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MINUTES OF PROCEEDINGS

TORONTO, Wednesday, February 16, 2005
(10)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 9:02 a.m., this day, in the Vanity Fair Room,
at the Royal Meridien King Edward Hotel in Toronto, the
Honourable Michael Kirby, Chair, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cochrane, Cook, Cordy, Keon, Kirby, Pépin and
Trenholme Counsell (8).

In attendance: From the Library of Parliament Research
Branch: Howard Chodos, Research Analyst, Political and Social
Affairs Division; Tim Riordan, Analyst, Political and Social
Affairs Division, Nicole Pogue, Intern.

Also present: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, October 7, 2004, the committee continued its
examination on the state of the health care system in Canada,
in particular issues concerning mental health and mental illness.
(See Issue No. 1, Wednesday, October 20, 2004, for the full text of
the Order of Reference.)

WITNESSES:

Moose Jaw Police Service:

Terry G. Coleman, Chief of Police Service; Co-Chair of the
Canadian National Committee for Police/Mental Health
Liaison.

Royal Newfoundland Constabulary:

Sean Ryan, Inspector.

Montreal Police Service:

Michael Arruda, Agent and Counsellor, Action Strategies with
the Community, Mental Health and Intellectual Disabilities.

Empowerment Council:

Randy Pritchard.

Canadian Association of Elizabeth Fry Societies:

Kim Pate, Executive Director.

Canadian National Committee for Police/Mental Health Liaison:

Dr. Dorothy Cotton, Co-Chair, Psychologist.

Terry Coleman, Sean Ryan and Michael Arruda each made a
statement. Together the witnesses answered questions.

At 10:35 a.m., the committee suspended its sitting.

At 10:45 a.m., the committee resumed its sitting.

Dr. Cotton, Kim Pate and Randy Pritchard each made a
statement. Together the witnesses answered questions.

PROCÈS-VERBAUX

TORONTO, le mercredi 16 février 2005
(10)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 9 h 2, dans la
salle Vanity Fair du Royal Meridien King Edward Hotel, à
Toronto, sous la présidence de l’honorable Michael Kirby
(président).

Membres du comité présents : Les honorables sénateurs
Callbeck, Cochrane, Cook, Cordy, Keon, Kirby, Pépin et
Trenholme Counsell (8).

Également présents : De la Direction de la recherche
parlementaire de la Bibliothèque du Parlement : Howard
Chodos, analyste de recherche, Division des affaires politiques
et sociales; Tim Riordan, analyste, Division des affaires politiques
et sociales.

Aussi présents : Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
7 octobre 2004, le comité poursuit son examen de l’état du
système de soins de santé du Canada, en particulier des questions
concernant la santé mentale et la maladie mentale. (Le texte
intégral de l’ordre de renvoi se trouve dans le fascicule no 1 des
délibérations du comité en date du jeudi 14 octobre 2004.)

TÉMOINS :

Service de police de Moose Jaw :

Terry G. Coleman, chef du service de police et coprésident du
Canadian National Committee for Police/Mental Health
Liaison.

Royal Newfoundland Constabulary :

Sean Ryan, inspecteur.

Service de police de la Ville de Montréal :

Michael Arruda, agent conseiller, Section des stratégies
d’action avec la communauté, dossier santé mentale et
déficience intellectuelle.

Empowerment Council :

Randy Pritchard.

Association canadienne des Sociétés Elizabeth Fry :

Kim Pate, directrice exécutive.

Canadian National Committee for Police/Mental Health Liaison :

La Dre Dorothy Cotton, coprésidente, psychologue.

Terry Coleman, Sean Ryan et Michael Arruda font chacun un
exposé puis, avec l’aide des témoins, répondent aux questions.

À 10 h 35, le comité interrompt ses travaux.

À 10 h 45, le comité reprend ses travaux.

Dorothy Cotton, Kim Pate et Randy Pritchard font chacun un
exposé puis, avec l’aide des témoins, répondent aux questions.
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At 12:00 p.m., it was agreed that the committee adjourn to the
call of the Chair.

ATTEST:

TORONTO, Wednesday, February 16, 2005
(11)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 1:05 p.m., this day, in the Vanity Fair Room,
at the Royal Meridien King Edward Hotel in Toronto, the
Honourable Michael Kirby, Chair, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cochrane, Cook, Cordy, Keon, Kirby, Pépin and
Trenholme Counsell (8).

In attendance: From the Library of Parliament Research
Branch: Howard Chodos, Research Analyst, Political and Social
Affairs Division; Tim Riordan, Analyst, Political and Social
Affairs Division, Nicole Pogue, Intern.

Also present: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, October 7, 2004, the committee continued its
examination on the state of the health care system in Canada,
in particular issues concerning mental health and mental illness.
(See Issue No. 1, Wednesday, October 20, 2004, for the full text of
the Order of Reference.)

WITNESSES:

As individuals:

Rona Maynard, Former Editor-in-Chief, Châtelaine;

Scott Simmie, Journalist, Toronto Star;

Louise Elliott, Journalist, CBC Radio.

Douglas Research Hospital:

Dr. Ashok Malla, Head of Research

As individuals:

Phyllis Grant-Parker;

Tara Marttinen.

As individuals:

Honourable Richard Schneider, Judge;

Honourable Douglas Carruthers, Judge.

As walk-ons:

Lionel Berger;

Don Weitz;

Lembi Buchanan;

À midi, il est convenu que le comité suspende ses travaux
jusqu’à nouvelle convocation de la présidence.

ATTESTÉ :

TORONTO, le mercredi 16 février 2005
(11)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 13 h 5, dans la
salle Vanity Fair du Royal Meridien King Edward Hotel, à
Toronto, sous la présidence de l’honorable Michael Kirby
(président).

Membres du comité présents : Les honorables sénateurs
Callbeck, Cochrane, Cook, Cordy, Keon, Kirby, Pépin et
Trenholme Counsell (8).

Également présents : De la Direction de la recherche
parlementaire de la Bibliothèque du Parlement : Howard
Chodos, analyste de recherche, Division des affaires politiques
et sociales; Tim Riordan, analyste, Division des affaires politiques
et sociales.

Aussi présents : Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
7 octobre 2004, le comité poursuit son examen de l’état du
système de soins de santé du Canada, en particulier des questions
concernant la santé mentale et la maladie mentale. (Le texte
intégral de l’ordre de renvoi se trouve dans le fascicule no 1 des
Délibérations du comité en date du jeudi 14 octobre 2004.)

TÉMOINS :

À titre personnel :

Rona Maynard, ancienne directrice en chef, Châtelaine;

Scott Simmie, journaliste, Toronto Star;

Louise Elliott, journaliste, radio de Radio-Canada (CBC)

Hôpital de recherche Douglas :

Le Dr Ashok Malla, directeur de la recherche.

À titre personnel :

Phyllis Grant-Parker;

Tara Martinen.

À titre personnel :

L’honorable Richard Schneider, juge;

L’honorable Douglas Carruthers, juge.

Tribune ouverte:

Lionel Berger;

Don Weitz;

Lembi Buchanan;
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Julie Haubrich;

Morra Stewart;

Sandra Schwartz.

Rona Maynard, Scott Simmie and Louise Elliot each made a
statement. Together the witnesses answered questions.

At 2:40 p.m., the committee suspended its sitting.

At 2:47 p.m., the committee resumed its sitting.

Tara Mattinen, Phyllis Grant-Parker and Dr. Ashok Malla
each made a statement. Together the witnesses answered
questions.

At 4:15 p.m., the committee adjourned its sitting.

At 4:20 p.m., the committee resumed its sitting.

Judge Carruthers and Judge Schneider each made a statement.
Together the witnesses answered questions.

At 5:30 p.m., the committee heard walk-ons:

Lionel Berger, Don Weitz, Julie Haubrich, Morra Stewart,
Sandra Schwartz each made a statement.

At 5:47 p.m., it was agreed that the committee adjourn to the
call of the Chair.

ATTEST:

Josée Thérien

Clerk of the Committee

Julie Haubrich;

Morra Stewart;

Sandra Schwartz.

Rona Maynard, Scott Simmie et Louise Elliot font chacun un
exposé puis, avec l’aide des témoins, répondent aux questions.

À 14 h 40, le comité interrompt ses travaux.

À 14 h 47, le comité reprend ses travaux.

Tara Mattinen, Phyllis Grant-Parker et le Dr Ashok Malla
font chacun un exposé puis, avec l’aide des témoins, répondent
aux questions.

À 16 h 15, le comité interrompt ses travaux.

À 16 h 20, le comité reprend ses travaux.

Le juge Carruthers et le juge Schneider font chacun un exposé
puis, avec l’aide des témoins, répondent aux questions.

À 17 h 30, le comité entend des témoins en tribune ouverte :

Lionel Berger, Don Weitz, Julie Haubrich, Morra Stewart et
Sandra Schwartz font chacun un exposé.

À 17 h 47, il est convenu que le comité suspende ses travaux
jusqu’à nouvelle convocation de la présidence.

ATTESTÉ :

La greffière du comité,
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REPORT OF THE COMMITTEE

Thursday, February 24, 2005

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology has the honour to present its

SEVENTH REPORT

Your Committee, which was authorized by the Senate on
Thursday, October 7, 2004 to examine and report on issues
arising from, and developments since, the tabling of its final
report on the state of the health care system in Canada in
October 2002 and in particular was authorized to examine issues
concerning mental health and mental illness.

Pursuant to Chapter 3:06, section 2(1)(c) of the Senate
Administrative Rules, the budget submitted to the Standing
Committee on Internal Economy, Budgets and Administration
and the report thereon of that Committee are appended to this
report.

Respectfully submitted,

MICHAEL KIRBY

Chair

RAPPORT DU COMITÉ

Le jeudi le 24 février 2005

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie a l’honneur de présenter son

SEPTIÈME RAPPORT

Votre Comité, autorisé par le Sénat le jeudi 7 octobre 2004 à
examiner, pour en faire rapport, les questions qu’ont suscitées le
dépôt de son rapport final sur le système des soins de santé au
Canada en octobre 2002 et les développements subséquents et, en
particulier, le Comité a été autorisé à examiner la santé mentale et
la maladie mentale.

Conformément au Chapitre 3:06, section 2(1)(c) du Règlement
administratif du Sénat, le budget présenté au Comité permanent
de la régie interne, des budgets et de l’administration ainsi que le
rapport s’y rapportant, sont annexés au présent rapport.

Respectueusement soumis,

Le président,
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STANDING SENATE COMMITTEE ON
SOCIAL AFFAIRS, SCIENCE AND TECHNOLOGY

SPECIAL STUDY ON MENTAL HEALTH

APPLICATION FOR BUDGET AUTHORIZATION
FOR THE FISCAL YEAR ENDING MARCH 31, 2006

Extract from the Journals of the Senate of Thursday,
October 7, 2004:

The Honourable Senator Kirby moved, seconded by the
Honourable Senator Losier-Cool:

That the Standing Senate Committee on Social Affairs,
Science and Technology be authorized to examine and
report on issues arising from, and developments since, the
tabling of its final report on the state of the health care
system in Canada in October 2002. In particular, the
Committee shall be authorized to examine issues
concerning mental health and mental illness;

That the papers and evidence received and taken by the
Committee on the study of mental health and mental illness
in Canada in the Thirty-seventh Parliament be referred to
the Committee, and

That the Committee submit its final report no later than
December 16, 2005 and that the Committee retain all powers
necessary to publicize the findings of the Committee until
March 31, 2006.

The question being put on the motion, it was adopted.

Paul C. Bélisle

Clerk of the Senate

COMITÉ SÉNATORIAL PERMANENT
DES AFFAIRES SOCIALES, DES SCIENCES ET DE LA

TECHNOLOGIE

ÉTUDE SPÉCIALE SUR LA SANTÉ MENTALE

DEMANDE D’AUTORISATION DE BUDGET POUR
L’EXERCICE FINANCIER SE TERMINANT

LE 31 MARS 2006

Extrait des Journaux du Sénat du jeudi 7 octobre 2004:

L’honorable sénateur Kirby propose, appuyé par
l’honorable sénateur Losier-Cool :

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie soit autorisé à examiner,
pour en faire rapport, les questions qu’ont suscitées le dépôt
de son rapport final sur le système de soins de santé au
Canada en octobre 2002 et les développements subséquents.
En particulier, le Comité doit être autorisé à examiner la
santé mentale et la maladie mentale;

Que les mémoires reçus et les témoignages entendus sur
l’étude de la santé mentale et des maladies mentales par le
Comité durant la trente-septième législature soient déférés
au Comité;

Que le Comité présente son rapport final au plus tard
le 16 décembre 2005 et qu’il conserve tous les pouvoirs
nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu’au
31 mars 2006.

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Le greffier du Sénat,
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SUMMARY OF EXPENDITURES

Professional and Other Services $ 188,800

Transportation and Communications 689,200

All Other Expenditures 36,500

TOTAL $ 914,500

The above budget was approved by the Standing Senate
Committee on Social Affairs, Science and Technology on
Wednesday, February 2, 2005.

The undersigned or an alternate will be in attendance on the date
that this budget is considered.

Date Michael J.L. Kirby

Chair, Standing Senate Committee on
Social Affairs, Science and Technology

Date George Furey

Chair, Standing Committee on Internal
Economy, Budgets, and Administration

FOR INFORMATION ONLY

2002-2003 2003-2004 2004-2005*

37-2 37-2 37-3 37-3 38-1

Budget
approved $ 26,600 $ 124,100 $ 50,700 $ 7,100 $ 132,000

Expenditure 362 28,892 11,321 6,299 2,378

* The expenditures for 2004-2005, 38th Parliament, 1st Session are
as of February 7, 2005.

SOMMAIRE DES DÉPENSES

Services professionnels et autres 188 800 $

Transports et communications 689,200

Autres dépenses 36 500

TOTAL 914 500 $

Le budget ci-dessus a été approuvé par le Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie le
mercredi 2 février 2005.

Le soussigné ou son remplaçant assistera à la séance au cours de
laquelle le présent budget sera étudié.

Date Michael J.L. Kirby

Président, Comité sénatorial permanent des
Affaires sociales, des sciences et de la
technologie

Date George Furey

Président, Comité permanent de la régie
interne, des budgets et de l’administration

POUR INFORMATION SEULEMENT

2002-2003 2003-2004 2004-2005*

37-2 37-2 37-3 37-3 38-1

Budget
approuvé 26 600 $ 124 100 $ 50 700 $ 7 100 $ 132 000 $

Dépenses 362 28 892 11 321 6 299 2 378

* Les dépenses de la 1ere session de la 38ième Législature pour
l’année 2004-2005 sont en date du 7 février 2005.
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STANDING COMMITTEE ON SOCIAL AFFAIRS, SCIENCE AND TECHNOLOGY

SPECIAL STUDY ON MENTAL HEALTH

EXPLANATION OF BUDGET ITEMS
APPLICATION FOR BUDGET AUTHORIZATION
FOR THE FISCAL YEAR ENDING MARCH 31, 2006

PROFESSIONAL AND OTHER SERVICES

1. Professional Services (0401)

(a) Researcher $ 20,000

(b) Communications consultant 20,000

(c) Consultant for electronic consultation (survey) 15,000

2. Working Meals (0415)

(19 days x $1,000) — for public hearings 19,000

30 meals x 300 - for meetings in Ottawa 9,000

3. Translation and Interpretation Services (0412)
both languages for hearings outside Ottawa — 19 days x $2,700

51,300

4. Reporting and Transcribing Services (0403)
translation and recording equipment for activities outside Ottawa —
19 days x $2,500

47,500

5. Membership and Registration fees (0406) 5,000

6. Hospitality (0410) 2,000

Sub-Total — Professional and Other Services $ 188,800

TRANSPORTATION AND COMMUNICATIONS

1. Travel Expenses

For public hearings in Canada: 12 Senators, 1 Clerk, 1 Committee staff,
2 Researchers, 1 Communications liaison person, 1 Stenographer,
and 3 Interpreters (21 Individuals)

(A) Travel in Montreal for public hearings

(i) Rail transportation (staff): (9 x $ 250) $ 2,250

(ii) Ground Transportation: 4 taxis x $25 x 21 participants 2,100

(iii) Hotel accommodations: 4 nights at $200/night x 21 16,800

(iv) Per diem and incidentals: 4 days at $73.10/day x 21 6,200

Subtotal - Montreal 27,350

(B) Travel to Halifax and Fredericton for public hearings

i) Air Transportation (from and to Ottawa)

(a) 12 x $2,350 28,200

(b) 9 x $2,200 19,800

ii) Ground Transportation (6 taxis x 21 x $25) 3,150

iii) Hotel Accommodations (4 nights x 21 x $200) 16,800

iv) Per diems and incidentals (5 days x 21 x $73.10) 7,700

v) Contingencies (5 days x $500) 2,500

Sub-Total, Travel to Halifax and Fredericton 78,150

(C) Travel to Winnipeg for public hearings

i) Air Transportation (from and to Ottawa)

(a) 12 x $3,600 43,200
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(b) 9 x $3,150 28,350

ii) Ground Transportation (6 taxis x 21 x $25) 3,150

iii) Hotel Accommodations (3 nights x 21 x $200) 12,600

iv) Per diems and incidentals (4 days x 21 x $73.10) 6,200

v) Contingencies (4 days x $500) 2,000

Sub-Total, Travel to Winnipeg 95,500

(D) Travel to Regina and Yellowknife for public hearings

i) Air Transportation (from and to Ottawa)

(a) 12 x $4,850 $ 58,200

(b) 9 x $4,100 36,900

ii) Ground Transportation (6 taxis x 21 x $25) 3,150

iii) Hotel Accommodations (3 nights x 21 x $200) 12,600

iv) Per diems and incidentals (4 days x 21 x $73.10) 6,200

v) Contingencies (4 days x $500) 2,000

Sub-Total, Travel to Regina and Yellowknife $ 119,050

(E) Travel to Charlottetown and St. John’s for public hearings

i) Air Transportation (from and to Ottawa)

(a) 12 x $ 4,100 49,200

(b) 9 x $ 3,250 29,250

ii) Ground Transportation (6 taxis x 21 x $25) 3,150

iii) Hotel Accommodations (4 nights x 21 x $200) 16,800

iv) Per diems and incidentals (5 days x 21 x $73.10) 7,700

v) Contingencies (5 days x $500) 2,500

Sub-Total, Travel to Charlottetown and St. John’s 108,600

(F) Travel to Vancouver and Edmonton for public hearings

i) Air Transportation (from and to Ottawa)

(a) 12 x $ 4,050 48,600

(b) 9 x $ 3,250 29,250

ii) Ground Transportation (6 taxis x 21 x $25) 3,150

iii) Hotel Accommodations (5 nights x 21 x $300) 31,500

iv) Per diems and incidentals (6 days x 21 x $73.10) 9,200

v) Contingencies (6 days x $500) 3,000

Sub-Total, Travel to Vancouver and Edmonton 124,700

(G) Travel to Whitehorse for public hearings

For public hearings in Canada: 3 Senators, 1 Clerk, 1 Committee’s Directorate
staff, 2 Researchers, 1 Communications liaison person, 1 Stenographer, and
3 Interpreters (12 Individuals)

i) Air Transportation (from and to Ottawa)

a) 3 x $ 5,350 16,050

b) 9 x $ 4,500 40,500

ii) Ground Transportation (4 taxis x 12 x $25) 1,200

iii) Hotel Accommodations (2 nights x 12 x $200) 4,800

iv) Per diems and incidentals (3 days x 12 x $73.10) 2,700

v) Contingencies (2 days x $500) 1,000

Sub-Total, Travel to Whitehorse 66,250
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(H) Travel to Iqualuit for public hearings

For public hearings in Canada: 3 Senators, 1 Clerk, 1 Committee’s Directorate
staff, 2 Researchers, 1 Communications liaison person, 1 Stenographer,
and 3 Interpreters (12 Individuals)

i) Air Transportation (from and to Ottawa — only economy available)

(a) 12 x $ 2,310 27,720

ii) Ground Transportation (4 taxis x 12 x $25) 1,200

iii) Hotel Accommodations (1 night x 12 x $200) 2,400

iv) Per diems and incidentals (2 days x 12 x $73.10) 1,800

v) Contingencies (1 day x $500) 500

Sub-Total, Travel to Iqualuit 33,600

(I) Conference participation and public engagements to promote the reports
(national or international)

Hotel, transportation and per diem 12 Senators and/or staff x $ 3,000 36,000

Sub-Total — Transportation and Communications $ 689,200

ALL OTHER EXPENDITURES

1. Rentals (0500)

(a) Meeting rooms for public hearings (19 days x $1,000 ) $ 19,000

(b) Equipment for public hearings (19 days x $500) 9,500

2. Miscellaneous (0799) 2,000

3. Courrier services (0213) 5,000

4. Binding of report 1,000

Sub-Total, All Other expenditures $ 36,500

TOTAL $ 914,500

The Senate administration has reviewed this budget application.

Heather Lank, Principal Clerk, Committees Directorate Date

Hélène Lavoie, Director of Finance Date
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COMITÉ SÉNATORIAL PERMANENT
DES AFFAIRES SOCIALES, DES SCIENCES ET DE LA TECHNOLOGIE

ÉTUDE SPÉCIALE SUR LA SANTÉ MENTALE

EXPLICATION DES ITEMS BUDGÉTAIRES
DEMANDE D’AUTORISATION DE BUDGET

POUR L’EXERCICE FINANCIER SE TERMINANT LE 31 MARS 2006

SERVICES PROFESSIONNELS ET AUTRES

1. Services professionnels (0401)

a) Recherche 20 000 $

b) Consultant en communications 20 000

c) Consultant pour consultation électronique (sondage) 15 000

2. Repas (0415)

(19 jours x 1 000 $) — pour audiences publiques à l’extérieur d’Ottawa 19 000

30 repas x 300 — pour réunions à Ottawa 9 000

3. Services de traduction et d’interprétation (0412)
(deux langues officielles — pour des audiences à l’extérieur d’Ottawa) —
19 jours x 2 500 $

47 500

4. Service de compte rendu et de transcription (0403)
Equipement pour interprétation et enregistrement pour audiences à l’extérieur
d’Ottawa — 19 jours x 2 500 $

51 300

5. Frais d’incription pour conférences (0406) 5 000

6. Hospitalité (0410) 2 000

Sous-total — Services professionnels et autres 188 800 $

TRANSPORTS ET COMMUNICATIONS

1. Frais de déplacement

Pour audiences publiques au Canada: 12 Sénateurs, 1 greffier, 1 employé de la
Direction des Comités, 2 analystes, 1 agent de communications, 1 sténographe et
3 interprètes (21 participants)

A) Audiences publiques à Montréal

(i) Transport par train (employés): (9 x $ 250) 2 250 $

(ii) Transport au sol: 4 taxis x 25 $ x 21 participants 2 100

(iii) Hébergement à l’hôtel: 4 nuits à 200 $/nuit x 21 16 800

(iv) Per diem et imprévus: 4 jours à 73,10 $/jour x 21 6 200

Sous-total - Montréal 27 350

B) Audiences publiques à Halifax et Frédericton

i) Transport aérien (aller-retour d’Ottawa)

a) 12 x 2 350 $ 28 200

b) 9 x 2 200 $ 19 800

ii) Transport au sol (6 taxis x 21 x 25 $) 3 150

iii) Hébergement à l’hôtel (4 nuits x 21 x 200) $ 16 800

iv) Per diems et imprévus (5 jours x 21 x 73,10 $) 7 700

v) Imprévus (5 jours x 500 $) 2 500

Sous-total, Halifax et Frédericton 78 150

C) Audiences publiques à Winnipegs

i) Transport aérien (aller-retour d’Ottawa)
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a) 12 x 3 600 $ 43 200

b) 9 x 3 150 $ 28 350

ii) Transport au sol (6 taxis x 21 x 25 $) 3 150

iii) Hébergement à l’hôtel (3 nuits x 21 x 200 $) 12 600

iv) Per diems et imprévus (4 jours x 21 x 73,10 $) 6 200

v) Imprévus (4 jours x 500 $) 2 000

Sous-total, Winnipeg 95 500 $

D) Audiences publiques à Régina et Yellowknife

i) Transport aérien (aller-retour d’Ottawa)

a) 12 x 4 850 $ 58 200 $

b) 9 x 4 100 $ 36 900

ii) Transport au sol (6 taxis x 21 x 25 $) 3 150

iii) Hébergement à l’hôtel (3 nuits x 21 x 200 $) 12 600

iv) Per diems et imprévus (4 jours x 21 x 73,10 $) 6 200

v) Imprévus (4 jours x 500 $) 2 000

Sous-total, Régina et Yellowknife 119 050

E) Audiences publiques à Charlottetown et St-Jean

i) Trasnport aérien (aller-retour d’Ottawa)

a) 12 x 4 100 $ 49 200

b) 9 x 3 250 $ 29 250

ii) Transport au sol (6 taxis x 21 x 25 $) 3 150

iii) Hébergement à l’hôtel (4 nuits x 21 x 200 $) 16 800

iv) Per diems et imprévus (5 jours x 21 x 73,10 $) 7 700

v) Imprévus (5 jours x 500 $) 2 500

Sous-total, Charlottetown et St-Jean 108 600

F) Audiences publiques à Vancouver et Edmonton

i) Transport aérien (aller-retour d’Ottawa)

a) 12 x 4 050 $ 48 600

b) 9 x 3 250 $ 29 250

ii) Transport au sol (6 taxis x 21 x 25 $) 3 150

iii) Hébergement à l’hôtel (5 nuits x 21 x 300 $) 31 500

iv) Per diems et imprévus (6 jours x 21 x 73,10 $) 9 200

v) Imprévus (6 jours x 500 $) 3 000

Sous-total, Vancouver et Edmonton 124 700

G) Audiences publiques à Whitehorse

Pour audiences publiques au Canada : 3 Sénateurs, 1 greffier, 1 employé de la
Direction des comités, 2 analystes, 1 agent des communications, 1 sténographe,
et 3 interprètes (12 participants)

i) Transport aérien (aller-retour d’Ottawa)

a) 3 x 5 350 $ 16 050

b) 9 x 4 500 $ 40 500

ii) Transport au sol (4 taxis x 12 x 25 $) 1 200

iii) Hébergement à l’hôtel (2 nuits x 12 x 200 $) 4 800

iv) Per diems et imprévus (3 jours x 12 x 73,10 $) 2 700

v) Imprévus (2 jours x 500 $) 1 000

Sous-total, Whitehorse 66 250
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H) Audiences publiques à Iqualuit

Pour audiences publiques au Canada : 3 Sénateurs, 1 greffier, 1 employé de la
Direction des comités, 2 analystes, 1 agent des communications, 1 sténographe,
et 3 interprètes (12 participants)

i) Transport aérien (aller-retour d’Ottawa— seulement la classe économique est
disponible)

a) 12 x 2 310 $ 27 720

ii) Transport au sol (4 taxis x 12 x 25 $) 1 200

iii) Hébergement à l’hôtel (1 nuit x 12 x 200 $) 2 400

iv) Per diems et imprévus (2 jours x 12 x 73,10 $) 1 800

v) Imprévus (1 jour x 500 $) 500

Sous-total, Iqualuit 33 600

I) Participation à des conférences et des engagements publics pour promouvoir les
rapports du Comité (au niveau national et international)

Hôtel, transport et per diem
12 Sénateurs et/ou employés x 3 000 $

36 000

Sous-total — Transports et communications 689 200 $

AUTRES DÉPENSES

1. Location (0500)

a) Salles de réunion pour audiences publiques (19 jours x 1 000 $ ) 19 000 $

b) Équipement pour les audiences publiques (19 jours x 500 $) 9 500

2. Dépenses diverses (0799) 2 000

3. Services de messagerie (0213) 5 000

4. Relier les rapports 1 000

Sous-total — Autres dépenses 36 500 $

TOTAL 914 500 $

L’administration du Sénat a examiné la présente demande d’autorisation budgétaire.

Heather Lank, greffière principale, Direction des
Comités

Date

Hélène Lavoie, directrice des Finances Date
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APPENDIX (B) TO THE REPORT

Thursday, February 24, 2005

The Standing Committee on Internal Economy, Budgets and
Administration has examined the budget presented to it by the
Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology for the proposed expenditures of the said
Committee for the fiscal year ending March 31, 2006 for the
purpose of its Special Study on mental health, as authorized by
the Senate on Thursday, October 7, 2004. The said budget is as
follows:

Professional and Other Services $ 188,800
Transportation and Communications 589,200
Other Expenditures 36,500

Total $ 814,500

(includes funding for public hearings and conference attendance)

Respectfully submitted,

GEORGE J. FUREY

Chair

ANNEXE (B) AU RAPPORT

Le jeudi 24 février 2005

Le Comité permanent de la régie interne, des budgets et de
l’administration a examiné le budget qui lui a été présenté par le
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, sciences et
technologie concernant les dépenses projetées dudit Comité pour
l’exercice se terminant le 31 mars 2006 aux fins de leur Étude
spéciale sur la santé mentale, tel qu’autorisé par le Sénat
le jeudi 7 octobre 2004. Ledit budget se lit comme suit:

Services professionnels et autres 188 800 $
Transports et communications 589 200
Autres dépenses 36 500

Total 814 500 $

(y compris des fonds pour participer à des audiences publiques et
des conférences)

Respectueusement soumis,

Le président,
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EVIDENCE

TORONTO, Wednesday, February 16, 2005

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 9:02 a.m. to examine issues
concerning mental health and mental illness.

Senator Michael Kirby (Chairman) in the chair.

[English]

The Chairman: Senators, first, I want to thank our witnesses
who have come from across the country to Toronto to meet in the
one place to which everybody from the rest of the country travels
occasionally, and then is happy to leave — it is just the nature of
Toronto.

Beginning today, we will be focusing on the forensic side of
mental health. We have representatives of three police forces from
across the country, all of whom are involved in police/mental
health liaison.

We will follow that with groups such as the Elizabeth Fry
Society, and others, who deal with police/mental health liaison,
not from the policing side, but from the viewpoint of helping
people once they are convicted. At the end of the day, we will be
hearing from two judges from the Mental Health Court here in
Ontario, so we will be covering the spectrum.

Our first trio this morning consists of Terry Coleman, Chief of
Police in Moose Jaw and the Co-Chair of the Canadian National
Committee for Police/Mental Health Liaison; Michael Arruda is
responsible for mental health issues with the Montreal police
force; and Sean Ryan, who, we discovered in an earlier, brief
conversation, grew up in the same town as my mother and my
grandfather and we know all kinds of people in common. Sean
Ryan, as you can tell both from the name and the accent, is from
St. John’s. Thank you very much for coming. He is with the
Royal Newfoundland Constabulary — I still love the name.

We will have comments from the three of you and then we will
open it to questions. Thank you all very much for coming. We
appreciate it.

Mr. Terry Coleman, Chief of the Moose Jaw Police Service;
Co-Chair of the Canadian National Committee for Police/Mental
Health Liaison: Good morning. I am the Chief of Police in Moose
Jaw, but the reason I am here today is I am the Co-Chair of the
Canadian National Committee for Police/Mental Health Liaison,
which is a subcommittee of the Canadian Association of Chiefs of
Police. We thank you for the opportunity to present a police
perspective, and to some extent, the justice system perspective, to
your important discussion. You probably have in front of you a
paper from all three of us that will give you more information
than I am about to share today. I am sure it will provide some
basis for you to ask questions.

TÉMOIGNAGES

TORONTO, le mercredi 16 février 2005

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit ce jour à 9 h 2 pour étudier
les questions concernant la santé mentale et la maladie mentale.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président : Sénateurs, je vais commencer par remercier nos
témoins qui sont venus d’un peu partout au Canada pour nous
rencontrer à Toronto, dans cette ville où l’on vient
occasionnellement des quatre coins du pays mais que l’on est
aussi heureux de quitter — que voulez-vous, c’est cela Toronto.

Nous ouvrirons nos débats d’aujourd’hui par la question de la
santé mentale vue sous l’angle médico-légal et, pour cela, nous
allons accueillir des représentants de trois corps policiers de
différents endroits au Canada qui s’occupent tous de liaison entre
les services de santé mentale et les services de police.

Nous enchaînerons par un témoin de la Société Elizabeth Fry
et d’autres qui assurent eux aussi la liaison entre les services de
police et les services de santé mentale, mais pas du côté des
policiers cette fois. Ces personnes ont pour vocation d’aider les
détenus. À la fin de la séance, nous accueillerons deux juges du
tribunal ontarien spécialisé en santé mentale avec qui nous
bouclerons la boucle.

Nos trois premiers témoins sont Terry Coleman, chef de police
à Moose Jaw et co-président du Canadian National Committee
for Police/Mental Health Liaison; Michael Arruda qui est
responsable des questions de santé mentale à la police de
Montréal et Sean Ryan qui, comme nous nous en sommes tous
deux rendu compte à l’occasion de quelques mots échangés tout à
l’heure, vient de la ville même où ont grandi ma mère et mon
grand-père et où nous avons beaucoup d’amis communs. Sean
Ryan, comme vous avez pu le constater d’après son nom et son
accent, vient de St. John’s. Merci beaucoup d’avoir répondu à
notre appel. Sean appartient au Royal Newfoundland
Constabulary, un nom que j’adore.

Nous commencerons par entendre les exposés après quoi nous
passerons aux questions. Merci beaucoup de vous être déplacés.
Nous l’apprécions.

M. Terry Coleman, chef du service de police de Moose Jaw,
coprésident du Canadian National Committee for Police/Mental
Health Liaison : Je suis chef de police de Moose Jaw, mais si je
suis ici aujourd’hui, c’est parce que je copréside le Canadian
National Committee for Police/Mental Health Liaison, qui est un
sous-comité de l’Association canadienne des chefs de police.
Merci de nous avoir donné la possibilité de vous apporter le point
de vue de la police et, dans une certaine mesure, celui de l’appareil
de justice. On vous a sans doute remis un document, préparé par
nous trois, qui présente des informations sur ce que je me propose
de traiter dans un instant. Il vous aidera, je pense, à nous poser
des questions.

6:16 Social Affairs, Science and Technology 16-2-2005



I have been a police officer for over 36 years, initially in
Calgary and more recently in Moose Jaw. What Inspector Ryan,
Agent Arruda and I have to share today is representative of the
police community in Canada, notwithstanding some differences
from community to community. That police will interact with
mentally ill persons is inevitable and, to some extent, necessary.
After all, it is we who have the 24/7 telephones and the staffing to
respond to calls for service and people in crisis. Police services
spend a significant amount of time and money working with
people who are experiencing mental health crises.

The London Police Service, in conjunction with the University
of Western Ontario, conducted research in this respect
approximately two years ago, and I think it would be fruitful to
have them make a presentation to you. I will not present their
research to you, but it was extremely useful and rare in the
Canadian context. This was —

The Chairman: Just to interrupt, that was a study done by the
London, Ontario, police force?

Mr. Coleman: That is correct.

The Chairman: Do you have a name?

Mr. Coleman: Yes, I do.

The Chairman: Can you give us the name later?

Mr. Coleman: I can. I have the name of the person.

The Chairman: That would be great. Thank you.

Mr. Coleman: It is rare in the Canadian context, and Inspector
Ryan will talk a little more about research before we are finished.

This research is enlightening, and as I said, the only such
research in Canada, to my knowledge. Their findings, broadly,
were that the police service was devoting substantial resources to
their interactions with mentally ill persons, and I repeat,
‘‘substantial.’’ As I said, I recommend you access and read that
report and perhaps meet with those people.

I do not share this purely from the ‘‘This is costing the cops too
much money’’ perspective, although resources are scarce, as we all
know, but to demonstrate the extent to which police
organizations are already involved in the mental health
business, and their commitment. Although replication of the
research in other parts of Canada would be useful, research is also
costly, and it took them some time to put together. However,
having examined the methodology used in London and based on
my experience, I consider it as representative of policing across
Canada in general.

Je suis entré dans la police il y a plus de 36 ans, à Calgary, et je
suis maintenant à Moose Jaw. Ce dont nous allons vous parler,
l’inspecteur Ryan, l’agent Arruda et moi-même, est
caractéristique du milieu policier au Canada, même s’il existe
des différences d’une ville à l’autre. La police entre inévitablement
en contact avec des personnes souffrant de troubles mentaux et,
dans une certaine mesure, c’est même nécessaire. Après tout, nous
offrons un service téléphonique de 24 heures sur 24 et de sept
jours sur sept et nous avons le personnel nécessaire pour répondre
aux appels généraux et à ceux de personnes en crise. Les services
policiers consacrent énormément de temps et d’argent à s’occuper
de personnes souffrant de troubles mentaux qui sont en situation
de crise.

Le service de police de London, en collaboration avec
l’Université Western Ontario, a réalisé une recherche à cet
égard, il y a environ deux ans, et je pense que vous trouverez
utile que ces gens-là viennent faire une présentation. Je ne vous
parlerai pas de la recherche de l’université, mais elle s’est avérée
extrêmement utile d’autant qu’elle est rare dans le contexte
canadien. Il s’agissait —

Le président : Excusez-moi de vous interrompre, s’agissait-il de
l’étude réalisée par le service policier de London en Ontario?

M. Coleman : C’est exact.

Le président : Vous avez un nom?

M. Coleman : Oui.

Le président : Pourriez-vous nous le donner plus tard?

M. Coleman : Oui, j’ai le nom d’une personne.

Le président : Ce serait merveilleux. Merci.

M. Coleman : Ce genre d’études est donc rare dans le contexte
canadien et l’inspecteur Ryan vous parlera davantage de cette
recherche avant que nous ne terminions.

Comme je le disais, cette recherche est chargée d’enseignements
outre qu’elle est seule du genre à avoir été effectuée au Canada, à
ma connaissance. Elle a permis de constater qu’en règle générale
les corps policiers consacrent énormément de ressources à
s’occuper de malades mentaux. J’insiste sur le mot
« énormément ». Comme je le disais, je vous recommande de
vous procurer ce rapport et de le lire et peut-être même de
rencontrer les auteurs.

Je ne dis pas cela en adoptant le point de vue du policier qui
estime que ça coûte trop cher, même si nous manquions de
ressources comme nous le savons tous, mais il se trouve que cette
étude fait ressortir le fait que les corps policiers s’occupent déjà
beaucoup des questions de santé mentale. Il serait intéressant
d’effectuer le même genre d’études ailleurs au Canada, mais la
recherche est coûteuse et il faudrait plus de temps pour produire
un document semblable. Quoi qu’il en soit, après avoir examiné la
méthodologie appliquée à London et à en juger d’après mon
expérience, j’estime que les constats de l’étude sont représentatifs
de ce qui se passe dans le milieu policier en général au Canada.
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In the context of this forum today, the questions we often ask
ourselves are: Are we the police the best people to be dealing with
people with mental illness, and are we equipped to meet their
needs and best interests? The answer, by and large, to both
questions is we are not, at least not after perhaps an initial contact
and maybe the diffusion of a violent or confrontational situation.

However, we are frequently frustrated by being unable to refer
or take these persons to mental health professionals and/or the
appropriate facilities, to be received in the appropriate manner.
We in policing are also client/consumer focused, and being unable
to deliver service on that basis frustrates us.

We realize there has been some improvement in some centres in
the last few years. In fact, there are some excellent programs in
some places to address the frustrations I speak of, and that is
really encouraging, but as always, we need to do better.

We must continually evaluate and improve the consultation
and collaboration. The deinstitutionalization of the mentally ill
dramatically and directly affected police organizations across
Canada. While I am not about to get into the debate about
whether such deinstitutionalization is or was good or bad, my
colleagues and I across Canada know that we and our
communities in general were not prepared. Why not?

To make a complex situation simple for the sake of brevity here
this morning, no one told us what was about to happen, or what
the effect on our communities might be. We were unprepared. I
raise this for obvious reasons, but also to encourage you to
consider that we can all learn from that. That is, we must ensure
mental health professionals and consumer groups communicate
and work with police— and vice versa— and also make sure that
in the future, police are included with respect to ensuring mentally
ill persons receive the attention and care they deserve.

I would be remiss if I did not address the often-offered panacea
for fixing the deficiencies with respect to the intervention of police
with the mentally ill. That is the notion that training will fix it.
Just give them a little more training and all will be well, if you will
pardon the pun. Well, this is not so.

To the extent communication has happened in the past, it has
been through individual organizations approaching police
organizations or associations of chiefs of police, at the
provincial or even the federal level, national level, and asking to
introduce their specific training into a police curriculum.

Actually, my interest in becoming involved with the particular
committee that I co-chair was born out of frustrations with
numerous organizations approaching the police, each with their

Dans le cadre de la tribune qui nous réunit aujourd’hui, voici
les questions que nous nous sommes souvent posées : les policiers
sont-ils les mieux placés pour s’occuper de personnes qui souffrent
de troubles mentaux et sont-ils outillés pour répondre à leurs
besoins et protéger leurs intérêts? La réponse est essentiellement
non à ces deux questions, du moins pas après au-delà du premier
contact et pas après qu’une situation potentiellement violente a
été désamorcée.

Il demeure que nous sommes souvent frustrés de ne pouvoir
confier ces personnes à des professionnels de la santé ou à des
installations adaptées afin qu’elles soient prises en compte et
traitées. Dans la police, nous rendons un service à la clientèle et
nous nous trouvons frustrés de ne pas pouvoir bien faire notre
travail sur ce plan.

Certes, des améliorations ont été apportées dans certains
endroits au cours des dernières années et d’excellents programmes
ont été adoptés pour mettre un terme au genre de frustrations que
j’ai exprime ici, ce qui est tout à fait encourageant, mais comme
toujours, il y a place pour l’amélioration.

Nous devons continuer à évaluer et à améliorer la consultation
et la collaboration. La désinstitutionnalisation des personnes
atteintes de troubles mentaux graves a eu des effets directs sur les
corps policiers un peu partout au Canada. Je ne veux pas rentrer
ici dans le débat de la justification occasionnée par la
désinstitutionnalisation, mais mes collègues et moi-même de
partout au Canada savons que ni la police ni les collectivités ne
sont prêtes à accueillir ces malades. Pourquoi?

Eh bien, pour simplifier quelque peu une situation par ailleurs
fort complexe et pour être bref, sachez que personne ne nous a dit
ce qui allait se passer ni quels effets cette orientation politique
aurait sur les collectivités. Nous n’étions pas préparés. Je vous
parle de ça pour deux raisons, mais aussi pour vous amener à tirer
les enseignements qui s’imposent. Nous devons veiller à ce que les
professionnels de la santé et les groupes de consommateurs
communiquent et travaillent avec la police — et que cela se fasse
aussi dans le sens inverse — et nous devons aussi nous assurer
que, dans l’avenir, la police sera consultée pour faire en sorte que
les personnes souffrant de maladie mentale reçoivent toute
l’attention et tous les soins qu’elles méritent.

Je m’en voudrais de ne pas parler de cette fausse panacée qu’on
nous vante tant pour régler les problèmes associés à l’intervention
des corps policiers auprès de malades mentaux. Je veux parler de
cette idée que l’on peut tout régler grâce à la formation. Pourquoi
pas donner un peu plus de formation et le problème sera réglé? Eh
bien ce n’est pas ainsi que ça fonctionne.

Dans la mesure où il y a eu communications dans le passé,
celles-ci ont émané d’organismes qui ont proposé aux corps
policiers ou aux associations de chef de police, aux échelons
provincial, fédéral ou national, d’adopter leur formation dans le
programme d’instruction des policiers.

D’ailleurs, c’est parce que j’étais frustré de voir le nombre
d’organismes qui démarchent la police, chacun pour faire valoir
ses propres intérêts, pour que nous offrions la formation les
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own interest, to be delivered by training, and frankly, it is not
practical for police colleges and police organizations to introduce
a course for each different mental illness.

Over the past two years, Dr. Cotton and I have been
conducting research in our spare time — and we both have very
little of it — with respect to recommendations on fatalities,
coroner’s inquests, resulting from the death of a person during a
police intervention. Far too often, these persons were mentally ill.
While not all recommendations of the inquests included training
the police more or training them with respect to this illness or that
illness, many of them did, and, ladies and gentlemen, while in
some situations training may be part of the solution, it is not the
solution. Therefore, what is required?

Mental health professionals and police must work together to
change structures whereby we understand each other and work
more closely such that we complement each other in providing
what the consumers and their families need and deserve. It is a
systemic problem, not just a training problem. Just adding
training to a structural problem will not improve what we are
seeking to improve.

Working with and assisting people with mental illness are
consistent with our mandate as police organizations, and certainly
consistent with the philosophy of contemporary policing. In fact,
four of the fundamentals of contemporary, or community,
policing, as you may know it, are a customer/client/community
focus, consultation and collaboration with the community,
quality and valued client/customer service and increased
communication. All of these also speak to our work with
people with mental illness and the systems that serve them.

I must also share with you some progress I am party to with
respect to mental illness within police organizations, and we have
our share. The Canadian Association of Chiefs of Police Human
Resources Committee, of which the committee I am here today to
represent is a subcommittee, will hold a human resource
conference in Vancouver at the end of this March, and one of
the topics is ‘‘Operational Challenges in Managing Human
Resources.’’ We will have a presentation and a discussion
around mental health within police organizations. This is a
huge step in our culture, where mental illness is something we deal
with externally, but we often hesitate to deal with internally.

This is what drives us as police organizations. As you can see,
we too are client/consumer focused. Although process is
important, it is the outcomes we are and should be concerned
about. On behalf of the police community, I am pleased to tell
you that we want to be part of the solution. We are ready to work

intéressant, que j’ai adhéré à ce comité et que j’en suis devenu le
co-président, parce que j’estime que les collèges de police et les
corps policiers ne sont pas des lieux adaptés pour offrir des cours
sur les différentes maladies mentales.

Au cours des deux dernières années, le Dr Cotton et moi-même
avons effectué une recherche sur notre temps personnel — dont
nous manquons tous deux — à la suite des recommandations du
coronaire qui a fait enquête sur le décès d’une personne lors d’une
intervention policière. Il arrive très souvent que nous
tombions sur des gens qui souffrent de maladie mentale. Les
recommandations du coronaire ne portent pas toutes sur une
augmentation de la formation offerte aux policiers dans le
domaine de la santé et de la maladie mentale, beaucoup en font
état et si la formation peut effectivement être une solution dans
certains cas, elle ne peut tout régler. On peut donc se demander si
cela était nécessaire.

Les professionnels de la santé mentale et les policiers doivent
collaborer pour mettre en œuvre de nouvelles structures qui nous
permettront de mieux nous comprendre mutuellement et de
travailler ensemble, en complément l’un de l’autre, pour offrir ce
dont les clients et leurs familles ont besoin et ce dont ils méritent.
Il s’agit d’un problème systémique et pas simplement d’un
problème de formation. Le fait d’ajouter la formation à un
problème structurel ne nous permettra pas d’améliorer ce que
nous voulons améliorer.

Le fait de travailler au côté de personnes souffrant de maladie
mentale et de les aider relève de notre mandat d’organisations
policières et va dans le sens de la philosophie contemporaine du
maintien de l’ordre. D’ailleurs, les quatre principes fondamentaux
du maintien de l’ordre moderne, c’est-à-dire la police
communautaire, comme vous le savez peut-être, sont :
l’insistance placée sur la clientèle et la communauté, la
consultation et la collaboration avec le milieu, la qualité et
l’appréciation des services à la clientèle et l’amélioration des
communications. Tout cela concerne également notre travail au
contact des personnes souffrant de maladie mentale et des
systèmes qui s’en occupent.

Je me dois de vous faire part des quelques progrès auxquels j’ai
contribué dans le domaine de la santé mentale au sein des
organisations policières, parce que nous avons fait notre part. Le
comité des ressources humaines de l’Association canadienne des
chefs de police, dont dépend le comité que je représente
aujourd’hui, va organiser une conférence sur les ressources
humaines à Vancouver à la fin du mois de mars sur le thème
des défis opérationnels dans le domaine de la gestion des
ressources humaines. Nous aurons un exposé et une discussion
sur la santé mentale au sein des services policiers. C’est là un
grand progrès dans notre culture où la maladie mentale est
quelque chose d’extérieur mais que nous hésitons souvent à
reconnaître dans nos rangs.

C’est cela aussi qui pousse les organisations policières. Comme
vous pouvez le voir, nous sommes, nous aussi, axés sur la
clientèle. Le processus est certes important, mais ce sont les
résultats qui nous préoccupent le plus. Au nom du milieu policier,
je suis heureux de vous annoncer que nous tenons à faire partie de
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on this matter for the benefit of consumers, their families and
their communities. Change in the public sector, and policing is no
exception, occurs far too often as a result of a crisis or crises. It
seems to take a tragedy to get the attention of policy-makers and
those who are able to assign necessary resources. I am sure I do
not need to tell you that that is not our preferred way of policing.

Once again, we appreciate today’s opportunity to contribute to
solutions to address a complex but important issue. We look
forward, whether at the local or at a more global level, to police
being included as part of these solutions in the future.

We would like to think it is a good sign that we are here at all
today. Traditionally, forums such as this would not have included
us in a discussion like this, and we look forward to our continued
involvement and thank you for the invitation today. Such work is
consistent with our mandate, and certainly consistent with the
philosophy of contemporary policing, and I thank you on behalf
of your police organizations and your police officers.

Mr. Michael Arruda, Agent and Counsellor, Action Strategies
with the Community, Mental Health and Intellectual Disabilities,
Montreal Police Service: Senator Kirby, Senator Keon, members
of the standing committee, I have had the opportunity to listen to
the committee hearings, read some passages from the committee’s
last report and meet some of the consumer/survivors who were
asked to testify before the committee. I want to thank the
committee members for their involvement and for inviting me
here today.

