs inutilement et qui laissent 
des séquelles permanentes et irréversibles parfois. 

Opinion 
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Et pourtant, Chère Pauvreté, si un seul de nos chefs 
cherchait à appauvrir un seul de mes frères ou une 
seule de mes sœurs, je m’inscrirais en faux contre lui, 
contre ce bourreau d’avenir, je le condamnerais 
impitoyablement.  Chère Pauvreté, je t’aime trop pour 
te livrer à des gens de pouvoir, tortionnaires mauvais 
argentiers.  Chers Pauvres, chers frères et chères 
sœurs, je vous aime et vous veux libres!  Et fiers et 
sans chaînes! Et dignes! Et Aimants! Et Aimantes! Et 
vous appartenant en propre, de par vous-mêmes! 
 
Frédéric Mailhot. 

Chère Misère 
Avec le courage de croire à soi-même 

 
Article rédigé pour la journée du refus de la misère le 
17 octobre 2017 pour ATD Quart Monde 
 
Chère Pauvreté, tu m’as fait la vie dure et j’ai pris soin 
de toi d’arrache-pied et jamais je ne t’ai méprisée. Tu 
n'as jamais éteint la fierté de vivre chez moi, je t’ai 
acceptée dans ma vie sans me démonter, sans en 
pleurer, et pourtant vivant dans la poussière, je n’ai 
pas cherché à me dissimuler à mes amis.  J’ai 
poursuivi mes rencontres, me relevant chaque jour, 
j’ai toujours cru en la vie, inlassablement, 
courageusement. La misère ne m’a jamais empêché 
d’aimer.  Le métier de vivre fut difficile, mais je l’ai 
vécu, heureux, la rage au cœur et l’amour en croix  
de bois et de sève inaltérable.  Il n’est pas d’obstacles 
infranchissables quand on aime passionnément.  Il 
est souverain, le métier de vivre.  Rien ne peut arrêter 
mes gestes de ferveur qui s’accroissent encore 
envers mon prochain.  La difficulté même me fut 
presque aliment :  je me suis nourri de cette patience, 
et de répétitions, d’allongements et de jeûne, d’eau et 
d’efforts, me renforcissant de toutes ces peines qui 
rendent la vie difficile! Et Dieu sait que ce fut difficile! 
Et j’ai apprécié ces gestes de survie, comme j’aimais 
les gestes d’épanouissement, courage et Amour! 
 
Vieille maison!  Vieille maison! Tu fus réduite en 
partie en poussière.  Mais moi, être humain, j’ai 
survécu. 
 
Oui, j’ai gardé le goût de vivre. J’ai transformé la 
peine en goût de vivre : là où l’on m’attendait 
pleurant, je suis arrivé exultant; là où l’on me voulait à 

plaindre ou me plaignant, j’étais rayonnant. Bien que 
pauvre, je fus riche, ma bonne Fortune me suivait 
malgré les épreuves. 
 
Chère Pauvreté, tu m’en as fait bavé et j’ai crié-
murmuré à la Misère mon amour et mon désarroi, 
mais je t’ai toujours aimée, je t’ai révérée, car pour 
moi tu signifiais la vie simple, la survivance du peuple 
écrasé, la solidarité avec tous les miséreux de ce 
monde pourtant si beau.  Tu signifiais la fierté de 
nous tenir la tête haute, malgré la faim et la soif, tu 
signifiais l’unité avec ces pauvres, impossibles à 
abandonner à leur sort!! 
 
 

Billet doux! 
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Porteur de Parole,  
Pauvreté et logement social  
 
Des logements sociaux, ça redonne de la liberté aux 
citoyens.  Cela contribue à briser les chaînes de la 
pauvreté et à sortir de l’oppression. 
 
Un logement social, c’est un toît, c’est une maison, 
c’est un abri sûr, au prix que je peux payer : 25% de 
mon revenu. Le logement social c’est un droit. 
 
Frédéric Mailhot, 50 ans 

Ainsi, lorsque ces traitements déracinent et brisent 
des dents naturelles; usent des articulations de la 

mâchoire; fracturent la colonne vertébrale et les 

côtes; brûlent définitivement certaines cellules 

cérébrales; puis, laissent des séquelles 

permanentes et irréversibles, telles que ; maux de 

tête, migraines, problèmes de mémoire et de 
concentration, problèmes d’apprentissage (cognitifs), 
etc.; ce qui, par conséquent, m’amène à conclure 

que les électrochocs ont des effets maléfiques 
même si, parfois, dans certains cas, il semble y avoir 
des effets bénéfiques. 
 
Merci 
Francine Santerre 
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A C T I O N  A U T O N O M I E  

 
 
 
 
 

La promotion et la  
défense de vos droits 

Diffuser de l’information sur les droits et les recours à 
ses membres, aux usagers et à la population. 

 
Faciliter l’accès aux mécanismes de traitement des 
plaintes. 
 
Assurer le respect des droits et l'accès à des services 
de qualité. 
 
Veiller au respect des droits fondamentaux, ex. droit à la 
liberté, à l’intégrité, à la vie privée... 
 
Faire des représentations et réaliser des actions afin de 
promouvoir et défendre les droits des personnes vivant 
des problèmes de santé mentale. 

 

  

Le collectif pour la défense des droits  

en santé mentale de  

Montréal 

Action Autonomie est un organisme sans but lucratif.  Il a été mis sur pied pour et par des 
personnes convaincues de la nécessité de se regrouper afin de faire valoir leurs droits. 
 

Joignez-vous à 

Action Autonomie  
 

3958 rue Dandurand 
3e étage,  

Montréal, Qc 
H1X 1P7 

téléphone:  525-5060 
télécopie:   525-5580 

www.actionautonomie.qc.ca 
lecollectif@actionautonomie.qc.ca Bienvenue 