I am happy that the government is finally looking at the subject
of mental health and that your recommendations may one day be
implemented. This is a beginning, a time for change, a time when
people will begin discussing mental health like any other health
problem. As a family member of someone who has a mental
health problem, I can sympathize with and relate to the
frustrations that the survivors and their families go through.
Believe me, I quickly understood why mental health consumers
have earned the right to be called ‘‘survivors.’’

As a police officer, I must admit that I find it quite disturbing
and sad that family members and survivors have to turn to the
police in the hopes that they can get the proper care. I think it is a
sign of how wrong, or rather, sick our system is. Although police
interventions are usually very traumatizing for all parties
involved, family members and survivors know that we are
probably the only service anywhere in Canada that operates
24 hours a day, 7 days a week, 365 days a year, and will act
immediately to secure someone who is in a mental health crisis.

la solution. Nous sommes prêts à travailler sur ces questions dans
l’intérêt des clients, de leurs familles et de leur milieu. Les crises
occasionnent très souvent des changements dans le secteur public
et la police n’échappe pas à cette règle. On dirait qu’il faut une
tragédie pour attirer l’attention des décideurs et de ceux qui sont
en moyen d’affecter les ressources nécessaires. Je n’ai
certainement pas besoin de vous dire que ce n’est pas ainsi que
nous préférons faire notre travail de policier.

Laissez-moi vous répéter que nous nous réjouissons de la
possibilité que vous nous donnez de contribuer à la formulation
de solutions à un problème important et complexe. Nous espérons
que la police fera partie de ces solutions dans l’avenir, que ce soit
à l’échelon local ou à un échelon plus général.

Nous aimons à penser que notre présence aujourd’hui marque
un tournant positif à cet égard. D’habitude, des tribunes comme
celle-ci ne portent pas sur des discussions de ce genre et nous
espérons donc pouvoir continuer à contribuer à votre travail et je
vous remercie pour votre invitation. Ce travail est tout à fait
conforme à notre mandat et il est conforme à la philosophie
contemporaine du maintien de l’ordre. Au nom des organisations
de police et des agents de police, je vous remercie.

M. Michael Arruda, agent conseiller, Section des stratégies
d’actions avec la communauté, dossier santé mentale et déficience
intellectuelle, Service de police de la Ville de Montréal : Sénateur
Kirby, sénateur Keon, honorables membres du comité
permanent, j’ai eu l’occasion de suivre vos audiences, de lire
certains extraits de vos dernières retranscriptions et de rencontrer
certaines personnes qui ont souffert de maladie mentale dans le
passé ou qui sont encore des patientes et qui sont venues
témoigner devant vous. Je tiens à remercier les membres du
comité pour leur engagement dans ce dossier et pour m’avoir
invité aujourd’hui.

Je suis heureux que le gouvernement se penche enfin sur la
question de la santé mentale et de penser que nos
recommandations seront peut-être appliquées un jour. C’est un
début, une période de changement, une époque où les gens
commencent à parler de santé mentale comme s’il s’agissait de
n’importe quel autre problème de santé. Comme j’appartiens à
une famille dont un membre est atteint de troubles de santé
mentale, je compatis avec les personnes qui souffrent de telles
maladies et avec leurs familles et je comprends leurs frustrations.
Pour décrire les personnes qui souffrent de maladie mentale,
certains parlent de « échappés », et je comprends pourquoi.

En tant que policier, je trouve très troublant et triste que ces
personnes et des membres de leurs familles doivent se tourner vers
les services de police dans l’espoir d’obtenir les soins appropriés.
Cela nous montre à quel point notre système est détraqué, pour ne
pas dire malade. Bien que les interventions policières soient
souvent très traumatisantes pour toutes les parties, les personnes
ayant un vécu psychiatrique, autrement appelées PVP, et les
membres de leurs familles savent que c’est probablement le seul
service qui fonctionne 24 heures sur 24, sept jours sur sept et
365 jours sur 365, partout au Canada, et qui soit en mesure de
réagir immédiatement pour maîtriser une personne en crise.
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Families expect officers to take their loved ones to the
appropriate professionals. Ironically, most of the time, these
professionals are not available, or, in some places, non-existent.
In the places where services are available, usually local hospitals,
two officers are asked to stand guard on the mentally ill person
until the professional comes to see them. I have tried to look back
and remember when was the last time I stood guard and made
sure that someone with cancer or diabetes got treated.

What is most alarming is the number of calls that officers
across our country receive concerning someone who is in a mental
health crisis. Calls range from the person who seems confused and
is wandering the streets to the ultimate crisis call, the person who
attempts to commit suicide.

Crisis calls are just one facet of police interventions. Officers
are routinely asked to apprehend people under the Mental Health
Act, interview witnesses and victims who have mental health
problems, and arrest people who are mentally ill and have
committed a variety of illegal acts.

Furthermore, homeless people with mental health problems are
often shunned by the communities in which they live. The
community ignores the real issues: lack of mental health services,
facilities and supervised housing. It is much easier just to call the
police.

Officers are obliged to intervene, again with few solutions.
Although they are not specialists in the matter and often have no
formal training, some police officers have to make assessments
and evaluate whether the person is a danger to themselves or to
others. In small rural communities, where few services are
available, officers are forced to come up with desperate
solutions, and in some cases, these solutions have sad and tragic
endings. Police officers are overwhelmed and feel ill-equipped to
intervene adequately. These are interventions that need particular
handling and care.

As the honourable members of the standing committee already
know, the difficulties encountered by all parties concerned are
numerous, and it would only be tedious and repetitive of me to
enumerate the problems.

Now, is there anything positive going on in the police service?
Yes, there is. First, I must caution you that the programs
available are usually in major urban areas and that in fact, very
few police forces have them. Some police services have taken it
upon themselves to offer mental health crisis intervention training
to their personnel. Basic training courses vary from 4 hours to
26 hours of classroom time. Officers are introduced to
communication techniques, verbal crisis intervention, abnormal
psychology, observation methods and medical notions and
language. Police departments are starting to gather data in
order to evaluate their services and develop a better
understanding of the situation.

Les familles attendent des policiers qu’ils confient leurs proches
à des professionnels de la santé. Ironiquement, la plupart du
temps, ces professionnels de la santé ne sont pas disponibles et,
dans certains endroits, il n’y en a même pas. Là où les services
sont offerts, généralement dans les hôpitaux locaux, on demande
que deux agents gardent la personne malade en attendant qu’un
médecin vienne la voir. Je me suis demandé quand, pour la
dernière fois j’ai ainsi monté la garde en attendant qu’un patient
souffrant de cancer ou de diabète soit traité.

Le plus alarmant de tout, c’est le nombre d’appels que nos
agents reçoivent un peu partout au pays au sujet de personnes qui
sont en crise. Ces appels vont de celui ou de celle qui est confus et
qui erre sans but dans les rues, à la personne qui veut se suicider.

Les crises ne sont qu’une facette des interventions policières. Il
arrive très fréquemment que les agents soient appelés à
appréhender les personnes en vertu de la Loi sur la santé
mentale, à interroger témoins et victimes ayant eu des problèmes
de santé mentale et à arrêter des personnes souffrant de santé
mentale pour divers actes illégaux.

En outre, les gens fuient souvent les sans-abri, passant ainsi à
côté des véritables problèmes qui sont l’absence de services en
santé mentale, le manque d’installations et de logements
supervisés. Il est plus facile d’appeler la police.

Quand ils interviennent, les agents ne peuvent pas vraiment
apporter de solution. Ils ne sont pas spécialistes de ces questions
parce qu’ils n’ont pas reçu de formation structurée dans le
domaine, mais certains doivent porter un jugement et évaluer la
personne qui représente un danger pour elle-même ou pour les
autres. Dans les petites localités rurales, où peu de services sont
offerts, les agents doivent intervenir dans des situations
désespérées, dans certains cas, ces solutions trouvent un
dénouement triste et tragique. Les agents sont dépassés par les
événements et ils se sentent mal outillés pour intervenir
adéquatement. Ces interventions exigent une attention et une
technique particulières.

Comme les honorables membres du comité permanent le
savent déjà, les difficultés auxquelles se heurtent toutes les parties
intéressées sont multiples et il serait fastidieux et répétitif que je
vous énumère ces problèmes.

Cela étant, y a-t-il quoi que ce soit de positif dans le cas des
services policiers? Oui. Tout d’abord, je dois vous prévenir que les
programmes offerts le sont généralement dans les grands centres
urbains et que rares sont les corps policiers à en disposer. Certains
services de police ont eux-mêmes décidé de former leur personnel
en intervention de crise pour les cas de santé mentale. Les cours de
formation de base offrent de quatre à 26 heures sur ce thème en
salle de classe. On présente aux agents les techniques de
communication, l’intervention verbale en cas de crise, les cas
psychologiques anormaux, les méthodes d’observation, on leur
donne des notions médicales et on les initie à la terminologie
médicale. Les services de police commencent à regrouper des
données afin d’évaluer les services offerts dans ce domaine et à
mieux comprendre les situations.
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Major police services have designated mental health liaison
officers who work on developing the mental health units and are
responsible for developing standard intervention procedures in
order to have conformity throughout the areas where they work.

Memoranda of agreement and protocols between police
services and medical facilities have been developed and
implemented to define the police and medical roles. Others have
started initiatives such as police and community joint programs,
and crisis teams from local health facilities have also joined the
police in order to fill the gap. Cooperative programs such as
Car 87 in Vancouver, Coast in Hamilton, and the Montreal Joint
Response Model are initiatives that were developed as a result of
the needs of the communities they serve.

Regional and local police/mental health liaison committees
have also been developed throughout different cities to try to
resolve immediate and long-term issues. The Canadian National
Committee for Police/Mental Health Liaison was also developed
to support, inform and provide guidance to all agencies across
Canada directly touched by the mental health issue.

Ontario has developed mental health courts, while several
provinces have diversion programs. Officers have been trained in
the use of less lethal weapons when intervening with someone in a
high-risk situation and crisis negotiation has become the norm in
major cities.

Bolder initiatives, such as consumer/survivor advisory
committees, have been developed to counsel, educate and
inform police forces on how to intervene with people who have
mental health problems. The consumer/survivors are by far the
best experts in the mental health field, not because of their
education, but because of their life experience.

Cross-training initiatives have been developed. Personnel such
as psychiatrists, psychologists, nurses, researchers, teachers,
public health officials, low-income housing officials, government
officials and anyone directly involved with mental health are
invited to patrol with police officers and see the situations they
come across. They are then debriefed, asked to analyze the
interventions and come up with better solutions. Officers are
asked to work in the other person’s milieu and are exposed to the
other’s reality. The same procedure is repeated.

Consumer/survivors are an integral part of this process. The
purpose is to understand everyone’s reality and the difficulties
encountered in each organization. Solutions are sought, taking
into consideration the restraints that everyone has. Furthermore,
the bond that is created is exceptional. Participants see that there
are faces and real people with names in each organization. It is no
longer the police, the psychiatrist, the consumer, but rather, Mike,
Nadia and John.

Les grands corps policiers ont désigné des agents de liaison en
santé mentale qui mettent sur pied des unités spécialisées et qui
sont chargés d’élaborer des procédures d’intervention normalisées
que tout le monde doit respecter dans leur secteur.

Des lettres et des protocoles d’entente conclues entre les corps
policiers et les établissements de santé définissent le rôle de la
police et du corps médical. D’autres services de police ont lancé
des initiatives du genre programme conjoint police-communauté
ou ont mis sur pied des équipes d’intervention en situation de crise
constituées de personnel des installations de santé locales. Les
programmes de coopération, comme Car87 à Vancouver, Coast à
Hamilton et le modèle de réponse conjoint de Montréal sont
destinés à répondre aux besoins des collectivités desservies.

Des comités de liaison police/services de santé mentale, locaux
et régionaux, ont également été mis sur pied dans différentes villes
pour essayer de régler les problèmes immédiats et à long terme. Le
Canadian National Committee for Police/Mental Health Liaison
a également été mis sur pied pour appuyer les divers organismes
au Canada, les renseigner et les guider sur toutes les questions
touchant à la santé mentale.

L’Ontario a mis sur pied des tribunaux spécialisés en santé
mentale, tandis que différentes provinces offrent des programmes
de déjudiciarisation. Des agents ont été formés à l’emploi d’armes
moins létales quand ils interviennent dans des situations
impliquant une personne à haut risque, et la négociation de
crise est devenue la norme dans les grands centres.

Des initiatives plus audacieuses, comme des comités
consultatifs usagers/PVP, ont été mis sur pied pour conseiller,
éduquer et renseigner les corps policiers sur la façon d’intervenir
auprès de personnes souffrant de problèmes mentaux. Les clients
et PVP sont, de loin, les meilleurs conseillers que l’on puisse
trouver dans le domaine de la santé mentale, pas uniquement à
cause de ce qu’ils savent, mais pour leur vécu.

Des projets de formation réciproques ont également été
lancés. Des spécialistes — psychiatres, psychologues,
infirmiers-infirmières, chercheurs, enseignants, responsables du
secteur de la santé, responsables de logements à faible revenu,
fonctionnaires et autres personnes s’occupant directement de
santé mentale— sont invités à faire des patrouilles en compagnie
de policiers pour voir le genre de situation qu’ils rencontrent. Ils
participent ensuite à un débriefing où ils font l’analyse des
interventions et proposent des solutions plus appropriées. Les
agents sont, quant à eux, invités à travailler dans le milieu de leurs
accompagnateurs, pour connaître la réalité de l’autre côté de la
barrière, et la même chose se répète.

Les usagers/PVP sont partie intégrante au processus. Il est
question de comprendre la réalité de tout le monde et les
difficultés auxquelles se heurte chaque organisation. On cherche
des solutions en tenant compte des limites imposées sur chacun.
De plus, des liens de qualité exceptionnelle sont créés. Les
participants peuvent mettre des visages sur des noms. Ce n’est
plus simplement un policier, un psychiatre, un client, mais Michel,
Nadia ou John.
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As you can see, efforts and initiatives are being developed.
What we need is a government that is ready to face the challenges
and willing to take the initiative. How can we better our services?
Well, very simply put, let us start by talking.

The Chairman: Thank you, Mr. Arruda.

Mr. Sean Ryan, Inspector, Royal Newfoundland Constabulary:
Good morning, Senator Kirby. Like my colleagues, I thank you
and the members of your distinguished panel for giving us the
opportunity to speak to you today on this extremely complex
social issue.

I come from a large family of 20 siblings in Newfoundland, and
I too speak from personal and professional experiences on how
the existing system is less than adequate to meet the continual
needs of persons suffering from mental illness.

Like many other law enforcement agencies in Canada, the
Royal Newfoundland Constabulary had to come to terms with
analyzing the way we handled issues surrounding mentally ill
persons and, equally, our lack of collaboration and cooperation
with our health care system.

In 2000, the Royal Newfoundland Constabulary was involved
in two police shootings, one of which was fatal. In that same year,
our federal counterparts in Newfoundland, the RCMP, were also
involved in a fatal shooting. Unfortunately, all three incidents
involved persons suffering from a mental illness.

As a result, a judicial inquiry was held into the two fatal
shootings, chaired by the Honourable Judge Donald Luther, and
it was through that forum that a methodical analysis of the way
we conduct business was completed that resulted in Judge Luther
making several articulate and beneficial recommendations.

Chief Coleman eloquently set the stage by providing you with
the generic overview of the way police do business as well as the
history relevant to where we are today. Agent Arruda gave you an
accurate account of what police officers across Canada go
through on a daily basis, with the common thread that speaks
to the police doing whatever is humanly possible to help those in
need.

Over the next few minutes, I will endeavour to provide you and
your distinguished panel with some suggestions on how we feel a
federal body such as you represent can help.

We recommend that you help to create a national, centralized
repository where data collected by police agencies in Canada can
be received, collated and analyzed to provide quality and,
conceivably, tactical analysis to aid in developing strategic
approaches. Also, we see the potential of these same data being
analyzed to provide equally strategic analysis that could assist in
establishing standardized services that meet the consumer needs,
as well as determining any common themes or trends.

Comme vous le voyez, des efforts et des projets sont entrepris.
Nous attendons du gouvernement qu’il relève les défis et prenne
l’initiative. Comment pourrions-nous améliorer nos services? Eh
bien, très simplement en nous permettant de nous exprimer.

Le président : Merci, monsieur Arruda.

M. Sean Ryan, inspecteur, Royal Newfoundland Constabulary :
Bonjour, sénateur Kirby. Comme mes collègues, je tiens à
remercier les membres de votre éminent comité de nous avoir
donné l’occasion de prendre la parole devant eux aujourd’hui à
propos de cette question sociale incroyablement complexe.

Je viens d’une famille de 20 frères et sœurs à Terre-Neuve et,
moi aussi, je peux vous parler d’expérience, personnelle et
professionnelle, pour vous dire que le système actuel est loin
d’être suffisant pour répondre aux besoins permanents des
personnes qui souffrent de maladie mentale.

À l’instar de nombreux autres corps policiers au Canada, le
Royal Newfoundland Constabulary a tiré ses conclusions après
avoir analysé la façon dont il traite des questions concernant les
personnes qui souffrent de troubles mentaux et le manque de
collaboration avec notre système de santé.

En 2000, des agents du Royal Newfoundland Constabulary
sont intervenus dans deux cas de fusillade dont a été mortel. La
même année, nos homologues de la GRC, à Terre-Neuve sont
intervenus dans un incident du même genre. Malheureusement,
dans les trois cas, il s’agissait de personnes qui souffraient de
maladie mentale.

Après son enquête judiciaire au sujet des deux incidents
mortels, l’honorable juge Donald Luther a formulé plusieurs
recommandations bien pesées et très intéressantes.

Le chef Coleman a élégamment dressé la table tout à l’heure en
vous donnant un aperçu de la façon dont la police travaille de nos
jours et en vous faisant un historique de la situation. L’agent
Arruda, pour sa part, vous a précisément relaté la façon dont
fonctionnent quotidiennement les policiers un peu partout au
Canada, le trait commun étant que la police fait tout ce qui est
humainement possible pour venir en aide à ceux qui en ont
besoin.

Dans les quelques prochaines minutes, je me propose de vous
adresser des recommandations sur la façon dont le gouvernement
fédéral que vous représentez pourrait nous aider.

Nous vous recommandons de mettre sur pied un organisme
central et national chargé de recueillir des données auprès des
corps policiers au Canada, données qui seraient analysées afin de
produire des synoptiques tactiques de qualité en vue de favoriser
l’élaboration de stratégies. Par ailleurs, nous croyons que les
mêmes données pourraient être analysées pour fournir une
analyse stratégique tout aussi valable à partir de laquelle nous
pourrions mettre sur pied des services normalisés adaptés aux
besoins de la clientèle et dégager des tendances ou des thèmes
communs.
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We also seek your assistance in recommending funding be
made available for research by police and health care providers in
collaboration on issues, as well as funding to support independent
research for the same common goal.

The research that is available in Canada today has rarely been
done in Canada. Most of the data that we refer to are U.S. data,
which is sad to say, with the exception of, as Chief Coleman said,
the study that was done in London.

The research will be done with the intention of bettering our
services as individual agencies as well as in cooperation with joint
measures. We request your support in funding national education
and training initiatives for police and mental health care workers
alike, a national, public education program that would decrease
the unfortunate stigma attached to and fear of those who suffer
from a mental disorder.

We request your support in helping both police and health care
services to break down the bureaucratic and regulatory barriers
that we experience in attempting to share information, imperative
information that can provide the necessary intelligence to assist in
formulating an effective response by either department.

We request your support in providing the framework for a
national forum for law-enforcement agencies across Canada to
share best practices, comparable to the forum that was set up in
the 1990s and led by the Canadian Association of Chiefs of Police
to deal with a national use-of-force model and continuum. This
particular forum was so successful that it has been adopted today
nationwide and serves for all of us as a standardized framework,
and I believe the same thing can be done with mental health
issues.

Ladies and gentlemen, we readily recognize and appreciate that
we as individuals, as well as our respective agencies and our
provinces, have an obligation to provide the best service possible
to persons suffering from mental illness. We realize that enhanced
training developed from quality research can assist us, the police,
and health care providers with providing a prophylactic measure
for the percentage of our society who suffer from a serious illness
and that, ultimately, can become embedded within the justice
system.

We would be remiss if we did not impress upon you the
enormous fiscal strain our present antiquated response to the
mentally ill puts on already pressured police budgets. For
example, as Agent Arruda mentioned, police officers spend
hours upon hours endeavouring to seek out the needed help for
the people we serve, but at the same time, contributing by our
mere presence to the associated criminality stigma attached to
those who are ill.

Please, let me impress upon you that despite appearances, and
although we, the police, are looking for help, it is not about the
police. This is not about us. Moreover, it is all about the

Nous avons également besoin de vous pour recommander
qu’un financement soit accordé aux fournisseurs de soins de santé
et aux corps policiers pour qu’ils collaborent à des recherches sur
ces problèmes et pour appuyer également des recherches
indépendantes sur le même thème commun.

La recherche accessible au Canada est rarement d’origine
canadienne. La plupart des données dont nous nous servons sont
américaines, ce qui est triste à dire, sauf, comme le mentionnait le
chef Coleman, dans le cas de l’étude de London.

Les recherches que nous envisageons auront pour objet
d’améliorer les services offerts par les divers organismes de
même que les projets de collaboration. Nous demandons votre
appui pour le financement d’initiatives de formation et
d’éducation nationales pour les policiers et les travailleurs en
santé mentale, grâce à un programme d’éducation nationale et
publique qui permettrait de combattre la triste stigmatisation
dont pâtissent ceux et celles qui sont atteints de troubles mentaux.

Nous avons besoin de votre appui pour aider les services
policiers et les services de soins de santé à briser les barrières
bureaucratiques et réglementaires auxquelles nous nous heurtons
dans nos tentatives d’échanges d’informations, des informations
pourtant essentielles qui peuvent nous fournir les renseignements
dont nous avons besoin pour préparer des réactions efficaces.

Nous avons besoin de votre appui pour dresser le cadre d’une
tribune nationale qui permettra de rassembler tous les organismes
d’exécution de la loi au Canada afin de parler des pratiques
exemplaires, un peu sur le même modèle que la tribune qui a été
lancée dans les années 90 et qui a amené l’Association canadienne
des chefs de police à adopter un modèle national en matière
d’utilisation de la force. Cette tribune a donné de tels résultats
qu’elle a été adoptée partout au Canada et qu’elle sert de modèle.
Je crois que nous pourrions faire la même chose dans le dossier de
la santé mentale.

Mesdames et messieurs, nous tous ici sommes conscients, au
même titre que les organisations et nos provinces, de l’obligation
qui nous est faite d’offrir le meilleur service possible aux
personnes souffrant de maladie mentale. Nous nous rendons
compte que l’amélioration de la formation, à partir d’une
recherche de qualité, pourra certainement nous aider, nous les
policiers et les fournisseurs de soins de santé, à adopter des
mesures prophylactiques pour ceux et celles qui souffrent de
troubles mentaux graves et qui, à un moment donné, finissent par
avoir des démêlés avec la justice.

Je m’en voudrais si je n’insistais pas sur l’énorme contrainte
financière qu’imposent nos modes d’intervention dépassés auprès
des personnes souffrant de maladie mentale sur les budgets déjà
limités des corps policiers. Comme l’agent Arruda vous l’a dit, il
arrive que des policiers passent des heures à rechercher l’aide
nécessaire pour les gens dont ils s’occupent tout en contribuant,
par leur simple présence, à lutter contre la stigmatisation de
criminalité dont les malades font les frais.

Je tiens à vous préciser que si nous sommes venus ici pour
demander votre appui, cela ne veut pas dire que nous le faisons au
nom de la police. Ce n’est pas pour nous tout cela. C’est pour ceux
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consumers, and once again, the seeking and availing ourselves of
such opportunities as this in an effort to provide the best care to
those who desperately need it.

We three, along with thousands of our colleagues, are
advocates for the mentally ill, and are proud to be so. We do
not profess to have all the answers, but we are surely eager to help
you and any other body willing to step forward to find those
answers.

With your help, we can and will provide the service that meets
the need, and if through this forum and like opportunities we can
make a difference that benefits even one person, then that will
indeed move it forward.

I thank you for this opportunity and the great work that you
have already done. We are prepared and eager to help you in any
way we can in your future endeavours and we wish you
Godspeed. Thank you.

The Chairman: Thank you very much to the three of you for
your thoughtful statements, and, as I say, for all the effort you
made to get here.

Before turning to my colleagues, could I just ask the three of
you for some clarification?

You mention a national forum in another area of policing.
Who funded that? Did the federal government fund that, or does
anybody know?

Mr. Coleman: Actually, no, it did not. There was no funding
for it. It was a a collaboration that came out of the Canadian
Association of Chiefs of Police Human Resource Committee, and
the Ontario Police College took a lead role in this. They have a
representative on that committee and we jointly put that together.
It took several years for everybody to agree on it, but there was no
funding per se, although, obviously, different agencies
contributed in kind by way of people and resources.

The Chairman: The forum, Chief, was essentially a week-long
symposium or something?

Mr. Coleman: It was a series.

The Chairman: You are saying that you need something similar
with respect to mental health issues.

Mr. Ryan: Absolutely, senator, and I brought that up simply
because it was an issue that was crucial to how the police conduct
business, and it was through the collaborative effort from coast to
coast that a framework was established that has been adopted
today and works very well. My point is that if we can do it with
one particular facet of policing, we can certainly do it with this.

The Chairman: Second question: You talked about the barriers
to sharing information. Are they barriers among police forces or
between the police and local health authorities, and what kind of
information are you talking about?

que nous servons et, encore une fois, c’est parce que nous voulons
exploiter les possibilités qui nous sont offertes pour apporter les
meilleurs soins possibles à ceux qui en ont désespérément besoin.

Les trois policiers qui sont ici devant vous et les milliers de
collègues que nous représentons sont des porte-parole de la
maladie mentale et nous nous en enorgueillissons. Nous ne
prétendons pas avoir toutes les réponses, mais nous avons hâte de
vous aider et d’aider quiconque voudrait trouver des réponses.

Avec votre aide, nous pourrons offrir le genre de services qui
répondront aux besoins du milieu et si, par le biais d’une tribune
de ce genre, nous pouvons changer les choses pour le mieux, alors
il n’y a pas de raison de s’en empêcher.

Je vous remercie de l’occasion que vous nous avez donnée de
comparaître devant vous et pour le travail fantastique que vous
avez déjà accompli. Nous sommes prêts à vous aider au meilleur
de nos capacités et nous vous souhaitons bonne chance. Merci.

Le président : Merci beaucoup à vous trois pour ces
déclarations réfléchies et, comme je le disais, pour les efforts
que vous avez déployés afin d’être présents parmi nous.

Avant de céder la parole à mes collègues, pourrais-je tirer
certaines choses au clair avec vous trois?

Vous avez parlé d’une tribune nationale dans un autre domaine
du travail de police. Qui la finance? Est-ce le gouvernement
fédéral ou quelqu’un d’autre?

M. Coleman : En fait, ce n’était pas financé. Il s’agissait d’un
travail réalisé en collaboration par le comité des ressources
humaines de l’Association canadienne des chefs de police et par le
collège de police de l’Ontario qui en a été le chef de file. Il y avait
un représentant qui siégeait à ce comité et c’est un comité que
nous avons constitué ensemble. Il a fallu plusieurs années pour
que tout le monde parvienne à s’entendre à ce sujet, mais il n’y a
pas vraiment eu de financement, même si différents organismes
ont contribué à son fonctionnement en fournissant des ressources
humaines et matérielles.

Le président : Chef, cette tribune était essentiellement un
symposium d’une semaine ou quelque chose du genre?

M. Coleman : C’était une série de symposiums.

Le président : Et vous voudriez faire quelque chose de
semblable pour les questions de santé mentale.

M. Ryan : Tout à fait, sénateur, et je vous ai donné cet exemple
parce que c’était une question importante dans la façon dont la
police effectue son travail et c’est grâce à un travail de
collaboration d’un océan à l’autre qu’il a été possible d’établir
un cadre que nous avons adopté et qui fonctionne maintenant très
bien. Ce que je voulais dire, c’est que si nous avons pu le faire
pour cette facette du maintien de l’ordre, nous pourrons
certainement le faire pour cet autre domaine.

Le président : Deuxième question. Vous avez parlé des
obstacles à la communication d’informations. S’agit-il
d’obstacles entre les corps policiers eux-mêmes ou entre la
police et les autorités de la santé à l’échelon local, et de quel
genre d’informations parlez-vous?
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Mr. Ryan: Well, it is a combination of them all. There are
issues and, of course, there are privacy act issues within our
provinces as well. There is bureaucracy within each
organization — we refer to it as ‘‘turf’’ — that prevents the
sharing of information; and quite frankly, information from a
health care agency can certainly help us to formulate a proper
response, but oftentimes, we are left with second-guessing
ourselves and trying to determine what is happening in an
immediate fashion.

There is an expectation that the issue can be solved through
training, and Chief Coleman referenced it. Society cannot expect
us to turn police officers into street diagnosticians. Quite frankly,
it is difficult to get two psychiatrists to agree on one diagnosis, so
in the absence of some intelligence, it is difficult for a police
officer to make some determination as to what a person is
suffering from and try to formulate an effective response.
However, it can be aided by a full exchange, without imposing
on somebody’s personal health, over an issue that could
contribute to the individual’s safety or someone else’s safety.

The Chairman: At the present, there is reluctance on the part of
people in the medical profession, for example, or in any health
profession, to deal with that?

Mr. Ryan: In some cases.

The Chairman: I can understand that, because of privacy laws
and so on, but that is the problem?

Mr. Ryan: In some cases, yes, it is reluctance, but in most
cases, these departments want to share that with us and it
becomes an issue of a particular individual who happens to be on
call that night sitting back and second-guessing, ‘‘If I do, what are
the ramifications of my sharing this information?’’

I bring forward the issue, albeit I understand that there may be
no pat answers. Insofar as suggestions are concerned, I bring it
forward for your collective wisdom.

Senator Cook: I have just had an opportunity to scan your
carefully laid-out document here. I will ask you a number of
questions, but my focus is on effective mental health legislation.

We are a federal team and you work in provincial
jurisdictions — which I think tends to create silos — and I note
that the arrest rate of those with mental illness is higher than for
others. Sean, I will speak to you, mainly because I am a
Newfoundlander. I know, because I worked as a volunteer at the
Pottle Centre, that agencies tried to offer a caring environment
after the deinstitutionalization— that is a long word— to people
when they came out of the Waterford. However, those
community supports were not there, and the people who came
out could not live in a community. I think society failed them, and
we have been trying to play catchup ever since. If you want to
respond to that, you can.

M. Ryan : Il s’agit d’une combinaison des deux. Ce sont des
problèmes et bien sûr il y a aussi les questions qui se posent à
l’échelon provincial avec les lois sur la protection de la vie privée.
Il y a la bureaucratie de chaque organisation qui est jalouse de son
territoire et qui empêche la communication d’informations;
pourtant, tout renseignement communiqué par un organisme de
soins de santé nous aide à adapter nos réactions mais, bien
souvent, quand nous n’avons pas ces informations, nous sommes
obligés de deviner ce qui ne va pas et d’essayer de déterminer tout
de suite par nous-mêmes ce qui se produit.

On s’attend à ce que ce genre de problème soit résolu par la
formation, ce dont le chef Coleman vous a parlé. La société ne
peut s’attendre à transformer les policiers en diagnosticiens de la
rue. Soyons honnêtes, il est difficile d’amener deux psychiatres à
s’entendre sur un diagnostic et en l’absence de certains
renseignements, il est difficile à un policier de déterminer ce
dont souffre la personne à qui il a affaire et de parvenir à une
réponse adaptée. Toutefois, il serait possible d’améliorer la
situation grâce à la communication d’informations, sans
enfreindre le caractère confidentiel des renseignements
médicaux, et l’on pourrait ainsi protéger la sécurité de la
personne et d’autres.

Le président : À l’heure actuelle, les professionnels de la santé,
notamment les médecins, hésitent-ils à communiquer ces
renseignements?

M. Ryan : Cela arrive.

Le président : Est-ce à cause des lois sur la protection de la
vie privée?

M. Ryan : Parfois, les gens hésitent mais, dans la plupart des
cas, les services voudraient bien nous communiquer des
renseignements mais il arrive que le professionnel de la santé de
service ce soir-là se mette à réfléchir à deux fois sur les
conséquences éventuelles de la communication d’informations
qu’on lui demande.

Je soulève ce problème, mais je me rends bien compte qu’il n’y
a pas de bonne réponse. Je vous soumets simplement mes
suggestions pour que vous les examiniez.

Le sénateur Cook : J’ai eu l’occasion de parcourir très
rapidement le document très soigné que vous nous avez fait
remettre. Je vais vous poser plusieurs questions, mais je vais
surtout m’attarder sur la question de l’efficacité de la loi sur la
santé mentale.

Nous, nous travaillons à l’échelon fédéral et vous au niveau
provincial — ce qui nous cloisonne peut-être. Je constate que le
taux d’arrestations des personnes souffrant de maladie mentale
est le plus élevé de tous. Sean, je vais m’adresser à vous, surtout
parce que je viens moi aussi de Terre-Neuve. J’ai été bénévole au
Pottle Centre, organisme qui a pour vocation d’offrir un milieu
d’accueil aux patients désinstitutionnalisés— quel mot!— à ceux
qui sortent de Waterford. Quoi qu’il en soit, ce genre de soutien
communautaire n’était pas offert avant et les gens ne pouvaient
pas vivre dans la société. La société les avait laissé tomber et nous
essayons de faire du rattrapage depuis lors. Vous pouvez réagir si
vous voulez.
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Mr. Ryan: You are absolutely right. It is an issue, and we have
seen it in the recent judicial inquiry into the deaths of Darryl
Power and Norman Reid.

One gentleman was from a rural community. There was
absolutely no social network there to support him, and Judge
Luther in his recommendations clearly articulates his position on
that. The issue of community treatment orders came up, and any
number of areas, to try to deal with rural communities. I know
Constable Arruda and I have discussed that in connection with
communities outside the urban centres.

The infrastructure that is in place within urban centres is less
than adequate. Outside of urban centres, it is essentially
non-existent and I believe that in a forum such as this, it is
imperative that we as public servants discuss the undiscussable.
Otherwise, we are not being fair to the people that we are trying to
serve, mentally ill persons.

Senator Cook: Your brief tells me about the variety of
circumstances in which you come into contact with people who
appear to be mentally ill and are victims of crime, and then I see
that you are telling us that the police should not be the de facto
first line of support for most people with mental illness. Well, if
not you, who?

Mr. Ryan: I know that various recommendations were made
after the inquiry in Newfoundland. In keeping with joint
programs that are already in existence, such as the famous
Coast program in Hamilton, our recommendation was to have a
mobile mental health crisis response team associated with the
respective health care centres. Our position was that even if there
is a joint effort on the response, there is still the associated
criminality of somebody being mentally ill.

In the vast majority of police officers’ calls dealing with people
who are suffering from mental illness, there is no criminality, but
the police departments have been the catch basin for an otherwise
non-existent social network, and that is as frankly as I can put it. I
apologize if I —

The Chairman: No. Please do not apologize. Be very blunt.
This committee said in its previous report that in our view, the
prisons have become the asylums of the 21st century. You
deinstitutionalize, you do not put anything in place, so prisons
take over as the only place to put people. Please, the blunter you
are, the more helpful it is to us.

Mr. Ryan: Thank you.

Senator Cook: You also talk about local strategies, and I think
you do commendable work in local areas, but you are in search of
something more, and I understand that. I like your reference to
being a taxi driver, and if you are a uniformed cop in a car,
picking up a person who appears to be mentally ill, that does not
lend a comfort level to someone who is stressed or having a
problem.

M. Ryan : Vous avez tout à fait raison. C’est un problème que
nous avons récemment constaté dans nos enquêtes judiciaires sur
les décès de Darryl Power et de Norman Reid.

L’un d’eux appartenait à un milieu rural dépourvu de tout
réseau social susceptible de l’appuyer et le juge Luther, dans ses
recommandations, en a clairement parlé. Il y a eu la question des
ordonnances de traitement en milieu communautaire et dans
plusieurs collectivités rurales, les gens ont essayé de s’adapter à ces
ordonnances. Le constable Arruda et moi-même en avons parlé à
propos des collectivités qui se trouvent hors des grands centres
urbains.

L’infrastructure en place dans les centres urbains est loin d’être
satisfaisante. À l’extérieur, elle est quasiment inexistante et je crois
que des tribunes comme celle-ci sont absolument essentielles pour
amener les fonctionnaires à parler de ce qui est indicible. Si nous
ne le faisons pas, nous ne sommes pas justes envers les gens que
nous essayons de servir, c’est-à-dire ceux qui souffrent de maladie
mentale.

Le sénateur Cook : D’après votre mémoire, je constate qu’il
existe des circonstances où vous tombez sur des gens qui semblent
souffrir de maladie mentale et être victimes de crimes et je vois
que, selon vous, la police ne devrait pas être en première ligne
pour intervenir auprès de la plupart des personnes souffrant de
maladie mentale. Eh bien, si vous ne le faites pas, qui va le faire?

M. Ryan : Des recommandations ont été formulées après
l’enquête de Terre-Neuve. Conformément aux programmes
conjoints en place, comme le célèbre programme côtier à
Hamilton, nous avons recommandé de mettre sur pied une
équipe d’intervention mobile spécialisée en santé mentale, équipe
qui serait rattachée aux divers centres de santé. Nous estimions
que, même dans le cadre d’une intervention conjointe, il ne fallait
pas négliger l’action éventuellement criminelle des personnes
atteintes de troubles mentaux.

Dans la plupart des interventions policières auprès de
personnes souffrant de maladie mentale, il n’y a pas criminalité,
mais les services de police font office de filet de récupération d’un
réseau social non existant, et je suis là très honnête avec vous.
Excusez-moi si...

Le président : Pas de problème, ne vous excusez pas. Vous
pouvez être direct. Ce comité a déjà déclaré dans un rapport
précédent que, selon nous, les prisons sont devenues les asiles du
XXIe siècle. On désinstitutionnalise les patients, mais l’on n’a
aucune structure d’accueil et les prisons deviennent le seul lieu où
placer ces gens. Ainsi, ne vous gênez pas, vous pouvez être direct
parce que cela vous nous aider.

M. Ryan : Merci.

Le sénateur Cook : Dans votre mémoire, vous parlez aussi de
stratégies locales et j’estime que vous faites un travail très louable,
sur place, mais vous cherchez quelque chose de plus, si je
comprends bien. J’ai aimé votre association avec les chauffeurs de
taxi, parce que la personne qui souffre de troubles mentaux et qui
se fait recueillir dans une voiture par un policier en uniforme peut
s’en trouver très stressée ou avoir d’autres problèmes.
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Mr. Ryan:Well, ma’am, to bring a sense of reality to what you
are saying, I worked as a district commander responsible for the
city centre of St. John’s, and I remember getting a visit from two
patrol constables one morning who were very upset for a number
of reasons.

On their previous shift, they had spent 10 hours in a hospital
emergency room sitting by the side of a woman who was suffering
from depression, simply because there was nobody there. We were
called to respond. We get calls on a daily basis from hospitals.
‘‘Can you transport this person to the Waterford Hospital?’’

We are wearing uniforms, we are carrying guns and we drive
well-lit vehicles. Are we not a part of the problem as opposed to
the solution? That is a real concern for us and it is frustrating,
because—Mike and I talked about this— we are speaking from
personal experiences within our families as well as our
professional experiences. Quite frankly, I think the attitude of
most Canadians is that everything happens to everyone else— we
have to admit that is true— and it only becomes important when
it hits home.

We are here today to plead with you about how important this
is, and not for the police. This is not about a badge. This is not
about a uniform. This is about people who suffer a physiological,
biochemical problem comparable to cancer, to tuberculosis, but
the treatment that they receive is diametrically opposite.

Senator Cook: Would effective mental health legislation help
you?

Mr. Ryan: It is a good question. Yes, it would, because federal
legislation would override many other particular regulations, but
I think it is imperative that there is careful consultation with
justice and law-enforcement officials.

It is imperative to talk to the people on the ground. We see it in
the corporate context, where executives speak to issues but never
go to the floor to see how the plant worker sees things. I make
that analogy with us. Mike and Terry and I can speak from our
early days of what it was like, how horrible it was.

I speak about Newfoundland — and this is not unlike other
communities in Canada — where just a short while ago, a short-
stay unit was established within the Waterford Hospital in
St. John’s, the hospital for the psychiatric patients. Prior to that,
if I as a patrol constable detained somebody under the Mental
Health Act who met the three conditions in what is now known to
be a very antiquated act — of harming themselves, harming
others, or harming property — if I could not get them into a
hospital setting, my only recourse was to detain that person at the
city lockup. Now, if that is not spreading bacteria on an open
wound, I do not know what is.

M. Ryan : Eh bien, madame, pour bien illustrer ce que vous
venez de dire, sachez que j’ai été commandant du district central
de St. John’s et, dans ce poste, je me rappelle avoir eu la visite de
deux agents patrouilleurs, un matin, qui étaient bouleversés pour
plusieurs raisons.

Lors du quart qu’ils venaient d’achever, ils avaient passé
10 heures dans une salle d’urgence d’un hôpital à côté d’une
femme qui souffrait de dépression, simplement parce qu’il n’y
avait personne. On nous avait demandé d’intervenir. Nous
répondons quotidiennement à des appels où l’on nous demande
si nous pouvons transporter telle ou telle personne à Waterford.

Nous portons des uniformes, nous sommes armés et nous
conduisons des véhicules qui ne passent pas inaperçus. Ainsi, ne
faisons-nous pas davantage partie du problème que de la
solution? Cela nous préoccupe beaucoup et c’est également
frustrant parce que — Mike et moi-même vous en avons
parlé — nous vous parlons d’expérience pour avoir connu ce
genre de problèmes dans nos familles et dans nos vies
professionnelles. Eh bien, je pense que, pour la plupart des
Canadiens, ce genre de choses n’arrivent qu’aux autres — il faut
admettre que c’est vrai — et que ces problèmes ne revêtent une
certaine importance que quand ils vous touchent de près.

Nous sommes venus vous rencontrer pour vous dire à quel
point cela est important, mais pas pour la police. Ce n’est pas une
question de badge. Ce n’est pas une question d’uniforme. Nous
avons affaire à des personnes qui souffrent de troubles
physiologiques, biochimiques, comparables à un cancer, à une
tuberculose, mais dont le traitement est radicalement différent.

Le sénateur Cook : Pensez-vous qu’une loi efficace sur la santé
mentale vous aiderait?

M. Ryan : Bonne question! Oui, parce que la loi fédérale
supplanterait toutes les autres, mais je crois qu’il est impératif
d’abord de mener des consultations avec les responsables de
l’appareil judiciaire et des organismes d’exécution de la loi.

Il est impératif de parler avec les gens sur le terrain. Nous
voyons bien ce qui se produit dans le milieu des affaires où les
cadres parlent de certaines questions entre eux sans jamais aller
voir ce qui se passe vraiment sur le parterre de l’usine. Eh bien
c’est la même chose dans notre cas. Mike et Terry et moi
pourrions vous dire ce à quoi ressemblaient nos premiers pas dans
la police, à quel point c’était horrible.

Je vous parle ici de ce qui s’est passé à Terre-Neuve— et ce n’est
peut-être pas la même chose dans d’autres coins du Canada—mais
il y a peu de temps, une unité de séjour de courte durée a été ouverte
à l’Hôpital psychiatrique Waterford de St. John’s. Avant cela, il
fallait qu’une personne réponde à trois conditions pour être détenue
par la police en vertu de la Loi sur la santé mentale — conditions
qui datent d’une autre époque : risquer de se blesser, risquer de
blesser d’autres personnes ou risquer d’occasionner des dégâts à la
propriété. S’il n’était pas possible au policier de transporter cette
personne dans un hôpital, il ne lui restait qu’à l’enfermer dans la
prison municipale. Vous parlez d’une façon d’aggraver la situation!
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Senator Cook: Yes. We are here to try to understand and do
what is best for the consumer, the person who I think is the most
stigmatized in today’s society, and while I can sit here and be
happy that the Pottle Centre cooks a meal for 45 people and they
went out and got their own groceries, I suppose everything starts
with one.

However, I think we are in search of something more,
Mr. Chairman. We are in search of a national standard, one
that enables everyone— you, the consumers of mental health and
all the other caregivers— to go about with dignity and do the job
that needs to be done. Again, I have to say, ‘‘Well, you work in a
provincial jurisdiction and we can only do so much.’’

Then I look at the budgets and feel really negative, because no
matter how good a program is, if cutbacks come where do you
think they will be made? Are they likely to be made in programs
that you would advocate to deal with something like this? How
can we ensure that there is continuity? What will legislation do?

Mr. Ryan: Well, we have asked ourselves, and I have asked
myself many times, who do our political leaders work for? They
work for us and for our citizens, and they should say loudly and
clearly when cuts are made to whatever programs, it cannot be
cuts that directly affect the health and welfare and simple dignity
of Canadians.

Senator Cook: However, you and I know that in the real world
that is not so, because even in a school program, if cuts come,
music goes, gym goes.

I will end on this, Mr. Chair: I am looking for a way that we
can put in a national standard, something effective, be it
legislation or whatever, to ensure that what you have given me
in this wonderful document is not jeopardized in any way.

Mr. Ryan: I wish I had the answers to give you.

Senator Cook: I guess that is our job.

The Chairman: Yes, it is.

Mr. Ryan: Thank you.

The Chairman: And we will.

Mr. Ryan: I hope so.

Senator Pépin: I have a supplementary question to what
Senator Cook was talking about, because in Bill C-10 that was
tabled in the house on February 7, 2005, it mentions allowing
peace officers arresting an accused who is in contravention of an
assessment order or a disposition to release, detain, compel the
appearance of, or deliver the accused to a place specified in the
order. Maybe that could facilitate things?

Senator Cook: That is a start.

Le sénateur Cook : Effectivement. Nous sommes ici pour
essayer de comprendre ce qui se passe et pour faire ce qu’il y a de
mieux pour les patients, pour les personnes qui, selon moi,
souffrent le plus de stigmates sociaux. Je me réjouis bien sûr de me
trouver ici et de savoir que le Pottle Centre cuisine des repas pour
nourrir 45 personnes et qu’il leur achète des provisions, mais je
suppose que tout doit commencer quelque part.

Quoi qu’il en soit, j’ai l’impression que nous voulons faire
davantage, monsieur le président. Nous voulons mettre en œuvre
une norme nationale grâce à laquelle tout le monde —
vous-même, les clients des services de santé mentale et les
équipes de soignants — pourra évoluer dans la dignité et faire
ce qu’il faut. Encore une fois, je dois vous féliciter pour le travail
que vous effectuez à l’échelon provincial, mais il y a des limites à
tout.

Quand j’examine le budget, je me sens vraiment mal, parce que
peu importe la valeur des programmes qui y sont annoncés, où
pensez-vous qu’on va effectuer les éventuelles coupures qui
pourraient être nécessaires un jour? Sans doute dans le genre de
programmes que vous recommandez d’appliquer. Comment
garantir la continuité de ces programmes? Que va permettre la loi?

M. Ryan : Eh bien, nous nous sommes nous-mêmes posé ces
questions et je me les suis posées à plusieurs reprises. Que font nos
responsables politiques? Ils travaillent pour nous et pour nos
concitoyens et ils devraient nous annoncer, haut et clair, qu’en cas
de réduction budgétaire concernant quelque programme que ce
soit, ils ne porteront pas directement atteinte à la santé, au
bien-être, ni à la simple dignité des Canadiens.

Le sénateur Cook : Quoi qu’il en soit, nous savons tous deux
que, dans la réalité, ce n’est pas ainsi que ça se passe parce que,
même à l’école, quand on réduit les budgets, ce sont les cours de
musique et de gymnastique qui sont touchés les premiers.

Je conclurai sur ces mots, monsieur le président : je cherche une
façon de faire adopter une norme nationale qui soit efficace, sous
la forme d’une loi ou autres, pour nous assurer que nous n’allons
pas porter atteinte à ce qui nous a été remis sous la forme de ce
merveilleux document.

M. Ryan : J’aurais aimé vous fournir des réponses.

Le sénateur Cook : Je pense que cela nous appartient.

Le président : Effectivement!

M. Ryan : Merci.

Le président : Et c’est ce que nous allons faire.

M. Ryan : Je l’espère.

Le sénateur Pépin : J’ai une question supplémentaire à poser
relativement à ce dont le sénateur Cook vient de parler, parce que
dans le projet de loi C-10 qui a été déposé en Chambre le 7 février
dernier, il est question d’autoriser les agents de la paix à arrêter un
accusé qui s’est placé en infraction d’une ordonnance d’évaluation
ou de mise en liberté, à le détenir, à le contraindre à comparaître
ou à le déposer dans un lieu précisé dans l’ordonnance. Cela
pourrait-il faciliter les choses?

Le sénateur Cook : C’est un début.
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Senator Pépin: It is there, and I did not know if you were aware
of that. It was tabled last week, I think.

You spoke about training of police officers for from 4 to
26 hours. I was wondering how you decide that, let us say, a
group of officers will get 4, 10 or 26 hours? Is it because of the
time available and who is available, or is it their background?
How are you able to organize that?

Mr. Arruda: I mentioned 4 to 26 hours because different police
forces offer different training. Some police forces will give four
hours of training, others one day. Some will give three or four
days of training.

Senator Pépin: Okay.

Mr. Arruda: In Montreal, for example, we give one day of
training and it is for all police officers who are on patrol. Front-
line officers are obliged to take the training, which is base
training.

Senator Pépin: I understand, and I think it will be interesting to
know how police services, as employers, are able to deal with the
problem of mentally ill — if you have any employees, policemen,
who have a mental health problem or someone in their family
who is suffering from mental illness — and we know that the
police are working under stress — what kind of program do you
have? First, do you have any programs for your employees, such
as counselling or diagnostic programs, and how can you help
those policemen who are coming back to work to integrate?
Maybe we can learn from your experience, if any, in that field.

Mr. Arruda: Effectively, most police services employ
psychologists. In Montreal, we have a team of four
psychologists who are there for the personnel, for the
employees. Employees can see a psychologist at any time. They
are on call, available 24 hours a day.

When there are major incidents in which police are involved,
the officers are automatically met by a psychologist and there will
be a debriefing. If police officers feel that they are not fit, or if the
psychologist or the medical personnel feel that they are not ready
to return to work, they will be put on sick leave. When they feel
ready, when the medical personnel feel they are ready, the officers
are slowly integrated back into the system.

We also have a 1-800 number that police officers can call if
they have problems. If they do not feel right or they do not want
to meet the psychologist, we have a 1-800 number so they can call
other police officers who have been in similar situations and can
counsel them.

Senator Pépin: I was wondering if Mr. Coleman or Mr. Ryan
had something to add to this.

Le sénateur Pépin : C’était là, mais je me demandais si vous
étiez au courant de cette disposition, puisque la loi a été déposée
la semaine dernière, si je ne m’abuse.

Vous avez parlé de la formation des policiers qui peut prendre
de quatre à 26 heures. Je me demande comment vous allez, par
exemple, décider que tel groupe de policiers aura besoin de quatre
heures, tel autre de 10 et un autre encore de 26 heures? Est-ce en
fonction du temps disponible, de la disponibilité des gens ou de
leurs bagage? Comment structurez-vous tout cela?

M. Arruda : J’ai parlé d’une formation de quatre à 26 heures
parce que des corps policiers différents offrent des formations
différentes. Certains services de police n’offrent que quatre heures
et d’autres une seule journée. D’autres enfin vont donner jusqu’à
trois ou quatre jours de formation.

Le sénateur Pépin : Bien.

M. Arruda : À Montréal, par exemple, nous dispensons une
journée de formation pour tous les agents patrouilleurs. Les
agents sur le terrain sont obligés de suivre cette formation qui fait
donc partie de la formation de base.

Le sénateur Pépin : Je comprends et je pense qu’il sera très
intéressant de savoir comment les services de police, qui sont les
employeurs, s’y prennent face au problème de la maladie mentale,
c’est-à-dire dans le cas d’un employé, d’un policier, qui est atteint
de troubles mentaux graves ou de quelqu’un de sa famille qui
souffre de maladie mentale. Nous savons que le travail de la
police est stressant. Quel genre de programme avez-vous? Tout
d’abord, offrez-vous un quelconque programme à vos employés,
du genre counselling ou établissement de diagnostic, et comment
aidez-vous les policiers quand ils reviennent au travail? Vous
pourriez peut-être nous apprendre certaines choses dans ce
domaine.

M. Arruda : Effectivement, la plupart des corps de police
emploient des psychologues. À Montréal, nous avons une équipe
de quatre psychologues qui fait partie du personnel et qui est au
service des employés. Les employés peuvent consulter n’importe
quand, puisque les psychologues sont disponibles 24 heures
sur 24.

En cas d’incidents majeurs, les agents ayant participé à
l’opération doivent automatiquement rencontrer un psychologue
pour une séance d’objectivation. Si le policier ne se trouve pas
bien ou si le psychologue ou le personnel médical estime qu’il n’est
pas en mesure de retourner au travail, on le met en congé de
maladie. Quand il se sent prêt, quand le personnel médical estime
qu’il est prêt, l’agent est progressivement réintégré.

Nous avons aussi une ligne 1-800 à laquelle les agents peuvent
appeler s’ils ont des problèmes. S’ils ne se sentent pas bien ou
s’ils veulent rencontrer un psychologue, nous avons une
ligne 1-800 qui leur permet d’appeler d’autres agents de police
qui ont vécu la même chose qu’eux et qui peuvent les conseiller.

Le sénateur Pépin : M. Coleman ou M. Ryan auraient-ils
quelque à ajouter?
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Mr. Coleman: Senator, I have been in this business for a long
time and there has been tremendous change over the last 20 years.
Michael is correct. Many police services now have in-house
psychologists, certainly the larger ones, and many of the rest of
us, the smaller ones, contract out our employee and family
assistance programs, so that there is access, but there is still a fair
amount of stigma in our organizations about acknowledging that
one needs this, and that is probably not unusual.

In Calgary, after a police officer has been involved in a
situation where there has been a death or very serious injury, it is
now mandated that that person will meet with the in-house
psychologist, because many would not do so unless told, ‘‘You
will go.’’ That is not the best way, perhaps, to get somebody to
meet with the psychologist, but it was not happening otherwise.

There has been tremendous progress, but it is still not anywhere
close to what it should be, and we are looking forward to raising
this issue on the national stage at our conference in Vancouver, in
March. It is a first for our conferences, so it will be interesting to see
how we can build on that.

Senator Pépin: We can sometimes compare the police to the
military on this issue.

Mr. Coleman: Absolutely. Yes.

Mr. Ryan: Our agency has comparable setups to those
described by Agent Arruda and Chief Coleman. We contract
with a psychologist to deal with these outside issues, and of
course, there is help within the employee assistance program.

I think it speaks to the broad spectrum of the mental health
issue — and I spoke to this at the judicial inquiry — in that we
had an officer who, unfortunately, had to take the life of another
person. The victim was suffering from a mental illness, and as a
result of that incident, there were huge mental health problems for
the officer and the family, with the issues being brought to the
forefront through the media. The officer’s children and family
and friends were asking questions, and the individual suffered
from the pressures that occurred in a particular incident while
doing their job.

It is such a broad spectrum when we look at not only dealing
with mentally ill people, but the spinoff from that within the
service, so we need to have our own house in order before we go
outside.

Senator Pépin: I think it is a big step forward when, as a
policeman, you realize that something needs to be done for your
employees, for the police, because the stress they live under must
make things very difficult.

Mr. Ryan: Absolutely, and I thank you for pointing that out.

Mr. Coleman: If I could just add to that, there is sometimes a
feeling that the rate of suicide in police organizations is higher
than the norm.

M. Coleman : Sénateur, je travaille dans ce milieu depuis
longtemps et je dois dire que nous avons assisté à d’incroyables
changements au cours des 20 dernières années. Michael a raison.
La plupart des grands corps policiers ont maintenant des
psychologues maison et, dans les plus petits, il nous appartient
de communiquer avec nos employés et avec les services
d’assistance familiale pour obtenir de l’aide, mais les gens ont
encore beaucoup de mal dans nos organisations à admettre qu’ils
peuvent avoir besoin d’aide et ce genre de recours n’est
certainement pas courant.

À Calgary, après qu’un policier a participé à une opération où
il y a eu mort de personnes ou blessures graves, il doit
obligatoirement consulter le psychologue maison; si ce n’était
pas obligatoire, beaucoup ne le feraient pas. C’est sans doute la
meilleure façon de faire en sorte que ces agents consultent un
psychologue.

Nous avons donc réalisé énormément de progrès, mais nous
sommes encore très loin de l’objectif à atteindre et nous allons
chercher à faire passer cela à l’échelle nationale lors de notre
conférence de Vancouver, en mars. Ce sera la première de nos
conférences et il sera intéressant de voir ce que nous pouvons en
tirer.

Le sénateur Pépin : Il y a sans doute un parallèle à faire entre la
police et les forces armées à cet égard.

M. Coleman : Tout à fait.

M. Ryan : Nous offrons le genre de services que ceux décrits par
l’agent Arruda et le chef Coleman. Nous communiquons avec un
psychologue pour régler les problèmes extérieurs et nous aidons
bien sûr l’employé par le biais d’un programme d’assistance.

Cela, je pense, nous en dit long sur l’ensemble des questions de
santé mentale — j’en ai parlé lors de l’enquête judiciaire — parce
que nous avons eu, une fois, un agent qui a malheureusement tué
quelqu’un. La victime souffrait de maladie mentale et, à la suite
de cet incident, le policier en question et les membres de sa famille
ont eu énormément de difficultés psychologiques, à cause de la
couverture médiatique dont l’événement a fait l’objet. Les enfants
de ce policier, les membres de sa famille et ses amis lui posaient
des questions et ce genre de pression a considérablement perturbé
l’intéressé dans son travail.

Nous avons à faire à toute une série de problèmes, non
seulement à cause des personnes qui souffrent d’une maladie
mentale, mais à cause des répercussions que cela peut avoir sur
nos services, d’où la nécessité de disposer de psychologues
maison, avant de nous adresser à l’extérieur.

Le sénateur Pépin : C’est certainement un grand progrès qu’un
policier comme vous se rende compte que ses employés ont besoin
de ce genre de service, à cause du stress dans votre travail qui rend
les choses très difficiles.

M. Ryan : Tout à fait, et je vous remercie de l’avoir souligné.

M. Coleman : J’aimerais ajouter une chose. On dit parfois que
le taux de suicide dans les services policiers est supérieur à la
moyenne.
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There is a professor at the University of Lethbridge whose
name escapes me right now, but I read his work. He has done
some research on this, and you might be interested in him in your
travels. He found that it is not actually out of line with the general
population. However, it comes about for a variety of different
reasons.

All of us, I am sure, have had friends who have committed
suicide. I had not been in Moose Jaw more than a few weeks when
one of our police officers shot himself in our locker room first
thing on a Sunday morning — he had major problems — and it
caused huge problems within our organization, which is not really
large. Therefore, we are only too well aware of the issue, but the
professor from Lethbridge has done some interesting work
around determining the incidence of suicide in police
organizations.

Mr. Arruda: Just to add a little to that, in Montreal, for
example, and I do not have the exact numbers, but in 1999, there
were 1,600 consultations by police officers, and in 2002 it was
2,700, so it is growing. Police officers are less reluctant to seek
help.

Senator Pépin: Merci beaucoup.

The Chairman: As is true, increasingly, in the general public. It
has a long way to go, but at least the trend line is a little better.

Senator Cochrane: I too welcome you all here, and I will start
with Chief Coleman.

Are you part of a forum that addresses mental health only
within your organization, or do you address mental health to
learn about all the problems and then go back to the institution
and implement some of these changes that have been made by
other organizations?

Mr. Coleman: The subcommittee that we represent today came
about as a result of an initiative by Dr. Cotton, whom I believe
you will be listening to later on, and she can explain some of the
history behind that, but we are a group of interested people. We
hold an annual conference that has grown every year. We are just
putting the fourth annual conference together in Vancouver, and
Senator Kirby will be speaking to us. We have already arranged
that.

We share, for want of a better phrase, and it is a cliché, best
practices. We look at what other people are doing, at the Coast
program in Hamilton, the Car 87 in Vancouver, and there are a
variety of programs around that are actually pretty good. They all
try to serve the same purpose, but they are slight different models.

Yes, we are a liaison group; hence the name. We meet, we
share, we explore. We have attracted the attention of people from
overseas. We have had people come from Ireland two years in a

Un professeur de l’Université de Lethbridge, dont le nom
m’échappe, a effectué des recherches à ce sujet — j’ai lu son
livre — et cela pourrait peut-être vous intéresser dans le cadre de
votre étude. Il a constaté que le taux de suicide n’est pas vraiment
plus important que celui de la population en général, mais qu’on
parle de ce phénomène pour plusieurs raisons.

Nous avons tous connu, j’en suis sûr, des amis qui se sont
suicidés. J’étais arrivé à Moose Jaw depuis quelques semaines à
peine quand un de nos policiers s’est suicidé dans les vestiaires,
aux petites heures du matin, un dimanche. Il avait de gros
problèmes et cela a occasionné tout un remous au sein de
l’organisation où nous n’étions pas très nombreux. Nous sommes
donc cruellement au courant de ce problème, mais ce professeur
de Lethbridge a effectué des travaux très intéressants sur
l’incidence du suicide dans les services de police.

M. Arruda : Si vous me le permettez, j’ajouterai qu’à Montréal,
par exemple — je n’ai pas les chiffres exacts — en 1999, les
policiers ont consulté 1 600 fois et, en 2002, ils l’ont fait 2 700 fois.
Il y a donc une augmentation. Les agents de police sont moins
réticents à réclamer de l’aide.

Le sénateur Pépin : Merci beaucoup.

Le président : Comme c’est de plus en plus le cas dans la
population en général. Nous venons de loin, mais la tendance
s’améliore.

Le sénateur Cochrane : Je me réjouis, moi aussi, de vous
accueillir et je vais poser ma première question au chef Coleman.

Vous intéressez-vous à la santé mentale uniquement dans le
cadre de votre organisation ou le faites-vous pour en apprendre
davantage sur la santé mentale et sur tous les problèmes qu’elle
entraîne pour ensuite ramener cette information au niveau de
votre institution afin de mettre en œuvre certains changements
appliqués ailleurs?

M. Coleman : Le sous-comité que nous représentons
aujourd’hui est issu d’une initiative lancée par le Dr Cotton que
vous allez accueillir tout à l’heure, si je ne m’abuse. Elle pourra
vous en faire la genèse, mais sachez que nous avons mis sur pied
un groupe de gens intéressés à ce dossier. Nous organisons une
conférence annuelle qui n’a cessé de prendre de l’ampleur année
après année. Nous sommes en train d’organiser notre quatrième
conférence annuelle qui se tiendra à Vancouver et où nous avons
invité le sénateur Kirby à prendre la parole. Nous avons tout
organisé.

Nous échangeons — excusez ce cliché, mais je n’ai pas mieux
— sur les pratiques exemplaires. Nous cherchons à savoir ce que
les autres font, dans le cadre du programme Coast à Hamilton, du
programme Car 87 à Vancouver et de divers programmes offerts
un peu partout et qui sont plutôt bons. Tous ces programmes
visent un même objectif, mais obéissent à des modèles légèrement
différents.

Nous sommes effectivement un groupe de liaison, d’où le nom
que nous portons. Nous nous réunissons, nous communiquons
entre nous et nous explorons divers dossiers. Nous avons suscité
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row because they experience similar problems to the rest of us. We
had people from the United States attend last year.

We are a group that shares, mostly at the annual conference,
but Dr. Cotton has established a list, and I think a couple of
hundred people contribute to that, and different issues are
debated, depending on what is the hot topic in any particular
jurisdiction. They look for input from other people, both mental
health workers and police, across the country.

Senator Cochrane: You have passed on down through the
system some of the positive things that have come out of this and
a lot of them have worked?

Mr. Coleman: That is correct, but certainly, I can only speak
from the police side.

For example, we have a provincial police college in
Saskatchewan, and representatives from that college, with some
encouragement from me, attended our conferences and have
restructured their training for recruits and in-service people
around this very issue. We try to disseminate knowledge and
support people, yes.

Senator Cochrane: That is wonderful. You mentioned in your
opening remarks that the police are probably not the right people
to call on for these problems, and that you get calls frequently.
My first reaction is that it is probably because you are the most
accessible, with the 24-hour service and the 1-800 numbers. Is that
why? Do you have any suggestions about who people should call?
What should they do when they need help?

Mr. Coleman: Well, at the risk of sounding a little naive, if
there were sufficient support services in our communities we
would probably not encounter many of these people, if any, in a
utopian situation.

Many of the people we encounter are on the street, although
not all by any means. They cannot call a mental health worker or
even the emergency ward at the hospital, because they do not have
the resources in a crisis to go out and meet these people.

We accept that there is a role for us in the initial interaction to
try to stabilize a situation. We try to make sure that these people
then get the appropriate services, and that becomes frustrating
because, and at the risk of sounding like a whining cop, we have
spent far too many hours in emergency wards.

If we could just get emergency-ward doctors to understand a
little about this, because we witness those doctors in hospitals
who are very busy fixing broken legs, bleeding, heart attacks and
everything else. The person in crisis is guarded by two police
officers because in many cases, hospitals have laid off their

l’attention de gens à l’étranger. Ainsi, on est venu nous voir
d’Irlande, il y a deux ans, parce que les gens là-bas avaient les
mêmes problèmes que nous tous ici. Nous avons également
accueilli des Américains l’année dernière.

Notre groupe échange des informations, principalement lors
des conférences annuelles, mais le Dr Cotton a dressé une liste de
200 personnes environ qui contribuent à tout ce travail, et nous
débattons des différentes questions qui nous sont soumises, selon
le sujet qui préoccupe plus particulièrement tel ou tel corps
policier. Nous cherchons à obtenir des réponse en nous adressant
aux autres, tant aux travailleurs de la santé mentale qu’aux autres
policiers, de partout au Canada.

Le sénateur Cochrane : Avez-vous communiqué ailleurs dans le
système certains des éléments positifs que vous avez établis dans
ce cadre et sur lequel vous avez été nombreux à travailler?

M. Coleman : Effectivement, mais je ne peux vous parler qu’en
ce qui concerne la police.

J’ai, par exemple, encouragé des représentants de notre collège
provincial de la police, en Saskatchewan, à participer à nos
conférences et ces gens-là ont restructuré la formation des recrues
et des agents en service en fonction des problèmes que nous
abordons. Nous essayons de faire circuler l’information et nous
donnons un coup de main aux gens.

Le sénateur Cochrane : C’est merveilleux. Dans votre exposé,
vous avez dit que la police n’est pas la mieux placée pour
intervenir face à ce genre de problème, mais qu’on vous appelle
pourtant souvent. J’aurais tendance à dire que cela tient sans
doute au fait que c’est parce que vous êtes les plus facilement
accessibles, que vous avez un service de 24 heures sur 24 et que
vous avez des lignes 1-800. N’est-ce pas? Où pensez-vous que les
gens devraient appeler? Que devraient-ils faire s’ils ont besoin
d’aide?

M. Coleman : Eh bien, je vous paraîtrai peut-être un peu naïf,
mais s’il existait suffisamment de services de soutien dans nos
collectivités, nous ne tomberions sans doute pas sur autant de
gens dans cette situation. Mais c’est une vision utopique.

La plupart, la plupart des personnes souffrant de maladie
mentale auprès de qui nous intervenons sont dans la rue, mais ce
n’est pas le cas de tout le monde bien sûr. Elles ne peuvent pas
recourir à un travailleur de la santé mentale ni même se présenter
à une salle d’urgence, parce qu’il n’y a pas les ressources
nécessaires en situation de crise.

Nous reconnaissons devoir jouer un rôle de première
intervention pour stabiliser la situation. Nous essayons de faire
en sorte que les gens obtiennent les services qu’il leur faut, mais ce
qu’il y a de frustrant, et je vais peut-être passer pour un policier
rouspéteur, nous passons beaucoup trop d’heures dans les salles
d’urgence.

Ce serait bien si vous pouviez amener les urgentologues à
mieux comprendre ce genre de situation, parce que nous voyons
bien les médecins dans les hôpitaux qui sont très occupés à réparer
une jambe cassée, à arrêter un saignement, à intervenir en cas de
crise cardiaque ou autres. La personne qui est en crise est
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security staff, so there are no in-house people to look after these
situations. We end up spending our time at the hospitals guarding
these people, and you have heard that from my colleagues here.

In the ideal world, we would not encounter these people under
most circumstances. The next best thing is if, after we have
stabilized and assessed the situation, we can then refer the person
to somebody better equipped. The Montreal model I recommend
is excellent, and there are other models around the country that
do that, but it is not universal by any means.

Senator Cochrane: We heard some sad cases yesterday and
people are saying that they are just not getting the service that
they should, that they deserve. From your experience of bringing
these people to the hospital, are the doctors looking on these
people as regular patients?

Mr. Ryan: No.

Senator Cochrane: Because of stigma, is it?

Mr. Ryan: Well, in our experience, they are bumped to the end
of the line, and if someone else comes in, they are bumped back
even further. That is understandable, in the sense that —

Senator Cochrane: Not because of real emergencies.

Mr. Ryan: Oftentimes not. When we look at our advanced
society today, it is a sad state of affairs when someone who may
be suffering from a breathing problem or some physiological
ailment can call an ambulance and receive medical attention, but
yet people suffering a mental health crisis invariably call the
police. It is horrible.

Mr. Arruda: I would just like to add that there is a paradox in
that. When police officers bring people into the hospital who are
mentally ill, who want to commit suicide, it is because there is a
serious danger to their health. Yet when we get there, the doctors
or the medical personnel do not see it as a danger, and so the
broken leg or the cuts become a priority and are treated first, even
when there is an actual life in danger, and this is what frustrates
police officers.

We bring them in because there is a serious danger, and once
we get to the hospital, they are categorized a 4 or a 5, which is the
lowest priority given. Often, when these people are left there or go
in by themselves, they wait two, three, four hours— and these are
people in serious crisis. There are quite a few who leave and
commit suicide because they did not get the attention they needed.

Mr. Ryan: To add to what Agent Arruda was saying, how
could we ever find out why somebody committed suicide? In
talking to the people who have attempted it and trying to
understand their mindset, it was not necessarily for any particular
reason. It was simply that there was no network, they had
nowhere to go, and there was nobody willing to accept them. The

encadrée par deux agents de police parce que, trop souvent, les
hôpitaux se sont départis de leur personnel de sécurité et qu’il n’y
a plus personne sur place pour jouer ce rôle. Nous nous
retrouvons à passer tout notre temps dans des salles d’hôpitaux
à garder ces gens-là, mais mes collègues vous en ont parlé.

Dans un monde idéal, nous ne tomberions pas sur ce genre de
personnes dans la plupart des cas. Pour nous, le mieux
consisterait, en deuxième lieu, après avoir stabilisé et évalué la
situation, à renvoyer l’individu vers quelqu’un mieux outillé que
nous. Je dirais que le modèle de Montréal est excellent, mais il
existe d’autres modèles au pays qui donnent les mêmes résultats;
il n’y a rien d’universel dans ce domaine.

Le sénateur Cochrane : Hier, nous avons entendu parler de
certains cas plutôt tristes, les gens affirmant qu’ils n’obtiennent
pas le service qu’ils mériteraient. D’après ce que vous avez vu,
après avoir accompagné ce genre de personnes dans les hôpitaux,
est-ce que les médecins les traitent comme les autres patients?

M. Ryan : Non!

Le sénateur Cochrane : À cause de la stigmatisation, n’est-ce
pas?

M. Ryan : Eh bien, nous avons constaté qu’on les traite en tout
dernier et que, si quelqu’un se présente, on les fait passer encore
derrière tout le monde. C’est incompréhensible, parce que...

Le sénateur Cochrane : Parce qu’il ne s’agit pas de véritables
urgences.

M. Ryan : Rarement. Il est triste, dans la société avancée dans
laquelle nous vivons, de constater que l’on peut souffrir d’un
problème respiratoire ou d’autres maux d’ordre physiologique et
appeler une ambulance pour recevoir une attention médicale,
mais qu’on appelle systématiquement la police dès que quelqu’un
est en détresse psychologique. C’est horrible.

M. Arruda : Je tiens à souligner un paradoxe ici. Quand les
policiers accompagnent à l’hôpital une personne qui a des
problèmes de santé mentale, qui veut se suicider, c’est parce
qu’il existe un danger grave pour sa santé. Pourtant, quand nous
arrivons sur place, les médecins et le personnel médical ne voient
pas le danger et ils traitent en priorité une jambe cassée ou une
lésion cutanée, même si notre client est vraiment en danger de
mort, ce que les policiers trouvent frustrant.

Nous accompagnons ces patients parce qu’ils sont en danger
grave et, une fois que nous arrivons à l’hôpital, on les classe
catégorie 4 ou 5, ce qui correspond à la priorité la moins élevée.
Souvent, quand nous laissons ces gens-là sur place, ou qu’ils y
vont tout seul, ils doivent attendre deux, trois ou quatre heures; or
ce sont des personnes qui sont en situation de crise grave. Il y en a
quelques-unes qui s’en vont et qui vont se suicider, parce qu’elles
ne reçoivent pas l’attention dont elles ont besoin.

M. Ryan : Pour ajouter à ce que vient de dire l’agent Arruda, je
dirais qu’il n’est pas possible de savoir pourquoi une personne se
suicide. Quand nous parlons avec des gens qui ont essayé de se
suicider et que nous essayons de comprendre leur raisonnement,
on s’aperçoit qu’il n’y avait pas forcément de raison particulière.
C’était simplement qu’il n’y avait pas de réseau à leur disposition,
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infrastructure is not in place and we are losing Canadians every
day. We sit back and try to determine why they have done that
horrible thing, but I would submit, ladies and gentlemen, that it is
simply because, in many cases, there is no help for them.

Senator Cochrane: Chief Coleman, would you say that is the
case across the country?

Mr. Coleman: I would, yes. Of course, we get to meet police
officers and mental health workers from across the country
through our conference, and when the experiences are shared,
informally and formally, and through our listserv, I would say
that is representative of the country as a whole.

Senator Cochrane: Do you have an idea of what percentage of
your budget is spent on mental health issues?

Mr. Coleman: Well, codifying our interactions with people
with mental illness becomes problematic and is a hit-and-miss
situation, so when we go into our databases, as wonderful as they
are at storing all sorts of information, if it is not entered correctly,
we cannot retrieve it.

It shows up in a variety of ways. We may get a call about a
disturbance at the 7-Eleven or about damage being done to
somebody’s car. It is not necessarily coded at any point as an
incident involving a person who is mentally ill. We can usually
give you an assessment of how much time we spend sitting in
hospitals waiting for the appropriate people to deal with the
situation.

The study that I told you about in London, Ontario, is a
structured, sound, scientific study. They took the material from
the London police database and have done a really good job. I
cannot remember the figures. As I said before, I would
recommend that you look at that study. I have read it and I
have a copy here— it was shared with me just for information—
and it is representative. It is relative, depending on the size of the
service, but I consider it to be representative of what is happening
across the country, and it is substantial.

Senator Cochrane: Okay. We will get that.

Senator Keon: First of all, thank you very much for being here.
I am a medical doctor, a surgeon, and in the course of my
training, I had to spend a lot of time in emergency rooms training
in surgery, and I can confirm that when you people brought
somebody in who had to be restrained, you just stayed there,
because it seemed we could do something useful for the other
people and did not know what to do with the person you were
looking after.

qu’ils n’avaient nulle part où aller et que personne n’était prêt à
les accueillir. Nous n’avons pas d’infrastructure en place et, à
cause de cela, des Canadiens et des Canadiennes meurent chaque
jour. Nous sommes là, à essayer de déterminer pourquoi ils ont
commis quelque chose d’aussi horrible, mais selon moi, mesdames
et messieurs, c’est simplement parce que dans bien des cas, il n’y
avait personne pour les aider.

Le sénateur Cochrane : Chef Coleman, diriez-vous que c’est le
cas un peu partout au pays?

M. Coleman : Certainement. Bien sûr, nous rencontrons des
policiers et des travailleurs de la santé mentale d’un peu partout
au pays lors de nos conférences et quand nous échangeons à
propos de nos expériences, officieusement ou officiellement, ou
encore par courrier électronique, nous constatons que cette
situation est à peu près la même partout.

Le sénateur Cochrane : Avez-vous une idée du pourcentage de
votre budget que vous consacrez aux questions de santé mentale?

M. Coleman : Il devient problématique de codifier nos
interventions auprès de personnes souffrant de maladie mentale,
parce que nous progressons à tâtonnement et ainsi, quand nous
consultons nos bases de données, toutes aussi fabuleuses soient-
elles, les informations ne sont pas forcément chargées et nous ne
pouvons pas les exploiter.

Nos services prennent diverses formes. Nous pouvons recevoir
un appel concernant des problèmes dans un dépanneur ou à cause
de dégâts occasionnés à une voiture. Ce n’est pas nécessairement
codifié comme un incident qui concerne une personne atteinte de
troubles mentaux. En revanche, nous pourrions vous donner une
idée du temps que nous passons dans les hôpitaux à attendre que
les professionnels de la santé prennent la relève des policiers.

L’étude dont je vous ai parlé, celle de London en Ontario, est
très structurée, elle est solide, elle est scientifique. Les auteurs ont
consulté la base de données de la police de London et ont effectué
un superbe travail. Je ne me rappelle pas les chiffres. Comme je le
disais plus tôt, je vous recommande de prendre connaissance de ce
rapport. Je l’ai lu et j’en ai un exemplaire ici — on me l’a
communiqué à titre d’information — et je trouve qu’il est très
représentatif de la situation. Tout est relatif, selon la taille du
service concerné, mais j’estime qu’il est assez représentatif de ce
qui se passe un peu partout au Canada et il est très fouillé.

Le sénateur Cochrane : Très bien. Nous allons nous le procurer.

Le sénateur Keon : Je tiens tout d’abord à vous remercier pour
votre présence. Je suis médecin, chirurgien et, dans le cadre de ma
formation, j’ai passé beaucoup de temps dans les salles d’urgence,
quand j’étudiais la chirurgie, et je peux effectivement vous
confirmer que lorsqu’on nous amenait quelqu’un qu’il fallait
attacher, nous demandions que les policiers restent là, parce qu’il
nous semblait que ce serait bien pour les autres et que nous ne
savions pas que faire de cette personne dont les policiers
s’occupaient.
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I have always had the greatest admiration for the police, who
have to act sometimes in a terrible situation where people are
being violent, and the next minute they have to act with
compassion. I will tell you a little story that is not relevant, but
I will tell it anyway.

About 25 years ago, two heavily armed young men robbed a
bank in Ottawa, the police were called and entered the bank,
gunfire was exchanged, and one of the robbers was hit in the head
and the other in the chest. The operational frame of mind of those
police officers flipped in a split second, and they took the two
young men out and put them in the back of the cruiser. They did
not call an ambulance, and they radioed ahead that they had one
person with a head wound and one with a chest wound.

I was contacted immediately, and I said, ‘‘Bring the fellow with
the chest wound directly to the operating room. Do not stop in
emergency,’’ and when they got him to the operating room, his
heart had stopped. He was shot through the heart, but we were
able to restart his heart and suture the front and back of it, and he
eventually stood trial and served his time. When he got out of jail,
he came to see me and told me that he intended to lead a useful
and productive life.

I have lost track of him. I do not know what became of him,
but I thought it was such a classic example of the range of
operational mindsets with which police officers have to deal. One
second they are defending the employees of a bank, with bullets
going in every direction. The next second, they turn with total
compassion to the people lying on the floor who were shooting at
everybody.

Now I want to turn to the system. If we can accomplish what
we want to do, by next fall, we will have outlined a structural
framework and, hopefully, a national strategy for dealing with
mental health in Canada; and we will have defined, I hope, the
necessary components, from forensic custodial facilities to
community facilities.

There is a tremendous opportunity now to do this correctly,
particularly in the design of community facilities that will include
hospital facilities, primary care facilities and home care. I think
from your point of view, it would be useful if we involved the
emergency services people, because I have spent a great deal of
time since 9/11 and SARS sitting on committees working on the
design of emergency service systems in Canada. I believe we will
surface with realistic emergency service systems, as you said,
Officer Ryan, especially in the cities. It will be more difficult in the
small communities, but at least in the cities, I can assure you we
will look at that aspect to see what can be done.

J’ai toujours eu la plus grande admiration pour les policiers qui
doivent parfois intervenir dans des situations terribles, des
situations de violence, et qui l’instant d’après doivent agir avec
compassion. Je vais vous raconter une petite histoire, qui est sans
rapport immédiat avec notre propos, mais peu importe.

Il y a quelque 25 ans, deux jeunes hommes fortement armés ont
volé une banque à Ottawa. La police a été appelée, elle a pénétré
dans la banque, il y a eu des échanges de coups de feu, l’un des
voleurs a été touché à la tête et l’autre au thorax. En une fraction
de seconde, les policiers qui étaient sur place ont changé d’état
d’esprit, ils ont sorti les deux jeunes hommes et les ont transportés
dans l’arrière de leur auto-patrouille. Ils n’ont pas appelé
l’ambulance et ils ont prévenu l’hôpital d’avance qu’ils
transportaient deux blessés, l’un à la tête, l’autre à la poitrine.

On m’a appelé tout de suite et j’ai répondu: « Transportez tout
de suite celui qui est blessé à la poitrine dans la salle d’opération.
Ne vous arrêtez pas dans la salle d’urgence », et les policiers se
sont présentés avec lui dans la salle d’opération. Là, son cœur s’est
arrêté. Il avait été touché au cœur, mais nous avons réussi à le
ranimer et à refermer les plaies aux points d’entrée et de sortie,
après quoi il s’est remis et a fait son temps en prison. Quand il est
sorti, il est venu me voir et m’a dit qu’il avait l’intention
d’entreprendre une vie productive.

J’ai perdu sa trace. Je ne sais pas ce qu’il est devenu, mais je
pense que c’est un cas classique de changements rapide d’état
d’esprit de la part de policiers. À un moment ils défendaient des
employés de la banque, parce que les balles volaient dans toutes
les directions et, l’instant d’après, ils ont fait preuve d’une
compassion totale envers des voleurs qui reposaient par terre,
même s’ils avaient tiré sur tout le monde l’instant d’avant.

Je vais maintenant parler du système. Si nous parvenons à faire
ce que nous voulons faire d’ici l’automne prochain, nous aurons
proposé un cadre structurel et, nous l’espérons, élaboré une
stratégie nationale pour s’attaquer à la question de la santé
mentale au Canada; nous aurons aussi, je l’espère, défini les
éléments essentiels de ce système, des installations de garde
judiciaire jusqu’aux installations communautaires.

Nous avons l’occasion de faire cela correctement, surtout pour
ce qui est des installations communautaires, ce qui s’entend des
hôpitaux, des établissements de soins primaires et des soins à
domicile. Je pense que votre point de vue pourrait nous être très
utile si nous devions faire appel aux urgentologues, parce que
nous avons consacré beaucoup de temps, depuis le 11 septembre
et le problème du SRAS, dans nos comités, à travailler sur la
conception de systèmes de services d’urgence au Canada. Je crois
que nous parviendrons à proposer des systèmes de services
d’urgence qui soient assez réalistes, comme vous le disiez, agent
Ryan, surtout dans les villes. En revanche, la chose risque d’être
plus difficile dans les petites collectivités mais dans les villes au
moins, je peux vous garantir que nous ne laisserons rien au hasard
pour voir ce qui peut être fait.
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It would be worthwhile to bring in the emergency services arm
and see how it can be integrated into community, hospital and
police services, so that your officers know exactly where to go or
who to call when they are confronted with a street person or
somebody who is violent.

I would like to hear all three of you respond to that.

Mr. Ryan: Thank you, senator, for your kind words; we
welcome every shot in the arm that we can get.

There is a framework and a system in place in major centres so
that officers know where to go from a standard operating
procedure point of view. As I said, prior to the judicial inquiry
that dealt with the two shootings, our only recourse was to detain
people in the city lockup until they were seen by a psychiatrist.
Thankfully, that has changed. You are right, there needs to be a
connection between all the emergency services.

Where we are running into difficulties, as I said earlier, is in the
exchange of information and the restrictions placed on agencies as
to how and when they can share it. When you call someone at
three o’clock in the morning to make a decision on giving
information out on whether Sean Ryan has a propensity for
violence or has any specific diagnosis, then that is not always
readily available. That is one of the key components necessary to
link up a multi-agency response.

Society expects us to be omnipotent, omnipresent, telepathic,
and be doctors, lawyers, priests and counsellors. We welcome that
responsibility, quite honestly, but we are human too, and this
forum gives us the opportunity to say that at times we get tired.

Senator, I certainly endorse and support what you are saying
about the necessity of inter-agency connections to formulate an
effective response, but the first issue that springs to my mind is
information sharing, so that may be something that you could
speak to in your report.

Mr. Coleman: I include — I think you do — the staff in
emergency wards in the emergency services group. They are
wonderful people, overworked, and we do not want to sound as if
we are dumping on them, but I think an increased awareness
would be useful for many of them.

I go back to a previous situation. Back in 1978 in Calgary, I
was one of four police officers who formed what turned out to be
the first sexual assault investigation unit in Canada. We were
trying to improve the way in which sexual assaults were
investigated. That had not been done terribly well in the past,
partly out of ignorance, partly out of lack of resources. We were
looking for best evidence, which in many of those cases, if not
most of them, comes from our emergency ward doctors who
examine victims after they are brought in. One of my colleagues
developed what we now call a sexual assault kit, with all the

Il serait utile de faire intervenir les gens des services d’urgence
pour voir comment les faire fonctionner avec les services
communautaires, hospitaliers et policiers en sorte que vos
agents sachent exactement où aller ou qui appeler quand ils
tombent sur quelqu’un dans la rue ou sur une personne violente.

J’aimerais que vous répondiez tous les trois à cela.

M. Ryan : Merci, sénateur, pour vos aimables propos. Nous
accepterons toute l’aide qui pourra nous être donnée.

Il existe un cadre et un système dans les grands centres grâce
auxquels les policiers savent où aller, dans le cadre des procédures
normales. Comme je le disais, avant l’enquête judiciaire au sujet
des deux morts par balle, notre seul recours était de détenir les
gens dans les prisons de la ville jusqu’à ce qu’ils voient un
psychiatre. Dieu merci, cela a changé. Vous avez raison, il faut
établir un lien entre tous les services d’urgence.

Comme je le disais plus tôt également, nous nous heurtons à
certaines difficultés, soit la circulation de l’information et les
restrictions imposées aux organismes sur la façon de
communiquer cette information et le moment de le faire. Quand
vous appelez quelqu’un à 3 h du matin pour voir s’il peut
communiquer une information qui va permettre de déterminer si
Sean Ryan a un penchant pour la violence ou si un diagnostic
particulier a été établi dans son cas, ce n’est pas toujours facile.
C’est un des éléments clés nécessaire dans l’instauration d’une
réaction qui devra faire intervenir plusieurs organismes.

La société s’attend à ce que nous soyons omnipotents,
omniprésents, télépathiques, que nous soyons des médecins, des
avocats, des prêtres et des conseillers. Nous acceptons cette
responsabilité avec plaisir, avec honnêteté, mais nous sommes des
êtres humains et cette tribune nous donne d’ailleurs l’occasion,
aujourd’hui, de vous dire que parfois nous sommes fatigués de
tout cela.

Sénateur, je suis d’accord avec ce que vous dites quant à la
nécessité d’établir des liens entre les divers organismes concernés
pour parvenir à une réponse efficace, mais la toute première
question qui me vient à l’esprit, c’est celle de la communication de
l’information et vous devriez peut-être en parler dans votre
rapport.

M. Coleman : J’inclus — et je pense que vous le faites — le
personnel des salles d’urgence parmi les groupes chargés des
services d’urgence. Ce sont des gens merveilleux, surchargés, et
nous ne voulons pas vous donner l’impression que nous voulons
nous déverser sur eux, mais il faudrait les sensibiliser en plus
grand nombre.

Permettez-moi de faire un retour en arrière. En 1978, à
Calgary, j’étais l’un des quatre policiers à avoir constitué ce qui a
été la toute première unité d’enquête pour agression sexuelle au
Canada. Nous voulions améliorer la façon dont ce faisaient les
enquêtes dans ce domaine. Avant cela, les choses ne se passaient
pas très bien, en partie à cause de notre ignorance et en partie
parce que nous n’avions pas les ressources voulues. Nous
cherchions les meilleures preuves possibles qui, dans bien des
cas pour ne pas dire dans la plupart des cas émanent des médecins
urgentologues qui examinent les victimes. L’un de mes collègues a
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appropriate swabs and other things to collect the evidence.
However, this was pretty foreign to the doctors in our emergency
wards, and Calgary had quite a few hospitals and a lot of
emergency doctors.

With the cooperation of the hospitals, we spent a lot of time
working with the doctors and explaining to them — training
them, if you want. There is a medical school at the University of
Calgary and we got on their agenda. Once a year, we would go to
speak to doctors who were about to graduate or go out into the
hospitals and explain to them what we were looking for, how this
worked and its importance, and that was very beneficial. We
developed some useful rapport with doctors in those emergency
wards around the issue of sexual assaults.

I think it would be very useful to do something similar around
the issue of mental illness and share with them our role in this to
try to build a better relationship for the benefit of the mentally ill
person.

I want to talk a little about the sharing of information, though.
The various privacy acts across the country are somewhat
frustrating, in that they have limited some of the information
that can be shared, and maybe some of it was shared
inappropriately in the past — I am not privy to those
particulars. I find that although there are provisions in the
various pieces of legislation to allow for the sharing of
information under certain circumstances, the staff in the
medical business particularly, and that includes the paramedics,
the ambulance personnel, are scared silly of the legislation and
actually overreact. They tell you, ‘‘I cannot share this because of
this act.’’

If you chase it down and talk to somebody in a position of
authority in a health region, they will say ‘‘Oh no, under those
circumstances, they could have shared this’’ because of this, that
and the other. Because they do not want to be disciplined or lose
their job or whatever they see as the consequences, people often
overreact to some of the provisions in that legislation and then we
do not get the information and cannot help people.

Mr. Arruda: Actually, in Montreal, we have started gathering
all the people in emergency services together. We have, as I
mentioned before, a local police/mental health liaison committee
that includes all the emergency services people, the police officers,
the ambulance technicians, people from the government health
department and also doctors. We get together to discuss how can
we improve our services.

We have noticed that information does come forward more
easily. Without going into specifics, there is less constraint. They
know the people whom they are dealing with, so emergency

élaboré ce que nous appelons maintenant la trousse de l’agression
sexuelle qui comporte tous les cotons-tiges appropriés et tout ce
qu’il faut pour recueillir les preuves. Or, tout cela était plutôt
étrange pour les urgentologues et il se trouve que nous avons pas
mal d’hôpitaux et beaucoup d’urgentologues à Calgary.

Grâce à la collaboration des hôpitaux, nous avons passé du
temps au contact des médecins pour leur expliquer — en quelque
sorte pour les former. Nous avons même fait inscrire ce genre
de séances d’information au programme de l’école de médecine de
l’Université de Calgary. Une fois par an, nous prenons la parole
devant les futurs médecins pour leur expliquer ce que nous
cherchons, comment les choses fonctionnent, pourquoi c’est
important et tous les avantages que nous pouvons en tirer.
Nous avons instauré des rapports très intéressants avec les
médecins dans ces salles d’urgence à l’occasion de problèmes
d’agression sexuelle.

Je pense qu’il serait très utile de faire quelque chose d’à peu
près semblable dans le domaine de la maladie mentale et de faire
part au corps médical du rôle que nous jouons à cet égard afin
d’essayer d’instaurer de meilleures relations pour le plus grand
bénéfice des personnes souffrant de troubles mentaux.

Je vais vous parler un peu de la communication de
l’information, à présent. Les différentes lois sur la protection de
la vie privée en vigueur au Canada sont source de frustration,
parce qu’elles ont limité le genre d’information que l’on peut
communiquer, mais il est possible que des erreurs aient été
commises dans le passé, bien que je ne sois pas au courant des
détails. Bien qu’il existe des dispositions dans les diverses mesures
législatives en question qui permettent de communiquer des
renseignements dans certaines circonstances, le personnel du
milieu médical en particulier, ce qui s’entend des secouristes, du
personnel ambulancier notamment, sont paralysés par cette loi et
réagissent de façon excessive. Ils nous disent qu’ils ne peuvent pas
nous communiquer ceci ou cela à cause de la loi.

Dès que l’on fouille un peu et que l’on s’adresse à quelqu’un
assez haut dans la hiérarchie, dans le domaine de la santé, on nous
dit « dans ce genre de circonstances, ils peuvent vous
communiquer cette information » parce que ceci et parce que
cela. Or, ces gens-là ne veulent pas risquer de se faire rappeler à
l’ordre ou de perdre leur emploi pour avoir enfreint les
dispositions d’une loi et, au bout du compte, nous n’obtenons
pas l’information qui nous aurait permis d’aider des gens.

M. Arruda : En fait, à Montréal, nous avons commencé à
rassembler les gens qui travaillent dans les services d’urgence.
Comme je le disais plus tôt, nous avons mis sur pied un comité de
liaison entre le domaine de la santé mentale et les services locaux
de police, comité auquel siègent des gens travaillant dans les
services d’urgence, des policiers, des techniciens ambulanciers, des
représentants du ministère de la Santé et des médecins. Nous
discutons de la façon dont nous pourrions améliorer nos services.

Nous avons constaté que les informations nous sont
communiquées plus facilement. Sans entrer dans le détail,
disons qu’il y a moins de barrière. Les gens savent à qui ils
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committees do work very well and should be spread throughout
the country.

Senator Callbeck: Welcome.

I want to come back to C-10, which was mentioned a few
minutes ago, and which is before the Senate right now. It is an
amendment to the Criminal Code dealing with people who are
unfit to stand trial or are found not criminally responsible. The
bill gives a lot of new powers to the review board, it deals with
victim impact statements and so on, and the police have also been
given some new powers. It gives them more options when they
arrest someone who is in contravention of a disposition.

To give you a little background, back in 1992 there was an
amendment to the Criminal Code that had to be reviewed in
10 years, so it was reviewed in 2002 by a House of Commons
committee. I know that the police were very much involved in that
review, and C-10 is the result.

Were there other amendments that the police would have liked
to see that are not in C-10? It would be very helpful to know that
because the bill is before the Senate right now, and will be going
to a standing committee.

Mr. Ryan: Senator, I was just conversing with my colleague
here, and this is news to us. I am not familiar with the
development of C-10, nor have I heard within law-enforcement
circles about the level of consultation with police. I am not
familiar with the nuances of the changes that you have just
mentioned, so I cannot comment effectively on that. Chief?

Mr. Coleman: I am a little embarrassed because I am not
familiar with C-10 either. I assume, and one should not do that, I
suppose, that the Canadian Association of Chiefs of Police law
amendments committee has been working with the various
authorities on that. We can look at it and come back with a
written response to the committee if you wish, but I cannot
comment on it.

Senator Callbeck: Who would be the person for me to contact
to find out about that?

Mr. Coleman: In what respect, ma’am?

Senator Callbeck: Whether there were any suggestions or
recommendations put forward by the police association that they
wanted incorporated into C-10 and that are not there.

Mr. Coleman: You can use me as the conduit. I will contact the
law amendments committee of the Canadian Association of
Chiefs of Police, which is in Ottawa, and they are very active in
the area of new legislation and amendments to legislation. I will
find out what submissions they made, or if they have even been
asked for any submissions.

Senator Callbeck: Thank you.

s’adressent désormais ce qui veut dire que les comités d’urgence
donnent de bons résultats et qu’il conviendrait de les étendre à
l’échelle du pays.

Le sénateur Callbeck : Bienvenue, monsieur.

Je veux revenir au projet de loi C-10 dont on a parlé il y a
quelques minutes et qui se trouve actuellement devant le Sénat.
Cette loi modifie le Code criminel dans le cas des personnes qui ne
sont pas aptes à subir un procès ou que l’on juge criminellement
non responsables. Le projet de loi confère beaucoup de pouvoirs
aux commissions d’examen, il y est question des déclarations des
victimes, et cetera, et il donne plus de pouvoirs à la police. Il lui
donne notamment plusieurs possibilités quant elle arrête
quelqu’un qui a enfreint une disposition.

Je vais vous situer un peu en contexte. En 1992, nous avons
adopté un amendement au Code criminel qui devait être examiné
au bout de 10 ans, ce qu’un comité de la Chambre des communes
a fait en 2002. Je sais que la police a beaucoup participé à cet
examen qui a débouché sur le projet de loi C-10.

Y a-t-il d’autres amendements que la police aurait souhaité et
qui n’apparaissent pas dans le projet de loi C-10? Ce serait utile à
savoir, parce que ce projet de loi se trouve maintenant devant le
Sénat et qu’il va être soumis à un comité permanent.

M. Ryan : Sénateur, j’étais en train de parler avec mon
collègue et nous nous disions que tout cela était nouveau pour
nous. Je ne suis pas au courant de l’évolution du projet de
loi C-10 et, dans les cercles policiers, je n’ai jamais entendu parler
de quelque consultation que ce soit à ce sujet. Je ne connais pas les
nuances des changements dont vous venez de parler et je ne
pourrai donc pas réagir en toute connaissance de cause. Chef?

M. Coleman : Je suis un peu gêné parce que, moi non plus, je
ne connais pas le projet de loi C-10. Je suppose que le comité
d’amendement des lois de l’Association canadienne des chefs de
police travaille avec les autorités concernées à ce sujet. Nous
pourrions examiner la chose et vous répondre par écrit, si vous le
désirez, mais je ne peux vous en parler tout de suite.

Le sénateur Callbeck : Qui devrais-je contacter pour obtenir
des renseignements à ce sujet?

M. Coleman : À quel égard, madame?

Le sénateur Callbeck : Pour savoir si l’association de police
veut faire des suggestions ou des recommandations dont nous
devrions tenir compte dans le projet de loi C-10 à propos de
choses qui ne sont pas déjà là.

M. Coleman : Je pourrais vous servir d’intermédiaire. Je
communiquerais avec le comité d’amendement des lois de
l’Association canadienne des chefs de police, qui se trouve à
Ottawa, et qui est très active dans le domaine des nouvelles lois et
de la modification des lois existantes. Je verrai quelle soumission
ces gens-là ont faite et si on les a même invités à intervenir.

Le sénateur Callbeck : Merci.
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Senator Cordy: My question will be very quick because you
actually dealt with it already, and that was the breaking down of
barriers, which I think is so important. It took 9/11 to get
government departments to talk to one another about security in
our country, but 9/11s are happening every day in the field of
mental health.

How do we go about balancing the privacy of the individual,
which is a big issue, with what is in the best interest of that
individual and finding help? I just think we should let people
know how important the role of the police officer is in mental
health issues, because we talk about primary care doctors as the
first step, but in fact, you are the first step in many situations that
the mentally ill person deals with, and how do you get the
information? You said the people at the top know that the
information can be shared, but yet the emergency services people
do not have it.

Mr. Ryan: As Chief Coleman mentioned, there are provisions
within our respective privacy acts that allow for the sharing of
information when there are emergent issues, but this is not
transferred to the worker who is called into the middle of the
night, in terms of educating them as to what they can and cannot
do. As Chief Coleman alluded to, it works its way down in the
form of, ‘‘Well, I would rather say nothing and be perceived as a
fool than open my mouth and remove all doubts.’’ That is the
position that some of them adopt, very innocently, based on the
fear of repercussions.

Senator Cordy: And you cannot really blame them.

Mr. Ryan: You cannot, but there is, moreover, an onus on the
employer, the people at the top.

As we have said, the CEOs and the COOs — whatever
acronym they give themselves — are aware of the specifics of the
regulations that are applicable to them, but it seems not to find its
way down to the factory worker on the floor who needs to know;
and at three or four in the morning, we are talking to the factory
worker on the floor.

Senator Cordy: You have raised an excellent point, so thank
you so much for today’s presentation. It has been invaluable.

Senator Trenholme Counsell: Thank you, Chair, colleagues,
and very distinguished members of the policing community across
Canada.

I just want to make one comment on what you said about help
not being there in the case of suicide. I am a family doctor by
training and I would say there is a great difference between those
who threaten suicide, talk about it, cut their wrists, so on and so
forth, and those who actually commit suicide. In so many cases,
help is there, it has been offered, and I just have the feeling that
when that mindset is there — now the mind may be only set for
15 minutes or for two hours, or it might have been set for several

Le sénateur Cordy : Ma question sera assez brève, parce
que vous en avez déjà un peu parlé, il s’agit de la question des
obstacles qui est très importante. Il a fallu le 11 septembre
2001 pour que les ministères fédéraux commencent à se parler sur
les questions de sécurité au Canada, mais des 11 septembre, il en
arrive tous les jours dans le domaine de la santé mentale.

Comment allons-nous réaliser l’équilibre entre la protection de
la vie privée des gens, qui est très importante, et la protection des
intérêts du patient qui veut dire obtenir de l’aide? Je pense que
nous devrions faire connaître l’importance du rôle assumé par les
policiers dans le domaine de la santé mentale, parce que nous
parlons toujours des médecins dans le secteur des soins primaires,
qui sont en première ligne, mais en fait c’est vous qui vous trouvez
en première ligne dans bien des cas, en présence de personnes
atteintes de maladie mentale. Comment pouvez-vous obtenir
l’information? Vous avez dit que les gens au sommet de la
hiérarchie savent quelle information ils peuvent communiquer,
mais que dans les services d’urgence, les gens ne le savent pas.

M. Ryan : Comme le disait le chef Coleman, nos lois
respectives sur la protection de la vie privée renferment des
dispositions qui permettent la communication d’information en
cas d’urgence, mais cela n’est pas connu aux travailleurs que l’on
appelle en pleine nuit, parce qu’ils ne savent pas ce qu’ils peuvent
faire et ce qu’ils ne peuvent pas faire. Comme le chef Coleman l’a
aussi indiqué, les gens se disent qu’il vaut mieux ne rien dire et
passer pour un imbécile que de prendre position et de supprimer
ainsi tous les doutes. C’est la position que certains adoptent, sans
penser à mal, parce qu’ils craignent des répercussions.

Le sénateur Cordy : Et l’on ne peut pas vraiment les en blâmer.

M. Ryan : Non, sans compter qu’il incombe à l’employeur, à
ceux qui sont en haut de la hiérarchie, de régler ce problème.

Comme nous le disions, les PDG et ACO — peu importe les
acronymes qu’ils se donnent — connaissent les dispositions
réglementaires qui s’appliquent à eux, mais ces dispositions ne
semblent pas être communiquées en bas de l’échelle, à ceux et
celles qui travaillent sur le plancher de l’usine et qui devraient être
au courant. Or, à trois ou quatre heures du matin, c’est nous qui
avons à faire aux travailleurs qui assurent le quart de nuit.

Le sénateur Cordy : Vous venez de faire une excellente
remarque et je vous remercie aussi pour votre exposé qui va
nous être très utile.

Le sénateur Trenholme Counsell : Merci, monsieur le président
et chers collègues, et merci à vous distingués membres du milieu
policier venus d’un peu partout au Canada.

Je vais faire une remarque à propos de ce que vous avez dit sur
le fait que les candidats au suicide n’obtiennent pas toujours de
l’aide. Je suis médecin de famille de formation et je dois vous dire
qu’il existe une grande différence entre ceux qui menacent de se
suicider, qui en parlent, qui s’entaillent les poignets et ainsi de
suite, et ceux qui se suicident effectivement. Dans bien des cas,
l’aide existe, elle est proposée, mais j’ai l’impression qu’une fois la
décision prise — cette décision peut avoir été prise 15 minutes
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days— it is very hard to deal with once the person has made that
decision.

If we have enough time, I wanted to have a little more
discussion of community-based policing because I think that is at
the heart of it, and when you come from a small community, as I
do, it makes sense. Whether it makes sense in Montreal or Regina
or St. John’s, Newfoundland, I am not sure.

I wanted to ask you about data sharing. I believe that right
across this country you can type in a licence plate number and get
a name and some information. Let us say you have intervened in
the case of a manic incident with a person who is bipolar. Is there
any record on this database that I think you have — and maybe
you are not able to tell us what you have — that this person is
bipolar or this person is schizophrenic or whatever? Is that in the
database?

Mr. Coleman: Well, the short answer is no. Databases that are
managed by individual police organizations may have a record of
an interaction with a person apprehended under a mental health
act order or something similar, but you would not be able to type
in and find out that so and so was bipolar.

Senator Trenholme Counsell: If you have something saying
‘‘mental health incident,’’ is that shared only locally, let us say by
a municipal police force, or in the case of the RCMP, across the
country?

Mr. Coleman: They certainly have a national database, but by
and large— and there is a qualification here— the databases are
local and unique to each police organization. However, there is a
large movement that is slowly rolling out — and I stand to be
corrected — and most police services in Ontario are now either
linked or in the process of becoming so.

The Solicitor General’s department has an integrated data
management program. I cannot remember what it is called now; it
has one of those catchy acronyms that only government can come
up with. There is a movement to try to link databases across the
country, although it is very slow and very expensive, but I am not
sure that it would address your question.

Senator Trenholme Counsell: Well, Chairman, I was anxious to
find this out. I think it is of the utmost importance. Just to give
you a very common example that people can understand, I have
been involved in cases of diabetics experiencing an insulin
reaction, and at one stage in that process, they can become very
aggressive. I am thinking of one case amongst many, of a person
brought into the emergency department and the assumption was
that the individual was being violent. It took a little while to find
out that that person was an insulin-dependent diabetic.

avant ou deux heures avant ou peut-être plusieurs jours avant
l’acte final — il est très difficile d’arrêter la personne qui a pris
cette décision.

Si nous avons assez de temps, j’aimerais que nous discutions un
peu des services de police communautaire parce que je pense que
c’est au cœur du débat et comme vous venez d’une petite
collectivité, tout comme moi, vous savez que ce genre d’opération
est logique. Je ne suis cependant pas certain que ce type de service
donne les mêmes résultats à Montréal, à Regina ou à St. John’s.

Parlons de communication de données. Un peu partout au
pays, on peut rentrer un numéro de plaque numéralogique dans
un ordinateur et obtenir le nom du propriétaire et d’autres
informations. Eh bien, supposons que vous ayez à intervenir dans
le cas d’une personne bipolaire en pleine phase maniaque. Cette
base de données que vous avez, je pense — et il est possible que
vous ne puissiez pas nous en dire plus — renferme-t-elle un
dossier indiquant que la personne est bipolaire, qu’elle est
schizophrène ou autres? Qu’y a-t-il dans cette base de données?

M. Coleman : Eh bien, la réponse est non. Les bases de
données sont administrées par les divers corps policiers, à leur
niveau, et elles peuvent contenir un dossier à la suite d’une
intervention auprès d’une personne appréhendée en vertu de la
Loi sur la santé mentale ou d’une disposition semblable, mais
vous ne saurez pas si cette personne était bipolaire.

Le sénateur Trenholme Counsell : Avez-vous une mention du
genre « incident lié à la santé mentale » qui circule à l’échelon
local, par exemple entre un corps policier municipal et la GRC, un
peu partout au pays?

M. Coleman : Il existe une base de données nationale, mais
celle-ci est essentiellement d’application locale et elle est
particulière à chaque corps policier. Cependant — et que l’on
me corrige si je me trompe — la plupart des services policiers en
Ontario sont en train de se relier entre eux.

Le ministère du Solliciteur général dispose d’un programme de
gestion intégrée des données. Je ne me rappelle pas exactement
comment il s’appelle, mais il porte un acronyme accrocheur, que
seul le gouvernement peut imaginer. Nous sommes donc en train
d’instaurer des liens entre les différentes bases de données au pays,
mais ce processus est lent et coûteux et je ne suis pas certain que
cela puisse répondre à votre question.

Le sénateur Trenholme Counsell : Monsieur le président, je
voulais avoir cette réponse parce que je crois qu’elle est très
importante. Je vais vous donner un petit exemple de ce que les
gens comprennent, en général. J’ai contribué à des expériences sur
les réactions des diabétiques à l’insuline et, à une certaine étape,
nous avons constaté que les gens traités ainsi deviennent très
agressifs. Je me rappelle notamment cette personne que l’on nous
avait amenée au service d’urgence et que l’on avait considérée
comme très violente. Il m’a fallu peu de temps pour découvrir que
cette personne souffrait d’un diabète de type 1, traité à l’insuline.

16-2-2005 Affaires sociales, sciences et technologie 6:41



I know that in one hospital in New Brunswick, all medical
information will be shared now. We are moving on, data will be
shared, and I think we as Canadians need to think about that.

May I ask about community-based policing? It is a wonderful
philosophy. I have seen it work in some cities in terms of youth
and drugs, street crime and so on. Is it what we are after, in the
sense that it comes down to individual families on individual
streets, individual business owners, and young people as part of
families? I know it can be very relevant in town. How relevant is it
in our major cities?

Mr. Coleman: It is very relevant and I am glad you raised the
issue, because it is a pet peeve of mine that many people do not
understand what it is, and if you will just indulge me for a
moment, I will share with you the fundamentals of community
policing, contemporary policing.

I shared some already — a customer/client focus, consultation
and collaboration with the community, quality and valued
customer/consumer service, continuous evaluation, continuous
improvement and change, teamwork, decentralization of
authority and decision-making, total involvement — that is, we
are all committed to it — participative leadership, increased
communication, internal and external alignment so that our
processes inside our organizations line up with what is required
on the outside. It is outcome focused; that is, rather than look at
how many arrests we have made, for example, we ask what
difference we have made in a community. It includes due process,
equity and fairness. Those things are relevant to delivering public
services.

That is what contemporary policing is all about. That leads
you then into the collaboration and the working together with the
mentally ill, the health districts, groups such as this. That opens
the door, all for the purpose of achieving an outcome; that is, the
quality and value of service that the consumer, the client, the
community receives.

There is a big misunderstanding, even in my own business,
about what community policing actually is.

Senator Trenholme Counsell:Well, I think in the area of mental
health, this is the same philosophy we heard from the people from
whom we learned so much yesterday. They are individual
problems, but they are also community problems, and we
listened to sad stories, but also wonderful success stories. In a
sense, it was all about community, and it is terribly difficult for
you people to work in isolation and not have follow-up.

For instance, I am wondering, if you were called to intervene
with somebody who is manic— and we know how horrible that is
and it happens often, I am sure, in your lives — do you
recommend to your members that some weeks later or when the

Je sais que dans un hôpital du Nouveau-Brunswick, tous les
renseignements médicaux sont à présents communiqués au service
intéressé. Les choses évoluent, les données vont circuler et je crois
que les Canadiennes et les Canadiens doivent réfléchir à tout cela.

Je vais vous poser une question au sujet de votre service de police
communautaire qui obéit à une philosophie merveilleuse. J’ai vu ce
que cela donne dans certaines villes, dans le cas des jeunes et de la
drogue, de la criminalité dans les rues et ainsi de suite. N’est-ce pas
ce qu’il nous faut, car les policiers sont ainsi en contact avec chaque
famille dans chaque rue, avec chaque propriétaire d’entreprise et
que les jeunes font partie des familles contactées? Je sais que cette
formule a donné des résultats dans les petites villes, mais qu’en est-il
des grands centres?

M. Coleman : Je suis heureux que vous abordiez cette question,
qui est pertinente, d’autant que, selon moi, rares sont ceux qui
comprennent ce dont il est question et, si vous me le permettez, je
vais vous parler du principe de la police de quartier, du maintien
de l’ordre contemporain.

D’ailleurs, je vous ai déjà parlé un peu de ces principes :
insistance sur le service à la clientèle, consultation et collaboration
avec le milieu, qualité et appréciation du service à la clientèle,
amélioration et changement continu, travail d’équipe,
décentralisation de l’autorité et de la prise de décision,
implication totale — ce sont tous des principes envers lesquels
nous nous sommes engagés — leadership participatif,
amélioration de la communication, alignements internes et
externes afin que les processus internes à nos organisations
soient alignés sur les besoins extérieurs. La police moderne est
axée sur les résultats, autrement dit plutôt que de calculer le
nombre d’arrestations effectuées, nous nous demandons quelle
différence nous avons apportée dans le milieu. Notre nouveau
service repose sur l’application régulière de la loi, sur l’équité et la
justice. Ces éléments sont importants dans la prestation d’un
service public.

C’est cela le maintien de l’ordre moderne. On en arrive ensuite
à la collaboration avec les personnes souffrant de maladie
mentale, avec les districts de la santé et des groupes du genre.
Cela permet de tendre vers les objectifs visés qui sont la qualité et
la valeur du service envers le client, envers la collectivité.

En fait, on comprend assez mal ce que police communautaire
veut dire, même dans mon milieu.

Le sénateur Trenholme Counsell : Eh bien, je crois que dans le
domaine de la santé mentale, nos témoins d’hier nous ont parlé de
la même philosophie. Ils ont des problèmes au niveau individuel,
mais il y a aussi des problèmes au niveau communautaire et ils
nous ont fait part d’histoires désolantes, mais aussi d’histoires
absolument merveilleuses. En un sens, tout cela tournait autour
de la notion de communauté, parce qu’il est très difficile pour les
gens de travailler en isolement et de ne pas avoir de suivi.

Par exemple, supposons que vous deviez intervenir dans le cas
d’une personne qui est en phase maniaque — nous savons à quel
point c’est horrible et je suis sûr que cela vous arrive souvent —
eh bien, recommandez-vous à vos agents de passer disons
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person is out of hospital, that they make any kind of effort to
maybe have five minutes with that family, just to reconnect and
put things on a different level?

Mr. Arruda: Effectively, part of the community policing
philosophy was that we would have follow-up on what was
going on. Unfortunately, it does not happen. In theory, it is great;
in practice, it is not applicable. It is left to the police officer on the
street, who, if he wants to know the outcome, would meet the
family.

When we intervene with individuals, they are usually in a crisis
and we bring them to the proper authorities. Once they have
taken over, we lose contact with the person. We do not go back
and see how the person is doing. The mentality was that we would
go back and meet with the families and see how the person was
doing. In theory, we are supposed to; in practice, it is not
happening.

Senator Trenholme Counsell: And we know why, because you
are so busy, but these are ideals we are talking about.

Mr. Ryan: I think it is safe to say that what Constable Arruda
says is pretty much true nationwide, in the sense that most
accredited police agencies embrace a community policing
philosophy and would love the opportunity to go back and see
how somebody is doing. The work demands just do not allow for
it. It is a resources issue, and for the most part, it is not done.

Mr. Coleman: I could just add to that: If people who are
mentally ill have been a victims of crime — they have been
assaulted, they have been mugged, they have been stabbed, and
this often occurs with our street and our homeless people — in
many police organizations, and certainly in the one I used to work
in and the one I currently work in, victim services organizations,
which are composed largely of volunteers, will make some
subsequent contact, and if it results in a court case, will even go
to court with them and help them work their way through the
system.

Victim services programs— and there are many of them across
the country— do that follow-up, but only if the person has been a
victim of a ‘‘crime.’’

The Chairman: I thank you all for coming, and I cannot tell
you how useful your testimony will be. It is terrific.

In closing, let me make one comment about an issue that we all
knew of intellectually, but which the three of you put in excellent
perspective. One of you said that if people have a heart attack and
are in danger of dying, they call 911. If people are in danger of
dying because they are thinking of committing suicide, they call
the police. Right there you have the beginning of the dichotomy
that mental illness is not really illness, and it continues when you
get to the hospital, where you are always put at the very bottom of
the list, because, as Senator Keon said, we know what to do with

cinq minutes avec la famille, histoire de rétablir le contact et de
placer les choses dans une perspective différente, quelques
semaines après l’incident ou quand la personne est sortie de
l’hôpital?

M. Arruda : Effectivement, notre philosophie de la police
communautaire prévoit que l’on effectue un suivi.
Malheureusement, cela ne se fait pas. Le principe est superbe,
mais il n’est pas appliqué dans la pratique. Ainsi, il appartient au
policier patrouilleur de rencontrer la famille s’il veut savoir ce
qu’il est advenu du patient.

Quand nous intervenons auprès des particuliers, qui sont en
crise, nous les confions aux autorités appropriées. Une fois le
transfert effectué, nous perdons contact avec cette personne. Nous
ne revenons pas voir comment elle va. En principe, nous devrions
revenir pour rencontrer la famille et voir comment va la personne.
En théorie, c’est ce que nous sommes censés faire, mais dans la
pratique, cela n’arrive pas.

Le sénateur Trenholme Counsell : Et nous savons pourquoi,
c’est parce que vous êtes trop occupés, et tout cela ce sont des
idéaux.

M. Ryan : On peut sans doute affirmer que ce que le constable
Arruda nous a indiqué est valable à l’échelle nationale, en ce sens
que la plupart des organismes policiers accrédités ont adhéré à la
philosophie de la police communautaire et qu’ils aimeraient
beaucoup avoir la possibilité de revoir la personne pour savoir
comment elle va. Or, le travail ne nous le permet pas. Tout cela est
une question de ressources et, dans la majorité des cas, ça ne se
fait pas.

M. Coleman : J’ajouterais simplement que, si des personnes
souffrant de maladie mentale sont victimes de crime— si elles ont
été agressées, détroussées ou poignardées, ce qui arrive souvent
dans les rues et dans les cas des sans-abri — il est évident que de
nombreuses organisations policières, comme celle pour laquelle je
travaillais et celle pour laquelle je travaille actuellement, des
organisations qui sont axées sur les victimes et qui sont composées
d’un grand nombre de bénévoles, il est évident donc que ces
organisations prennent contact avec les gens par la suite et, si
l’affaire aboutit devant les tribunaux, ils vont même en cour pour
les aider et pour les accompagner dans les dédales du système.

Le programme des services aux victimes — en place dans de
nombreux endroits au Canada — permet d’assurer ce suivi, mais
ce n’est que dans le cas des victimes de « crime ».

Le président : Merci à vous tous de vous être déplacés, vous ne
savez pas à quel point vos témoignages nous seront utiles. C’est
fantastique.

Pour terminer, je vais faire une remarque sur une question que
nous avons tous appréhendée de façon intellectuelle mais que
vous avez tous les trois su fort illustrer. L’un de vous a dit que, si
une personne a une crise cardiaque et qu’elle risque de mourir, il
lui suffit d’appeler le 911. D’un autre côté, celui ou celle qui
envisage de commettre un suicide, et qui est aussi en danger,
appelle la police. On voit là se dessiner le problème, soit que la
maladie mentale n’est pas vraiment considérée comme une
maladie et que ce genre de dichotomie se poursuit à votre
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the person with the heart attack. Maybe we do not necessarily
know what to do in your case, but the stigma that is attached to
mental illness is so deeply embedded in society that it begins with
the initial phone call, and that is a very telling observation on the
nature of the system.

Mr. Coleman: If I could just respond, sir, thank you. We
appreciate the opportunity and would be more than willing to
continue to work with this group, collectively or individually,
because we are committed to this issue also.

The Chairman: We will get back to you. Thank you very much
for coming.

Senators, as we progress through the forensic mental health
system in our hearings today, we will hear at the end of the day, as
you know, from two members of the judiciary. We will now talk
to people who, in many cases, deal with individuals once they
have come out of prison. We have Kim Pate, who is the Executive
Director of the Canadian Association of Elizabeth Fry Societies;
Dr. Dorothy Cotton from Kingston, who is the Co-Chair of the
Canadian National Committee for Police/Mental Health Liaison;
and Randy Pritchard, who is with the empowerment unit at
CAMH.

Ms. Dorothy Cotton, Co-Chair, Canadian National Committee
for Police/Mental Health Liaison; Psychologist: I will reiterate
what everybody else said, in that I am thrilled to be here, and I
especially appreciate the fact that you have given me four hours to
talk rather than the five minutes that everyone else has.

I am here wearing a variety of hats. As was mentioned, I am
the co-chair of the group you just heard from, but I am a
psychologist by trade, so I suppose I am the mental health part of
things.

I am also a psychologist for Correctional Service Canada. I am
on the executive of the College of Psychologists of Ontario, and I
was formerly the director of a forensic program in a provincial
psychiatric hospital. I have also been a consumer and have
numerous family members who are consumers. My family is not
as big as Sean’s, but we have our numbers.

The first I thing I have to state, being a federal government
employee, is the official disclaimer that I am speaking for myself
and not any of the groups that I have mentioned. I have a vested
interest in remaining employed.

I will also say that I think my comments will be a little
disjointed, because I know you are hearing from a variety of
groups and what I am trying to do is fill in some of the gaps rather
than state things that you have heard from 50 people, such as,

arrivée à l’hôpital, parce que ce genre de malade est admis en
dernier lieu parce que, comme le sénateur Keon le disait, nous
savons ce qu’il faut faire dans le cas d’une personne qui fait une
crise cardiaque. Nous ne savons pas forcément que faire dans
votre cas, mais le stigmate rattaché à la maladie mentale est
tellement profondément ancré dans notre société qu’il se révèle
dès le premier appel téléphonique, ce qui nous en dit long sur la
nature du système.

M. Coleman : Permettez-moi de vous répondre, monsieur.
Nous avons été heureux de comparaître devant vous et nous
serions absolument ravis de continuer à collaborer avec votre
comité, que ce soit collectivement ou individuellement, parce que
nous aussi nous sommes particulièrement intéressés par ce
dossier.

Le président : Nous reprendrons contact avec vous. Merci
beaucoup de vous être déplacés.

Chers collègues sénateurs, un peu plus tard dans le cadre de nos
audiences sur le système de santé mentale judiciaire nous allons,
comme vous le savez, accueillir deux membres de l’appareil
judiciaire. Toutefois, nous allons commencer par entendre des
personnes qui, le plus souvent, accueillent ceux et celles qui
sortent de prison. J’ai cité, Kim Pate, directrice générale de
l’Association canadienne des Sociétés Elizabeth Fry, le
Dr Dorothy Cotton, co-présidente du Canadian National
Committee for Police/Mental Health Liaison et Randy
Pritchard qui appartient à l’unité d’habilitation du CTSM.

La Dre Dorothy Cotton, coprésidente, Canadian National
Committee for Police/Mental Health Liaison; psychologue : Je
vais répéter ce que tout le monde a dit, à savoir que je suis très
heureuse de me trouver ici aujourd’hui et que j’apprécie tout
particulièrement le fait que vous nous ayez accordé quatre heures
pour vous parler plutôt que les cinq minutes imparties à tout le
monde.

Je porte plusieurs chapeaux. Comme vous l’avez dit, je suis co-
présidente d’un groupe dont on vous a parlé tout à l’heure, mais je
suis aussi psychologue de formation et je suppose que je
représente donc le secteur de la santé mentale.

Je suis aussi psychologue auprès du Service correctionnel du
Canada. Je siège à l’exécutif du Collège des psychologues de
l’Ontario et, avant, j’ai été directrice d’un programme médico-
légal dans un hôpital psychiatrique provincial. J’ai également été
cliente et j’ai de nombreux membres de ma famille qui sont des
usagers des services de santé mentale. Ma famille n’est pas aussi
importante que celle de Sean, mais tout de même.

En ma qualité d’employée du gouvernement fédéral, je
commencerais par émettre la réserve d’usage voulant que je
m’exprime en mon nom et pas au nom des groupes dont je vous ai
parlé. Je suis particulièrement intéressée à conserver mon emploi.

Je dois vous prévenir que vous ne trouverez pas ma
présentation très cohérente, mais comme vous allez entendre
divers groupes, je me propose de traiter les aspects qui ne
l’auront pas été plutôt que de vous répéter ce que vous avez
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‘‘We do not have enough services.’’ I suspect you have heard that
message by now.

The number one message in my opening remarks here, and I
think you have copies, is talk to the police. As the director of a
forensic unit and somebody who worked in a psych hospital for
25 years, it never occurred to me that the police had anything to
do with our line of work, and I am embarrassed by that. We
would hope that we do not do that again. Let me make some
unrelated comments here.

Communication and information exchange is a big issue, no
matter what level of the system you are talking about, and with all
due respect to the three witnesses you just heard from about us
confused mental health practitioners— they will murder me after
this — it is not as simple as they like to make it sound.

In my current job, my current profession, I am governed by
federal-provincial legislation, provincial privacy legislation, the
CCRA, the Psychologists Registration Act, the Mental Health
Act, the Regulated Health Professions Act and a few others that I
am too nervous to remember right now.

All of these send me clear messages about what I can say to
whom, and I will tell you something: Even though I am the chair
of the complaints committee of the College of Psychologists, what
I can say to anybody when one of my clients is having a crisis is
completely beyond me, and as a result, we do not say anything to
anybody.

The increasingly confusing part of that is it would be different
if I were a social worker instead of a psychologist. Most of the
people working in community mental health agencies are not
regulated health care providers at all, so they are governed by
entirely different, and hopefully fewer, sets of legislation than
I am.

The communication issue in terms of the legislative situation is
huge, and it is a major problem.

Secondly, on the subject of data, I always like to go around
announcing that I am Canada’s leading researcher in the area of
police/mental health liaison. This is not as impressive as I like to
make it sound. I am Canada’s only researcher in this field. There
is no funding for this kind of research and there are no data. If
you want to go out and count people on a street corner, you can
be the second leading researcher in this field, if you like. We have
no data. We have no routine data collection. All the studies you
hear about in this area are in fact American.

Within corrections, we do not have a very good idea of who is
coming into our system, what their mental health needs are. We
have some data. They are not great. You heard from some CSC

entendu de 50 personnes, du genre « nous n’offrons suffisamment
de services ». Je suppose que vous connaissez ce message
maintenant.

Mon premier message sera celui-ci et je pense qu’on vous a
remis l’exemplaire de mon mémoire : parler avec la police. En
qualité de directrice d’une unité judiciaire et de psychologue qui
travaille dans un hôpital depuis 25 ans, je n’ai jamais imaginé que
les policiers avaient quelque chose à faire dans sa spécialité et je
suis gênée de vous l’avouer. Nous espérons que cette méprise sera
une chose du passé. Permettez-moi de vous parler d’autres choses
maintenant.

La communication et la circulation de l’information est un gros
problème, peu importe le niveau du système dont on parle, sans
vouloir contredire les témoins qui m’ont précédée et qui vous ont
dit que les praticiens en santé mentale sont confus — ils vont
certainement m’assassiner après cela —, les choses ne sont pas
aussi simples qu’ils semblent l’avoir laissé paraître.

Dans mon poste actuel, dans ma profession, je suis régie par
des lois fédérales et provinciales, par la Loi provinciale sur la
protection de la vie privée, par la LSCMLC, par la Loi sur
l’enregistrement des psychologues, par la Loi sur la santé mentale,
par la Loi sur les professions de santé réglementées et par d’autres
mesures législatives dont je ne parviens pas à me souvenir tout de
suite, parce que je suis trop nerveuse.

Tous ces textes prescrivent ce que je peux dire et à qui et je vais
vous dire une chose : même si je suis présidente du comité des
plaintes du Collège des psychologues, ce que je peux dire quand
un de mes clients est en crise m’échappe complètement et, à cause
de cela, je ne dis rien à personne.

Ce qui est de plus en plus troublant, c’est que les choses se
dérouleraient tout à fait différemment si j’étais travailleuse sociale
plutôt que psychologue. La plupart des gens qui travaillent dans
des organismes communautaires de santé mentale ne sont pas des
fournisseurs de soins de santé réglementés et ils sont régis par des
lois entièrement différentes et je l’espère moins nombreuses.

La question de la communication par rapport à la loi est un
énorme problème.

Deuxièmement, pour ce qui est de la communication des
données, je me plais à dire que j’effectue des recherches de pointe
au Canada dans le domaine de la liaison entre les corps policiers
et le milieu de la santé mentale. Toutefois, cela n’est pas aussi
impressionnant que j’aime à le faire paraître. Il y a d’autres
chercheurs canadiens dans ce domaine. Ce genre de recherche
n’est pas financé et nous ne pouvons nous appuyer sur aucune
donnée. Si votre thème de recherche consiste à compter le nombre
de passants au coin d’une rue, vous n’aurez pas de mal à être le
second chercheur le plus important. Nous n’avons pas de
données. Nous ne recueillons pas de données de façon
routinière et toutes les études dont on parle dans ce domaine
sont américaines.

Au service correctionnel, nous ne savons pas exactement qui
sont nos clients, quels sont leurs besoins en matière de santé
mentale. Nous disposons bien de quelques données, mais rien
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people in your previous round of hearings, and I know that they
are scheduled to be back again next week, but there are big
problems with data and with research funding.

In fact, police and people who do research with police do not
have access to any of the existing funds. If you are not an academic,
basically, you cannot get research funds in Canada. I am a part-time
academic. I am also not speaking for Queen’s University. They are
among the many groups I am not speaking for.

Unless you are an academic, you have no access to research
funds in Canada, and no academic in his/her right mind, frankly,
would research issues at the kind of level we are talking about
here. We are talking about nose-counting. We are talking about
very basic, descriptive kind of research. Nobody would get such
articles published. I had an article turned down recently because it
was claimed that I did not quote the previous research in this area.
There is no previous research in this area. We need an entirely
different conceptualization.

Contrary to what many of us in the health care professions
think, there are a lot of police officers out there with degrees, with
advanced degrees, with Ph.D.s, who are quite capable of doing
high-level research, but they are not eligible for funding through
SSHRCC and similar bodies because they are not affiliated with
academic institutions.

The next point I want to make is simply that we need
leadership. We had a great quandary in preparing for today, in
that this is a federal forum, a national forum, and both policing
and health are provincial jurisdictions. You probably know this.
What can be done at a national level to further things? I think
part of the issue is a lot of flag waving.

There are no champions in this field; there is no one leading the
charge. There is no chief of mental health in Corrections Canada.
There is no position responsible for that. In terms of research, in
terms of all areas, there are no champions. We could use
champions. The director of health care has no mental health
background, not that she is not a fine person and does a very
good job, but she is not a mental health person.

The Chairman: A lot of what this committee has examined,
both in this study and our previous health care study, were issues
that were directly in areas of provincial jurisdiction. We have
made a series of recommendations in areas that the federal
government could not do anything about, and none of that has
caused any degree of upset to any provincial minister of health or
provincial premier. They have taken our previous report, large
parts of which are in the process of being implemented in various

d’extraordinaire. Dans la série d’audiences qui a précédé, vous
avez accueilli des témoins du SCC et je sais qu’ils doivent revenir
la semaine prochaine, mais nous sommes confrontés à un grave
problème de données et de financement de la recherche.

D’ailleurs, policiers et chercheurs qui travaillent auprès de la
police n’ont pas accès à des fonds. Si l’on n’est pas universitaire, il
est quasiment impossible d’obtenir des fonds au Canada. Je suis
universitaire à temps partiel et je ne parle pas, non plus, pour
l’Université Queen’s. L’université fait partie des nombreux
groupes au nom de qui je ne m’exprime pas.

Il n’est pas possible de bénéficier de fonds de recherche au
Canada si l’on n’est pas universitaire et, pour vous dire la vérité,
aucun universitaire sain d’esprit n’entreprendra de recherche au
niveau dont vous parlez ici. Il est question de faire du simple
recensement et pas d’entreprendre une recherche fondamentale,
descriptive. Personne ne publierait d’articles à ce sujet. D’ailleurs,
on m’a récemment refusé un article sous le prétexte que je n’avais
pas cité de recherche antérieure dans ce domaine. Or il n’y en a
jamais aucune qui a été effectuée. Nous ne devons complètement
changer de cadre de référence.

Contrairement à ce que beaucoup d’entre nous pense dans les
professions de la santé, beaucoup d’officiers ont des diplômes, des
diplômes de haut niveau, même des doctorats, et ils peuvent
entreprendre une recherche de haut niveau, mais ils ne sont pas
admissibles à un financement des IRSC ou d’autres organismes,
parce qu’ils ne sont pas affiliés à des établissements d’enseignement.

Je tiens également à vous dire que nous sommes tout
simplement en mal de leadership. Nous avons été confrontés à
un grand dilemme pour nous préparer, ce matin parce que vous
êtes une tribune fédérale, une tribune nationale et que les
compétences en matière de police et de santé sont provinciales.
Vous n’êtes pas sans savoir cela. Que pouvons-nous donc faire à
l’échelon national pour améliorer les choses? Eh bien, je pense
qu’une grande partie du problème est due à une guerre de
drapeau.

Il n’existe pas de champion dans ce domaine, personne ne
dirige la charge. Il n’y a pas de chef des services de santé mentale
au Service correctionnel du Canada. Il n’existe pas de poste
chargé de la santé mentale. Il n’y a pas non plus de champion
dans la recherche, dans tous les domaines. Nous pourrions retenir
cette formule des champions. La directrice des services de santé
n’a pas de formation en santé mentale, ce qui ne veut pas dire
qu’elle n’est pas une très bonne personne et qu’elle ne fait pas un
excellent travail, mais elle n’est pas spécialiste du domaine.

Le président : Une grande partie du travail qu’a effectué notre
comité, dans le cadre de cette étude et de notre étude précédente
sur les soins de santé, était du domaine des compétences
provinciales. Nous avons formulé plusieurs recommandations
dans ces domaines à propos desquelles le gouvernement fédéral ne
pouvait pas donner suite, mais cela n’a pas semblé déranger les
ministres provinciaux de la Santé ni les premiers ministres
provinciaux. Ils ont tout de même pris nos rapports antérieurs
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provinces, as not so much a report from ‘‘Federal politicians’’ as a
national report. We are quite happy to stray directly into areas of
provincial jurisdiction and nobody seems bothered by that.

Ms. Cotton: That would be a good thing.

The next point I will make, however, is in terms of things that
the federal government is directly involved in, two areas
mentioned in your previous reports, Corrections Canada and
the RCMP. The CSC is the largest employer of psychologists in
Canada and the RCMP, of course, also employs a lot of them.

The federal government is a bad employer in this way: Wages
are easily 30 per cent below market value for psychologists. It is
humiliating, and contributes to the whole stigma issue.

I left a job as a senior manager at a hospital to become a front-
line worker in corrections, which is probably the lowest-status job
you can possibly have in my profession. I am sure three-quarters
of the people in the town in which I live assume I was fired from
my previous job, because no one in their right mind would make
the kind of move I made. For the record, I was not fired from my
previous job. It is one of those mid-life things.

I will reiterate what everybody else, and your previous reports,
has said about stigma. As I have just suggested, it applies not only
to the people with mental health problems, but certainly anybody
affiliated with that system. My guess would be that being the
mental health liaison officer with a police service is not the route
to becoming the next chief. These are not — sorry, Michael —
high-status positions in most places.

I appreciate that I am being a little disjointed here, but
increasingly, the legal system is becoming the gold card for access
to mental health services in Canada. If you break the law, you can
be ordered into a hospital, you can be ordered into treatment by a
judge, but if you do not break the law, nobody can make you take
the treatment. You can be ordered into a hospital for treatment
even when nobody else can get a bed. If a judge says you need a
bed, you get a bed.

If you break the law and are charged, you might get access to a
diversion program, and then you get a case manager and are
hooked up with community services, such as they are, but if you
do not break the law, you do not get those kinds of services. If
you break the law and are convicted, you might get a parole
officer who monitors your behaviour, enforces treatment and
makes sure you get access, but if you have not been in trouble

et en ont retenu de grandes parties pour les mettre en œuvre dans
les différentes provinces, considérant qu’il s’agissait davantage
d’un rapport national que d’un rapport émanant de « politiciens
fédéraux ». Nous sommes très heureux d’empiéter, en quelque
sorte, dans les domaines de compétence provinciale et personne ne
semble s’en inquiéter.

Mme Cotton : Eh bien, c’est parfait.

Ensuite, j’aimerais vous parler de choses auxquelles le
gouvernement fédéral s’intéresse directement, deux secteurs dont
vous avez parlé dans vos rapports antérieurs : le Service
correctionnel du Canada et la GRC. Le SCC est le plus
important employeur de psychologues au Canada et la GRC
emploie, elle aussi, un grand nombre de psychologues.

Le gouvernement fédéral est un mauvais employeur sur ce
plan : les salaires sont facilement de 30 pour cent inférieurs à ceux
du marché. C’est humiliant pour les psychologues et cela
contribue à entretenir le stigmate associé à la maladie mentale.

J’ai quitté un emploi de cadre supérieur dans un hôpital pour
assumer un poste de travailleur en première ligne dans les services
correctionnels, ce qui est sans doute l’échelon le plus bas que l’on
puisse trouver dans ma profession. Je suis certaine que les trois
quarts des habitants dans la petite ville où j’habite supposent que
j’ai été congédiée de mon emploi précédent, parce qu’ils ne
s’expliquent pas ce changement de ma part. Pour mémoire, sachez
que je n’ai pas été congédiée de mon emploi précédent, ce
changement correspondant sans doute à une crise de la
quarantaine.

Je vais reprendre ce que beaucoup ont dit avant moi et ce que
vous avez indiqué dans vos rapports antérieurs au sujet de la
stigmatisation. Comme je viens juste de vous le mentionner, ce
problème ne concerne pas uniquement ceux et celles qui souffrent
de problèmes de santé mentale, mais tous ceux qui travaillent
dans le cadre du système. Je serai prête à parier que l’agent de
liaison spécialisé en santé mentale au sein d’un corps policier a
peu de chance de remplacer un jour son chef. Dans la plupart des
cas— et j’en suis désolée, Michael — il ne s’agit pas de postes de
très haut niveau.

Je me rends bien compte que je ne suis pas très logique dans
tout ce que je vous dis, mais sachez que l’appareil juridique
devient de plus en plus la grande porte pour accéder aux services
de santé mentale au Canada. Si vous enfreignez la loi, on peut
vous envoyer dans un hôpital et un juge peut ordonner que vous y
soyez traité, mais si vous n’avez pas de démêlés avec la justice,
personne ne vous donnera de traitement. Un juge peut émettre
une ordonnance de traitement dans un hôpital, même si aucun lit
n’est disponible pour d’autres patients. Si un juge dit que vous
devez être interné, vous serez interné.

Si vous enfreignez la loi et êtes inculpé, vous avez une chance
de bénéficier du programme de déjudiciarisation et votre
gestionnaire de cas vous mettra en communication avec les
services communautaires, quels qu’ils soient, mais si vous ne vous
placez hors la loi, vous n’obtiendrez pas ce genre de service. Si
vous enfreignez la loi et êtes condamné, vous pourrez être placé
sous la responsabilité d’un surveillant de liberté conditionnelle qui
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with the law, you do not get those services. If you annoy your
neighbours and are generally disruptive, nobody will pay any
attention to you until the police or the legal system gets involved.

Therefore, in some ways, it is to your advantage if you have a
mental illness to run afoul of the law. You get access to a lot of
services you would not otherwise, but it is a Catch-22, because
once you become a ‘‘mentally disordered offender’’ — such a
lovely and flattering term— you are then denied access to services
at all because community mental health agencies have
exclusionary criteria. They do not want people with a history of
criminal behaviour or people with substance abuse problems, and
that accounts for virtually 100 per cent of the people who come
out of the correctional system, needless to say.

I work in a psychiatric hospital within federal corrections, and
it is completely impossible to hook up our departing offenders
who have mental health needs with community agencies.

As you well know, psychiatric services within correctional
facilities are grossly inadequate. We will leave it at that.

The Chairman: Thank you, Dorothy. You have raised a lot of
questions that we will come back to.

Ms. Kim Pate, Executive Director, Canadian Association of
Elizabeth Fry Societies: It is a pleasure to be here and thank you
for inviting me.

I have worked now for more than 20 years, first with young
people, then with men, and for the last 13 years in my capacity at
the Elizabeth Fry Society, with women prisoners, and I and many
people appearing before you, many people involved in this work,
come with our own experiences, familial, personal, and in terms of
the individuals with whom we have had the privilege, and
sometimes challenges, of working.

I represent 25 member societies across the country that work
with women and girls in the community. Some of them are the
only community resource in their area. Some of them cover entire
provinces, sometimes with only two or three staff, and their focus,
the mandate of our organization, is to work with those who have
been marginalized, who have been criminalized and imprisoned. I
think some of you know that I am a lawyer and a teacher by
training, so that is another piece in my background. I am
currently getting some forensic mental health post-secondary
education as well.

We first targeted this as an issue we needed to work on more
than 10 years ago, because we started to see what Dr. Cotton has
described as the gold card into the system. With the
deinstitutionalization that was a worldwide phenomenon, we

suivra votre comportement, veillera à ce que vous receviez les
traitements nécessaires et à ce que vous ayez accès à des soins,
mais si vous n’avez jamais eu de difficultés avec la loi, vous
n’obtiendrez pas ces services. Si vous embêtez votre voisin et que
vous perturbez souvent la paix du voisinage, personne ne fera
attention à vous jusqu’au moment où la police ou l’appareil
juridique s’intéressera à votre sort.

Ainsi, d’une certaine façon, si vous souffrez d’une maladie
mentale, mieux vaut que vous ayez des démêlés avec la justice.
Vous aurez accès à nombre de services auxquels vous n’auriez pas
accès autrement, mais attention, il y a un retour de bâton, parce
qu’une fois que vous devenez un « délinquant atteint de troubles
mentaux » — quelle expression flatteuse et adorable — vous
n’avez plus accès à ces services du tout parce que les organismes
communautaires de santé mentale ont des critères d’exclusion. Ils
refusent tous ceux et toutes celles qui ont un passé criminel ou qui
sont toxicomanes. Or, il va sans dire que ces gens-là représentent
la quasi-totalité de la population carcérale.

Je travaille dans un hôpital psychiatrique du service
correctionnel fédéral et il nous est absolument impossible de
transférer à des organismes communautaires les délinquants,
ayant des besoins en santé mentale, qui sont libérés.

Comme vous le savez fort bien, les services psychiatriques des
établissements correctionnels sont loin d’être suffisants. Nous
nous arrêterons là-dessus.

Le président : Merci, Dorothy. Vous venez de soulever
beaucoup de questions sur lesquelles nous reviendrons.

Mme Kim Pate, directrice exécutive, Association canadienne des
Sociétés Elizabeth Fry : Je suis heureuse de me trouver ici et je
vous remercie de m’avoir invitée.

Cela fait plus de 20 ans que je travaille, d’abord auprès des
jeunes, puis auprès des hommes et, depuis 13 ans, à la Société
Elizabeth Fry, auprès des femmes incarcérées. Tout comme les
nombreux témoins que vous avez accueillis, tout comme les
nombreuses personnes qui travaillent dans ce domaine, je me
présente devant vous avez mon bagage professionnel, familial et
personnel après avoir eu le privilège et parfois la difficulté de
travailler au contact de certaines personnes.

Je représente 25 sociétés membres réparties à l’échelle du
Canada qui travaillent auprès de femmes et de jeunes filles dans la
collectivité. Pour certaines d’entre elles, nous sommes la seule
ressource communautaire à laquelle elles peuvent avoir accès.
Certaines sociétés sont provinciales, même si elles ne sont pas
composées que de deux ou trois employés, mais l’objectif, le
mandat de notre organisation est de travailler auprès de toutes
celles qui sont marginalisées, qui sont criminalisées et qui ont été
emprisonnées. Certains d’entre vous savez que je suis avocate et
enseignante de formation, ce qui ajoute à mon bagage. Je suis en
train de suivre un programme postsecondaire en santé mentale
judiciaire.

Nous avons commencé à nous dire que nous devions intervenir
dans le domaine de la santé mentale il y a plus de 10 ans, parce
que nous avons commencé à nous rendre compte que le système
carcéral était, comme le Dr Cotton nous l’a dit, la porte
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saw the numbers, particularly of women and girls, who had
historically been overrepresented in mental health and psychiatric
facilities but underrepresented in prisons, start to increase.

I noticed that the material that is available is fundamentally
lacking in analysis of what impact all of this has on women and
girls in particular, and it should interest you to know that while
crime rates and incarceration rates are decreasing overall, it is not
the case for women. In fact, women are the fastest-growing prison
population, not just in Canada, but worldwide, even more so if
they are Aboriginal and have mental health diagnoses, labels,
difficulties, illnesses, disabilities; regardless of what the label is,
that is the increasing trend.

We first saw this trend, not surprisingly, in the prison for
women in Kingston, where a number of women were held in
segregation, and most of them were from the Maritime provinces.
Why, you might ask? Those of you who know our economic,
political and social policy history know that some of the first and
deepest cuts occurred in those provinces. With the cuts to national
standards for health care, social services and education
occasioned by the elimination of the Canada Assistance Plan,
and the introduction of the no-strings-attached approach that you
talked about, we also saw increased numbers of people who fell
through all of those service cracks and ended up in the criminal
justice system. That is because it is the only system that cannot
close its doors and say, ‘‘No, we are full, our beds are full,’’ and it
is not difficult to characterize behaviour that is often symptomatic
of mental illness as also criminal. Sometimes it is mischief,
sometimes it is theft, sometimes, if you are resisting restraint, it
can be assault, and so we first started to see some of those trends.

We are now in a situation where the corrections service, as
Dr. Cotton has pointed out, is one of the largest employers of
psychologists. The difficulty with that is trying to get an analysis
that goes beyond that correctional mindset, and we had that
experience when trying to intervene in the case of a woman who
had committed suicide in the fairly new mental health unit of the
federal prison in this province. We could not find a psychologist
who was willing to testify at that inquest and critique the
correctional policies in place; hence, the reason for my most
recent educational endeavours.

The difficulty is that very well-intentioned, excellent people,
like my colleagues here at the table, go in with a clear intention of
trying to support, assist and facilitate the meeting of what has
sometimes been described as disabling needs within the
correctional structure. We know that the report of the Task

d’entrée privilégiée dans le système. À la faveur de la
désinstitutionnalisation qui a été un phénomène mondial, nous
avons constaté que de plus en plus de femmes et de jeunes filles se
retrouvaient en prison, elles qui, depuis toujours, avaient été
surreprésentées dans les établissements de soins psychiatriques et
de santé mentale, mais sous-représentées en prison.

J’ai constaté que nous manquons fondamentalement d’analyses
sur les répercussions que tout cela peut avoir sur les femmes et les
filles en particulier et il vous intéressera sûrement de savoir que, si
les taux de criminalité et d’incarcération sont globalement en train
de décliner, ce n’est pas le cas pour les femmes. D’ailleurs, les
femmes constituent la population carcérale qui accusent la
croissance la plus rapide, pas uniquement au Canada, mais dans
le monde entier, encore plus si elles sont autochtones et souffrent
de maladie mentale diagnostiquée, si elles sont étiquetées, si elles
ont de la difficulté, si elles ont des maladies ou des handicaps, peu
importe l’étiquette en question. Voilà la tendance à la hausse.

Il n’est pas étonnant de savoir que nous avons d’abord constaté
cette tendance à la prison pour femmes de Kingston où un certain
nombre de détenues étaient maintenues en isolement, la plupart
d’entre elles venant des provinces maritimes. Pourquoi donc, me
demanderez-vous? Eh bien, si vous connaissez notre histoire
économique, politique et sociale, vous savez que certaines des
premières coupures, des coupures les plus profondes, se sont
produites dans cette province. À cause des coupures occasionnées
par la suppression du régime d’Assistance Canada et de
l’adoption d’une approche sans obligation du genre de celles
dont vous avez parlé, nous avons assisté à une augmentation du
nombre de personnes qui sont oubliées par les services de santé
mentale, les services sociaux et les services d’éducation et qui
aboutissent donc dans le système de justice criminelle. Cela tient
au fait qu’il s’agit du seul système qui ne peut fermer ses portes en
disant « Non, nous sommes complets, nous n’avons plus de lit »,
et qu’il n’est pas difficile d’associer un comportement souvent
symptomatique d’une maladie mentale à un comportement
criminel. Parfois, les gens commettent de simples méfaits, de
simples vols et parfois, quand ils résistent à leur arrestation, on
peut les accuser d’agression et c’est là que l’on commence à voir
apparaître certaines des tendances dont j’ai parlé.

Nous sommes à présent dans une situation où le service
correctionnel, comme le soulignait le Dr Cotton, est l’un des plus
importants employeurs de psychologues au Canada. La difficulté
survient quand on essaie d’analyser la chose sous un angle
différent de celui des services correctionnels et nous en avons fait
l’expérience quand nous avons voulu intervenir dans le cas d’une
femme qui s’était suicidée dans une unité de santé mentale
relativement nouvelle, dans la prison fédérale de la province.
Nous ne sommes pas parvenus à trouver un psychologue qui soit
disposé à témoigner lors d’une enquête et à critiquer les politiques
du service correctionnel. Mes plus récentes entreprises dans le
domaine de l’éducation découlent de ce constat.

Le problème, c’est que des gens bien intentionnés, comme mes
voisins à cette table, sont déterminés à essayer d’apporter un
remède à ce que l’on a parfois baptisé de besoins invalidant du
milieu correctionnel. Nous savons que le rapport du groupe de
travail sur les détenues sous responsabilité fédérale, signé par la
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Force on Federally Sentenced Women, Madam Justice Arbour’s
report and, just last year, the Canadian Human Rights
Commission report chronicle some of the discriminatory
treatment that women, including those with mental health
issues, experience in our federal prison system. We see that the
overlay of the criminal justice model, the overlay of the label of
criminality, often interferes with the ability to address the mental
health needs.

Particularly in the case of women, even though a tremendous
amount of resources, time, energy and goodwill have been
invested by corrections and others in developing services in
house, we still see that those who pose the greatest challenge to
the system— not necessarily a threat to public safety, however—
end up being held in prison in the most isolating circumstances.

We see more women being held in the maximum security units,
in isolation and in segregation. Even though their behaviour
might be recognized in a hospital setting, in most cases, we are
only able to have them removed into a hospital setting when they
are in crisis. I cannot tell you the number of times I have been on
my knees in front of a segregation cell, talking to someone
through a meal slot, trying to convince her to stop smashing her
head on the wall, and had staff say that they are told to count to
20, because then it is no longer just an attention-getting
behaviour, it may be life-threatening. That is not because those
staff are ill-intentioned, but they have been trained to believe that
up to a certain point, it may just be a manipulative behaviour.

I am suggesting that we have to look at some of these areas
because, short of training everybody in corrections to be mental
health professionals— which I do not think is feasible— we have
to develop some strategies for removing people from that system.
There have been attempts through mental health courts, through
other vehicles. Within corrections, as I mentioned, it is when
someone is in absolute crisis that we can often trigger a removal to
a psychiatric hospital. We often see people improve almost within
24 hours, and I do not mean to be overly simplistic, but part of
the reason is they are then seen through the lens of the mental
health issues/psychiatric label, not the lens of criminality. The
intervention may have a positive result much more quickly.

Also, the individuals involved will often recognize that this is a
mental health facility and although, arguably, the consent to
treatment would be an issue, in our experiences, most women, and
certainly the men and young people I worked with, would say
they want some intervention because they recognize something is
wrong. They may not know what.

juge Arbour, paru l’année dernière, qui est en fait le rapport de la
Commission canadienne des droits de la personne, il est question
de traitement discriminatoire dont les femmes font l’objet dans
nos prisons fédérales, notamment dans le domaine de la santé
mentale. Très souvent, le modèle de justice criminelle et l’étiquette
de « femme criminelle » viennent souvent entraver la capacité de
réponses aux besoins constatés en matière de santé mentale.

C’est particulièrement vrai dans le cas des femmes, même si les
services correctionnels et d’autres ont consacré énormément de
ressources, de temps, d’énergie et de bonne volonté à la mise sur
pied de services maison, celles qui sont perçues comme
constituant le plus important problème pour le système — pas
nécessairement sous la forme d’une menace à la sécurité
publique — aboutissent en prison et se retrouvent très isolées de
leurs familles.

Nous voyons de plus en plus de femmes qui sont placées dans
des centres à sécurité maximale, qui sont isolées et placées en
isolement. Même quand leur comportement est identifié dans un
hôpital, le plus souvent, il n’est possible de les interner que
lorsqu’elles sont en crise. Vous ne pouvez imaginer le nombre de
fois où j’ai dû m’agenouiller devant une cellule d’isolement pour
m’entretenir avec une détenue par le passe-plat, afin d’essayer de
la convaincre d’arrêter de se taper la tête contre le mur et
d’entendre dire par un membre du personnel qu’on lui a précisé
qu’il fallait compter jusqu’à 20 parce que, après 20, on n’a pu à
faire à un comportement qui consiste simplement à attirer
l’attention, mais que l’on est peut-être en présence d’une
situation dangereuse pour la vie. Ce n’est pas parce que ce
personnel est mal intentionné, mais parce qu’il a été formé pour
croire que, jusqu’à un certain point, ce genre de comportement
tient uniquement à la manipulation.

Nous devons examiner certains de ces aspects parce que, si l’on
ne forme pas tout le monde dans les centres correctionnels pour
les transformer en professionnels de la santé mentale — ce qui
n’est pas faisable— nous devons élaborer des stratégies pour faire
sortir certaines personnes de ce système. On a essayé par le biais
des tribunaux spécialisés en santé mentale et par le truchement
d’autres véhicules. Au sein du service correctionnel, comme je le
disais, ce n’est que lorsqu’une personne est en crise totale qu’il est
possible de la faire transporter dans un hôpital psychiatrique. Il
nous arrive souvent de voir des patientes qui s’améliorent dans les
24 heures parce que, sans vouloir être simpliste, on les a étiquetées
de malades mentales ou malades psychiatriques et pas de
criminelles. L’intervention peut donner beaucoup plus vite lieu à
des résultats positifs.

De plus, les personnes concernées se rendent très vite compte
qu’elles se retrouvent dans une installation de santé mentale et,
même si elles ont parfois de la réticence à accorder leur
consentement pour être traitées, la plupart d’entre elles, mais
aussi les hommes et les jeunes avec qui j’ai travaillé, disent qu’ils
veulent qu’on les soigne, parce qu’ils se rendent compte que
quelque chose ne va pas. Ces gens-là peuvent ne pas savoir quoi.
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We would advocate that in our cases, some of the increasingly
non-available mental-health and psychiatric advocacy groups be
encouraged to come in and assist in situations like that.

I found the reports extremely helpful, with the exception of not
seeing much, if any, gender analysis, and I know from my
experience in working with others internationally, with colleagues
in the United States, the United Kingdom, Australia, less so in
New Zealand, that they are finding a similar problem. The models
in place may not meet the needs of women in those circumstances,
and we are still seeing women posing some of the greatest
challenges and ending up being criminalized as they try to survive
and negotiate their way through the system.

In some of the models that you are looking at, that talk about
plans for a range of services, there is a strong emphasis on the
integration of social services and health services. We know that
for integration to actually happen, even if you have excellent
mental health services, all the things that everybody else is talking
about, if there is no place for people to live, if they have no means
to support themselves, then mental health issues quickly arise
again. We all know that people will say, ‘‘If I could just have a
job, have a place to live, I would feel a whole lot better.’’ The
beyondblue report talks a little about how to ameliorate
depression and other mental health phenomena in a context
where it is hard to imagine how people are even surviving.

If this committee could look at linking the recommendations
you will make about mental health to the need for other social
services and supports, and to the types of national standards that
were virtually eliminated when the Canada Assistance Plan was
cancelled, I think that would go a long way toward a solution,
because it is those kinds of integrated services that we need.

We also think, of course, that ensuring that the Charter and
human rights legislation apply is important. If any of the
committee members are interested, there is a series of fairly
extensive reports in which the DisAbled Women’s Network
of Canada and our organization in particular made
recommendations about the kinds of interventions that would
assist women in the system. Many people who have read them
have indicated they would also assist men. I believe that is true.

They recommend advocates to assist people with negotiating
access to programs and services, where they in fact exist. You
have heard a lot about the lack of services, so I will not repeat
that.

There is a need for community-based services, a need for
almost a brokerage function. We use that term, and we are
certainly open to suggestions on how we might more accurately
describe it, but if you have a diagnosis, a mental health label

En ce qui nous concerne, nous estimons qu’il faudrait
encourager de plus en plus de groupes de promotion de la santé
mentale et des soins psychiatriques à intervenir dans des
situations de ce genre.

Je trouve les rapports extrêmement utiles, si ce n’est qu’ils ne
comportent pas beaucoup d’analyses de sexospécificité, quand on
en trouve, et je sais d’expérience pour avoir travaillé avec des
collègues à l’étranger, que le problème est le même aux États-
Unis, au Royaume-Uni, en Australie et en Nouvelle-Zélande. Les
modèles en place ne répondent pas forcément aux besoins des
femmes qui se retrouvent dans de telles circonstances et on
continue de considérer que nos consoeurs constituent certains des
problèmes les plus importants et elles finissent par être
criminalisées parce qu’elles veulent survivre et qu’elles négocient
leur évolution dans le système.

Dans certains des modèles que vous examinez, il est beaucoup
question de plans pour tout un ensemble de services, on insiste sur
l’intégration des services sociaux et des services de santé. Nous
savons que, pour qu’il y ait effectivement intégration, même si les
services de santé mentale sont excellents, c’est-à-dire comportent
tout ce que tout le monde réclame, s’il n’y a pas de place pour
accueillir des patients en résidence, si ces gens-là n’ont pas des
moyens de soutien, les problèmes de santé reprennent vite le
dessus. Nous savons ce que les gens disent : « Si je pouvais avoir
un emploi, un lieu où vivre, je me sentirais bien mieux ». Le
rapport intitulé « Beyondblue » traite un peu de la façon
d’améliorer les conséquences de la dépression et des autres
phénomènes de santé mentale dans un contexte où l’on a du mal à
imaginer comment les gens peuvent survivre.

Ce serait bien si votre comité, dans ses recommandations,
pouvait établir un lien entre la santé mentale et les moyens de
soutien ainsi que les services sociaux et les autres normes
nationales qui ont été quasiment éliminés quand le régime
d’assistance publique du Canada a été supprimé, je pense que
nous ferions beaucoup de progrès dans le sens d’une solution,
parce que nous avons besoin de ce genre de service intégré.

Bien sûr, il faut également s’assurer que les dispositions de la
Charte et de la Loi sur les droits de la personne sont respectées. Si
cela vous intéresse, sachez qu’il existe toute une série de rapports
très complets produits par le Réseau d’action des femmes
handicapées du Canada et par notre organisation, rapports qui
contiennent des recommandations sur le genre d’intervention qui
permettrait d’aider les femmes dans ce système. Beaucoup de ceux
qui les ont lus nous ont dit qu’ils pourraient aussi aider les
hommes. Je crois que c’est vrai.

On recommande aux intervenants de contribuer à la
négociation de l’accès aux programmes et aux services, quand il
y en a. Vous avez beaucoup entendu parler du manque de services
et je n’y reviendrai pas.

Il faut offrir des services communautaires, quasiment sous la
forme d’un service de médiation. Nous utilisons ce terme, mais
nous sommes ouverts à suggestion pour l’améliorer, pour parler
des cas où, après qu’un diagnostic a été posé, qu’une personne est

16-2-2005 Affaires sociales, sciences et technologie 6:51



attached to you, with that comes the understanding there will be
allocation of resources that you will have some control over and
some support in determining how those needs are met.

For instance, we are seeing in the Aboriginal women’s
community an overwhelming increase in the number of women
and children being diagnosed with FAS — fetal alcohol
syndrome — fetal alcohol effect, alcohol-related neurological
disorders, et cetera, and so we are suggesting that if that diagnosis
led to a triggering of an allocation of funds, we would see two
things: Probably, we would not see the diagnosis as quickly, to be
very blunt; and secondly, we would see some greater ability to
access resources.

In the legislative framework, we would suggest that something
akin to the work of the committee on the Youth Criminal Justice
Act to ensure key principles are put in place would also be useful.

The principle of presumption that someone with a mental
health issue would not be criminalized, first and foremost, would
go a long way toward encouraging provinces and communities to
develop resources, and combined with national standards, would
mean a greater chance that people would actually be able to
access resources in the community.

The continuation of the principle of using the least intrusive
measure possible in light of the Charter and human rights
protections would also be useful, in addition to looking at some
national strategies and guidelines to encourage those accessing
services to create some of the interesting community-based and
consumer-driven options that people are talking about.

I have other comments, but I suspect I have run over my time,
so I will pass it on to my colleague.

Mr. Randy Pritchard, as an individual: I read with great
anticipation the first volume of the three volumes you
produced, and when I saw the vision laid out there for the
client-oriented, and possibly even client-directed, services I was
exhilarated.

I then went on to read the rest of the documents and wondered
how on earth did we end up here from that vision; I turned to the
back of the volumes and looked at the witness lists, and then I
understood.

The Mental Health Legal Advocacy Coalition is a non-profit
group here in Ontario. The only requirement for membership is
that people have been inpatients of a psychiatric unit. We look to
address concerns of our members where the issues of mental
health and the law intersect. We have successfully intervened in
three Supreme Court cases to date: As a predecessor organization,
Queen Street Patients Council, in LePage, which was joined with
Winko in that landmark decision from the Supreme Court of
Canada; in Starson, where competency to consent to treatment

étiquetée « malade mentale », il faut contrôler l’affectation des
ressources et prévoir un suivi pour s’assurer que les besoins
constatés sont comblés.

On constate, par exemple, dans les communautés de femmes
autochtones, une augmentation impressionnante du nombre de
femmes et d’enfants atteints du syndrome d’alcoolisme fœtal, des
effets de l’alcoolisme fœtal, de troubles neurologiques liés à
l’alcool et ainsi de suite, ce qui nous a amenés à recommander
que, si ce diagnostic donnait lieu au déblocage de fonds, nous
assisterions à deux choses : tout d’abord, pour être directe, je
dirais que nous ne verrions pas ce genre de diagnostic apparaître
aussi rapidement; deuxièmement, nous aurions un meilleur accès
aux ressources.

Pour ce qui est du cadre législatif, nous vous recommandons
d’adopter un peu ce qu’a recommandé le comité chargé de la Loi
sur le système de justice pénale pour les adolescents afin de
s’assurer que les principaux fondamentaux sont mis en place et
puissent ainsi être utiles.

Tout d’abord, ce serait un grand progrès que d’avancer en
principe que toute personne souffrant de maladie mentale ne doit
pas être criminalisée, car cela inciterait les provinces et les localités
à se doter des ressources nécessaires grâce auxquelles, en plus des
normes nationales en vigueur, les gens auraient une meilleure
chance d’accéder à des ressources communautaires.

Il serait également utile de maintenir le principe qui consiste à
appliquer des mesures moins intrusives en vertu des protections
qu’accordent la Charte et la Loi sur les droits de la personne,
outre qu’il faudrait envisager des stratégies et des lignes directrices
nationales pour inciter les services d’accès à offrir des options
communautaires et axés sur la clientèle auxquels les gens pourront
s’adresser.

J’ai d’autres remarques à faire, mais je crains d’avoir dépassé le
temps qui m’était accordé et je vais donc céder la parole à mon
voisin.

M. Randy Pritchard, témoignage à titre personnel : J’ai lu avec
empressement le premier des trois volumes que vous avez produits
et, quand j’ai vu la vision que vous y énoncez en matière de
services axés sur la clientèle et même administrés par les clients,
j’ai été emballé.

Je suis alors passé à la lecture des autres volumes et je me suis
demandé comment vous en étiez venu à cette vision; j’ai alors
consulté la liste des témoins à la fin des volumes et j’ai compris.

La Mental Health Legal Advocacy Coalition est un groupe
ontarien sans but lucratif. Pour y adhérer, il suffit d’avoir été
interné dans un service psychiatrique. Nous essayons de répondre
aux préoccupations des membres quand il y chevauchement entre
problèmes de santé mentale et problèmes avec la loi. Jusqu’ici,
nous sommes parvenus à intervenir dans trois causes devant la
Cour suprême. D’abord, dans notre incarnation précédente,
quand nous nous appelions le Queen Street Patients Council,
nous sommes intervenus dans l’affaire LePage qui a ensuite été
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was an issue; and in Pinet and Tulikorpi, two forensic clients,
which clarified once again that the least restrictive and least
onerous provisions were to apply to an entire disposition warrant.

Having won those victories, there were those who believed that
we could take a break, but what we have seen instead is the
attempts of the mental health system to circumvent the rulings of
the Supreme Court of Canada.

Shortly after the Starson ruling, a workshop was held at the
Centre for Addiction and Mental Health here in Toronto to
advise staff on what they could now do to get around the intent of
that ruling. This is nothing new to us. We have been seeing this all
of our lives.

I had originally planned to bring you a written version of my
remarks but I jettisoned it yesterday after returning from an
inquest in North Bay on Tuesday where I was a witness. It was
into the suicide by hanging of a forensic client. Having had the
opportunity to review the three volumes of documentation,
clinical notes, various medical tests and testimony of individuals, I
was appalled that the same mistakes were being made again. In
reading the document here, I could not help but note that when
you adopted the recovery philosophy, you defined it as it has been
previously defined. You require some history on this.

The recovery philosophy was first adopted by mental patients
in the United States who had noticed that the further away they
got from the mental health system, in 30 per cent of cases
symptoms disappeared. I think individuals mistakenly adopted
that word ‘‘recovery’’ to describe that in an attempt to prove to
service providers that ‘‘Maybe what you are saying might apply to
some people, but it does not apply to me.’’ It has now been co-
opted by service providers with the definition that we see driving
the actions here.

Yesterday, you heard from the Gerstein Centre here in
Toronto, and I believe that someone asked, ‘‘Well, why are
there not these places across the country?’’ and one of the
panellists chimed in, ‘‘Well, because it is not medical,’’ and that is
the reason.

Fifteen years ago, you knew how to do this better. Fifteen
years ago, the federal government made sure that significant
numbers of users of services were involved in any consultation. I
and many of my colleagues attended a federal-provincial
consultation in Ottawa on mental health that was funded by the
federal government. We made up about a third of the body
there — as did the service providers and the bureaucrats — and
our position was very different from anybody else’s. The problem
here, as far as I can see, is that you need to return to that vision of
all change being driven by the user.

intégrée à l’affaireWinko et qui a donné lieu à une décision clé par
la Cour suprême du Canada. Nous sommes aussi intervenus dans
l’affaire Starson qui traite de la compétence à donner son
consentement pour un traitement et dans l’affaire Pinet et
Tulikorpi, deux clients de services judiciaires, qui a permis de
préciser une fois pour toute qu’il faut systématiquement appliquer
des dispositions moins restrictives et moins lourdes pour la
totalité du mandat de dépôt.

Après avoir remporté ces victoires, certains ont cru qu’on les
laisserait tranquille. Toutefois, nous avons assisté à une
multiplication des tentatives du système de santé mentale pour
contourner les décisions de la Cour suprême du Canada.

Peu après la décision Starson, un atelier a été organisé au
Centre for Addiction and Mental Health, ici à Toronto, afin
d’informer le personnel sur ce qu’il devait maintenant faire pour
contourner les dispositions découlant de ce jugement. Pour nous,
cela n’a rien de nouveau. Nous l’avons vu auparavant.

Initialement, j’avais l’intention de vous remettre mes propos
par écrit, mais j’ai tout jeté à la poubelle, hier, après avoir
témoigné lors d’une enquête qui s’est déroulée à North Bay,
mardi. Elle portait sur le suicide par pendaison d’un client d’un
service médico-légal. Après avoir eu la possibilité d’examiner les
trois volumes de documents, les notes cliniques, les divers tests
médicaux effectués et les témoignages de particuliers, j’ai été
révolté de constater qu’on avait refait les mêmes erreurs. À la
lecture de votre document, j’ai constaté que, quand vous avez
adopté la philosophie du rétablissement, vous avez repris la
définition antérieure. Eh bien, je dois vous donner une leçon
d’histoire.

La philosophie du rétablissement a d’abord été adoptée aux
États-Unis dans le cas de patients souffrant de problèmes
mentaux, car on s’était rendu compte que 30 pour cent des
symptômes disparaissaient chez ceux qui s’éloignaient du réseau
de santé mentale. Et je pense que les gens se sont trompés en
parlant de « rétablissement » ou de « guérison » pour décrire ce
qui n’était qu’une façon d’indiquer aux fournisseurs de service :
« Ce que vous dites s’applique peut-être à d’autres, mais pas à
moi ». Cette expression a été reprise par les fournisseurs de service
et la définition sert maintenant de moteur d’intervention.

Hier, vous avez accueilli les gens du Gerstein Centre de
Toronto. À la question « Pourquoi ne retrouve-t-on pas ce genre
d’installation partout au Canada? », l’un des témoins a répondu:
« Eh bien, parce que ce ne sont pas des établissements médicaux »
ce qui est effectivement la raison.

Il y a 15 ans, le gouvernement fédéral savait comment
s’y prendre. Il y a 15 ans, il veillait à ce qu’un grand
nombre d’utilisateurs de service soient consultés. Mes collègues
et moi-même avons participé, à Ottawa, à une consultation
fédérale-provinciale financée par le gouvernement fédéral. Nous
représentions environ un tiers des personnes présentes — au côté
des fournisseurs de service et de bureaucrates — et notre position
était très différente de celles des autres. À la façon dont je vois le
problème, je dirais que vous devez revenir à cette vision d’un
changement orchestré par les utilisateurs.
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It is ironic that we can successfully intervene in court cases in
an attempt to have our rights upheld, and then — you cannot
believe how horrified I was — I read the presentation of the
schizophrenia society that suggested you actually recommend
removing the right of forensic patients to refuse treatment under
the Criminal Code.

We need to stop and pay attention to what the Supreme Court
said in Winko. It listed all of the protections that were in place,
including our right to refuse treatment, as its justification for not
calling it a section 15 Charter violation.

We have made a presentation to the parliamentary committee
responsible for the proposed Criminal Code amendments, and
there is a copy of that in your package because we understand
that possibly, this committee will be reviewing it in the Senate. I
implore you to fulfill your function as the chamber of sober
second thought when it comes to that, because there are some
horrible provisions in there that undermine our Charter rights.

We have surveyed, as part of a court challenge that has
sponsored a small program here, individuals in the forensic health
system in Ontario and in British Columbia. What is striking is
that the system will periodically, as evidence of its accountability,
tell you about the surveys that they conduct. There is a wonderful
client satisfaction survey, done by the Law and Mental Health
Program at the Centre for Addiction and Mental Health here in
Toronto — staff-administered — that shows that people are
generally pretty happy. When we interview those very same
people, we get quite a different response, and I would suggest to
you that the reason is, if staff members are administering a client
satisfaction survey and their opinion determines your very liberty,
you may be a little cautious about being forthright. All of these
mechanisms have no validity.

I was so angry when I left North Bay after seeing the blatant
attempts to duck responsibility for some very real physical
problems that this man who killed himself had. It took 16 years
for them to be addressed, and this is another common problem in
the system, the tendency to see us according to our label, to
dehumanize us and discount any of the realities.

A member of our organization complained for years about
stomach problems and was told repeatedly, ‘‘Don’t worry about
it. It is just part of your illness.’’ Recently, they finally got around
to sending her for medical tests and a mass was found in her
stomach that, thank God, was benign and will not kill her, but
here we are again.

Two patients in North Bay reported sighting the missing
patient shortly after he left the facility, and this should have
triggered in the internal responses the call to the police to set the
whole missing person case in motion. The nurse chose not to do
that. Two hours later, a maintenance man who had done a lot of
work at the facility also saw this man in the same general area and

Il est ironique que nous ayons pu intervenir dans des causes
devant les tribunaux, pour faire respecter nos droits et constater,
par ailleurs— vous ne pouvez pas imaginer à quel point cela m’a
horrifié — à la lecture de l’exposé de la société de schizophrénie,
qu’il est recommandé de retirer aux patients de psychiatrie légiste
le droit de refuser un traitement en vertu du Code criminel.

Nous devons prendre acte de ce qu’a déclaré la Cour suprême
dans la cause Winko. Elle fait état de toutes les protections en
place, notamment de notre droit de refuser un traitement, pour ne
pas avoir baptisé cela d’infraction à l’article 15 de la Charte.

Nous avons fait un exposé devant le comité parlementaire
chargé d’étudier les modifications au Code criminel et nous vous
avons d’ailleurs fait remettre un exemplaire de notre mémoire,
parce que nous croyons savoir que le comité sénatorial va
examiner aussi cette question. Je vous implore d’assumer votre
fonction de chambre haute chargée de jeter un second regard à ce
sujet, parce que certaines dispositions horribles viennent saper les
droits que nous confère la Charte.

Dans le cadre d’une contestation judiciaire qui a présidé au
lancement d’un petit programme, nous avons sondé des gens dans
le système médico-légal en Ontario et en Colombie-Britannique.
Nous avons été surpris de découvrir que ces réseaux de santé,
pour prouver qu’ils sont responsables, vous communiquent les
résultats de sondages qu’ils effectuent. Il existe un merveilleux
sondage sur la satisfaction de la clientèle qui a été réalisé par le
programme de droit et de santé mentale du Centre for Addiction
and Mental Health, à Toronto — sondage qui est auto-
administré — selon lequel les gens sont généralement assez
heureux de leur sort. Or, quand on sonde les mêmes personnes
mais de façon différente, on obtient des réponses très différentes;
selon moi, cela tient au fait que, si des membres du personnel
administrent un sondage de satisfaction de la clientèle et que leur
opinion détermine votre liberté de patient, vous risquez d’être un
peu plus prudent dans vos réponses. Tous ces mécanismes n’ont
aucune valeur.

J’étais révolté quand j’ai quitté North Bay, après avoir été
témoin de la tentative évidente déployée pour certains d’échapper
à leurs responsabilités dans des problèmes tout à fait physiques
qui ont poussé cet homme à mettre fin à ses jours. Il a fallu 16 ans
pour qu’il soit arrêté, ce qui est un autre problème courant dans le
système : je veux parler de la tendance à nous considérer en
fonction de l’étiquette que nous portons, à nous déshumaniser et à
nier nos réalités.

Un membre de notre organisation s’est plaint pendant des
années de douleurs à l’estomac et on lui a sans cesse répété : « Ne
t’inquiète pas, cela fait partie de ta maladie. » Récemment, on lui
a enfin fait subir des tests médicaux et on lui a trouvé une masse
dans l’estomac qui, Dieu merci, était bénigne et qui ne le tuera
pas, mais voilà un autre exemple.

À North Bay, deux patients ont déclaré avoir aperçu le malade
dont je vous parlais à l’instant, peu après qu’il eut quitté
l’établissement, ce qui aurait dû déclencher une réaction à
l’interne. Cette réaction aurait consisté à appeler la police pour
faire une déclaration de personne manquante. L’infirmière a
décidé de ne pas agir ainsi. Deux heures plus tard, un technicien
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phoned in a report. Now, she believed him, and that triggered the
search for him. In those two hours, he had sufficient time to get to
where he wanted to go and he hung himself.

I think what needs to be understood here is people do not
suddenly go mad. While I have avoided doing this for the
last 15 years, I will do it here: I was found not guilty by reason of
insanity in 1981 on a charge of unlawful possession of explosives.
I spent 10 years in the forensic system before I was suddenly, with
the stroke of a pen, cured of my mental illness, and that was the
criteria at that point for leaving the system. Today, it is that we
are not a danger to the public.

What is incredibly ironic about that situation is in my final
review board hearing, the one question they had for me was,
‘‘How do we know in the future that you will turn to someone for
assistance if you run into trouble?’’ My response was, ‘‘Rest
assured I will not turn to you.’’ There is a punishment involved. If
you are forthright, if you are honest about your difficulties, expect
to stay in longer, expect your incarceration to continue. I said,
‘‘But also be assured that my experience with you has been so
unpleasant that I will do whatever I need to do not to come in
contact with you again.’’ What kind of a system would take that
kind of criticism unchallenged and then turn around and say,
‘‘Okay. It is good enough for us. Go.’’ That is exactly what
happened.

Nothing has changed. On the day that I was on the stand in
North Bay a report was released that another forensic patient at
the Royal Ottawa Hospital had committed suicide. Most of the
cross-examination of me while I was on the stand was an attempt
to dismiss what I was saying, and the lawyer for the hospital said,
‘‘You will agree with me that the hospital did end up providing
this piece of medical equipment.’’ It is called a CPAP machine and
allowed the man to keep breathing at night. My response was,
‘‘I will agree that after 16 years and ample evidence that a
physical condition existed, two months before his death, you got
that machine for him. Yes, I agree.’’

Our issues: There was something ironically called the first
annual database on warrant of the lieutenant-governor
populations. It was commissioned in 1989 by the federal justice
department and the review boards across the country and was
authored by a man named Chris Webster, a researcher who was
with the Clarke Institute at that time. It was a demographic study
of the population across the country, and some rather interesting
statistics came out of it — for example, the lack of education
among people in the forensic system.

The highest grade average was in Alberta, at grade 11. Here in
Ontario, it was grade 9; 25 per cent of people had zero income at
the time of the offence. They were not on social assistance. They
were not on anything. They had nothing; 25 per cent of that

d’entretien, qui travaillait dans l’établissement, a également
aperçu cet homme dans le même secteur et l’a signalé par
téléphone. Cette fois-ci, elle l’a cru et a déclenché les recherches.
Les deux premières heures auraient été amplement suffisantes
pour le rejoindre là où on l’a finalement trouvé pendu.

Ce qu’il faut bien comprendre ici, c’est que les gens ne
deviennent pas subitement fous. Cela fait 15 ans que je refuse de
parler d’une chose, mais je vais le faire ici. J’ai été déclarée non
coupable de possession d’explosifs illégaux en 1981, parce qu’on
m’a jugeait déséquilibré. J’ai passé 10 ans dans le système médico-
légal avant, du jour au lendemain, d’un simple coup de crayon,
d’être déclaré « guéri » de ma maladie mentale, ce qui m’a permis
de sortir du système. Aujourd’hui, nous ne sommes pas des
dangers pour le public.

Ce qu’il y a eu d’incroyablement ironique dans toute ma
situation, c’est ce qui s’est passé à la dernière audience de la
commission d’examen quand on m’a demandé : « Comment
pouvons-nous avoir la certitude que, dans l’avenir, vous allez
demander l’aide de quelqu’un si vous avez des problèmes? » J’ai
répondu: « Ne vous inquiétez pas, je reviendrais vous voir. » Ce
genre de question peu donner lieu à une lourde sanction. Si vous
êtes franc et honnête au sujet de vos difficultés, vous devez vous
attendre à rester plus longtemps, vous devez vous attendre à ce
que votre incarcération se poursuive. J’ai déclaré: « Ne vous
inquiétez pas, j’ai tellement détesté mon séjour parmi vous, que je
ferai tout ce qu’il faut pour ne plus jamais avoir affaire à vous. »
Où d’autre pensez-vous qu’on accepterait ce genre de critique en
vous répondant: « Fort bien. Cela nous va. Vous pouvez partir! »
Et c’est exactement ce qui s’est passé.

Rien n’a changé. Le jour où j’ai témoigné en cour à North Bay,
j’ai appris qu’un autre patient d’un centre médico-légal, à
l’Hôpital Royal d’Ottawa, s’était suicidé. Durant mon
contre-interrogatoire, l’avocat de l’hôpital a essayé de démonter
tout ce que j’avais déclaré, « Vous conviendrez avec moi, » a-t-il
dit, « que l’hôpital a fini par fournir cet équipement médical. » Il
voulait parler d’un appareil de ventilation en pression positive
continue qui permettait à cet homme de respirer la nuit. Je lui ai
répondu : « Je suis d’accord qu’après 16 ans et de multiples
preuves de son état physique, je suis d’accord que deux mois avant
son décès, vous lui avez fourni son appareil. Oui, je suis d’accord
avec vous. »

Il existe une base de données qu’on a ironiquement appelée la
première base de données annuelle sur les mandats des
populations du lieutenant-gouverneur. Celle-ci a été commandée
en 1989 par le ministère fédéral de la Justice et par les
commissions d’examen de partout au Canada, et on la doit à un
certain Chris Webster, chercheur qui, à l’époque, travaillait au
Clarke Institute. Il s’agit d’une étude démographique de la
population au Canada, étude qui part de certaines statistiques
intéressantes, comme le manque d’instruction des patients qui
fréquent le réseau médico-légal.

C’est en Alberta que la note moyenne la plus élevée a été
accordée, avec 11. En Ontario, la note est de 9, 25 pour cent des
personnes n’avaient aucun revenu à l’époque de leur infraction.
Elles ne bénéficiaient d’aucune aide sociale. Elles n’avaient
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population was homeless. There was massive unemployment due
to lack of education and vocational skills and substandard or no
housing.

Even the World Health Organization recognized back
in 1990 that income levels are basic determinants of mental
health, and we seem to have swept that all aside. We pay lip
service to the notion that these are the things that are required,
when what is required instead is a massive intrusion of the services
currently available in the institutional sector into the community.

I know that some questions were raised here yesterday about
ACT teams. They are an absolute disaster. I was asked in 1990 as
part of my job to review the prototype for ACT teams in this
province at the Brockville Psychiatric Hospital, led by
Dr. LeFevre. The battle was already being waged between staff
people who had come from the institutional side and those who
were more community oriented. Their goal at that time was to
address five issues in people’s lives: their housing situation, their
employment situation, their educational situation, their
recreational situation and their social situation.

When people presented at the hospital, the emergency ward,
looking to be admitted, they were moved over to him. He would
send them home with his staff, who were to remain with them
until such time as the issues had started to be addressed. He was
able to close a 38-bed psych ward as a result of that. He lost the
battle for control, and what we ended up with, as the institutional
sector side won, is what we have today.

I could go on for ever, but my time is up.

The Chairman: Thank you to all three of you for coming. I
would like to ask all of you a question.

Given the number of people sentenced to prison who suffer
from some form of mental illness — I am not now talking
necessarily about extreme cases — what services, if any, do they
actually receive; and when their prison term is over, has their
problem actually been treated, has it become worse, or is it the
same?

Mr. Pritchard: I would approach it from the perspective of the
forensic mental health population because that is what I am most
familiar with. There are a number of people who have been in
both the prison system and the mental health system, or at least
the forensic part of it, and when asked, a significant number
would have preferred being sent to prison because they believe
there were more options available to them there.

One of our recommendations to the jury in North Bay was,
following the model of the Youth Criminal Justice Act, that
non-clinical staff positions be created whose sole function is to be
assigned to individuals when they enter the system and their only
concern is the necessary tools when people leave and helping to
address them. Quite frankly, if our life issues, which I tell you are
major contributors to what we are choosing to call mental illness,

aucune assistance. Rien! Vingt-cinq pour cent de cette population
était sans abri. On a également constaté un chômage massif dû à
un manque d’instruction ou de formation professionnelle et les
logements étaient inférieurs aux normes, quand il n’étaient pas
inexistants.

Même l’Organisation mondiale de la santé, en 1990, a reconnu
que les niveaux de revenu sont des facteurs déterminants de la
santé mentale et nous semblons avoir oublié tout cela. Nous nous
disons que c’est cela qui est nécessaire, tandis que ce qu’il nous
faut en fait, c’est d’étendre massivement au niveau
communautaire les services qui sont actuellement offerts par le
secteur institutionnel.

Hier, vous avez posé des questions au sujet des équipes ACT.
Ces équipes ont été une véritable catastrophe. En 1990, dans le
cadre de mon travail, on m’a demandé de revoir le prototype des
équipes ACT dans cette province, à l’hôpital psychiatrique de
Brockville, sous la direction du Dr LeFevre. La bataille était déjà
bien enclenchée entre le personnel qui prêchait pour les
institutions et d’autres qui penchaient davantage pour les
services en milieu communautaire. L’objectif visé à l’époque
était de traiter de cinq aspects de la vie des gens : le logement,
l’emploi, l’instruction, les loisirs et la situation sociale.

Quand des gens se présentaient à l’hôpital, à la salle d’urgence,
pour être admis, on les dirigeait vers le Dr Lefevre. Celui-ci les
renvoyait chez eux en compagnie du personnel qui devait rester
sur place jusqu’à ce que le problème commence à se régler. Il a pu
ainsi fermer 38 lits du service psychiatrique. Il a perdu la bataille
pour le contrôle et, à cause de cela, le secteur institutionnel a
gagné la partie et c’est la situation dans laquelle nous nous
trouvons aujourd’hui.

Je pourrais continuer ainsi jusqu’à plus soif, mais je n’ai plus de
temps.

Le président : Merci à vous trois de vous être déplacés. Je vais
vous poser une question à vous trois.

Quels services reçoivent les très nombreuses personnes
incarcérées qui souffrent de maladie mentale — je ne parle pas
ici nécessairement des cas extrêmes— si elles en reçoivent? Quand
elles sortent de prison, est-ce que leurs problèmes ont été traités,
s’est-il aggravé ou est-ce que rien n’a changé?

M. Pritchard : J’aborderai la chose sous l’angle de la
population traitée par le réseau psychiatrique légiste, parce que
c’est celui que je connais le mieux. Nombre de ceux qui ont
fréquenté le système carcéral et le système de santé mentale, du
moins le système de psychiatrie légiste, disent en général préférer
la prison parce que celle-ci semble leur offrir plus d’options.

L’une des recommandations que nous avons adressées au jury,
à North Bay, reprenait le modèle de la Loi sur le système de
justice pénale pour les adolescents, modèle voulant que des postes
non cliniques soient créés avec pour seule fonction d’accompagner
les personnes qui sont admises par le système et ayant pour seule
préoccupation de disposer des outils nécessaires au moment où les
gens partent afin de les aider à régler leurs problèmes. En effet, si
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are not addressed, if you open the door after years of
incarceration and say, ‘‘Now, take care of your life and don’t
screw up,’’ it will be a disaster.

Dr. Cotton: Not surprisingly, my answer to that is slightly
different from Randy’s. The people he is talking about are
contained in the mental health system, the forensic patients. They
are not in the prison system, and I would say that in the forensic
system in Ontario, you get the same standard of care as in the rest
of the psychiatric system. You can make your own judgments
about what standard of care that is, but certainly my experience in
forensic programs is the care was more or less the same as you got
elsewhere in the psychiatric hospital, warts and all.

Certainly from my experience in talking to patient/consumer/
survivors, one of the main reasons that people often prefer a
prison sentence to a forensic sentence is that it is a determined
length. When I was director of forensics, we had in our program a
man who had shoved a bag lady. He would not have received five
minutes of jail time had he been found guilty of that crime, but he
had been in our program for over five years. There is a definite
preference, unless you are serving a sentence for murder, for
doing the jail time, because you will get out a lot quicker.

In terms of your specific question about services, it would be
my personal opinion — and again, I hope not to be unemployed
soon — that the standard of care in the federal correctional
system does not come close to meeting a community standard.
The principles of correctional treatment involve criminogenic
needs, degree of risk and responsivity factors, and so mental
health issues are primarily addressed only if it addresses the
criminal behaviour.

The more generic needs, unless they are acute, are not generally
addressed within the correctional system. It is not part of the
mandate. Corrections is not health care, believe me. It is not
health care. It is jail. It is a very low priority within the system.

The floor I am working on has eight psychologists, three
nurses, a social worker, an OT and a clerk. This is a hospital. We
are the hospital in Ontario for federal corrections. Our printer
cartridge, one that 15 of us share, ran out and we were told we
would get a new one in the next fiscal year, which, as you know, is
April. That is how high we are in the priorities. It is not a
community standard of care.

The Chairman: Is it fair then for me to conclude that you are
really saying— and I am not talking about forensic patients now,
I am talking about the general prison population— that if people
clearly need mental health treatment of some kind, counselling,

l’on ne règle pas ces problèmes, qui sont les principales causes de
ce qu’on appelle les maladies mentales, après plusieurs années
d’incarcération, si l’on dit à la personne « Maintenant, prends ta
vie en main et ne fais pas de bêtises » on court à la catastrophe.

La Dre Cotton : Cela ne vous étonnera pas, mais je vais vous
donner une réponse légèrement différente de celle de Randy. Les
gens dont il parle font partie du réseau de la santé mentale, il
s’agit des patients médico-légaux. Ils ne sont pas incarcérés et je
dois préciser qu’en Ontario, dans le système psychiatrique légiste,
les normes de soins sont exactement les mêmes que dans les autres
branches de la psychiatrie. Je vous laisse décider de ce que valent
ces normes, mais j’ai constaté que les choix offerts par les
programmes médico-légaux sont à peu près identiques à ceux qui
sont offerts dans un hôpital ou dans un service psychiatrique
normal.

Pour m’être entretenue avec des patients, des utilisateurs de
soins et des PVP, j’ai constaté que l’une des principales raisons
pour lesquelles les gens préfèrent souvent la prison à un
traitement en centre psychiatrique légiste, tient à la durée de la
peine. Quand j’étais directrice des services médico-légaux, nous
avons accueilli un patient qui avait volé le sac à main d’une dame.
On ne lui aurait pas, pour ce crime, infligé cinq minutes de prison,
mais il a passé cinq ans parmi nous. Les gens préfèrent de loin
faire une peine de prison, parce qu’ils sortent beaucoup plus tôt, à
moins qu’ils ne soient condamnés pour meurtre.

Pour ce qui est de votre question relative aux services, je vous
dirais personnellement— et j’espère que je ne vais pas bientôt me
retrouver au chômage — que la norme de soins dans le système
correctionnel fédéral est loin de correspondre à la norme
appliquée dans le milieu communautaire. Les principes du
traitement en milieu correctionnel reposent sur la
criminogénèse, sur le degré de risque et les facteurs de réponse,
si bien que les problèmes de santé mentale ne sont traités que s’ils
concernent le comportement criminel.

Les besoins d’ordre plus général, à moins qu’ils soient très
aigus, ne sont généralement pas traités dans le système
correctionnel. Cela ne fait pas partie du mandat. Croyez-moi,
les pénitenciers ne sont pas des centres de soins. On n’y dispense
pas des soins de santé. Ce sont des prisons. La santé n’est pas une
très grande priorité dans le système.

Dans mon service, il y avait huit psychologues, trois
infirmières, un travailleur social, un OT et un commis. Il s’agit
d’un hôpital. Nous sommes l’hôpital du service correctionnel
fédéral pour l’Ontario. Il nous faut remplacer la cartouche d’encre
de notre imprimante, que nous partageons à 15, mais on nous a
dit qu’il faudrait attendre le prochain exercice financier pour en
avoir une; comme vous le savez, cet exercice commence en avril.
Voilà le genre de priorité qu’on nous accorde. Nos soins ne
correspondent pas à la norme de soins communautaires.

Le président : Je peux donc conclure de ce que vous dites — et
je ne parle pas à présent des patients des services médico-légaux,
mais de la population carcérale en général— que ceux et celles qui
ont vraiment besoin d’un traitement en santé mentale, que ce soit
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whatever, that by and large, that is not given and that they
therefore come out, at the very least, no better and, conceivably,
worse than when they went in?

Dr. Cotton: If their mental health issues are directly related to
the commission of a crime, they will likely get some treatment that
would not be as intensive or as ongoing as if they had been able to
access services in the community. If it is directly related to their
criminal offences, they are more likely to get treatment.

Also, it depends on what you are talking about. For sex
offenders there is a lot of intensified, high-level and ongoing
treatment available, and in spite of what the public seems to
think, moderately successful treatment. However, the rate of
depression, for example, among federal offenders is incredibly
high, for a variety of reasons that you can guess at, and if it is not
really related to criminal behaviour, they are low on the totem
pole.

Institutions other than psychiatric hospitals will house 400 to
600 offenders, and will have maybe four or five psychologists; that
is it. There is no team.

The final piece of the puzzle is the linkage to the outside world.
The federal correction service does not provide aftercare. There is
the parole system and there are some psychologists who work
with ex-offenders in the community. However, if people need
much more intensive care, they should be reintegrated and
accessing the same services as everybody else. Of course, it is hard
enough for everybody else to get access, and far more difficult for
somebody with a criminal record.

Ms. Pate: My experience would be very similar to what has
been discussed, except that when people are locked in isolation
cells, often, any other place sounds better. I just want to be clear,
getting people out to get them into a mental health or a
psychiatric setting is not something I would normally advocate,
but when faced with the prospect of people potentially dying in an
isolation cell, obtaining a court order to get them out for an
assessment has sometimes been the only way to get them before
the court again. In some of those cases, we have managed to
squeeze out a little space to reopen what has happened to them in
the prison system. I do not want to be heard as in any way
advocating putting people into forensic units. That is not it.

It has probably been a little different for women because five
new mental health units have been constructed across the country
in women’s prisons in recognition of the reality that I was talking
about earlier. However, the people who end up there are not the
women who were, if you will, the rationale for those units being
put in place, and in large part, it is because the type of program
and the types of services that are being offered are not meeting
their needs.

sous la forme de conseils ou autres, ne reçoivent pas ce genre de
service en général et que, ce faisant, ils ne ressortent pas dans un
meilleur état pour ne pas dire qu’ils sont pires qu’avant.

La Dre Cotton : Si leurs problèmes de santé mentale sont
directement liés à la commission d’un crime, il est fort probable
qu’ils bénéficient d’un traitement, mais qui ne sera pas très poussé
ni permanent, contrairement à celui qu’ils auraient reçu dans des
services communautaires. Toutefois, si les troubles mentaux ont
un rapport direct avec leur infraction criminelle, ils sont plus
susceptibles de recevoir un traitement.

De plus, tout dépend de ce dont on parle. Il existe beaucoup de
traitements permanents, de haut niveau, intensifiés, pour les
délinquants sexuels et, malgré ce que le public semble penser, ce
sont des traitements qui donnent d’assez bons résultats. Toutefois,
le taux de dépression, par exemple, chez les délinquants incarcérés
dans le système fédéral, est incroyablement élevé pour toute une
diversité de raisons que vous pouvez imaginer et si l’on ne
considère pas que la dépression est associée à un comportement
criminel, elle n’est pas traitée en priorité.

Des établissements autres que les hôpitaux psychiatriques
accueillent 400 à 600 délinquants pour lesquels il y a peut-être
quatre ou cinq psychologues de service, pas plus. Il n’y a pas
d’équipe soignante.

Le dernier élément de ce casse-tête, c’est le lien avec le monde
extérieur. Le service correctionnel fédéral n’assure pas de suivi à la
sortie. Il n’y a pas de système de libération conditionnelle ni de
psychologues qui travaillent auprès des ex-délinquants au sein de
la collectivité. Toutefois, si quelqu’un a besoin de soins plus
importants, il est possible de le réintégrer dans les mêmes services
que tous les autres. Bien sûr, c’est assez difficile pour qui que ce
soit d’accéder à ce genre de services et ce l’est encore plus pour
celui qui a un casier judiciaire.

Mme Pate : Mon expérience est à peu près semblable à celle
qui vient d’être décrite, si ce n’est que pour quelqu’un qui est isolé,
très souvent, n’importe quel autre endroit paraît mieux. Je veux
être bien clair sur une chose, quand on interne un détenu ou une
détenue dans un établissement psychiatrique ou de santé mentale,
ce n’est généralement pas quelque chose que l’on va claironner,
mais quand on est confronté au risque d’un décès en cellule
d’isolement, on peut obtenir l’ordonnance d’un tribunal pour
soumettre la personne à une évaluation psychiatrique et c’est
parfois la seule façon de faire passer leur cas devant un tribunal.
Dans la plupart des cas, nous sommes arrivés à nous ménager un
peu d’espace pour revenir sur ce qui leur est arrivé dans le système
carcéral. Ne pensez cependant pas que je suis en train de prêcher
pour que l’on confie ces gens-là aux services médico-légaux. Ce
n’est pas le cas.

La situation est sans doute un peu différente pour les femmes
parce que cinq nouveaux services de santé mentale ont été ouverts
un peu partout dans les prisons pour femmes au Canada, après
qu’on a pris acte de la réalité dont je vous ai parlé plus tôt.
Toutefois, les femmes qui se retrouvent là ne sont pas celles pour
qui on avait destiné ces services à l’origine et, en majeure partie,
cela est dû au fait que les programmes et les services qu’on y offre
ne répondent pas à leurs besoins.

6:58 Social Affairs, Science and Technology 16-2-2005



There are behaviour science technicians who offer the kind of
psycho-social behaviour modification treatment that has been
shown in many other places not to be the most effective way to
deal with anybody, whether or not they are in prison or in mental
health facilities. Our experience is that where there are in fact
some supports, it tends to be the kinds that are provided outside
the correctional milieu. It will be an individual who will take the
time to provide some services. It may be a linkage to the
community. It may be an advocate who has been in touch, and
yes, the services in the community are lacking as well, and largely
because it has not been a priority. A person who is low on the
totem pole is actually in a significant place. In my experience it is
quite the opposite, there are people who are not on the totem pole
at all.

We have women who started out with 18-month sentences
doing 18 years now, all from charges that have accumulated inside
that have been linked to mental health issues. Most of them end
up being held until their warrant expiry, because if they have the
misfortune to have their criminal behaviour linked to their mental
health, then they are more likely to be seen as dangerous, despite
all the research to the contrary that I believe you have heard
about. Lots of people, as well as those who live the experience,
can tell you that in fact there is no correlation between mental
illness or mental health labels and violence, and yet that is the first
label to be attached.

Resisting restraint or busting down a segregation cell door that
hits someone will cause people to end up facing charges of
assaulting guards, that sort of thing. Sometimes they will actually
assault a guard because that is the person they see as standing
between where they are and where they need to get to.

I have been in the segregation unit and have sometimes argued,
mostly unsuccessfully, to have those doors unlocked, and I have
never been assaulted. What Randy was talking about is that we
see a different person in a different context. The person with
whom you are intervening understands that you are there to
assist, to advocate, and not to further intrude on their rights. I am
not suggesting it is a magical solution. I think it is quite
straightforward that when you have that kind of control over
your life, you will exercise it in a way that is beneficial for you and
for others generally, even if you are seen to be in a state other than
what is often termed ‘‘normal.’’

As I mentioned, despite best efforts to develop programs and
services inside, they are not meeting the needs, and it is
fundamentally about seeing it through the correctional lens.

On y trouve des techniciens en science du comportement
offrant des traitements axés sur la modification du comportement
psychosocial qui, comme on l’a démontré ailleurs, ne sont pas les
traitements les plus efficaces pour ce genre de personnes, qu’elles
soient en prison ou dans un établissement de soins psychiatriques.
Nous avons constaté que, là où il existe des services de soutien,
ceux-ci sont généralement fournis en dehors du milieu
correctionnel et ils sont dispensés par une personne qui fait cela
sur son temps. Il s’agit d’une personne qui prend le temps d’offrir
certains services. Il peut y avoir un lien avec la communauté. Il
peut s’agir d’un intervenant en contact avec la personne
incarcérée et il est vrai que les services communautaires font
actuellement cruellement défaut, principalement parce qu’ils ne
sont pas une priorité. Quand quelqu’un tombe en bas de la liste de
priorité, on peut dire qu’il garde une certaine place, mais j’ai
constaté qu’il arrive que des gens n’apparaissent même plus sur la
liste de priorité.

Nous avons des femmes qui ont entamé une peine de 18 mois et
qui sont là depuis 18 ans, tout cela à cause d’accusations
accumulées pendant qu’elles étaient incarcérées et tout cela pour
leurs problèmes de santé mentale. La plupart d’entre elles sont
retenues derrière les barreaux jusqu’à expiration de leur mandat,
parce qu’elles ont eu le malheur d’avoir un comportement
criminel associé à la santé mentale et qu’à cause de cela, on
considère qu’elles sont plus dangereuses, même si la recherche
prouve le contraire, recherche dont vous avez sans doute entendu
parler. Bien des gens, notamment ceux qui ont vécu cette
expérience, pourront vous dire qu’il n’y a pas de rapport entre
la santé mentale ou les étiquettes de santé mentale et la violence,
ce qui n’empêche que l’on rattache automatiquement la violence
aux troubles mentaux.

Le fait de résister à une arrestation ou de défoncer la porte
d’une cellule d’isolement qui heurte quelqu’un vaut au coupable
ou à la coupable une accusation d’agression contre ses gardiens,
ou quelque chose du genre. Il arrive qu’un détenu agresse un
gardien, parce que c’est la personne qui se trouve simplement à
barrer le chemin.

J’ai été dans le service d’isolement et j’ai souvent réclamé, le
plus souvent en vainc, qu’on déverrouille les portes et je ne me
suis jamais faite agressée. Ce dont parlait Randy concerne une
personne différente dans un contexte différent. La personne
auprès de qui on intervient comprend que vous êtes là pour
l’aider, pour devenir sa porte-parole, et pas pour empiéter
davantage sur ses droits. Je ne suis pas en train de dire qu’il y a
une solution magique. Les choses sont assez simples. Quand on
peut contrôler sa vie, on peut exercer ce contrôle d’une façon qui
vous est bénéfique et qui est bénéfique pour les autres en général,
même si vous vous trouvez dans un état qui est différent de ce que
l’on appelle souvent un état « normal ».

Comme je le disais, malgré tous les efforts qui ont été déployés
pour offrir des programmes et des services derrière les barreaux,
on ne parvient pas à répondre aux besoins de la population
carcérale parce qu’on offre ces services et ces programmes dans
une optique correctionnelle.
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Therefore, our recommendation, and that of DisAbled
Women’s Network of Canada, was for the use of a provision in
the Corrections and Conditional Release Act that for health
reasons — and mental health comes under that — allows
individuals to be taken out of prison at any point in their
sentence for more appropriate health services that meet their
needs in the community. I suggest that that is a mechanism that
does not require law reform, but could trigger a look at
community-based options.

For instance, in one case, a woman who was serving a life
sentence was 15 years past her parole eligibility dates, but because
primarily of her mental health condition, had not been able to
even get the reports from corrections to go before the National
Parole Board. Her mental health condition was linked to her
offending, even though everybody agreed they did not know why
because she had never shown any other instance of violence in the
25 years she had been in prison.

The only way we could publicize it was to approach a
filmmaker to make a film, and if you have not seen Sentence Vie/
Sentenced to Life I would recommend you have a look at it, either
as a committee or individually. I think it captures some of what
we are talking about, how people get spun into the system and can
never get out. The insanity, and I use that word advisedly, of the
system was exposed to public view and it resulted in corrections
ceasing to put that woman in segregation and agreeing to let her
have some control over the services she was accessing. I am happy
to say that she is now more than half time in the community,
starting with one of our halfway houses and with some additional
supports, but those resources are still lacking.

If you look at the millions of dollars that have been spent by
corrections on the women’s prisons for these mental health units
that are still not meeting the needs, versus the cost of an
occasional extra mental health worker or support advocate in the
community, you see the dichotomy.

On two occasions now, I have taken holidays for a week to go
and walk with individuals whom we have identified as high
profile. Our organization has identified about 17 women as
high profile and with whom our two-woman office has become
directly involved.

Even when resources are applied, there is virtually nothing in
the community, so our halfway houses are being approached to
provide services to women, but our staffing situation means we
are unable to help in those ways. Means that could obviously be
more humane and also far more cost effective are not being
implemented.

C’est pour cela que le Réseau d’action des femmes handicapées
du Canada et nous-mêmes avons recommandé d’adopter une
disposition dans la Loi sur le système correctionnel et la mise en
liberté sous condition pour que l’on permette aux personnes
malades — et les personnes qui souffrent de maladie mentale
tombent dans cette catégorie— de quitter la prison à un moment
donné de leur peine pour être transférées dans des services de
santé plus adaptés susceptibles de répondre à leurs besoins au sein
de la communauté. Ce genre de mécanisme n’exige pas une
réforme de la loi, mais il pourrait être l’occasion d’examiner des
formules à l’échelon communautaire.

Il y a, par exemple, eu le cas de cette femme qui avait été
condamnée à vie et qui avait dépassé de 15 ans sa date
d’admissibilité à une libération conditionnelle à cause
essentiellement de ses troubles mentaux, et qui n’a même pas été
en mesure d’obtenir les rapports des services correctionnels avant
de comparaître devant la Commission nationale des libérations
conditionnelles. On a établi un lien entre les infractions commises
et son état mental, bien que personne n’ait été en mesure de dire
pourquoi étant donné qu’elle n’avait jamais été violente dans les
25 années passées en prison.

La seule façon de dénoncer cela publiquement a constitué pour
nous à demander à un cinéaste de faire un film que je vous
recommande d’aller voir si vous ne l’avez déjà vu, film qui
s’intitule Sentence Vie/Sentenced to Life. Faites-le en comité ou
individuellement. Je crois que ce film traite exactement de ce dont
nous parlons, de la façon dont les gens se retrouvent plongés dans
le système et ne peuvent plus jamais en sortir. La folie du système,
et j’emploie ce terme à dessein, a été d’énoncer publiquement
l’adoption de mesures correctives qui ont consisté à ne plus placer
cette femme en isolement et à permettre qu’elle ait un certain
contrôle sur les services auxquels elle devait accéder. Je suis
heureuse de dire qu’elle passe maintenant plus de la moitié de son
temps dans la collectivité, qu’elle vient de s’installer dans une de
nos maisons de transition et qu’elle bénéficie de services de
soutien supplémentaires. Malheureusement nous manquons
encore de ressources.

Vous serez frappé si vous regardez les millions de dollars qui
ont été investis dans des services de santé mentale, par le service
correctionnel, dans des prisons pour femmes, services qui ne
répondent encore pas aux besoins, par rapport aux coûts que
représenterait l’emploi d’un travailleur supplémentaire en santé
mentale ou d’un intervenant communautaire.

À deux reprises, j’ai pris des congés d’une semaine pour aller
marcher avec des personnes que nous considérons comme
particulièrement remarquables. Notre organisation a en effet
recensé 17 femmes dites « remarquables » auprès de qui notre
bureau de deux employées intervient directement.

Même quand nous déployons les ressources, force est de
constater qu’il n’existe presque rien dans la communauté et ce
sont nos maisons de transition que l’on contacte pour offrir ce
genre de services aux femmes. En revanche, à cause d’un manque
de personnel, nous ne sommes pas en mesure de leur apporter une
aide. On ne met pas en œuvre des moyens qui seraient plus
humains et qui seraient aussi beaucoup plus rentables.
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Senator Trenholme Counsell: One of the questions I asked
yesterday concerned information on persons in the correctional
system. I wanted to know whether, given the intensive
interrogation and examination that precedes an admission to a
maximum or medium security facility, when a person arrives, do
you have a substantial amount of good, correct, useful
information on that person’s health status and social status? Of
course, now I am thinking mainly of mental illness. Do staff
members avail themselves of that information? Is it mandatory? Is
it a must?

Ms. Pate: Certainly my experience is limited, because I am not
usually there when someone is being taken in, but because of
inquests, some of the interventions we have done in court cases,
and all the advocacy work I do, I often see some of those
documents because the women ask me to review them. Generally,
if it is linked to the offence, as Dr. Cotton said, if it is seen as a
criminogenic factor, it will be there. If it is seen as linking to that,
it will be there, but it will appear in very odd ways.

For instance, a woman who was labelled schizophrenic, who
had been raped by her father, was seen as having inappropriate
relationships. One of the things that were seen as contributing to
her criminality and included in her file was that she had had a
sexual relationship with her father. That was included as an
indication of inappropriate behaviour, and my response was, in
what context do we see rape of a child by her father as somehow
within her control. Then how do we make the leap that it is
somehow linked to her offending. It may very well be that her
history of abuse was the reason she defended herself against the
man who attacked her when she was being prostituted on the
street, but it is certainly not indicative of a mental health issue, I
would suggest.

Part of the reason that Madam Justice Arbour, the Auditor
General, the Public Accounts Committee and the Canadian
Human Rights Commission have recommended alternative
strategies for assessment in classification of women is that it is
usually an overlay of a male model. If a woman has experienced
violence and then has reacted to that, it will often trigger the
switching of a need to a risk, and it will be characterized as a risk
factor. She may then be required to take anger management
classes, when I would say— not to condone the use of violence—
if you are a woman who has experienced a long history of violence
and you react to another act of violence against you with violence,
then to characterize the problem as only your violence and not
put it in the context of what has been happening historically and
currently in your life is problematic.

I am not sure if that answers your question, but certainly, there
is often information there. How it gets used is often the greatest
challenge, because it is seen through that lens of criminality.

Le sénateur Trenholme Counsell : L’une des questions que j’ai
posées hier concernait les renseignements dont on dispose sur les
détenus. Je voulais savoir si, étant donné le type d’interrogatoire
et d’examen poussé qui précède la mission dans une installation à
sécurité maximale ou moyenne, à l’arrivée d’un futur détenu, vous
recueillez des données suffisantes, de bonne qualité et utiles,
relativement à l’état de santé ou au statut social de cette personne?
Je pense bien sûr ici à tout ce qui concerne la santé mentale. Est-ce
que des membres du personnel proposent ce genre d’information?
Est-ce obligatoire?

Mme Pate :Mon expérience dans ce domaine est limitée, parce
que je ne suis généralement pas là lors des procédures
d’admission, mais d’après les enquêtes que nous avons
effectuées, d’après les interventions que nous avons faites
devant les tribunaux et d’après le travail d’intervention que je
fais sur le terrain, il m’est souvent arrivé de voir ces documents,
parce que les femmes elles-mêmes me demandent de les consulter.
En général, si l’état mental est en rapport direct avec l’infraction,
comme le disait le Dr Cotton, on considère alors qu’il s’agit d’un
facteur criminogène. Si les autorités considèrent que ce lien existe,
il est mentionné, mais d’une façon très étrange.

Je vais vous donner le cas de cette femme qu’on avait étiquetée
de schizophrène. Elle avait été violée par son père et on avait vu
que les deux entretenaient des relations contre nature. Eh bien, il
était notamment mentionné dans son dossier qu’un des facteurs
ayant contribué à sa criminalité était le fait qu’elle avait eu des
relations sexuelles avec son père. Il était également fait mention
d’un comportement inapproprié et j’ai dit que, dans ce contexte,
on avait l’impression qu’elle avait été consentante. Ensuite,
comment faire ce saut qui consiste à établir un lien entre ses
relations et ses démêlés avec la justice. Il est possible qu’à cause de
son passé d’enfant violentée, elle ait dû se défendre contre
l’homme qui l’a attaquée quand elle se prostituait dans la rue,
mais rien, selon moi, n’est indicatif d’un problème de santé
mentale dans ce cas.

L’une des raisons pour lesquelles la juge Arbour, la vérificatrice
générale, le Comité des comptes publics et la Commission
canadienne des droits de la personne ont recommandé
d’appliquer cette stratégie pour évaluer la classification des
femmes, c’est qu’en général on fait un recoupement avec les
modèles établis pour les hommes. Si une femme a été victime de
violence et qu’elle a réagi, cela déclenche souvent le besoin chez
elle de se protéger contre tout risque éventuel, ce qui amène les
autorités à la considérer comme présentant elle-même un risque.
On peut alors lui demander de suivre un programme de gestion de
la colère, programme dans lequel nous lui dirons, pour ne pas
sanctionner le recours à la violence, qu’il est très difficile, dans le
cas d’une femme qui a eu toute une vie marquée par la violence et
qui réagit à un acte violent commis contre elle mais sans être elle-
même violente, de dissocier sa violence de son vécu passé et
présent.

Je ne sais pas si cela répond à votre question, mais
effectivement, il existe des informations. Le plus grand
problème tient souvent au fait que ces informations sont
utilisées sous l’angle de la criminalité.
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Senator Trenholme Counsell: You have answered in part, but I
was wondering, for instance, is there a social history, work
history, medical history, criminal history or whatever? Is it all
there in a succinct, accessible, clear fashion?

You are talking about the difficulties in the case of rape or
reaction to violence. Those are not necessarily subtle, but they are
factors of which I would expect to see some documentation. Not
being part of the system, I am not sure how much could be put in
such a record, but can the correctional officers, and you as an
intervener, read that and know a lot about the person?

Ms. Pate: I find that out from talking to the individual herself.

Senator Trenholme Counsell: However, you do not have what I
call a chart sheet. You do not have a file or whatever that you can
go through quite quickly.

Ms. Pate: Well, there is the Correctional Service of Canada’s
intake process. Although we have challenged some of those
provisions as unconstitutional because they go into things like
social condition and start to translate them into risk factors.

Those are factors such as you have lived in a low income area,
you do not have an education, or other family members have a
criminal history. We know from the Causey report that in
Alberta, 90 per cent of Aboriginal men have a criminal record by
the time they reach the age of 30.

If those kinds of categories exist when people are being
assessed, then it is left to the judgment of the individual, who can
characterize that category as a risk factor. It could be done by the
new 25-year-old caseworker.

Dr. Cotton: If I can comment on that, there is a fairly detailed
history taken on people when they come in, but it is a criminal
history and factors related to offending behaviour.

I am the neuropsychologist for Ontario, so I see all the
institutionalized people who are viewed as having some kind of
‘‘brain damage,’’ which includes everything. There is nothing in
the files that constitutes what in a hospital would be called the
social history, and it is problematic, for reasons that Kim points
out.

A lot of the information can be used against the offenders, as
can my report. It is a very delicate position for me to be in if I say,
‘‘This man has a lot of frontal lobe damage, and he has impulse
control problems because he has damage to his left temporal
lobe.’’ The upshot of me saying that is they will keep him in longer
because they will assume he is likely to reoffend, which may or

Le sénateur Trenholme Counsell : Vous avez répondu en partie
à ma question mais je me demandais, par exemple, s’il existe un
dossier social, un dossier de travail, un dossier médical, un dossier
criminel ou autres? Est-ce que toutes ces informations
apparaissent de façon succincte et accessible quelque part?

Vous parliez des difficultés qui se posent dans le cas d’un viol
ou d’une réaction à un acte violent. Ces cas-là n’ont rien de
subtile, mais je m’attendrais à ce qu’une documentation soit
établie dans ces situations. Comme je ne fais pas partie du
système, je ne sais pas combien d’informations peuvent apparaître
dans un dossier, mais est-ce qu’un agent des services
correctionnels, et vous-même tant qu’intervenante, avez accès à
ces informations et est-ce que vous en savez beaucoup sur les
détenus?

Mme Pate : J’obtiens l’essentiel de mes renseignements en
m’entretenant avec les personnes mêmes.

Le sénateur Trenholme Counsell : Quoi qu’il en soit, vous
n’avez pas ce que l’on appelle un dossier de patient. Il n’existe pas
de dossier quelconque que vous pourriez consulter rapidement.

Mme Pate : Au Service correctionnel du Canada, il y a la
procédure d’admission. Nous avons contesté certaines dispositions
de cette procédure que nous jugeons inconstitutionnelle, parce
qu’elles portent sur des aspects comme la condition sociale et
qu’elles débouchent sur la formulation de facteurs de risque.

Ces facteurs sont constitués, par exemple, par le fait qu’on a
résidé dans une région où le revenu est faible, quand on n’a pas
beaucoup d’instruction ou quand d’autres membres de la famille
ont un dossier criminel. Nous avons appris, dans le rapport
Causey, qu’en Alberta 90 pour cent des hommes autochtones ont
un dossier criminel avant qu’ils n’atteignent l’âge de 30 ans.

Pour classer les détenus à leur admission dans ces différentes
catégories, il faut porter un jugement et il faut alors déterminer
l’appartenance à telle ou telle catégorie constitue un facteur de
risque. Or, ce travail peut être réalisé par un travailleur de cas tout
nouveau qui a 25 ans.

La Dre Cotton : Permettez-moi d’intervenir à ce sujet. Nous
prenons énormément de détails sur le passé des gens à leur arrivée,
mais il s’agit uniquement d’éléments concernant leur passé
criminel et de facteurs liés aux infractions commises.

Je suis neuropsychologue pour l’Ontario et je vois toutes les
personnes institutionnalisées que l’on considère comme ayant subi
une forme ou une autre de « lésion cérébrale », ce qui veut dire
tout et rien. Rien dans les dossiers ne constitue ce qu’un hôpital
pourrait qualifier d’historique social, ce qui fait problème pour les
raisons soulevées par Kim.

Il est possible d’utiliser beaucoup d’informations contre les
délinquants, tout comme les rapports. Je me trouve dans une
position délicate quand je dois dire que tel homme a subi des
lésions importantes au niveau du lobe frontal et qu’il a des
problèmes à contrôler ses impulsions à cause de lésions au lobe
frontal gauche. D’un côté, je me dis qu’on va le garder plus
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may not be true. In fact, we do not have data to support that, but
theoretically, it makes sense.

It also means there are ‘‘bazillions’’ of sets of files within the
correctional system, so the work that I and the mental health
workers do in the system is not accessible to, for instance, the
parole officers. Because of confidentiality rules, unless it is a
health care issue, they do not have access to the files, the same as
you would not have access to somebody’s health care files in any
other hospital. It is a basic right that your health care files are not
public information, so it becomes very confused in the
correctional system.

There tends to be history of criminal offences, there tends to be
history of substance abuse, which is a ‘‘biggy.’’ If somebody
volunteers the information, there will be just a checklist on
whether you have ever been treated for a mental disorder, but
there is no particularly comprehensive psychiatric assessment
done. Corrections, by and large, does not employ social workers,
so there is nothing that would constitute what we would call a
social history.

The Chairman: Kim, did I hear you say that there was a report
done in Alberta that said that 90 per cent of Aboriginal women
have a criminal record by the age of 30?

Ms. Pate:Men, sorry. It was men. By the age of 30, 90 per cent
of Aboriginal men have a criminal record. It was the Causey
report in Alberta. We now know that almost a third of the women
serving two years or more are Aboriginal. It is increasingly rare to
find people who do not have a family member with a criminal
record, which gets used against them.

Senator Callbeck: Thank you for coming this morning with
your presentations. I have a short question for each of you.

Ms. Pate, does the Elizabeth Fry Society come in contact with
these people when they enter prison, or do you have contact
with them before?

Ms. Pate: It largely depends on the community, but generally
both. We generally have contact before. Many of our local
societies provide early intervention services. Some also offer
victim services in some parts of the country, so it depends on the
community.

Senator Callbeck: You mentioned that the fastest growing
segment of the prison population is women, and you also said that
the greatest increase in the Kingston Penitentiary is people from

longtemps en prison, parce qu’on va supposer qu’il risque de
récidiver, ce qui n’est pas forcément vrai. D’ailleurs, nous n’avons
aucune donnée pour appuyer ce genre de constat, mais en théorie
il semble logique.

Cela veut dire aussi qu’il existe des centaines de millions de
dossiers qui circulent dans le système correctionnel, de sorte que le
travail que nous effectuons, moi-même et les travailleurs de la
santé, n’est pas accessible, par exemple, aux agents des libérations
conditionnelles. À cause des règles de confidentialité, à moins
qu’il n’y ait un problème de santé, les surveillants de liberté
conditionnelle n’ont pas accès aux dossiers, tout comme vous
n’auriez pas accès aux dossiers médicaux d’une personne
hospitalisée. Le patient dispose du droit fondamental à ce que
son dossier de santé ne devienne pas public et tout cela devient
très confus dans le système correctionnel.

On dresse plutôt des dossiers sur les infractions criminelles, sur
la consommation de substances illégales, ce qui arrive en tête de
liste. Quand un futur détenu donne volontairement ce genre
d’information, on le soumet à un interrogatoire où l’on cherche à
déterminer s’il a été traité pour des troubles mentaux ou autres,
mais il n’y a pas vraiment d’évaluation psychiatrique globale
d’effectuée à ce stade. En règle générale, le secteur correctionnel
n’emploie pas de travailleurs sociaux et nous ne disposons donc
d’aucun renseignement qui pourrait être assimilé à des
antécédents sociaux.

Le président : Kim, ne nous avez-vous pas dit que, selon un
rapport concernant l’Alberta, 90 p. 100 des femmes autochtones
ont un dossier criminel avant l’âge de 30 ans?

Mme Pate : Ce sont des hommes. Il s’agit d’hommes. Avant
30 ans, 90 p. 100 des hommes autochtones ont un dossier criminel.
Il s’agit du rapport Causey, concernant l’Alberta. Nous savons à
présent que près du tiers des femmes condamnées à des peines de
deux ans ou plus sont autochtones. Il est de plus en plus rare de
trouver des familles qui ne comptent pas un membre ayant un
casier judiciaire qui est utilisé contre eux.

Le sénateur Callbeck : Merci de vous être déplacés ce matin et
de nous avoir fait vos exposés. J’ai une brève question pour
chacun de vous.

Madame Pate, est-ce que la Société Elizabeth Fry prend
contact avec ces femmes après leur incarcération ou avant?

Mme Pate : Cela varie beaucoup d’une collectivité à l’autre,
mais nous faisons les deux. En général, nous les contactons avant.
Un grand nombre de nos sociétés locales offrent des services
d’intervention précoce. Certaines offrent aussi des services aux
victimes un peu partout au pays, et tout dépend de la collectivité
concernée.

Le sénateur Callbeck : Vous avez dit que le segment de la
population carcérale qui progresse le plus rapidement est celui des
femmes et vous avez également affirmé que c’est au pénitencier de
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Atlantic Canada. Does that mean in Atlantic Canada, we have the
highest increase in the number of women in penitentiaries?

Ms. Pate: Thank you for asking that question because
obviously I was not clear. I was saying that our organization
flagged this issue more than 10 years ago because we first saw the
trend coming from Atlantic Canada. It is now right across the
country, but it is true that for about seven years, the Correctional
Service of Canada had segregated maximum security units in
men’s prisons. In Atlantic Canada, they were put in Springhill
Institution. There was never a time when I was in that institution
that those units were not full of women with significant mental
health issues. That was clearly the predominant issue when you
went in. If you went into the one at the Saskatchewan
Penitentiary, it was Aboriginal women, many of whom had also
been diagnosed as having mental health issues.

I am not suggesting that it is just a phenomenon in Atlantic
Canada. It is that is how we came to flag it as an issue our
organization needed to be watching.

Dr. Cotton: Could I just make a comment related to that? I
certainly understood anecdotally from a friend who used to be the
chief psychologist at the Prison for Women in Kingston that the
sentencing is somewhat dependent on the whims of judges. My
impression, and correct me if I am wrong, is that there was
certainly a trend afoot in Atlantic Canada to give sentences,
particularly to women, of exactly two years because it gave them
access to the federal as opposed to the provincial system. Much as
Corrections Canada could do a lot better, it is Olympic class
compared to most of the provincial systems, so if the provincial
systems were particularly weak, you got almost differential
sentencing.

Ms. Pate: Yes. For a time, the number of women serving
federal sentences in Atlantic Canada quintupled. It has gone
down a lot. It has almost halved, although it is still more than
double what it was when they were at the Prison for Women, just
because there is a prison there. It has tripled in the Prairie region
as well.

Obviously, we are seeing the impact of the cuts to social
services, health care, education in particular, that the provinces
have been allowed to implement, because people are dropping
through the cracks. In the women’s context, we are seeing
increasing welfare fraud, carrying packages across the border,
across the country, prostitution to make ends meet at the end of
the month. A number of Aboriginal women who in for armed
robbery had demanded money after they had committed the sex
act and not been paid, and then the man involved indicated she

Kingston que l’on constate la plus forte augmentation de détenues
venant de la région Atlantique. Cela veut-il dire que ce sont les
femmes de la région de l’Atlantique qui constituent le gros de
l’augmentation de la population carcérale féminine dans les
pénitenciers?

Mme Pate : Merci de poser cette question, parce que, de toute
évidence, je n’ai pas été claire. Je voulais dire que notre
organisation a repéré ce problème il y a plus de 10 ans parce
que nous avons constaté cette tendance dans le cas des femmes
venant de la côte atlantique. Le phénomène s’est maintenant
propagé à la grandeur du pays, mais il est vrai que pendant sept
ans environ, les Services correctionnels du Canada ont placé des
unités à sécurité maximale dans les prisons pour hommes. Dans
l’Atlantique, c’était à l’établissement de Springhill. Chaque fois
que j’ai visité cet établissement, ces unités étaient pleines de
femmes présentant de graves problèmes de santé mentale. C’était
le problème que l’on constatait a priori. Si vous alliez dans un des
pénitenciers de la Saskatchewan, vous y trouviez des femmes
autochtones et l’on avait diagnostiqué chez nombre d’entre elles
des problèmes de santé mentale.

Je ne dis pas qu’il s’agit d’un phénomène limité à la région de
l’Atlantique. Toutefois, c’est en faisant ce constat que nous nous
sommes dit qu’il fallait surveiller la situation.

La Dre Cotton : Puis-je faire une remarque à ce sujet? Un ami,
qui était psychologue en chef à la prison pour femmes de
Kingston, m’a dit en passant que les peines infligées aux femmes
dépendaient un peu du bon vouloir des juges. J’ai l’impression, et
vous me corrigerez si j’ai tort, qu’il y avait une certaine tendance,
dans le Canada Atlantique, à donner des peines de deux ans
exactement, surtout aux femmes, parce que cela permettait à
l’appareil judiciaire provincial d’accéder aux établissements
fédéraux, plutôt que d’engorger les prisons provinciales. S’il y a
effectivement place à l’amélioration dans le système correctionnel
fédéral, celui-ci est une véritable Cadillac comparé aux prisons des
provinces et, quand les systèmes provinciaux sont
particulièrement détaillants, on se retrouve avec un régime de
peine à deux vitesses.

Mme Pate : Effectivement. À un moment donné, le nombre de
femmes de la région de l’Atlantique incarcérées dans des
pénitenciers a quintuplé. Depuis, ce nombre a nettement
diminué, puisqu’il a été réduit de près de moitié, mais il
représente encore le double de ce qu’il était à la prison pour
femmes, parce qu’avant, il y avait une prison là-bas. Ce nombre a
triplé dans la région des Prairies.

On constate-là les répercussions des réductions budgétaires que
les provinces ont pu effectuées dans les services sociaux, les soins
de santé et l’éducation, parce que beaucoup de gens passent ainsi
au travers des mailles du filet. Pour ce qui est des femmes, nous
assistons à une augmentation des fraudes du bien-être social, à des
transports de paquets de l’autre côté de la frontière et, à l’échelle
du pays, à une augmentation de la prostitution parce que les
femmes veulent joindre les deux bouts. Plusieurs femmes
autochtones incarcérées pour avoir commis un vol qualifié à
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was in the process of robbing him. It is an Aboriginal woman. If
she has a mental health issue, as Randy said, whose credibility is
usually accepted?

Senator Callbeck: Dr. Cotton, you mentioned that salaries for
psychologists in Corrections Canada are 30 per cent below the
average. I know that we are short of psychologists in the system,
but are there any vacancies that are not filled?

Dr. Cotton: There are vacancies on paper. I am not sure
whether they are actively hiring. I know that on my floor there are
three empty offices for psychologists who have moved on and
those positions are on the book. There is no money, so the party
line goes.

Recruitment is a big problem. It is a bigger problem for the
RCMP. I notice in your previous report — I was quite struck by
it — it says that, ‘‘All statement, no information was available
from the RCMP,’’ which speaks volumes.

Another one of my tangents is the area of police psychology,
which does not exist in Canada. I will not go off on a tangent. It is
in my written brief. I am involved in a national survey with a
professor at the University of Moncton looking at police
utilization of psychological services, and a big issue, particularly
for the RCMP, is the inability to recruit.

A federal government salary for a psychologist is about
$70,000. The community standard is about $90,000. In
corrections, we get a term allowance, as they call it, so we get
an extra $1,000 a week or a month or a year or something — I
forget what it is— that is not actually part of our salary and they
can take it away at any point. The RCMP does not offer that.

Therefore, they are trying to hire psychologists for $20,000 to
$30,000 less than the hospital down the street is paying, and they
cannot recruit them. If I had a dime for every time I have been
approached by the RCMP to come and work for them, I would be
a wealthy woman, but you cannot hire people for that kind of
money. It also speaks to what they think of the profession.

Senator Callbeck:Mr. Pritchard, a question for you. I have not
had time to read your brief, but I will.

However, there are some comments in here regarding the
proposed legislation that is before the Senate right now.

Mr. Pritchard: Are we referring to C-10?

Senator Callbeck: Right, C-10, and I notice the provision
dealing with the victim impact statement, which would be in cases
where people are not criminally responsible for the act.

Mr. Pritchard: Correct.

main armée, voulaient simplement être payées après avoir vendu
leur corps, mais leurs clients ont simplement déclaré qu’elles
étaient en train de les voler. Après tout, il ne s’agit que de femmes
autochtones et si elles ont des problèmes de santé mentale, comme
Randy le disait, qui va-t-on croire?

Le sénateur Callbeck : Dr Cotton, vous avez dit que les
salaires des psychologues du service correctionnel fédéral sont
de 30 p. 100 inférieurs à la moyenne. Je sais que nous manquons
de psychologues dans le système, mais est-ce que des postes sont
actuellement vacants?

La Dre Cotton : Il existe des postes vacants, sur papier. Je ne
suis pas certaine que l’on cherche vraiment à les combler. Je sais
que, dans mon service par exemple, nous avons trois bureaux de
psychologues qui sont vides parce que ceux qui les occupaient
sont partis ailleurs et que leurs postes sont maintenant vacants,
mais dans les livres. On nous dit toujours qu’il n’y a pas d’argent.

Le recrutement est un gros problème. C’est encore plus
important dans le cas de la GRC. J’ai constaté, dans votre
rapport antérieur — ce qui m’a beaucoup frappée — qu’aucune
information n’a été obtenue de la GRC, ce qui en dit long.

Je travaille également dans le domaine de la psychologie
policière, qui n’existe pas au Canada. Je ne prendrai cependant
pas cette tangente aujourd’hui. Cela est indiqué dans mon
mémoire. Avec un professeur de l’Université de Moncton, nous
allons réaliser une enquête nationale sur l’utilisation des services
psychologiques par les corps policiers et, gros problème, sur
l’incapacité de recruter des psychologues, surtout à la GRC.

Le salaire d’un psychologue au gouvernement fédéral est
d’environ 70 000 $. La norme, dans le secteur privé, est d’environ
90 000 $. Dans les services correctionnels, nous percevons ce
qu’on appelle une indemnité de poste, c’est-à-dire 1 000 $ de plus
par semaine, par mois ou par an, ou quelque du genre— je ne me
rappelle plus exactement — qui ne fait pas partie de notre salaire
et qui peut nous être retirée n’importe quand. La GRC ne propose
pas cela.

Ainsi, la GRC essaie d’engager des psychologues à qui elle
offre 20 000 à 30 000 $ de moins que dans les hôpitaux du coin, ce
qui est évidemment impossible. Si j’avais reçu dix sous chaque fois
que la GRC m’a démarchée pour travailler pour elle, je serais
riche, mais il demeure qu’on ne peut recruter des gens quand on
propose aussi peu. Cela en dit également long de la façon dont la
GRC considère la profession.

Le sénateur Callbeck : Monsieur Pritchard, j’ai une question
pour vous. Je n’ai pas eu le temps de lire votre mémoire, mais je
vais le faire.

Toutefois, vous faites quelques remarques concernant le projet
de loi dont est actuellement saisi le Sénat.

M. Pritchard : Vous parlez du projet de loi C-10?

Le sénateur Callbeck : C’est cela, le projet de loi C-10. J’ai
remarqué que la disposition concernant la déclaration des
victimes s’appliquerait aux cas des personnes qui ne sont pas
criminellement responsables de leur acte.

M. Pritchard : Exact.
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Senator Callbeck: This proposed legislation would put a victim
impact statement in place.

Mr. Pritchard: They exist already in legislation. This makes
them far more onerous, and quite frankly, the position in the
Winko ruling was their utility is in a criminal proceeding. It is
the ability of the victim to impact sentencing.

Given that this special system has been created for forensic
patients, the NCR accused, one of its hallmarks is that in law,
punishment is not allowed. It precludes the value of that. I
recognize that people who have been victimized by someone who
ends up with an NCR designation have a right to be heard, but
not in this forum. There have to be other mechanisms found for
that. It just has no place in a system where someone is deemed,
due to mental disorder, to have lacked the criminal intent, the
guilty mind, as it were.

Senator Callbeck: Where would you suggest they be heard?

Mr. Pritchard: Quite frankly, I think there are mechanisms. I
have a friend who was able to access victim services here in
Ontario after being assaulted, and I would suggest that in terms of
the healing process, I do not know how much value there is in
being able to confront the perpetrator more than once.

In the current legislation, people are allowed to submit a
written victim impact statement, and it can be considered in the
initial disposition order. It is being proposed that they can now
deliver it in person and that it can be used to make decisions
about disposition orders into eternity, and that is quite contrary
to the intent of the bill. It just does not have a place there.

We seem to be trying to make this comparison between the two
systems, and there is none. It is not allowed in law, and I would
suggest to you that if the provisions that are being proposed are
passed, we will be the first out of the gate to organize a way to
challenge you. They violate our section 15 Charter rights, and we
will no longer be the placid little mental patients who were willing
to put up with this. We will not.

Senator Pépin: Ms. Pate, I want to thank you for your
presentation. I have been involved in the issue of violence
against women for more than 25 years, but what you said this
morning has added to it so much and I realize that I was missing
lots of information, specifically on women inmates. We know that
the correctional services are maybe not up to date, but I was
wondering about the National Parole Board.

When they interview those patients, do you know if they are
aware of those people’s illness? Are they trained to do those
interviews? I was wondering if you know anything about that,
because they are the ones who decide if the patients will go
outside.

Le sénateur Callbeck : Ce projet de loi mettrait donc en place
un système de déclaration de la victime.

M. Pritchard : Cela existe déjà dans la loi. La loi les rend plus
lourds de conséquence parce que, après tout, dans le jugement
Winko, il est question de l’utilité de ce genre de déclaration dans
un procès au pénal. La victime a la possibilité d’influer sur la
peine imposée.

Comme ce système a été créé à l’intention des patients du
système médico-légal, des accusés non criminellement
responsables, ce qu’il faut essentiellement retenir c’est qu’aucune
sanction n’est permise en droit dans ce cas. Cela retire toute
valeur à la déclaration de la victime. Celui ou celle qui a été
victimisé par une personne désignée criminellement non
responsable, a certes le droit d’être entendue, mais pas à ce
niveau. Il faut trouver d’autres mécanismes pour cela.
Actuellement, il n’y a pas de lieu dans le système pour
quelqu’un qui, à cause de troubles mentaux, n’a pas eu
d’intention criminelle, n’a pas eu d’intention coupable.

Le sénateur Callbeck : Et où pensez-vous qu’il faudrait
entendre ces personnes?

M. Pritchard : Il existe des mécanismes. J’ai un ami qui a
bénéficié des services offerts aux victimes, ici en Ontario. Je ne sais
pas ce que représente le fait de pouvoir confronter l’agresseur plus
d’une fois sur le plan de la guérison mentale de la victime.

Dans la loi actuelle, les victimes peuvent faire une déclaration
écrite dont le juge peut tenir compte dans la première ordonnance
portant décision. Il est maintenant proposé que cette déclaration
puisse être faite en personne et qu’elle puisse être retenue à
demeure pour les ordonnances portant décision, ce qui est
contraire à l’intention du projet de loi. Cela n’a pas sa place ici.

On dirait qu’on essaie de faire un parallèle entre les deux
systèmes, mais il n’y en a pas. Cela n’est pas permis en droit et je
vous dirais que si de telles dispositions devaient être adoptées,
nous serions les premiers à monter au créneau pour contester cette
décision. Celle-ci est contraire aux dispositions de l’article 15 de la
Charte des droits et nous n’avons pas l’intention d’être les gentils
petits patients mentaux qui sont prêts à accepter ce genre de
chose. Nous ne l’accepterons pas.

Le sénateur Pépin : Madame Pate, je tiens à vous remercier
pour votre exposé. Je m’intéresse à la question de la violence faite
aux femmes depuis plus de 25 ans, mais ce que vous avez déclaré
ce matin m’a beaucoup apporté parce que je me rends compte que
j’ignorais beaucoup de choses, surtout dans le cas des détenues. Je
sais que les services correctionnels ne sont peut-être pas très à
jour, mais je me demande ce qu’il en est de la Commission
nationale des libérations conditionnelles.

Quand ces gens-là voient des patients, savez-vous s’ils
connaissent la maladie de la personne qu’ils ont devant eux?
Sont-ils formés pour faire ce genre d’entrevues? Êtes-vous au
courant de cette partie, parce que ce sont les membres de la
Commission nationale des libérations conditionnelles qui décident
si ces patients vont être remis en liberté.
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Ms. Pate: Thank you for asking, because I think that there is
an increased interest in this area at the National Parole Board,
especially from the current vice-chair, and there has been more
work done.

They actually had us do a training session a couple of years
ago. They are in the midst of some research now around
decision-making, how it differs between women and men, and
how the interpretation of what happens to men impacts women’s
decisions, such as in violence against women situations.

Certainly, I think there is room for improvement. One of the
challenges, however, is that the Parole Board relies on the
information that is brought to it, and that is one of the reasons for
suggesting more support people and groups like Randy’s and
others be involved. I am not suggesting we do not have enough
work, but it is why we are involved in some of these other cases
nationally as well as the one I was talking about.

We realize that we have to intervene and almost try to
reconstruct the situation. In one case where we were able to do
that, a woman was being referred for detention. The board had all
of the information put forth by corrections, and again, it is not
that people were not trying to help, but their interpretation of
how to assist in that case was very different from ours. I can tell
you, though, that that process — I was the one who worked on
that particular case — took a hundred-and-some hours, going
back to interview some of the same people, talking to the same
psychologist, and reconstructing another version of how that case
could be looked at.

The result was that she was released, with several conditions.
She then reported feeling as if she was about to get into trouble,
and she actually got into a car and drove it away. The keys had
been left inside. The man who owned the car said, ‘‘I don’t want
to press charges,’’ but that was the precipitating factor that led her
to go back to prison to stay until her warrant expiry, even though
everybody involved said, ‘‘Gee, would it not have been better if...’’
She got into that car and drove back to the halfway house, went in
and said, ‘‘I just stole a car.’’ Now, technically, she did steal a car,
and that was the basis on which the Parole Board put her back
inside. They felt they did not have an option because it was a one-
shot statutory release. That means you have one chance. If you
breach any of the conditions, you are back in jail; so there
she was.

When she was finally released, they felt they had to notify the
police, again because of the structure that had been put in place.
The long and the short of it is she has now been out for a year and
a half after serving 10 years. Her original sentence was three years.
She still has situations, but everybody says, ‘‘We cannot believe
how much her mental health has improved.’’ I do not mean to be

Mme Pate : Merci de votre question et je pense effectivement
que le travail de la Commission nationale des libérations
conditionnelles suscite de plus en plus d’intérêt, de la part de
notre vice-présidente, et que nous travaillons de plus en plus à cet
échelon.

En fait, la commission nous a invités à donner une séance de
formation il y a deux ans. Elle est en train d’effectuer des
recherches sur la prise de décision, sur la façon dont les décisions
varient selon qu’il s’agit d’un homme ou d’une femme et sur
l’interprétation des répercussions des décisions sur les hommes et
sur les femmes, par exemple dans le cas de femmes ayant été
victimes de violence.

Il y a effectivement place à l’amélioration. Toutefois, l’un des
problèmes, c’est que la Commission des libérations
conditionnelles se fie sur les renseignements qui lui sont fournis
et c’est l’une des raisons pour lesquelles nous recommandons que
davantage d’intervenants et de groupes comme celui de Randy et
d’autres, participent au processus. Je ne suis pas en train de dire
que nous manquons de travail, mais c’est pour cela que nous
participons à des causes à l’échelle nationale, en plus de celle dont
je vous ai parlé.

Nous nous sommes rendu compte que, dans nos interventions,
nous devons quasiment reconstruire la situation. Nous avons pu
le faire dans le cas d’une femme renvoyée en détention. La
commission s’était appuyée sur les renseignements communiqués
par les services correctionnels. Ce n’est pas que les gens ne
voulaient pas aider la détenue, mais ils interprétaient leur
contribution à la cause de façon tout à fait différente de nous.
Je peux vous dire que ce processus — c’est moi qui me suis
occupée de ce cas — a nécessité une bonne fontaine d’heures
passées à interviewer les mêmes personnes, à parler avec les
mêmes psychologues et à essayer de parvenir à une autre version
de la cause.

Résultat : la détenue en question a été remise en liberté, mais à
plusieurs conditions. Puis, un jour, elle a dit qu’elle était sur le
point de rechuter, elle a pris une voiture, s’est en allée puis l’a
abandonnée. Elle a laissé les clés à l’intérieur. Le propriétaire n’a
pas voulu porter d’accusation, mais c’est à cause de cet incident,
qu’elle a été renvoyée en prison pour y servir sa peine jusqu’au
bout, bien que toutes les personnes concernées se disaient qu’elle
aurait peut-être mieux fait de conduire cette voiture jusqu’à la
maison de transition pour y déclarer qu’elle venait de la voler.
Techniquement, elle a effectivement volé une voiture et c’est à
cause de cela que la Commission des libérations conditionnelles
l’a renvoyée en prison. Les commissaires ont estimé qu’ils
n’avaient pas d’autres choix parce qu’il s’agissait d’une
libération statutaire sans récurrence possible. Autrement dit, elle
n’avait que cette chance de demeurer en liberté et, à la première
infraction d’une des conditions fixées, elle retournait en prison.

Quand elle a été enfin libérée, la commission s’est senti obligée
d’en informer la police parce qu’une structure avait été mise en
place. Finalement, cela fait maintenant un an et demi qu’elle était
en liberté après être restée 10 ans en prison. Au départ, elle avait
été condamnée à trois ans. Elle a encore des problèmes, mais les
gens n’en reviennent pas à quel point sa santé mentale s’est
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flippant, but if we let a few more people out and had someone
there to support them, a community of support and a place for
them to live, then it is not that problems disappear, but as Randy
said, the more people move away from the system, the less likely
everything they do will be framed in that way.

The Chairman: May I thank all of you for coming. I really
appreciate you taking the time to be with us.

The committee adjourned.

TORONTO, Wednesday, February 16, 2005

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 1:05 p.m. to examine issues
concerning mental health and mental illness.

Senator Michael Kirby (Chairman) in the chair.

[English]

The Chairman: We now have three witnesses from the media
who have been kind enough to come and talk to us about an issue
that has not only troubled us, but troubled other countries that
have looked at the mental health issue. This is not being by any
means critical of the journalistic profession; the portrayal that one
often picks up in the media is the portrayal in most Canadians’
minds.

What we are most interested in is to what extent the media can
be part of the solution to the stigma problem.

As some of you may know, in Australia, for example, the
schools of journalism worked with the Mental Health Council to
develop, as part of journalism programs, a way to ensure that
budding journalists were made aware of the appropriate ways to
describe mental health patients and people suffering from mental
illness. Their tracking data evidence shows that it has been a
significant element in changing broad public attitudes. They also
ran a substantial communications campaign, and over the
10 years they have been tracking it, there has been a significant
improvement in the acceptance of mental illness as an illness and
less of the usual stigma. It shows that over time, just as we have
seen in this country on drunk-driving, anti-smoking and so on,
you can change attitudes. Any advice you have on the role the
media or journalism schools could play would be very helpful.

améliorée. Je ne veux pas vous paraître désinvolte, mais si nous
laissions sortir un plus grand nombre de détenues et si nous
avions des structures pour les accueillir, par exemple des
structures communautaires et un endroit où elles puissent vivre,
leurs problèmes de santé ne disparaîtraient pas automatiquement
mais, comme Randy le disait, plus on éloigne ces gens du système
et moins on risque d’associer tout ce qu’ils font à leur passé
criminel.

Le président : Je vous remercie tous trois de vous être déplacés
et j’ai apprécié le temps que vous nous avez consacré.

La séance est levée.

TORONTO, le mercredi 16 février 2005

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit ce jour à 13 h 5 pour étudier
les questions concernant la santé mentale et la maladie mentale.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président : Nous allons à présent accueillir trois témoins des
médias qui ont aimablement accepté de venir nous parler d’un
problème préoccupant, non seulement au Canada mais dans
d’autres pays aussi, et qui se sont penchés sur les questions de
santé mentale. Sans vouloir critiquer le travail des journalistes, je
dois dire que la façon dont ils nous présentent les choses dans les
médias laisse une forte impression sur la plupart des Canadiennes
et des Canadiens.

Ce que nous voulons, surtout, c’est que les médias puissent
faire partie de la solution au problème de la stigmatisation dans le
cas de la maladie mentale.

Comme certains d’entre vous le savent, en Australie par
exemple, les écoles de journalisme ont collaboré avec le Mental
Health Council pour élaborer, dans le cadre des programmes de
journalisme, une façon de s’assurer que les futurs journalistes
soient au courant de la bonne façon de décrire les personnes
souffrant de maladie mentale. Les données de suivi de cette
expérience indiquent que cela a beaucoup contribué à modifier
l’attitude du grand public. Les Australiens ont également lancé
une vaste campagne de communication et, dans les 10 ans de suivi
effectué à ce sujet, ils ont constaté que d’importants progrès ont
été réalisés dans l’acceptation de la maladie mentale que l’on
associe désormais davantage à une maladie et à laquelle on
n’attribue moins de stigmates. L’étude a fait ressortir, comme
nous l’avons vu ici au Canada avec nos programmes de lutte
contre l’alcoolisme au volant, de lutte contre le tabagisme et ainsi
de suite, qu’il est possible de changer les attitudes. Tout conseil
que vous pourriez nous donner sur le rôle des médias ou des
écoles de journalisme nous serait donc très utile.
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We have three people with us, and let me stress that they are
appearing as individuals, not as representatives of a corporate
view. That is an important point, because these are people who
have experience in the media, are still employed in the media, but
should not be seen as officially representing their employers here.

We have Louise Elliott, who is a journalist with CBC Radio;
Scott Simmie, who is with the Toronto Star; and Rona Maynard,
who is the former editor-in-chief of Chatelaine.

We will begin with a brief opening statement from each of you
and then we will ask you some questions. I thank all three of you
for taking the time to be with us today.

Ms. Rona Maynard, Former Editor-in-Chief, Chatelaîne: I am
delighted to be here. I would like to begin with my personal
experience of stigma as well as that of a journalist who assigned
many articles on mental illness when I was editor of Chatelaine. I
have experienced chronic low-grade depression and I lived with
that until I was about 36 years old.

I grew up in the United States and the first year I was entitled
to vote was 1972. George McGovern was running for the
Democratic Party and his running mate was Senator Thomas
Eagleton, who appeared to be a terrific candidate for
vice-president. Suddenly the news broke: Eagleton had been
hospitalized for a depression and had had shock therapy. A huge
outcry broke out in the press, after which Eagleton was dumped
from the ticket. I am sure some of you remember that.

To me, it was shocking, demoralizing, shameful and personally
hurtful. I suspected that there was something the matter with me,
some reason why I always felt so down, why I did not have any
hope, and the day that McGovern, after saying he was
1,000 per cent behind Eagleton, dropped him, I felt I was
receiving a very strong message that people like me were
unreliable, unworthy and unfit for any kind of public role.

It was framed as a character issue. The American people did
not get Thomas Eagleton, but they did get Richard Nixon.

Now, having gone through that and other experiences and
having had conversations and e-mail correspondence with a great
many ordinary Canadians as a result of things that I wrote, said
and commissioned as editor of Chatelaine, I am still somewhat
skeptical about the focus on stigma. I am not saying it does not
exist, because it absolutely does. I have had ordinary people say to
me, ‘‘I just feel dreadful and it takes everything I have to get out
of bed in the morning, but I am a grade 2 teacher and I think if
the parents knew this, they would not want me teaching
their kids.’’

Nous accueillons trois personnes et je vais rappeler quelles vont
témoigner à titre personnel et non en qualité de représentants
d’une organisation quelconque. C’est important à souligner, parce
que ces personnes ont l’expérience des médias, qu’elles travaillent
encore dans ce milieu et qu’il ne faudrait pas considérer qu’elles
représentent officiellement leurs employeurs devant nous.

Nous allons donc accueillir Louise Elliott, journaliste à la radio
de Radio-Canada en anglais, Scott Simmie, du Toronto Star, et
Rona Maynard, ex-rédactrice en chef du magazine Chatelaine.

Nous débuterons par une brève présentation que vous allez
nous faire à tour de rôle après quoi nous vous poserons quelques
questions. Je vous remercie tous trois d’avoir pris le temps de
venir nous rencontrer aujourd’hui.

Mme Rona Maynard, ex-rédactrice en chef, Chatelaine : Je suis
ravie de me trouver ici. Je commencerai par vous parler un peu de
mon expérience personnelle du stigmate associé à la maladie, de
même que de mon expérience de journaliste ayant rédigé de
nombreux articles sur la maladie mentale quand j’étais rédactrice
en chef du magazine Chatelaine. J’ai moi-même subi une
dépression chronique d’évolution lente avec laquelle je vis
depuis 36 ans environ.

J’ai grandi aux États-Unis où j’ai le droit de voter pour la
première fois en 1972. À l’époque, George McGovern se
présentait au nom du parti Démocratique et son colistier était le
sénateur Thomas Eagleton qui semblait être un candidat
formidable à la vice-présidence. Soudain, la nouvelle a éclaté :
Eagleton avait été hospitalisé pour dépression et avait subi un
traitement de choc. C’est alors que nous avons assisté à une levée
de bouclier dans la presse et que Eagleton a été écarté du ticket. Je
ne sais pas si vous vous rappelez cet incident.

Personnellement, j’ai trouvé cela choquant, démoralisant,
honteux et j’en ai été personnellement blessée. Je pense avoir été
personnellement touchée par cela parce que, comme je me sentais
déprimée, que je ne voyais aucun espoir, le jour où McGovern a
décidé de laisser tomber son colistier, après avoir déclaré qu’il
était à 1 000 pour cent derrière Eagleton, j’ai eu l’impression
qu’on disait aux gens comme moi que nous ne sommes pas fiables,
que nous ne valons rien et que nous ne sommes pas faits pour
assumer un quelconque rôle public.

C’était devenu un problème de caractère. Finalement, les
Américains n’ont pas eu Thomas Eagleton, mais ils ont hérité de
Richard Nixon.

Après avoir vécu tout cela et vécu d’autres expériences et après
m’être entretenue avec des Canadiens et des Canadiennes
ordinaires, en personne ou par courriel, au sujet des articles que
j’ai écrit, au sujet de ce que j’ai dit ou de ce que j’ai commandé en
ma qualité de rédactrice en chef de Chatelaine, je demeure encore
sceptique à propos de l’insistance que l’on place sur la
stigmatisation. Je ne dis pas que la stigmatisation n’existe pas,
parce qu’il existe effectivement. Des gens ordinaires viennent me
dire : « Je me sens épouvantablement mal et il me faut faire de
gros efforts le matin pour me lever, mais voilà, je suis enseignant
au secondaire et si les parents savaient cela, ils ne voudraient que
j’enseigne à leurs enfants. »
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People feel it is not okay to talk about it, but the way to make
it okay, I think, is not simply to ask ourselves how we can stop the
stigmatism. What terms should we not be using? What kinds of
stories and people should we not be portraying in the media? I
think we should be asking how we can normalize it.

That was what I tried to do. In my job at Chatelaine, one of the
last stories that I commissioned, and one of the ones I was most
proud of, was about a married couple where the husband had
been suffering from depression off and on for many years. It had
been a real test of their marriage. The wife had had to deal with all
kinds of difficult questions, such as ‘‘How can I be there for this
man when he cannot be there for me?’’ and ‘‘How do I talk to my
kids about what is going on in our family’s life?’’ These are hidden
dramas that are unfolding across the land, and the stories, by and
large, are not getting told.

Now, people I have corresponded with have been telling me
over and over again what it is they think they need. They want to
know where they can go for help, and they want to believe, they
want to see, that there are in fact services available. This is a
particularly big problem, as you know, for young people and
older people. They want to be able to talk to their family doctor.
The family doctor is usually not very helpful, and many people do
not have one, cannot find one. They do not want to be afraid that
they will lose their job. They wish their family and friends would
understand. It is a character issue, and people are being told by
their own loved ones every day, ‘‘Pull up your socks. It could be
worse. Try harder.’’ People are getting the idea that if they only
tried harder, they would be able to be there for their families and
the people at work.

They also see that nobody is rallying around to help when they
are ill. We once did an article on how to help a friend with cancer,
and it was written by a woman with breast cancer. She gave about
10 suggestions for how you could help your friend. They were
small things, such as, ‘‘Bring food, talk to my spouse, please ask
me how I am; take my kids out.’’ Well, I got this amazing letter
from a man with a couple of young kids and a wife saying, ‘‘Every
suggestion that you have given about the cancer patient applies
equally to me,’’ and the stories are not being told.

Also, I think a big part of the answer is for us, for the media, to
be simply speaking honestly about the impact on people’s lives.
We are already doing it with physical illness. Every year in
October, the media unroll this spate of articles about breast
cancer, every aspect of it, treatment, how it affects you, how to
talk to your kids about it, how your friends can help. The
cosmetics companies are sending people into hospital wards to do
makeup for cancer patients.

Les gens estiment qu’ils ne doivent pas parler de leur maladie,
mais la façon de corriger tout cela, selon moi, ce n’est pas
simplement de nous demander comment mettre un terme à la
stigmatisation. Quels termes devrait-on éviter? Quel genre de
récits devrait-on éviter de publier dans les médias et quel genre de
personnages devrait-on éviter de présenter? Je pense que nous
devrions nous demander comment parvenir à normaliser tout
cela.

C’est ce que j’ai essayé de faire. Dans mon travail, à Chatelaine,
l’un des derniers articles que j’ai demandé est l’un, aussi, dont j’ai
été la fière, concernait un couple marié dont le mari souffrait de
dépression à répétition depuis plusieurs années. Cette maladie
avait été la véritable épreuve de leur mariage. La conjointe devait
faire face à toutes sortes de questions difficiles du genre :
« Comment peut-il être disponible pour un tel ou un tel, tandis
qu’il ne l’est pas pour moi? » ou « Comment expliquer à mes
enfants ce qui se passe dans notre famille? » Ce sont des drames
discrets qui se reproduisent un peu partout au Canada et l’on ne
raconte généralement pas ces drames-là.

Les gens avec qui j’ai correspondu ne cessent de me répéter ce
dont ils ont besoin, selon eux. Ils veulent savoir où s’adresser pour
obtenir de l’aide et ils veulent croire qu’il existe des services, ils
veulent les voir. Cela fait particulièrement problème, comme vous
le savez, dans le cas des jeunes et des personnes âgées. Les gens
veulent pouvoir parler avec leur médecin de famille. En général,
celui-ci n’est pas très utile et la plupart des patients n’ont même
pas réussi à en trouver un. Ils ne veulent pas risquer de perdre leur
emploi. Ils aimeraient que leurs familles et leurs amis
comprennent. C’est un problème de caractère et leurs proches
leur disent quotidiennement : « Ressaisis-toi, ce pourrait être pire!
Et c’est plus fort! » Les gens atteints ont l’impression qu’il leur
suffirait d’essayer plus fort pour être là pour leurs familles et leurs
collègues au travail.

Par ailleurs, ils se rendent bien compte que personne n’est là
autour d’eux quand ils sont malades. Une fois, nous avons publié
un article sur la façon d’aider un ami atteint d’un cancer, article
qui avait été rédigé par une femme atteinte du cancer du sein. Elle
a donné environ 10 conseils sur la façon d’aider un ami dans cette
situation. Il s’agissait de petites choses du genre « amenez-lui de la
nourriture, parlez à son conjoint, demandez-lui comment il va,
prenez ses enfants pour les amener dehors. Un jour, j’ai reçu une
lettre tout à fait étonnante d’un couple ayant deux enfants :
« Toute suggestion que vous pourrez donner au sujet d’une
personne malade du cancer s’applique également à moi » et tout
cela, on n’en parle pas.

Je pense également qu’une grande partie de la réponse que
nous pourrions apporter, dans les médias, consisterait à parler
honnêtement de la répercussion de la maladie sur la vie des gens.
Nous le faisons déjà dans le cas des maladies physiques. Chaque
année, en octobre, les médias publient toute une série d’articles
sur le cancer du sein, sur tous les aspects de la maladie, sur le
traitement, sur la façon dont il perturbe votre vie, sur ce qu’il faut
dire aux enfants à ce sujet, sur la façon dont les amis peuvent
aider. Les laboratoires de cosmétique envoient des gens dans les
services hospitaliers pour maquiller les patients atteints du cancer.
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Is any of this happening for people with mental illness? No, it is
not, and when something is hidden away and not discussed, when
people who are hospitalized for a psychiatric illness are not
receiving flowers or get well cards, what is the message that people
get? It does not exist, it is not normal, and it is also fearful because
it is hidden away.

I am profoundly skeptical about the idea that we should be
teaching stigma reduction regarding mental illness in journalism
schools. I have little use as it is for what is being taught in
journalism schools, and I think the last thing we need to do is
bring in a lot of so-called experts to tell people what terms they
can use when talking about psychiatric illness.

Also, I think there is a question of fairness. People with mental
illness are not the only stigmatized group. Does this mean we will
also have people coming in for all the other stigmatized groups?

Just to reiterate my main point, I think it is a focus on the
positive. That is what I would like to see, and it is starting to
happen, but not nearly fast enough.

Mr. Scott Simmie, Journalist, Toronto Star: I am a feature
writer with the Toronto Star with an interest in mental health. I
have written about it extensively and co-authored two books
about it in a major newspaper series in 1998 that got a lot of
attention. I will leave copies of the books for members of the
committee that I hope will be of use, and no, I will not send you a
bill.

This afternoon, I will try to offer a few headlines, with the
intention of writing a more lengthy brief for submission in the
near future, and the first headline — though I am sure it is not
news to you - is that mental health, mental illness and addiction
are, I believe, the most pressing, yet most neglected, public health
issues in the country.

Headline number two — I will disagree with Rona — we
desperately need, as the committee has heard, a sustained,
national anti-stigma campaign. Perhaps it should be termed an
inclusion campaign or an enlightenment campaign, but it should
have the imprint and authority of Health Canada.

Headline number three: The media can and must do a better
job of reporting on issues of mental illness, mental health and
addiction. In failing to do so, I believe we are doing the
communities we supposedly reflect a grave disservice.

Journalists are best at telling stories, so I will try to fill in some
of those headlines with an anecdote or two.

Fait-on cela pour les personnes atteintes de maladie mentale?
Non! Quand on cache quelque chose et qu’on n’en parle pas,
quand des gens qui sont hospitalisés pour maladie psychiatrique
ne reçoivent pas de fleurs ni de carte de vœux, quel message
envoie-t-on aux autres? Que la maladie n’existe pas, qu’elle n’est
pas normale et qu’elle est effrayante tout cela parce qu’on la
cache.

Je suis profondément sceptique face à cette idée qui consiste à
enseigner la façon de lutter contre le stigmate associé à la maladie
mentale dans les écoles de journalisme. Je ne tiens pas les gens en
très haute estime ce qu’on enseigne dans les écoles de journalisme
et la dernière chose dont on a besoin, selon moi, c’est de faire
venir une armée de soi-disant experts pour enseigner aux jeunes
les expressions à employer pour parler de maladie psychiatrique.

Et puis, je pense qu’il y aussi une question de justice. Ceux et
celles qui souffrent de maladie mentale ne sont pas les seuls à être
stigmatisés. Cela voudra-t-il dire que nous allons devoir trouver
des porte-parole pour tous les autres groupes stigmatisés?

Je vais vous répéter l’essentiel de mon propos : je pense qu’il
faut s’attarder à ce qui est positif. J’aimerais que tel soit le cas et
c’est ce qui est en train d’arriver, mais les choses ne vont pas assez
vite.

M. Scott Simmie, journaliste, Toronto Star : Je rédige des
articles de fond au Toronto Star dans le domaine de la santé
mentale. J’ai beaucoup écrit sur la maladie mentale et j’ai cosigné
deux ouvrages à ce sujet qui ont paru dans une série d’articles
publiés dans les journaux en 1998, articles qui ont retenu
l’attention. Je remettrai des exemplaires de ces deux livres aux
membres du comité dans l’espoir qu’ils en fassent bon usage et je
ne vous enverrai pas de facture.

Je vais vous citer quelques titres qui pourraient annoncer un
mémoire plus complet que j’entends soumettre dans un proche
avenir. Le premier — et je suis certain qu’il n’aura rien de
nouveau pour vous — c’est que la santé mentale, la maladie
mentale et la toxicomanie sont, selon moi, les enjeux les plus
pressants et pourtant les plus négligés en matière de santé
publique au Canada.

En second grand titre — et je ne suis pas d’accord avec ce que
vient de dire Rona— j’estime qu’il nous faut absolument, comme
le comité l’a entendu, lancer une campagne nationale soutenue
pour lutter contre la stigmatisation. Nous pourrions plus
particulièrement parler de campagne d’inclusion ou de
campagne éclairée, mais elle devrait se faire sous l’égide
annoncée de Santé Canada.

Troisième sous-titre : les médias peuvent et doivent faire un
meilleur travail dans la couverture de toutes les questions de santé
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie. Quand ils ne le
font pas, j’estime que nous ne rendons pas service aux collectivités
auxquelles nous sommes censés nous adresser.

Comme c’est dans la rédaction d’articles que les journalistes
excellent, je vais essayer de vous raconter une histoire ou deux
pour chacun de ces titres.
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When I first began researching mental health in 1998, I went to
the largest psychiatric hospital in Toronto, and on the grounds of
that hospital there was a sign. The sign was supposed to say
‘‘Dogs must be kept on a leash.’’ Someone had spray-painted out
the word ‘‘Dogs’’ and had put in the word ‘‘Nuts.’’ ‘‘Nuts must be
kept on a leash.’’ Every time I drove by that hospital for an
interview, I checked to see if that sign was still there. Patients
would have seen it, doctors would have seen it, and the public
would have seen it. Eight months after I began my research,
someone had finally spray-painted out the offending word.

Now, imagine a different scenario; picture a similar sign on the
grounds of a synagogue. If the word ‘‘Dogs’’ had been replaced by
‘‘Jews,’’ people would have been outraged. The police would likely
have been called, the act would have been described, accurately,
as a hate crime, and rest assured, the sign would have been gone
the very next day. Yet the sign at the hospital remained unaltered
for all that time, and who knows how long it had been there
before I first noticed it.

The analogy I would draw is that mental illness and addiction
are similarly stigmatized on a national scale, and with the
exception of this committee and some noted advocates, no one
takes action.

I can state unequivocally that the many Canadians I have
interviewed who are struggling with mental illness and addiction
say that stigma and the associated discrimination are the foremost
issues on their radar. It can be, as your Issues and Options report
notes, as important a source of distress as the disorder itself. As
one man with schizophrenia pointedly told me, ‘‘We are outcasts.
We are untouchables.’’

What can be done about it? Many have said, and said for years,
that a national anti-stigma program is needed. We have seen, in
the past couple of decades, positive and measurable awareness
campaigns on HIV and AIDS, so why can we not do the same
with mental illness and addictions? I believe we can, but I would
caution that AIDS may not be the best analogy. While certainly it
was, and to a certain extent remains, a heavily stigmatized illness,
it was new. Arguably, it did not have to overcome the centuries of
negative connotations associated with mental illness and
addictions.

Though Canada has some dedicated, high-profile mental
health advocates, ranging from Michael Wilson to Pat Capponi,
they cannot do it alone, nor can groups like the Canadian
Psychiatric Research Foundation, which had a terrific series of
television and radio ads targeting stigma, afford to sustain the
kind of long-term campaign that is needed.

Quand j’ai entrepris d’effectuer des recherches sur la santé
mentale en 1998, je suis allé dans le plus gros hôpital
psychiatrique de Toronto et, en arrivant, je suis tombé sur un
panneau qui était censé indiquer : « Les chiens doivent être tenus
en laisse ». Quelqu’un avait effacé le mot « les chiens » à la
peinture et l’avait remplacé par « fous », et on lisait « Les fous
doivent être gardés en laisse ». Chaque fois que j’allais à l’hôpital
pour faire une entrevue, je vérifiais si ce panneau était encore là.
Des patients l’avaient certainement vu, des médecins aussi et la
population en général. Huit mois après avoir début mes
recherches, quelqu’un a finalement dénié effacer à la peinture
les mots offensants.

Passons maintenant à un scénario différent. Imaginez un
panneau semblable sur le terrain d’une synagogue où l’on aurait
remplacé le mot « chiens » par « juifs ». Les gens en auraient été
révoltés. On aurait sans doute appelé la police, on aurait associé à
juste titre cet acte honteux à un crime haineux et je peux vous
garantir que ce panneau aurait été enlevé dès le lendemain. D’un
autre côté, le panneau de l’hôpital, lui, est resté là très longtemps
et Dieu sait depuis combien de temps il était là avant que
quelqu’un le remarque.

Je dirais, pour faire une analogie, que la maladie mentale et la
toxicomanie sont stigmatisées au même titre à l’échelle nationale
et, à l’exception de votre comité et de quelques intervenants
notables, personne ne fait rien.

Je peux vous affirmer sans hésitation que les nombreux
Canadiens que j’ai interviewés et qui sont aux prises avec la
maladie mentale ou la toxicomanie m’ont affirmé que la
stigmatisation et la discrimination associée à la maladie sont, de
loin, les principaux problèmes dans leur cas. Il s’agit peut-être,
comme vous l’avez mentionné dans votre rapport intérimaire
Questions et options, d’une source de détresse tout aussi
importante que la maladie elle-même. Comme un schizophrène
me l’a un jour fait remarquer : « Nous sommes des parias, des
intouchables. »

Que faire à ce sujet? Beaucoup disent, depuis des années, qu’il
faut lancer un programme de lutte contre la stigmatisation. Au
cours des 20 dernières années, nous avons constaté que des
campagnes de sensibilisation comme celle sur le VIH/sida, ont eu
des effets positifs et mesurables. Pourquoi ne pas faire la même
chose dans le cas de la maladie mentale et de la toxicomanie? Je
pense que nous le pouvons mais je mettrais un bémol à ma
comparaison avec le sida qui n’est peut-être pas la meilleure. Cette
maladie a été et demeure fortement stigmatisée, mais elle est
récente. On peut donc soutenir qu’il n’a pas été nécessaire de
lutter contre des centaines d’années de connotation négative, ce
qui est le cas de la maladie mentale et de la toxicomanie.

Si, au Canada, la cause de la santé mentale peut compter sur
des porte-parole dévoués et très connus comme Michael Wilson et
Pat Capponi, ces gens-là ne peuvent pas agir seuls, pas plus que
des groupes comme la Fondation canadienne de la recherche en
psychiatrie, qui a produit une excellente série de publicité à la
télévision et à la radio contre la stigmatisation, ne peuvent se
permettre le genre de campagne de longue haleine pourtant
nécessaire.
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Health Canada, by comparison, is a known brand in this
country. People realize that by mandate, the department is
interested in the well-being of Canadians. Anyone who watches
television certainly knows that Health Canada thinks, with good
reason, we should not smoke. I believe there is an opportunity for
Health Canada to use that established credibility to begin
stressing the equal importance of mental health, not merely in a
preventive fashion, though that, too, would be useful, but in an
educational campaign that shows average Canadians — men,
women, teens, seniors, and real people, not actors — telling their
own stories.

I also believe if we intend to revamp our systems and change
attitudes, that provincial education ministries can play a role by
putting mental health and addiction higher on the agenda in high
school. Not only is it a place where attitudes are forged at a
crucial age, the teen years are also when many people endure their
first bout of mental illness or first experience suicidal thoughts.

As the committee noted, this country loses some 3,700 people
annually to suicide. If a plane carrying 300 Canadians were to go
down every month, there would be a national outcry. Inquiries
would be launched. Special investigative reports would dominate
the media and this country would be moving heaven and earth to
ensure that not one more aircraft went down. However, with
suicide, perhaps the most stigmatized area in this field, and where
mental illness and substance use often collide, we do not see such
articles. We do not see the Prime Minister laying a wreath on
behalf of the more than 300 Canadians who die from suicide each
month. Instead, we avert our eyes, and the media, with rare
exceptions, are complicit.

I have wondered over the years why the media do not do a
better job of mental health coverage, why there is not more of it.
It is a field crying out for regular, in-depth, compassionate
reporting.

I will make an aside here. I had not planned to mention this,
but since I am leaving copies of the book, I will. The man you are
looking at today in a suit jacket was once in a straitjacket in Hong
Kong. I had been working for the CBC and had a psychotic
episode after reporting on the war in Chechnya.

That is what led me to my interest in mental health. That is
what led me to research the topic through the Atkinson
Fellowship in Public Policy, and ultimately, that is what led me
to travel across the country and to the U.K., asking people about
their experiences and looking at policy.

I will just conclude. There are a few other things I had hoped to
mention, but there is a main point I would like to emphasize.

Santé Canada, en comparaison, est une marque connue au
Canada. Les gens savent bien, à cause de son mandat, le ministère
s’intéresse au bien-être des Canadiens. Tous les téléspectateurs
savent que, selon Santé Canada, il ne faut pas fumer, ce qui est
bien. J’estime que Santé Canada pourrait s’appuyer sur la
crédibilité que le ministère a gagnée afin d’insister sur la
nécessité de traiter la santé mentale comme les autres maladies,
pas uniquement à titre préventif, bien que cela aussi serait utile,
mais dans le cadre d’une campagne d’information qui montrerait
des Canadiens moyens — des hommes, des femmes, des jeunes,
des personnes âgées, monsieur et madame Tout-le-monde, pas des
acteurs — et qui raconteraient leur vie.

J’estime également que si nous avons l’intention de changer en
profondeur notre système et nos attitudes, les ministères
provinciaux de l’éducation pourraient jouer un rôle en
accordant la priorité à des programmes sur la santé mentale et
la toxicomanie au secondaire. C’est non seulement le lieu où
s’acquièrent des attitudes, à un âge crucial, l’adolescence, mais
c’est aussi là que bien des jeunes font leur première expérience de
la maladie mentale ou des pensées suicidaires.

Comme le comité l’a fait remarquer, notre pays perd
annuellement quelque 3 700 personnes à cause du suicide. Nous
serions révoltés au Canada si tous les mois un avion transportant
300 de nos compatriotes s’écrasait. On ferait enquête. Des
comptes-rendus spéciaux domineraient les médias et notre pays
remuerait ciel et terre pour s’assurer qu’aucun autre avion ne
s’écrase. Et pourtant, dans le cas du suicide qui est sans doute le
volet le plus stigmatisé de ce domaine et où la santé mentale et la
consommation abusive de substances entre souvent en collision,
nous ne voyons pas d’article. Nous ne voyons pas le premier
ministre aller déposer une gerbe en souvenir des 300 Canadiens et
plus qui se suicident chaque mois. Non, nous fermons les yeux et
les médias, à quelques rares exceptions près, sont complices de ce
silence.

Au fil des ans, je me suis demandé pourquoi les médias ne font
pas un meilleur travail pour couvrir tout ce qui touche à la santé
mentale, pourquoi on n’en parle pas plus. Ce domaine a
cruellement besoin d’une couverture régulière, en profondeur et
compassionnelle.

Je vais m’écarter un peu de mon propos. Je ne voulais pas vous
en parler mais, comme je vais vous remettre des exemplaires de ces
ouvrages, je vais tout de même vous en dire deux mots. L’homme
que vous avez devant vous aujourd’hui, en costume, s’est un jour
retrouvé en combinaison de force à Hongkong. Je travaillais alors
pour la CBC et j’ai eu un épisode psychotique après avoir fait un
reportage sur la guerre de Tchétchénie.

C’est cela qui m’a amené à m’intéresser à la santé mentale.
C’est cet événement qui m’a incité à faire des recherches sur le
sujet dans le cadre de la Bourse Atkinson en politique publique et
c’est ce qui, au bout du compte, m’a amené à sillonner le pays et à
aller au Royaume-Uni pour demander aux gens de me faire part
de leurs expériences et pour examiner les politiques en place.

Je suis sur le point de conclure. Il y a quelques autres choses
dont j’aurais aimé vous parler, mais il y a un aspect sur lequel je
tiens à insister par-dessus tout.
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I appreciate, in this public phase, the committee’s efforts to
reach out, such as inviting written submissions or posting online
questionnaires. When I looked through the appendix and saw the
many experts that you have heard from in the first phase of these
hearings, I was quite impressed, and I recognize many names
because they were people that I had interviewed myself.

During my year of research, I read a lot of documents, I talked
to a lot of professionals, but it was really when I headed out to the
boarding houses in Toronto, in Saskatoon, New Brunswick and
elsewhere across the land that I learned the most. Therefore, I
would respectfully urge the committee to bear in mind that many
of the people with the most to say on the topic are the very people
you are least likely to reach — the Canadians who, through no
fault of their own, feel abandoned by the system and by society at
large.

There are sections of this city, and many others in Canada,
filled with boarding homes, and in those boarding homes and
group homes, you will find people who have little more in their
lives than regular doses of medication. Many of them live with
little meaning or purpose because Canadian society fails to
recognize they have worth. Some struggle with poverty so
grinding and housing so appalling, it would challenge the sanity
of even the strongest among us. Yet these people, these forgotten
Canadians, have skills and they have dreams.

Unfortunately, many of them will not be aware of the
committee’s call for submissions, nor are they likely to have
anyone encouraging them to go down to the library and fill out an
online questionnaire. I would respectfully propose, and almost
beseech, that the committee pay a visit to one of these
neighbourhoods and arrange an informal meeting with residents
of a few of these boarding houses. I would be happy to offer
contacts who could arrange this. In fact, I am sure that Pat
Capponi, who I believe was here yesterday, could take you on a
tour that just might change the very course of your final report. It
is a gesture that would not only demonstrate your genuine interest
in their views, but would send them a powerful signal that they
count, that their voices as Canadians are worth hearing, and if we
are truly serious about reforming mental health, that is a noble
start.

Ms. Louise Elliott, Journalist, CBC Radio: I just want to say
how honoured I am to be here today in such distinguished
company. I will read my statement.

My experience reporting on mental illness began in
northwestern Ontario where I edited a newspaper that
circulated as far north as Fort Severn. I routinely visited fly-in
Ojibway communities where the suicide rate is one of the highest
in the world. I spent several weeks in Sandy Lake and other
communities.

Dans cette phase de consultation publique, j’apprécie les efforts
déployés par le comité pour rejoindre la population, par exemple
en invitant les gens à vous envoyer des mémoires ou à poser des
questions en ligne. Quand j’ai examiné l’annexe et que j’ai vu la
liste de spécialistes que vous avez accueillis lors de la première
phase de ces consultations, j’en ai été très impressionné et j’ai
effectivement reconnu de nombreux noms parce que ce sont des
gens que j’ai interviewés moi-même.

Durant toutes mes années de recherche, j’ai lu énormément de
documents, je me suis entretenu avec un grand nombre de
professionnels, mais c’est vraiment quand je me suis rendu dans
les foyers d’accueil de Toronto, de Saskatoon et, du Nouveau-
Brunswick et d’ailleurs, que j’en ai appris le plus. Je me permettrai
donc d’inviter très fortement le comité à ne pas oublier que ceux
qui ont le plus à dire sur cette question sont ceux-là même que
vous risquez le moins d’atteindre, je veux parler des Canadiennes
et des Canadiens qui, sans que ce soit de leur faute, se sentent
abandonnés par le système et par la société en général.

Il y a des quartiers de cette ville et de nombreux autres endroits
au Canada qui sont remplis de maisons d’accueil du genre et où
l’on trouve des gens dont la vie est simplement ponctuée par la
prise régulière de médicaments. Beaucoup d’entre eux n’ont pas
vraiment de but, parce que la société canadienne n’a pas reconnu
leur valeur. Certains sont aux prises avec une pauvreté noire et
habitent des logements tellement répugnants que même les plus
forts d’entre nous, s’ils se retrouvaient dans de telles conditions,
en perdraient la raison. Et pourtant, ces gens-là, ces Canadiens
oubliés, ont des compétences et ont des rêves.

Malheureusement, beaucoup ne savent pas que le comité a
demandé des mémoires et il est peu probable que qui que ce soit
aille les inciter à se rendre à la bibliothèque du coin pour remplir
un questionnaire en ligne. Je me permets donc de vous suggérer,
presque de vous supplier d’aller dans un de ces quartiers et
d’organiser une rencontre officieuse avec les résidents de
quelques-unes de ces maisons d’accueil. Je serais très heureux de
vous proposer les noms de quelques personnes-ressources qui
pourraient vous organiser cela. D’ailleurs, je suis certain que Pat
Capponi qui, si je ne m’abuse, était là hier, pourrait vous
organiser une visite qui pourrait vous amener à modifier le
contenu de votre rapport final. Ce faisant, vous montreriez, non
seulement que vous êtes véritablement intéressé à recueillir le
point de vue de ces gens-là, mais vous enverriez un signal très fort
pour indiquer qu’ils comptent et qu’il vaut la peine d’entendre ce
que ces Canadiens ont à dire. Si vous voulez vraiment réformer le
système de santé mentale, ce serait un bon début.

Mme Louise Elliott, journaliste, radio de Radio-Canada (CBC) :
Je tiens à vous dire à quel point je me sens honorée de me trouver
en si honorable compagnie. Je vais vous lire mon exposé.

Mon premier contact avec la maladie mentale remonte à
l’époque où je me trouvais dans le nord-ouest de l’Ontario et où je
publiais un journal distribué aussi loin dans le nord que Fort
Severn. Je visitais régulièrement les communautés Ojibwa, que
l’on atteint que par avion, où le taux de suicide est l’un des plus
élevés du monde. J’ai passé plusieurs semaines à Sandy Lake et
dans d’autres communautés.
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My later work for the Toronto Star and The Canadian Press
took me back to communities like Pikangikum where copycat and
contagion suicides are affecting children as young as 10 and
hitting more and more girls in large numbers. There, suicide has
become a way of coping.

Since leaving the North, I have reported on addiction issues
and mental health issues on a regular basis. Some would say as a
parliamentary reporter, I am well positioned to do so.

Two years ago, I completed with Sue Bailey an ambitious
project for The Canadian Press that linked gambling and suicide.
What I learned from these experiences is that suicide, addiction
and mental illness cannot be separated from the general health
and well-being of any community. Poverty is not always present
with mental illness, but poverty is a stress that will increase the
likelihood of mental illness to manifest itself. Moreover, the
tendency of media to report only on ‘‘disaster’’ scenarios, for
example, large swaths of Aboriginal youths taking their own lives,
precludes a longer look. It does not mean that Aboriginal suicide
should not be covered, nor does it mean that we should not be
probing underlying causes such as residential school syndrome
and its cycle of abuse. However, other deeper factors such as
cultural change and the alienation of Aboriginal youth from both
the traditional world and modern urban culture cannot be
underestimated, and they do not lend themselves to easy media
treatment.

In both Aboriginals and the wider population, the biggest sin
the media commits is one of omission — and Scott has summed
this up. Not unlike federal policy-makers, media tends to ignore
mental health as a growing area of concern, and that, in my view,
is the biggest challenge involving mental illness and the media
today. Stories ranging from spectacular suicides to isolated and
often egregious abuses in care make the news, but there are not
enough stories about policy change and the need to treat mental
illness as a physiological illness, nor is there sufficient coverage of
scientific advancement in the treatment of the physiological
underpinnings of disease. Schizophrenia, bipolar disorder,
depression, all are seeing rapid advances in treatment due to
genetic research. New drugs are emerging and the treatment
picture is thought to be optimistic.

Thus, stigma takes at least two forms in the news media: The
first is the inadvertent trivialization of the issue by intermittent
coverage of worst-case scenarios — for example, mass suicide in
native communities or dramatic incidents involving public figures;
the second is neglect of the issue as a legitimate health problem
with both physiological and social underpinnings. This neglect in

Mes derniers postes, au Toronto Star et à la Presse canadienne
m’ont amenée à revenir dans des communautés comme
Pikangikum où des taux de suicide et de contagion identique
affectent des enfants aussi jeunes que 10 ans et touchent de plus en
plus de jeunes filles. Là-bas, le suicide est devenu une façon de
régler ses problèmes.

Depuis que j’ai quitté le nord, je continue à faire régulièrement
des reportages sur les questions de toxicomanie et de santé
mentale. Certains pourraient dire qu’en ma qualité de journaliste
parlementaire, je suis bien placée pour le faire.

Il y a deux ans, j’ai mené à terme, avec Sue Bailey, un ambitieux
projet pour la Presse canadienne qui établit un lien entre les jeux de
hasard et le suicide. J’ai appris à l’expérience que le suicide, la
toxicomanie et la maladie mentale ne peuvent être isolés de la santé
générale ni du bien-être d’une communauté. La pauvreté n’est pas
toujours associée à la maladie mentale, mais la pauvreté est une
source de stress qui accroît les risques de manifestation de la
maladie mentale. Qui plus est, à cause de la tendance des médias à
ne couvrir que les scénarios « catastrophes », comme le nombre
écrasant de jeunes Autochtones qui s’ôtent la vie, il n’est pas
possible d’envisager ce phénomène à plus long terme. Cela ne
revient pas à dire qu’il ne faut pas traiter du suicide chez les
Autochtones, ni que nous ne devons pas nous interroger sur les
causes sous-jacents du suicide, comme le syndrome des écoles
résidentielles et le cycle de violence qui l’a caractérisé. Toutefois, il
ne faut pas négliger les autres facteurs plus profondément ancrés
comme les changements culturels et l’aliénation des jeunes
Autochtones non seulement de leur monde traditionnel mais aussi
de la culture urbaine moderne, outre que ces éléments ne se prêtent
pas facilement à une couverture médiatique.

Chez les Autochtones et dans la population en général, le plus
grand pêché commis par les médias est un pêché d’omission— et
Scott vous en a parlé. Contrairement aux décideurs du
gouvernement fédéral, les médias ont tendance à passer à côté
du fait que la santé mentale est un sujet de plus en plus
préoccupant ce qui, selon moi, est le principal problème
concernant la maladie mentale et les médias aujourd’hui. Des
récits, qui vont de suicide spectaculaire à des cas isolés et souvent
flagrants de violence dans le cadre des soins font la nouvelle, mais
on ne parle pas suffisamment de changement de politique et de la
nécessité de traiter la maladie mentale en tant que maladie
psychologique et l’on ne parle pas suffisamment non plus des
progrès scientifiques réalisés dans le traitement des causes
physiologiques sous-jacentes de ces maladies. Des progrès très
rapides sont réalisés dans le cas de certaines maladies, comme la
schizophrénie, la bipolarité et la dépression, grâce à la recherche
génétique. De nouveaux médicaments arrivent sur le marché et il y
a lieu d’être plus optimistes quant aux traitements offerts.

Ainsi, la stigmatisation revêt au moins deux formes dans les
médias : d’abord, la banalisation non intentionnelle de ce
problème à cause d’un traitement intermittent des pires
scénarios imaginables — par exemple, le suicide collectif dans
des communautés autochtones ou des incidents dramatiques
concernant des personnages bien connus; le deuxième stigmate
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the news media only furthers the inability for a society to
normalize, and this is the word that Rona was using, normalize
and address a growing health problem.

As a recent example of the media blind spot, I spoke with the
current Minister of Health, Ujjal Dosanjh, last week, and he
mentioned to me a speech he made in British Columbia recently
about his plans on mental health, plans that include a national
mental health surveillance strategy, and this would fall under the
new public health department that Health Canada has created.
The speech itself received no coverage at all, a clear indication of
how interested the media is in general in this issue. So more needs
to be done.

There are two thoughts I would like to leave you with today.
One of the clarion calls I repeatedly hear from people in the field,
whether I am reporting on native mental health or mental health
generally is this: There is a need for a suicide strategy. That
includes both an Aboriginal suicide strategy and a national
suicide strategy. Canada is one of the few industrialized countries
left in the world that does not have a national suicide strategy.
Such a strategy could save countless lives.

Second, the more I probe these issues as a reporter, the more I
realize that mental health issues touch us all. They cut across
social strata and reach into every walk of life. They are not issues
that exist in isolation from the overall health of Canadians and, as
such, they touch most of us, not an underprivileged class alone.

Those with mental illness are often underprivileged as a result
of inadequate recognition and treatment, but that does not mean
there are not ways of bringing the issue into the public debate in a
way that creates less stigma, less of an ‘‘us’’ and ‘‘them’’ approach.
Those ways will require greater creativity, and I think that has
already been dealt with here, by journalists and by policy-makers.

The Chairman: Thank you to all three of you for coming. I am
going to begin with a couple of questions and then turn it over to
Senator Keon.

First, Scott, I am intrigued by your idea of us visiting what you
call a boarding house. We will look seriously into that,
particularly because I know where they are in Ottawa — my
sister happens to manage one. I think that would be a good thing
for us to do.

Let me get back to the issue that has troubled me, and I agree
and I think it was Scott who made the comment that the analogy
to AIDS is not really a good analogy because it is a new disease.
How do you ultimately change underlying attitudes? If I ask
myself to think of an example where attitudes have changed
dramatically over the last 10 or 15 years, the most obvious

tient au fait que l’on néglige certains problèmes de santé légitime
qui ont des causes physiologiques et sociales. Cette occultation
par les médias ne fait qu’entraver la capacité de la société à
normaliser — je reprends le mot que Rona a employé — à
normaliser, donc, et à régler les problèmes croissants constatés
dans le domaine de la santé.

Pour illustrer le fait que les médias portent des œillères, je vais
vous donner un exemple récent. La semaine dernière, lors d’un
entretien que j’ai eu avec le ministre de la Santé, Ujjal Dosanjh,
celui-ci m’a parlé d’un discours qu’il avait récemment donné en
Colombie-Britannique au sujet de ses plans en santé mentale,
plans qui prévoient la mise en œuvre d’une stratégie nationale de
surveillance en santé mentale sous l’égide du tout nouveau service
de santé publique créé par Santé Canada. Le discours lui-même
n’a fait l’objet d’aucune couverture médiatique, ce qui indique le
genre d’intérêt que les médias portent généralement à ces
questions. Ainsi, il faut faire davantage.

Je voulais vous faire part de deux réflexions aujourd’hui.
D’abord, où que j’aille pour couvrir les problèmes de santé
mentale chez les Autochtones ou en général, les gens sur le terrain
me disent généralement qu’il faut que le Canada se dote d’une
stratégie sur le suicide. Cela veut dire une stratégie pour les
Autochtones et pour la population en général. Le Canada est l’un
des rares pays industrialisés dans le monde à ne pas avoir encore
de stratégie nationale sur le suicide. Celle-ci permettrait de sauver
un nombre incalculable de vies.

Deuxièmement, plus je me renseigne sur ces questions en tant
que reporter et plus je me rends compte que les problèmes de
santé mentale nous touchent tous. Ils n’ont pas de frontière
sociale et touchent les gens venant de tous les horizons. Ces
problèmes ont un rapport direct avec la santé générale des
Canadiens et, en tant que tels, ils touchent la plupart d’entre nous
et pas uniquement une catégorie de personnes défavorisées.

Ceux et celles qui souffrent de maladie mentale sont souvent
défavorisés parce qu’on ne reconnaît pas ou qu’on ne traite pas
suffisamment bien leur maladie, mais cela ne veut pas dire qu’il
n’existe pas des façons de porter le débat sur la scène publique
pour qu’il y ait moins de stigmatisation, pour que l’on adopte des
approches moins égocentriques. Pour cela, les journalistes et les
décideurs devront faire preuve de plus de créativité et je crois que
c’est le sens dans lequel vous allez.

Le président : Merci à vous trois de vous être déplacés. Je vais
commencer par vous poser moi-même deux questions après quoi
je céderai la parole au sénateur Keon.

À vous, Scott, tout d’abord. Votre idée d’aller visiter ce que
vous appelez un foyer d’accueil m’intrigue. Nous allons très
sérieusement y songer, surtout parce que je sais où il y en a à
Ottawa— il se trouve que ma sœur en administre un. Je pense que
ce serait excellent que nous fassions cela.

Revenons-en à ce qui m’a interpellé dans vos propos et je
reconnais avec Scott que son analogie avec le sida n’est pas
vraiment bonne parce qu’il s’agit d’une maladie relativement
récente. Mais en fin de compte, comment envisagez-vous de
modifier les attitudes sous-jacentes? Quand je me demande dans
quel domaine, par exemple, on a assisté à un changement radical
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example to me is the issue of homosexuality. In some sense, it has
become okay to come out of the closet, and I use the phrase
‘‘come out of the closet’’ because, in essence, the problem with
mental illness is that it is still in the closet.

So my question to all three of you would be this: On the basis
of your experience as journalists — and recognizing, by the way,
that coming out of the closet and changing public attitudes is a
long-term process; it is not a one- or two-year exercise, but rather
a 10- to 15-year exercise — what can government do, what can
journalists do? If we compare where we are now with respect to
someone being not upset at being identified as gay or lesbian to
where they would have been, say, 20 years ago, how do we get
from here to there?

Mr. Simmie: We have seen a decrease in homophobia partly
because of its link with AIDS awareness campaigns. It put a
human face on many people who in the past were not out
publicly, so to speak. We saw long, sympathetic, compassionate
profiles of people, and we saw many celebrities taking up the
cause, endorsing it. We saw the red ribbons on the red carpet in
Hollywood. In my view, then, the reduction in homophobia has
as much as to do with the powerfulness of the AIDS lobby as with
anything else — the power of personal stories powerfully told.

The Chairman: By real people.

Mr. Simmie: By real people.

The Chairman: Not actors, as you said.

Mr. Simmie: It does seem to have a very positive impact.

During my career as a reporter— I had worked in London, in
China, covered Tiananmen Square, Russia— the most response I
have received to anything that I have ever written, and I have
never received the same response since, was the ‘‘Out of Mind’’
series, which included my own personal disclosure of having had a
psychotic break.

I heard from many, many people that they would never again
view people with a mental illness in the same light. I heard from
others that it empowered them or encouraged them to step
forward and discuss it more openly with families and friends. I
certainly felt within the newsroom that it was suddenly an okay
topic to discuss.

So, we can perhaps draw a lesson, though I do caution they are
not entirely the same, but I think we can draw a lesson from the
success of the AIDS campaigns in that sense.

Ms. Maynard: I would generally agree with what Scott has
said — that is, that as long as people cannot put faces to the issue
of mental illness they are going to be able to tell themselves that

d’attitude au cours des 10 à 15 dernières années, je me dis que c’est
sans doute au sujet de l’homosexualité. En un sens, il est devenu
acceptable, de nos jours, de « sortir du placard » et j’emploie cette
phrase pour bien montrer qu’en un sens la maladie mentale est
encore dans le placard.

Ma question s’adresse à vous trois : compte tenu de votre
expérience de journalistes— et soit dit en passant, je souligne que
pour que les gens sortent du placard et que le public change
d’attitude, c’est un processus de longue haleine, ce n’est pas un
exercice qui se fait en 12 ou 24 mois, mais qui prend 10 à 15 ans—
dites-moi ce que le gouvernement et les journalistes devraient
faire? Comment nous y sommes-nous pris pour en arriver à la
situation actuelle, où plus personne ne s’offusque quand on
l’identifie en tant que gai ou lesbienne, par rapport à la situation
d’il y a 20 ans.

M. Simmie : Nous avons constaté une diminution de
l’homophobie en partie parce que problème a été associé aux
campagnes de sensibilisation au sida. On a mis un visage humain
sur des gens qui, dans le passé, ne sortaient pas en public pour
s’exprimer. On nous a présenté des longs profils, sympathiques et
attentionnés de personnes atteintes et de nombreuses célébrités
ont pris fait et cause pour les sidatiques. Des rubans rouges
sont apparus sur les boutonnières du tout Hollywood.
Personnellement, j’estime que la baisse de l’homophobie doit
être tout autant associée au puissant lobby anti-sida qu’à
n’importe quoi d’autres, au fait qu’on a raconté des récits
personnels de façon convaincante.

Le président : Et que cela l’était par monsieur et madame
Tout-le-monde.

M. Simmie : C’est cela, par monsieur et madame Tout-le-monde.

Le président : Pas par des acteurs, comme vous le disiez.

M. Simmie : Les acteurs ne semblent avoir donné de bons
résultats.

Durant ma carrière de reporter — j’ai travaillé à Londres, en
Chine où j’ai couvert les événements de la Place Tienanmen, et en
Russie— l’article que j’ai signé et qui a suscité le plus de réaction,
celui aussi qui m’a valu le plus d’interventions depuis, faisait
partie de la série intitulée « Out of Mind » où je dévoilais
notamment mon épisode psychotique.

Bien des gens m’ont alors déclaré qu’ils ne verraient plus les
personnes souffrant de la maladie mentale avec les mêmes yeux.
D’autres, m’ont dit que cela leur avait donné le courage de révéler
leur maladie à leurs familles et à des amis ou d’en parler plus
ouvertement. Dans la salle des nouvelles, je me suis rendu compte
que, soudainement qu’il était devenu acceptable de parler de ce
sujet.

Nous pourrions donc peut-être en tirer une leçon et, s’il ne
s’agit pas tout à fait de la même chose, je pense que nous pouvons
tout de même tirer des enseignements de la réussite des campagnes
de sensibilisation au sida.

Mme Maynard : Je suis dans l’ensemble d’accord avec ce que
vient de dire Scott, autrement dit que, tant que les gens ne mettent
pas des visages sur la maladie mentale, ils vont continuer à se dire

16-2-2005 Affaires sociales, sciences et technologie 6:77



they do not know any of those people, or that they can cross the
street to avoid going anywhere near them. It is a fact that there
are many walking wounded out there. The person in the next
office who appears to be doing okay might be sitting there with
the door closed just staring at the screen, not able to do anything.
Hence, we do need to be telling stories about what it really looks
like, what really happens, how you will know if it is happening to
you.

I also want to come back to one of the ideas in the materials we
were sent — a speaker’s bureau.

The Chairman: The U.K., I believe.

Ms. Maynard: Yes. That is interesting because the more stories
and voices we can put in front of people, the more ground we are
going to break. This also goes back to something that Scott said,
that any kind of awareness campaign should feature real folks.

One specific area where I see a big need for this is postpartum
depression. Women with postpartum depression are a very hard
group to reach. The volunteers in that field are all saying that.
Hence, women with postpartum depression need to see a woman
who is a good mom standing up and saying, ‘‘I had it and it is not
the end of the world.’’

Ms. Elliott: Just to follow up on your question about what
governments can do, there is a lot more the federal government
can do than it is doing, and that comes from my own experience
of watching so much federal money being rolled out for health
initiatives all over the place — but not for mental health.

The Chairman: Right. It is virtually zero. For all intents and
purposes, it is zero.

Ms. Elliott: It is inconceivable that that is still happening at
this point, given the research on productivity levels, as one
example. Even if you do not want to think about the social costs,
the effect on society from a productivity level is massive— and in
Nordic countries, it is particularly high. We are considered a
northern hemisphere country.

There has to be a commitment federally, which will signal the
provinces that this is something that they have to take seriously in
their handling of their health dollars. We need a strategy, a mental
health strategy, and as I was saying earlier, a suicide strategy that
would involve crisis management, prevention and treatment.
Those things have to be in place in order for this whole issue to be
properly dealt with.

Currently, the same-sex marriage bill is being debated in the
House of Commons. That is how far this country has come.
Regardless of which way the vote goes, that is how far the debate
has come on homosexuality. Nevertheless, not enough dollars are
being directed at mental health. That does not seem in
proportion, really, in terms of advancement.

qu’ils ne connaissent personne dans ce genre de situation ou ils
vont traverser la rue pour éviter de tomber sur quelqu’un comme
cela. Il est vrai qu’il y a beaucoup de gens blessés parmi nous. Le
voisin de bureau, qui semble très bien fonctionner, a peut-être
fermé la porte et il est simplement en train de regarder son écran
sans pouvoir faire quoi que ce soit. Nous devons donc expliquer
ce à quoi ressemble la maladie mentale, ce qu’elle représente
vraiment pour que les gens sachent ce qu’il leur arrive.

Je veux également revenir à l’une des idées exprimées dans les
documents qui ont été envoyés — il s’agit d’un bureau des
conférenciers.

Le président : Sur le modèle du Royaume-Uni, je crois.

Mme Maynard : C’est exact. C’est intéressant, parce que plus
on publie de récits et plus on peut faire entendre des choses aux
gens, plus nous allons progresser. Cela nous ramène aussi à
quelque chose que Scott a dit : il faut présenter des gens normaux
dans les campagnes de sensibilisation.

C’est dans le cas des dépressions post-partum que ce genre
d’initiative s’impose tout particulièrement. Les femmes qui
souffrent d’une dépression après l’accouchement constituent un
groupe très difficile à atteindre. C’est ce que disent les bénévoles
dans ce domaine. Ainsi, les femmes qui souffrent de ce genre de
dépression doivent pouvoir s’identifier à celles qu’on leur présente
dans la publicité c’est-à-dire à une bonne mère qui va leur dire :
« J’ai eu ce problème et ce n’est pas la fin du monde. »

Mme Elliott : Pour revenir à votre question sur ce que les
gouvernements peuvent faire, il y a effectivement beaucoup de
choses que le gouvernement fédéral peut entreprendre et c’est ce
que j’ai conclu en voyant que tant d’argent du gouvernement
fédéral est dépensé dans des initiatives de santé un peu partout,
mais pas en santé mentale.

Le président : Tout à fait, ce n’est presque rien. À toutes fins
utiles, c’est rien.

Mme Elliott : C’est inconcevable que ce soit encore le cas étant
donné la recherche sur les niveaux de productivité, par exemple.
Même si l’on oublie les coûts sociaux, les répercussions sur la
société du point de vue de la productivité sont écrasantes. Elles
sont particulièrement élevées dans les pays nordiques. Or, nous
sommes un pays situé dans l’hémisphère nord.

Il faut que le gouvernement fédéral s’engage et qu’il signale aux
provinces qu’elles doivent se montrer plus sérieuses dans
l’utilisation de leur budget de la santé. Nous devons proposer
une stratégie en santé mentale et, comme je le disais plus tôt, une
stratégie sur le suicide portant sur la gestion des crises, la
prévention et le traitement. Ces éléments doivent être en place
pour que l’on puisse s’attaquer correctement à tout ce problème.

Actuellement, les députés sont en train de débattre du projet de
loi sur le mariage de même sexe. Notre pays en est arrivé là. Peu
importe la façon dont les députés vont voter, on parle maintenant
ouvertement de l’homosexualité. Pourtant, on ne consacre pas
suffisamment d’argent à la santé mentale. Cela semble être
disproportionné quand on parle progrès.
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The Chairman: Absolutely. Just one question before turning to
Senator Keon. I am interested in this— since you people are from
a journalistic standpoint in terms of what attracts attention. If
you are going to use real stories, and we agree on that, do the
stories, in order to get attention, do they stories have to include
what I would call big names, and I am thinking of a Michael
Wilson, for example. Should the stories— and I do not mean this
pejoratively— be about ordinary people, as in a mother who has
had postpartum depression and then is fine? Will your profession
bother to cover anybody unless they are a big name?

Ms. Elliott: I think so. I think it depends on the forum in which
it is being covered. It may not be covered in a hard news format,
but there are many magazine formats and feature formats in
which that kind of a story does get covered, and can be better
covered.

The Chairman: Right, and so you are suggesting a
combination, I assume, of both print material and electronic
material format?

Ms. Elliott: Yes.

Senator Keon: Thank you, Mr. Chairman, and thank you all of
you for taking the time out to come here and be helpful to our
committee, and to you, Scott, for being generous enough of self to
tell your story.

I have spent a tremendous time from my past medical life on
committees and studies and in my own shop attempting to
implement electronic records, and the barrier, of course, is called
privacy, but the real barrier is mental illness. People are terrified
of having that come up on the electronic record; and particularly,
if mental illness is coupled with a criminal record, they are truly
terrified.

Now, in the journalistic world, you people have the equivalent
of the electronic record. When you do your search on somebody
of any note, you pretty well can find where they have been and
what they have done — and Rona, you gave an example of a
high-ranking politician who, for one reason or other, just sort of
got cast aside because of mental illness.

So in your effort to help, and I agree with what all three of you
have said, I think it is wonderful if you can do positive stories, but
I think your stories are going to have to come from winners pretty
much, and I am not sure that that is much of a sample of the
population.

So I am just wondering how you think you can overcome this
tremendous fear that people with the diagnosis of mental illness
that have not been able to cope with it like you have, Scott, how
you can overcome this fear of being in contact with you, let alone
doing a story on it. I would appreciate all three of you talking
about that.

Le président : Tout à fait. Une autre brève question avant que
je ne cède la parole au sénateur Keon. Comme vous êtes des
journalistes, la façon d’attirer l’attention est quelque chose qui
m’intéresse. Si vous présentez des cas réels, et je suis d’accord sur
le fait que des cas réels vont davantage attirer l’attention, est-ce
qu’il devra s’agir de grands noms comme Michael Wilson, par
exemple? Est-ce que ces cas devront être ceux de gens ordinaires,
de la mère qui a eu une dépression post-partum et qui s’en est
sortie? Est-ce que votre profession cherche uniquement à traiter
des cas des célébrités?

Mme Elliott : Je le pense. Je pense que cela dépend de la
tribune traitée. Ces récits ne seront pas forcément traités dans les
nouvelles du jour, mais ils pourront l’être sous la forme de
magazines et d’articles de fond qui permettent de beaucoup mieux
traiter ce genre de cas.

Le président : Bien. Et je suppose que vous recommandez que
l’on intervienne simultanément dans la presse écrite et dans la
presse électronique?

Mme Elliott : Oui.

Le sénateur Keon : Merci, monsieur le président, et merci à
vous tous d’avoir pris le temps de vous déplacer pour vous mettre
à la disposition de notre comité. Merci à vous, Scott, pour avoir
eu la générosité de parler de votre cas dans vos écrits.

Quand j’étais en activité, j’ai passé beaucoup de temps à siéger
à des comités et à participer à des études et j’ai aussi essayé, dans
mon propre service, de mettre en œuvre un système de dossier
électronique, mais je me suis bien sûr heurté à un problème qui
s’appelle la protection de la vie privée, tandis que la barrière
véritable est celle de la maladie mentale. Les gens sont terrifiés à
l’idée que cela puisse apparaître dans un dossier électronique,
surtout si la maladie mentale est associée à un comportement
criminel. Les gens sont terrifiés.

Dans le monde du journalisme, vous avez l’équivalent de
dossier électronique. Quand vous effectuez vos recherches sur
quelqu’un qui vous intéresse, vous pouvez découvrir à peu près
tout ce que cette personne a fait, où elle a été — et Rona nous a
donné un exemple de ce politicien américain de haut rang qui,
pour une raison ou une autre, a été écarté parce qu’il avait eu une
maladie mentale.

Je suis tout à fait d’accord avec ce que vous avez dit tous les
trois et je crois qu’il serait effectivement très intéressant de
présenter des reportages sous un angle positif, mais il faudra à ce
moment-là que vous mettiez la main sur des gagnants et je ne suis
pas certain qu’il y en ait beaucoup dans cet échantillon de la
population.

Je me demande donc comment, selon vous, nous allons pouvoir
amener ceux et celles qui, souffrant de troubles mentaux, ont une
peur bleue de faire face à leurs problèmes, comme vous l’avez fait
Scott, et je me demande comment vous allez arriver à les
convaincre de communiquer avec vous sans parler de la possibilité
de traiter de leur cas dans la presse. J’aimerais que vous me
répondiez tous les trois à cette question.
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Ms. Maynard: Senator Keon, are you talking about getting
them to co-operate with the story? Is that where you are coming
from on this?

Senator Keon: I am talking about getting them to co-operate
with you in your efforts because your profession is so powerful.

Ms. Maynard: I think there are ways. It takes a very
sophisticated and compassionate reporter to do it. The reporter
has to agree not only to change the name, but also any identifying
details, because people do have good reason for not wanting to go
public with a story like this. There have been cases in my life as a
journalist where I have advised people not to go with their real
name, even though in a moment of blind openness they thought
they should.

I also think that it would be extremely helpful in a case like this
to get the people around that person to be part of the story and to
share their stories. One story I would very much like to read in
either a newspaper or a magazine would be a story about a suicide
that would not be just about the person, but about all the other
people who remember and miss that person and their perspective.

Senator Keon: Do you think, Rona, that you can somewhere
along the road gain the confidence of the mentally ill population
to the point that they will see you as an advocate?

Ms. Maynard: I would like to hear what Scott has to say on
that, because he has spent much more time in the trenches with
this population than I have. However, in my experience if you
show people that you are willing to listen to them, that you are
interested in their story, that their story has meaning — it is a
profound human need to believe that my story, which may be a
very tough and painful story, was not in vain, and that it has
meaning, and that maybe it is going to change thinking out there,
maybe it is going to change or save a life.

Mr. Simmie: One of the challenges is not so much encouraging
people to openly tell their stories; rather, it is encouraging
reporters to write about them. Part of the problem with the whole
mental health field is that it is very complicated. Mental illness is a
very complicated topic. Addictions are very complicated. Most
reporters by their nature in newsrooms in Canada are generalists.
They are trained to grasp the basics of something fairly quickly
and spit out something that is credible for the next day’s news or
that evening’s news, and I think the complexity, the sheer
complexity of mental illness puts some reporters off.

As you have no doubt discovered in your first round of
hearings, it is also a very political field. There are many groups
with different agendas in this field. It can be become quite
complex for a reporter who finally thinks he understands how this

Mme Maynard : Sénateur Keon, parlez-vous de la difficulté
d’obtenir la collaboration des gens pour la rédaction d’un article
ou pour une émission? C’est ce dont vous parlez?

Le sénateur Keon : Je parle de la difficulté de les amener à
collaborer avec vous, parce que vous appartenez à une profession
très puissante.

Mme Maynard : Eh bien, il y a toujours des façons d’y
parvenir. Je pense qu’un reporter, très humain et au fait de sa
profession, peut y parvenir. Le journaliste doit commencer par
accepter non seulement de changer les noms, mais aussi de ne pas
couvrir de détail susceptible d’identifier la personne, parce que les
gens ont de bonnes raisons de ne pas vouloir que leur histoire se
retrouve sur la place publique comme cela. Il y a eu des cas, dans
ma vie de journaliste, où j’ai indiqué aux gens de ne pas
mentionner leur nom même si, dans un moment d’oubli total, ils
pouvaient penser que cela était nécessaire.

Je pense qu’il serait également très utile, dans un cas comme
celui-ci, de rassembler ceux et celles qui entourent la personne
pour les faire participer à la préparation de ce récit et pour que
eux-mêmes racontent leur version. J’aimerais beaucoup, dans un
journal ou un magazine, lire un récit au sujet d’un suicide et qui ne
concernerait pas que la personne s’étant suicidée mais tous ceux et
toutes celles qui se la rappellent et pour qui cette personne
manque.

Le sénateur Keon : Pensez-vous, Rona, qu’à un moment donné
vous pourriez suffisamment gagner la confiance de la population
des personnes souffrant de maladie mentale au point qu’elles vous
prennent pour porte-parole?

Mme Maynard : J’aimerais entendre Scott à ce sujet, parce
qu’il a passé beaucoup de temps au contact de cette population
que moi-même. Cependant, j’ai constaté à l’expérience que si vous
montrez aux gens que vous êtes disposé à les écouter, que vous
êtes intéressé à leur cas, que vous leur montrer que leur vécu est
important — il y a toujours un besoin profondément humain de
croire que mon vécu, qui peut avoir été très dur et très pénible n’a
pas été vainc; qu’il était chargé de sens et que le fait de le raconter
va peut-être permettre de modifier la façon dont les gens
raisonnent, à l’extérieur, et que peut-être je contribuerai à
changer ou à sauver une vie.

M. Simmie : L’un des problèmes auxquels je pense n’est pas
tant de parvenir à inciter les gens à venir se raconter ouvertement,
mais à inciter les journalistes à écrire à ce sujet. Une partie du
problème associé à tout le domaine de la santé mentale tient au
fait qu’il est très complexe. La maladie mentale est un sujet
compliqué. La toxicomanie est très compliquée. De nombreux
journalistes, à cause de la façon dont fonctionnent les salles des
nouvelles au Canada, sont des généralistes. Ils sont formés pour
appréhender très vite l’essentiel d’une nouvelle et pour pondre un
papier assez crédible pour le faire paraître dans les nouvelles du
lendemain ou du soir et je crois que la complexité, l’incroyable
complexité de la maladie mentale en décourage quelques-uns.

Lors de votre première série d’audiences, vous avez sûrement
constaté qu’il s’agit aussi d’un domaine très politisé. De
nombreux groupes poursuivent des programmes très différents.
Les choses peuvent devenir très complexes pour un journaliste qui
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field is working and who phones another interview subject that
completely turns the reporter’s world upside down. The reporter
says, ‘‘I do not understand this anymore.’’ It took me, honestly,
the better part of that year on the Atkinson Fellowship before I
felt that I could confidently write on a wide breadth on this topic.

One of the potential solutions, I was thinking about this last
night, in Atlanta, the Centers for Disease Control offers a boot
camp on infectious diseases. It is week-long, and it is very
intensive, and you meet people who are experts from all angles of
the field. I was fortunate enough to attend one of these boot
camps a year ago and I walked away with more PowerPoint
presentations than I could bear, but with a lot more knowledge
than I arrived on the Monday.

If Health Canada, perhaps in concert with a mental health
institution, were to offer a boot camp that is seen as somehow a
sought-after fellowship for journalists who would get a week,
working on location with the top experts in the field, that that
might be one way of encouraging people to report more on this
topic.

I have to say that I looked over at the media area today and
was surprised and yet not surprised to see that there are not
people here, or that I am aware of, covering this event. This is a
hugely important issue.

Part of the challenge, perhaps the greatest challenge, your
committee will face is not in getting people to tell their stories but
in getting the media to report on the work of your work, and
when the recommendations ultimately come out, to keep those
recommendations in the paper, to not just have a one-day splash
with five bullets from the executive summary and then, sadly, the
report is forgotten. I know it is very much your wish that that
does not occur and it is very much my wish as well that that does
not occur, but I believe reporters must become more interested for
any wide-scale implementation to take place.

Ms. Maynard: I would just like to point out that I think a boot
camp like the one you mentioned, Scott, is in the formative stages
here. I do not want to say anything inaccurate, but I know that
people at the Centre for Addiction and Mental Health have talked
about it and I think they are working on it.

Ms. Elliott: I would just add from my own experience,
certainly in the North, there is an additional barrier there,
several barriers, in fact, to reporting on aboriginal culture, as you
can imagine, getting people to tell their stories to a non-native
reporter — and, in particular, very private issues around mental
illness, suicide, that kind of thing. In a community that is closed
like Pikangikum, it is an incredible challenge. Yet, it is not an
insurmountable challenge when approached in the right way, and
the right way I guess would simply be throwing off all
assumptions, especially assumptions of what is considered
normal behaviour in any given society. That, to me, is probably

pense avoir enfin compris la façon dont fonctionne le domaine
mais qui est complètement dérouté quand il téléphone à un autre
contact afin de l’interviewer. Le journaliste se dit alors qu’il n’y
comprend plus rien. Pour vous dire bien franchement, j’ai passé la
plus grande partie de cette année à travailler dans le cadre de la
Bourse Atkinson avant de me sentir assez à l’aise pour couvrir à
peu près tous les angles de ce sujet.

Il y a une solution possible à laquelle j’ai réfléchi, hier soir. À
Atlanta, le CDC propose un camp d’entraînement sur les
maladies infectieuses. Il s’agit d’un séjour d’une semaine, très
intensif, où l’on rencontre des gens qui sont des spécialistes du
domaine, vu sous tous les angles. J’ai eu la chance de participer à
l’un de ces camps d’entraînement, il y a un an, et j’en suis repartie
avec plus de présentations en PowerPoint que je n’en ai jamais
vues, mais surtout avec une bien meilleure connaissance que celle
que je possédais à mon arrivée le lundi.

Si Santé Canada, éventuellement de concert avec un
établissement de santé mentale, pouvait offrir un tel camp
d’entraînement, un journaliste qui voudrait obtenir une bourse
de recherche pourrait aller y passer une semaine, travailler sur
place avec les meilleurs experts du domaine et ce serait une façon
d’inciter la profession à parler davantage de ce sujet.

Je dois vous dire que j’ai examiné le secteur des médias
aujourd’hui et que j’ai été à la fois surpris et pas de voir qu’il ne se
trouve aucun représentant de la presse, du moins pas à ce que je
sache, pour couvrir cet événement. C’est pourtant une question
incroyablement importante.

Une partie du défi, sans doute le plus grand défi que votre
comité va devoir relever ne sera donc pas d’amener les gens à
raconter leur vécu, mais d’amener les journalistes et les médias à
parler de votre travail et des recommandations qui en
découleront, à continuer à couvrir ces recommandations et pas
à se contenter d’un simple sommaire en cinq points le jour même
avant que le tout ne tombe malheureusement dans l’oubli. Je sais
que vous espérez beaucoup que cela n’arrive pas et moi aussi je le
souhaite, mais j’estime que, pour que la nouvelle ait une
répercussion à grande échelle, il faut que beaucoup plus de
journalistes s’intéressent au domaine.

Mme Maynard : Je tiens simplement à signaler, Scott, que le
genre de camp d’entraînement dont vous avez parlé est en cours
de création, ici. Je ne voudrais pas dire quelque chose d’inexact,
mais je sais que les responsables du Centre de toxicomanie et de
santé mentale en ont parlé et je pense qu’ils sont en train de lancer
ce projet.

Mme Elliott : Je vais vous parler de ce qui m’est arrivé
personnellement, dans le Nord, où l’on se heurte à d’autres
barrières, à plusieurs barrières. Comme vous pouvez l’imaginer, il
est très difficile d’amener des Autochtones à faire part de leur
vécu à des journalistes qui ne sont pas eux-mêmes autochtones, ce
qui est particulièrement le cas pour des questions très personnelles
comme celles qui touchent à la maladie mentale et au suicide.
Dans une communauté aussi fermée que celle de Pikangikum, le
défi est incroyable. Pourtant, il n’est pas insurmontable quand on
s’y prend de la bonne façon, ce qui consiste d’abord à rejeter
toutes les hypothèses, surtout celles que l’on considère comme
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one of the big challenges for reporting on mental illness— that is,
the preconceived idea of normal often prevents reporters from
wanting to do this kind of work, from venturing into areas where
they might come into contact with someone who is mentally ill. In
fact, these are people who are part of our society, and my
experience has been the same, that people, by and large, are eager
to tell their stories, that, for the most part, they are like any other
segment of society.

There are people who want to tell their stories and those who
do not. There are usually two types of people in reporting, the
type that move towards the microphone and the type that move
away. Hence, it is a question of finding the type that like to talk,
which in itself is a challenge, but not an insurmountable, as I say.

My bigger challenge actually has been to convince editors and
news organizations that this is a valuable subject for reporting on.
There is a reason why I have been a parliamentary reporter now
for the last several years, and exclusively designated a
parliamentary reporter. It is partly because I am interested in it,
but also it is partly because there is no mental illness reporter.
There is no social issues reporter anymore. There once was a day
when these types of reporters existed in larger numbers. So, there
is a narrowing of these types of reporters in journalistic
organizations as well that I think is playing a role here.

Senator Cochrane: You three people are here today as media
people. Now, to me, the media has a great spotlight on when it
comes to having people read what you say. You could have one of
the greatest impacts on how people view this, whether or not it is
going to be positive or negative. I think it is the media that focuses
on issues that make the general public really think about it.

Now, can you three, in your different focuses, do this for
mental illness? I am sure that I know you have higher levels that
will be looking over your shoulder and probably saying this is not
important, but can you in all sincerity break that barrier and do
what is necessary to put this on the front burner?

Mr. Simmie: I would suggest that all of us in our own ways
have tried to do that over the years but that we need to reach
some sort of critical mass where we have more reporters who find
this field interesting and worthy. Aside from the sheer complexity
of the topic, I think quite frankly part of the problem is just the
stigma itself. Reporters are not immune to stigma. If some
reporters have a negative perception of what mental illness and
addictions are, they may just think I do not want to go near there.

I am not sure if the committee has been doing this as part of
your hearings, or if it might consider it, but sitting down with
members of editorial boards of newspapers and stressing to them
the importance of this work may have some impact.

étant des comportements normaux dans une société donnée.
Quant à moi, c’est sans doute l’un des plus grands défis que pose
le traitement journalistique des maladies mentales, je veux parler
de la conception que les journalistes ont, a priori, de ce qui est
normal et qui les empêche de vouloir faire ce genre de travail, de
s’aventurer dans des secteurs où ils peuvent tomber sur des
personnes souffrant de maladie mentale. Ces gens sont des
membres de notre société et j’ai constaté qu’en règle générale, ils
sont disposés à faire part de leur vécu et que, pour l’essentiel, ils
sont comme n’importe quel autre segment de la société.

Il y a ceux et celles qui veulent raconter leurs récits et il y a les
autres, ceux qui ne veulent pas. En général, quand nous faisons un
reportage, nous tombons sur deux catégories de personne : celle
qui se précipite vers le micro et celles qui s’en va. Il faut donc
trouver le type qui va vouloir s’exprimer ce qui, en soi, est un défi,
mais pas un défi insurmontable comme je le disais.

Mon plus gros défi a en fait consisté à convaincre les rédacteurs
en chef et les organismes de presse qu’il s’agit d’un sujet valable
pour les médias. Il y a une raison pour laquelle je suis journaliste
parlementaire depuis plusieurs années et de façon exclusive. C’est
en partie parce que cela m’intéresse, mais aussi parce qu’il n’y a
pas de journalistes s’intéressant aux maladies mentales. Il n’y
a plus de journalistes s’intéressant aux questions sociales. À une
époque, on trouvait ce genre de journalistes en grand nombre. Le
fait qu’ils soient de moins en moins nombreux dans les organismes
de presse joue également un rôle sur ce plan.

Le sénateur Cochrane : Vous témoignez tous les trois en tant
que journalistes. J’ai constaté que les médias braquent tout leur
projecteur dès qu’ils tombent sur une histoire qui peut intéresser le
consommateur de nouvelles. Vous pouvez toujours influer autant
que vous voudrez sur la façon dont les gens perçoivent cela, que ce
soit positivement ou négativement, mais je crois que les médias se
concentrent sur les sujets qui intéressent le grand public.

Ainsi, vous trois, dans vos spécialités différentes, pensez-vous
pouvoir faire passer la maladie mentale à l’avant-plan? Vous avez
tous des patrons, je n’en doute pas, qui vous diront sans doute
que ce sujet n’est pas important, mais en toute sincérité,
pensez-vous pouvoir briser cet obstacle et faire ce qu’il faut
pour faire passer ce sujet à l’avant-scène?

M. Simmie : Je pense que nous avons tous, à notre façon,
essayé de faire cela au fil des ans mais qu’il nous faut parvenir à
une certaine masse critique, c’est-à-dire que nous devons pouvoir
compter sur plus de journalistes qui jugent que le domaine est
intéressant et qu’il vaut la peine. Outre l’incroyable complexité du
sujet, je crois qu’une partie du problème, pour vous dire bien
franchement, réside dans la stigmatisation elle-même. Les
journalistes n’y échappent pas. Si certains d’entre eux ont une
perception négative de la maladie mentale et de la toxicomanie, ils
peuvent très bien ne pas vouloir s’en approcher.

Je ne sais pas si le comité l’a déjà fait dans le cadre de ses
audiences ou s’il envisage de le faire, mais vous obtiendriez
d’excellents résultats si vous pouviez dialoguer avec les membres
des comités de rédaction des journaux pour leur rappeler
l’importance de ce travail.
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Ms. Maynard: I had a great luxury. I decided what was
important to write about in Chatelaine. Because of my own
experience, my family’s experience, the experience of a great many
people I knew, including two people from my kindergarten class
who both had psychotic breaks, I was just able to say we are going
to do this. A lot of people are affected. When the response came
in, I was able to say, ‘‘Look, the reading public really does care
about this.’’ Every time we talk about these issues, we get letters. I
think it is a lot harder for people in a busy news room— and this
has been mentioned — you have both mentioned that there are
not specialist reporters, that they have to do a lot of other things
besides think about how they might, not simply raise the profile of
this issue, but bring it to life. It is a big challenge to make people
care. You do not make people care just by putting numbers and
statistics in front of them. That is only part of it.

Senator Cochrane: Was this issue just a one-time thing?

Ms. Maynard: No. We did it many times. I talked about it
myself in my editor’s column, and every time I said that I had
suffered from depression, I had people writing to say, oh, thank
you for acknowledging this. I was ready to stop talking about it,
but it was clear there was still a need, and we told a lot of other
people’s stories, too.

I commissioned a writer with bipolar disorder, Sandy Naiman
who is a reporter at the Toronto Sun, to do a piece for us about
her life and about how she was able to hold down a job, be a
productive member of society, have friends, get married. It went
on all the time and I think it will continue. I do not know, but I
think it will continue after me.

Senator Cochrane: You both talked about focusing on the
positive, and then, Scott, you talked about bringing it into the
high schools. I do not know if you are aware, but there is a
program right across the country — not a program federally
funded or funded in such a way that it is going to continue —
called ‘‘Roots of Empathy.’’ This program focuses on raising
levels of empathy resulting in more respectful and caring
relationships and reduced levels of bullying and aggression.

The heart of the program is a neighbourhood infant and a
parent who visit the classroom once a month for the full school
year. There is a certified instructor present also. The mother and
the infant come into the classroom, and the students observe the
infant. They observe how the infant cannot do anything. The
feelings of the children in the classroom toward this child are
talked about. The baby helps bring out their feelings. Some of the
children may not have spoken a word, but this baby brings these
feelings out so that when these children finish this program they
can identify their feelings about other things — for example,
‘‘Miss, I am sad. Miss, I am hungry.’’ Generally, people with

Mme Maynard : J’ai eu ce grand luxe. C’est moi qui décidait ce
qui était important dans Chatelaine. Or, étant donne mon
expérience personnelle, l’expérience de ma famille et celle d’un
grand nombre de personnes que je connaissais, notamment de
deux amis du jardin d’enfance qui ont eu des épisodes
psychotiques, j’étais en mesure de dire que nous allions faire
ceci ou cela. Beaucoup de gens ont été affectés par cette décision.
Quand les réactions ont influé, j’ai pu dire : « Regardez, c’est
vraiment cela qui intéresse les lecteurs ». Chaque fois que nous
traitons de ces questions, nous recevons des lettres. Je pense que
cela est beaucoup plus difficile pour des journalistes qui
travaillent dans une salle de nouvelles très occupée — on vous
en a parlé tout à l’heure— vous avez tous deux mentionné que ces
journalistes ne sont pas spécialisés et qu’ils doivent faire beaucoup
d’autres choses que de réfléchir à la façon dont ils pourraient, non
seulement faire passer ce dossier au premier plan, mais surtout le
raviver. C’est toujours très difficile que d’éveiller la compassion
chez les autres. On n’y parvient pas juste en énonçant une série de
chiffres et de statistiques. Cela fait aussi partie du problème.

Le sénateur Cochrane : Cela s’est-il passé une seule fois?

Mme Maynard : Non, nous l’avons fait plusieurs fois. Il m’est
arrivé de parler de mon cas dans ma rubrique, à chaque fois que je
disais que j’avais souffert de dépression, des gens nous écrivaient
pour nous remercier de l’avoir fait. J’étais sur le point d’arrêter
d’en parler, mais il était évident qu’il existait encore un besoin,
sans compter que nous avons aussi parlé du cas de nombreuses
autres personnes.

J’ai demandé à Sandy Naiman, journaliste au Toronto Sun, qui
souffre d’un trouble maniaco-dépressif, de nous rédiger un article
dans lequel elle nous parlerait de sa vie et de la façon dont elle
était parvenue à obtenir un emploi, à être un membre productif de
la société, à avoir des amis et à se marier. Cela s’est donc passé à
plusieurs reprises et je pense que la tradition se poursuivra. Je ne
sais pas qui va le faire après moi, mais je suis sûre que cela se fera.

Le sénateur Cochrane : Vous avez dit tous deux qu’il fallait se
concentrer sur le positif et vous, Scott, vous avez parlé de la
nécessité d’inscrire ce problème au programme du secondaire. Je
ne sais pas si vous le savez, mais il existe actuellement un
programme national — il ne s’agit pas d’un programme financé
par le fédéral ou financé pour le pérenniser — baptisé « Roots of
Empathy ». Ce programme vise à accroître le niveau d’empathie
pour parvenir à des relations mutuellement plus respectueuses et
compatissantes et pour réduire les niveaux d’agression et de
tyrannie à l’école.

Ce programme s’articule autour de la visite d’une mère et de
son nourrisson, une fois par mois pendant l’année scolaire. Un
instructeur certifié est également présent. La mère et le nourrisson
viennent donc en salle de classe et les élèves observent le
nourrisson. Ils constatent qu’il ne peut rien faire de lui-même.
On parle alors des sentiments que les élèves éprouvent envers ce
jeune enfant. C’est sa présence qui les amène à mieux exprimer
leurs sentiments. Certains enfants peuvent ne pas prononcer un
seul mot mais la présence du nourrisson les amène à s’exprimer en
sorte que, à la fin du programme, les élèves peuvent associer leurs
sentiments à d’autres choses et dire, par exemple « Mademoiselle,
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depression keep these feelings inside all the way through the
school system and into adulthood. Were you aware of this
program?

Mr. Simmie: No, I was not.

Senator Cochrane: It is country-wide. The founder is Mary
Gordon.

Ms. Maynard: I am familiar with Mary Gordon. She is an
amazing woman. There is a need for a lot more programs. Scott
talked about adolescence, which is such a critical time. Everything
that is going on now is very piecemeal.

For example, I know of a woman in Winnipeg who is going
into high schools. Her son committed suicide and she is doing
public education with teenagers. That is great work, but why
cannot kids also be learning when they learn about other kinds of
illness? They are learning about cancer — why cannot they learn
about these illnesses? Why cannot they be learning what addiction
is and that it is not a character flaw, that a brother who is abusing
drugs or a parent who drinks is not a bad person?

[Translation]

Senator Pépin: for a while now, the discussion has been about
the importance of the media in stigmatizing those who suffer from
mental illnesses, and how they reflect all the stereotypical
predispositions and myths. The impression given is that those
who are mentally ill are more violent. They are described as such,
and it is often reported that a person was arrested, but that the
person was mentally ill and committed an act of violence.

We are all aware of the study by Health Canada that reports
very few cases of mentally ill people who are arrested because of
acts of violence. Where violence has occurred, it is usually because
they have used substances or drugs or because they have not been
receiving treatment.

Based on your own experience, do you know of any colleagues
who are aware of how they depict— falsely depict— people who
are mentally ill, in their news reporting?

Journalists from Chatelaine write highly structured and
well-researched articles. But when they want to make a splash,
they give a completely false picture of what mentally ill people are
like in their interpretation of the news.

Have you ever heard of a radio or television station
establishing guidelines on the use of terms that discriminate
against the mentally ill? That would be worth knowing about.

Have there ever been complaints about the misrepresentation
of people who are mentally ill in print or electronic media? Do
you think journalists should be involved in a national strategy
against stigmatization? What role do you feel they could play?
That, I think, would be important.

je suis triste. Mademoiselle j’ai faim ». En général, les élèves qui
souffrent de dépression gardent en eux ce genre de sentiments
durant toutes leurs études et ils continuent même quand ils
deviennent adultes. Avez-vous entendu parler de ce programme?

M. Simmie : Non.

Le sénateur Cochrane : Il s’agit d’un programme national qui a
été fondé par Mary Gordon.

Mme Maynard : Je connais Mary Gordon. C’est une femme
extraordinaire. Il faudrait mettre sur pied davantage de programmes
de ce genre. Scott a parlé de l’adolescence, qui est une période
critique. Tout ce que l’on fait pour l’instant, c’est du rapiéçage.

Par exemple, je connais une femme de Winnipeg qui va dans les
classes du secondaire. Son fils s’est suicidé et elle a décidé
d’informer les adolescents à ce sujet. C’est un travail fantastique
qu’elle fait et pourquoi les enfants ne pourraient-ils continuer à
apprendre quand on leur enseigne certaines choses sur la maladie,
par exemple? Ils apprennent au sujet du cancer, pourquoi ne
pourraient-ils pas apprendre au sujet de ces maladies? Pourquoi
ne pas leur enseigner ce qu’est la toxicomanie et qu’elle n’est pas
due à une faiblesse de caractère, que le frère qui consomme de la
drogue ou le parent qui boit n’est pas une mauvaise personne?

[Français]

Le sénateur Pépin : On parle depuis tantôt de l’importance des
médias dans la stigmatisation des personnes qui souffrent de
maladies mentales où l’on retrouve toutes les tendances et les
mythes des stéréotypes. On a la perception que les malades
mentaux sont plus violents. On les décrit ainsi, on va souvent le
spécifier en disant que telle personne a été arrêtée, mais c’est un
malade mental qui aurait commis un acte violent.

On sait qu’une étude a été faite par Santé Canada où il est dit
que dans très peu de cas, des malades mentaux ont été arrêtés à
cause de la violence. S’il y a eu de la violence, c’est souvent causé
parce qu’ils ont utilisé des substances ou des drogues ou bien
parce qu’ils manquent de traitement.

Suite à votre expérience connaissez-vous des collègues qui sont
sensibilisés sur la représentation qu’ils font, sur la représentation
fausse qu’ils font des malades mentaux quand ils font un
reportage?

Les journalistes de la revue Chatelaine font des reportages très
structurés et bien recherchés. Mais quand ils veulent faire la une,
la façon dont ils interprètent les nouvelles, l’image d’un malade est
tout à fait faussée.

Avez-vous eu connaissance qu’il y ait eu une directive, soit à un
poste de radio ou de télévision, d’un programme qui encadrait les
termes qui sont jugés discriminatoires à l’égard de ces gens? Cela
serait assez intéressant à savoir.

Des plaintes ont-elles été portées à propos des mauvaises
représentations que les médias d’information, écrits ou à la radio,
font des personnes souffrant de maladies mentales? Pensez-vous
que les journalistes devraient être impliqués dans une stratégie
nationale contre la stigmatisation? Quel rôle pensez-vous qu’ils
peuvent jouer? Cela, je pense, serait important.
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I agree with what Mr. Simmie said earlier: We should meet the
editor-in-chief of a newspaper like the Toronto Star. What could
we do to get journalists involved to make them aware of the
impact they have, or to get them the change their attitude?

I know that selling newspapers is important, and that the news
comes first, but perhaps the time has come for us to take the time
to get it right.

[English]

Ms. Elliott: I would like to address the beginning of that,
because the issue of violence in relation to mental illness is
something that has been a stereotype that has been perpetrated,
and I think it has been perpetrated largely in the mass media. I
have done some stories not necessarily by the news media but by
entertainment media.

A few years ago, there was a Jim Carrey movie called Me,
Myself and Irene. I did some stories on this, because the
20th Century Fox was advertising this film, which played on
the idea of schizophrenia and split personality disorder or
multiple personality disorder, which is something completely
different, and it created this character who was violent. In the
advertisements for the movie, there was a slogan that read, ‘‘From
gentle to mental.’’ ‘‘Schizo’’ was another slogan. There was an
outcry in Canada, and 20th Century Fox in the end was forced to
change the advertisements across North America, if I am not
mistaken. That is a good example of how that stereotype— it was
just a silly comedy with Jim Carrey — was one of a violent
schizophrenic and a misnomer in terms of what actually was
wrong with him, which was multiple personality disorder.

In terms of violence and mental illness, there is an issue of
violent crime that can often be perpetrated by somebody who is
mentally ill. There is a case today in Ottawa of an individual who
committed murder, then committed suicide. That case is receiving
wide coverage. The daily news media often seem to magnify the
image of the violent person as though other forms of mental
illness are not, they are just not as visible, and it is only when
something dramatic like that happens that it gets attention. It is
truly an unfortunate aspect of the daily new media that does need
attention and it is thought about by journalists. It is not
something that journalists do not think about, but in
community papers and in community coverage, there is this sort
of compulsory drive to cover whatever happens in a community.
Whether it is covered sensitively depends on the organization that
is doing the coverage.

I would say the onus is on the organization to do adequate
follow-up, to actually follow those stories with stories about mental
illness in the community from a much broader perspective, so that
the story is not just about crime or isolated incidents that appear to
come from nowhere when, in fact, they are part of a much broader
fabric. That would be my answer to the beginning part.

Je suis d’accord avec ce que M. Simmie a dit tantôt : Il faudrait
rencontrer l’éditeur en chef d’un journal du Toronto Star. Que
pourrions-nous faire pour impliquer les journalistes afin qu’ils
réalisent l’impact qu’ils ont ou bien pour qu’ils changent leurs
attitudes?

Je comprends qu’il est important de vendre des journaux, que
la nouvelle passe, mais peut-être est-il temps que l’on s’attarde
pour donner, au moins, la bonne nouvelle.

[Français]

Mme Elliott : Je vais vous faire un petit historique à ce sujet,
parce que je crois que la question de la violence dans le cas de la
maladie mentale fait partie des stéréotypes qui ont été perpétrés,
en grande partie par les mass média. J’ai couvert ce genre de
chose, pas forcément dans le cadre de médias d’information, mais
de médias de divertissement.

Il y a quelques années, à l’époque où le film de Jim Carrey
intitulé Moi, moi-même et Irène est sorti, j’ai un peu écrit sur le
sujet parce que la 20th Century Fox faisait la publicité de ce film
qui jouait sur l’idée selon laquelle la schizophrénie et le
dédoublement de personnalité ou le trouble de personnalité
multiple, qui sont des choses très différentes, pouvaient
occasionner la violence chez le personnage. Dans les publicités
du film, il y avait un slogan qui disait : « From gentle to mental »,
c’est-à-dire du brave type au cinglé et « Schizo », c’est-à-dire le
schizophrène. Cela a provoqué une levée de bouclier au Canada et
la 20th Century Fox a finalement été contrainte de changer ses
publicités en Amérique du Nord, si je me souviens bien. C’est un
bon exemple de la façon dont on a stéréotypé un schizophrène
violent et utilisé un terme inapproprié pour décrire le personnage
de Jim Carrey — bien qu’il s’agissait d’une simple comédie —
parce qu’en fait il ne souffrait pas de schizophrénie mais d’un
trouble de la personnalité multiple.

Pour ce qui est de violence et de la maladie mentale, il est vrai
que des crimes violents peuvent être perpétrés par des gens qui
souffre de maladie mentale. Aujourd’hui, à Ottawa, on parle de
cet individu qui s’est suicidé après avoir commis un meurtre. Cette
affaire a fait couler beaucoup d’encre. Les journaux semblent très
souvent insister sur le côté violent de ces personnes qui souffrent
de maladie mentale, mais on ne parle pas des autres aspects de la
maladie, parce qu’ils retiennent moins l’attention. Il est
malheureux que les quotidiens aient besoin d’attirer l’attention
des lecteurs et que les journalistes en soient conscients. Ce n’est
pas quelque chose à laquelle les journalistes ne pensent pas mais,
dans un journal communautaire ou dans le traitement d’une
nouvelle communautaire, on se sent toujours obligé de parler de
ce qui se passe dans la collectivité. La qualité du traitement
dépend de l’organisation journalistique.

Personnellement, j’estime qu’il incombe à l’organisation
d’assurer un suivi adéquat pour que ces événements malheureux
fassent ensuite l’objet d’articles sur la maladie mentale, d’un point
de vue beaucoup plus large, afin qu’on ne se limite pas au seul récit
concernant un crime ou un incident isolé, une fois de temps en
temps, mais que l’on comprenne que cela fait partie d’un tout. Voilà
comment je répondrai à la première partie de votre question.
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Mr. Simmie: I would agree that the media quite often does link
violence or dangerousness with mental illness, and it always seems
to be kind of a knee-jerk reaction before we even know whether
the diagnosis or the history of mental health problems was
directly linked or not to the violent act.

Some of the best research out there will tell you that
96 per cent of the crimes committed are committed by people
who do not, in fact, have mental disorders but are perfectly sane
individuals.

There was some very interesting work that was initially quite
hopeful that was done in Calgary where the World Psychiatric
Association paired with the Calgary Herald and other local
media, and over a period of time they worked with the reporters
to get more accurate, more human stories about people living
with schizophrenia in particular. It focused only on the one
disorder. They measured public perceptions of schizophrenia,
whether it meant the person was likely to be dangerous or
unpredictable, et cetera. They measured a number of things, and
they measured those before this campaign began, which was
about a year long— and I believe Dr. Julio Arboleda-Florez may
have presented to your committee. He was involved with this
program. They measured attitudes again, and found that they had
indeed changed, that all it took was one incident, which was a
shooting that occurred on Capitol Hill in Washington by a man
who had a diagnosis of schizophrenia and where, in fact, it was
quite likely that that diagnosis played a role. This was on the front
page of the newspapers and they found that when they measured
public perceptions again, that all the good work, all the ground
they had made was gone.

With your permission, I would just like to read one little
example that I brought along that struck me. I was really quite
offended and angered by it a few years back in Ottawa. What had
happened was that a woman was pushed on the subway in
Toronto and she died. The man who pushed her had a diagnosis
of schizophrenia. He also had a crack addiction, and he was also a
very, very angry young man. There was testimony at his trial
where he was convicted criminally, not found not criminally
responsible due to mental disorder. There was clear testimony at
his trial from forensic psychiatrists, from the individual himself,
and from others that this man was not psychotic at the time. He
was not in a delusional state, that essentially the diagnosis of
schizophrenia played no role in his actions, and yet a columnist
for the National Post who had throughout her column described
this person as a schizophrenic, then wrote the following. The
man’s name was Herbert Chong, by the way: ‘‘As for Chong, he
sat in the prisoner’s box, but hardly was he here. His dark hair
was matted and dull and stuck in clumps from his head. His
forearms are oddly foreshortened. Sometimes he yawned.
Sometimes he picked earnestly at his fingers as apes scour their
mates’ bodies for nits. Sometimes he rocked gently. Sometimes he

M. Simmie : Je conviens que les médias font souvent le lien
entre la violence et la dangerosité de la maladie mentale et que
cela semble obéir à un réflexe, la réaction intervenant avant même
que l’on sache si le diagnostic ou les antécédents en santé mentale
étaient directement liés à l’acte violent ayant été commis.

Selon certaines des meilleures recherches, 96 pour cent des
crimes commis le sont par des gens qui, en fait, ne sont atteints
d’aucun trouble mental et sont parfaitement sains d’esprit.

Un travail très intéressant, également prometteur à l’origine, a
été effectué à Calgary en collaboration entre l’Association
mondiale des psychiatres, le Calgary Herald et un autre journal
local. Des représentants de l’Association mondiale de psychiatrie
ont passé un certain temps avec les journalistes pour obtenir des
récits plus humains, tout particulièrement de personnes atteintes
de schizophrénie. Il n’était question que de cette maladie. Le
groupe de chercheurs a mesuré la façon dont le public réagissait à
la schizophrénie, notamment quant au danger éventuel de ce
genre de malade ou au genre de réaction imprévisible qu’il pouvait
avoir. Ils ont mesuré un certain nombre de facteurs avant le
lancement de la campagne qui a duré un an environ. D’ailleurs,
le Dr Julio Arboleda-Florez vous en a peut-être parlé. Il a
participé à ce programme. L’équipe a effectué d’autres mesures
par la suite et constaté que les choses avaient changé, qu’il avait
suffit d’un seul incident où un homme chez qui on avait
diagnostiqué une schizophrénie s’était mis à tirer sur la foule
sur la colline du Capitol, à Washington, alors qu’il est fort peu
probable que ce diagnostic ait joué un quelconque rôle dans ses
actes. Cela a paru en première page des journaux et après cet
incident, l’équipe a de nouveau mesuré la perception du public
pour se rendre compte que l’excellent travail réalisé sur le terrain
avait été anéanti.

Avec votre autorisation, je vais vous lire un extrait d’un texte
qui m’a frappé. Il y a quelques années, quand j’étais à Ottawa, je
me suis senti agressé par cela qui m’a mis en colère. Une femme
avait été poussée devant un métro à Toronto et elle était morte.
Celui qui l’avait poussé était atteint de schizophrénie. Toutefois, il
était aussi accro au crack et il était particulièrement colérique. À
son procès, il a été reconnu coupable criminellement et on ne lui a
pas accordé l’irresponsabilité de ses actes criminels pour désordre
mental. Pourtant, un psychiatre légiste était venu témoigner lors
du procès, l’individu lui-même avait témoigné et d’autres étaient
venus dire qu’il n’était pas psychotique à l’époque. Il n’était pas
en plein délire, que la schizophrénie n’avait joué aucun rôle dans
ses actes. Cela n’a pourtant pas empêché une chroniqueuse du
National Post de caractériser de schizophrène cette personne, tout
au long de son article, avant de conclure par l’extrait que je vais
vous lire. Soit dit en passant, l’homme en question s’appelle
Herbert Chong. « Quant à Chong, s’il était assis dans le box des
accusés, il n’était pas vraiment présent. Ses cheveux noirs,
formaient des boules crépues sur sa tête. Ses avant-bras sont
étrangement courts. Il lui arrivait de bailler, il lui arrivait de
presser frénétiquement les ongles des pouces l’un contre l’autre
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stared at the floor and sometimes he looked the way a big fish
does in a bowl when it bangs against the glass, a little taken aback
but neither alarmed nor offended.’’

Now, those words have to make you wonder, would an
accused, who did not have a psychiatric history, have been
portrayed in the same light?

Just finally on that same story from the Capitol Hill shooting
in Washington, the Toronto Sun had a big headline, ‘‘No hiding
from nutters.’’ You can imagine the uproar had a different
N-word, referring to African-Canadians, been used, what the
public outcry would have been, but yet there was nothing that I
am aware of.

I think all of us at this table are very aware of the tendency to
link this. I think it is part of human nature. It is part of the kind of
dangerous, axe-wielding, psycho movies that have been around
for years and years, that it is part of human nature to suddenly
and inextricably link these events when they occur with the
diagnosis — but, no, the media must do a better job with this.

The Chairman: I must tell you, just so you know, it is not only
the media. Yesterday, someone read us a press release from the
Government of Ontario written in the last year or two— I have to
paraphrase because I do not have it with me — announcing, as I
recall, extra funding for an assertive community treatment
program. The very last sentence of the press release said, in
effect, ‘‘This will be much better for patients and make
communities much safer.’’ The bias and the prejudice is
everywhere. That was the Department of Health, by the way.
Give me a break, right?

Mr. Simmie: Sorry, Rona, I just want to add one thing about
the subway pushing event. There was one other sort of near
pushing, where a woman had been edged forward, and this
woman was the wife of a columnist in a national newspaper. The
columnist then proceeded to write a series of columns about the
need for community treatment orders in Ontario that would force
people to take their medication. What was interesting — because
this had been a very hotly debated issue within the mental health
field, and it was one that the Ontario Ministry of Health was
struggling with vis-à-vis where it should go on this contentious
issue. I had some contacts inside the ministry that I spoke with
following these columns, which was when the province decided it
would indeed proceed with community treatment orders. The
individual told me that the province had been sitting on the fence,
but when this series of columns came along it pushed them over to
make the decision. So, even one person can have an inordinate
amount of influence. So, we try to take the responsibility
seriously.

Senator Trenholme Counsell: We are being advised that we
should have a national strategy, et cetera, but deep down inside of
me I am wondering whether the really successful campaigns, be it

comme le font les singe quand ils cherchent des poux dans la
fourrure de leurs compagnons. Parfois, il se balançait tout
doucement. Parfois, il fixait le plancher et parfois, il regardait
au travers de la vitre comme le ferait un gros poisson dans un
aquarium, et il se tapait la tête contre la vitre, ce qui semblait le
surprendre un peu sans toutefois l’alarmer ni l’offenser. »

Quand on lit cela, on se demande si l’on aurait écrit la même
chose dans le cas d’un accusé qui n’aurait pas eu de passé
psychiatrique et si on le présentait sous le même jour?

Pour en terminer avec cette histoire du tireur fou de la colline
du Capitol, à Washington, le Toronto Sun a publié en grand titre
« No hiding from nutters », ce qui veut dire qu’on ne peut
échapper aux cinglés. Imaginez le genre de tolet que l’on
déclencherait si, plutôt que de parler d’un aliéné mental, on
parlait d’un afro-canadien. Dans ce cas, je ne pense pas qu’il se
soit passé quoi que ce soit.

Nous sommes tous conscients de la tendance qu’il y a d’établir
ce genre de lien. Je crois que cela fait partie de la nature humaine.
Cela fait partie du genre de film où l’on présente un psychotique
dangereux, fou de la hache, qu’on nous projette depuis des années
et des années... Cela fait partie de la nature humaine qui consiste à
établir soudainement et inextricablement un lien entre ce genre
d’événement et un diagnostic— effectivement, les médias doivent
faire du bien meilleur travail sur ce plan.

Le président : Je tiens à vous dire que les médias ne sont pas les
seuls responsables. Hier, quelqu’un a lu un communiqué de presse
du gouvernement de l’Ontario, publié il y a deux ans et demi— je
vais devoir le paraphraser, parce que je ne l’ai pas ici —
annonçant, si je me souviens bien, une rallonge budgétaire pour
un programme de traitement communautaire assertif. La toute
dernière phrase de ce communiqué de presse disait que ce serait
ainsi bien mieux pour les patients et que les collectivités seraient
plus sûres. Vous voyez, le préjugé est partout. Cela, soit dit en
passant, ça vient du ministère provincial de la Santé. Allons donc!

M. Simmie : Excusez-moi, Rona, je voulais ajouter une chose
au sujet de l’incident du métro à Toronto. La femme d’un
éditorialiste d’un quotidien national a failli être poussée du quai
où elle attendait un métro. L’éditorialiste a tout de suite rédigé
une série d’articles sur la nécessité d’adopter en Ontario des
ordonnances de traitement communautaire qui contraindraient
les gens à prendre leurs médicaments. C’était intéressant — parce
que le sujet a été chaudement débattu dans le milieu de la santé
médicale et le ministre de la Santé de l’Ontario était aux prises
avec ses vis-à-vis sur le bien-fondé de cette décision litigieuse. Je
me suis entretenu avec les contacts que j’avais au ministère après
la parution de ces articles, à l’époque où la province a décidé
d’imposer effectivement des ordonnances de traitement
communautaire. Mon contact m’a dit que la province hésitait,
avant cela, mais que cette série d’articles l’a finalement contrainte
a prendre la décision qu’elle a prise. Ainsi, une seule personne
peut avoir une influence disproportionnée. C’est pour cela que
nous prenons très au sérieux cette responsabilité.

Le sénateur Trenholme Counsell : On nous a dit que nous
devrions adopter une stratégie nationale et ainsi de suite, mais au
fond de moi, je me demande si les campagnes qui ont vraiment
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AIDS or breast cancer or autism or family violence — we can go
down quite a long list — it seems to me that the successful ones
and the ones that stay out there those been grassroots campaigns.

government can do many things with organizations and with
departments of education, but in terms of really sustaining and
raising the interest level, would an organization like the Canadian
Mental Health Association, and I know that they are probably
doing everything that they can do, do it better than we can in
government?

Ms. Maynard: Government has a critical role to play, starting
with funding the services. We have already heard how pitiful it is,
and as long as the services are underfunded, people can certainly
draw the message that it is not important. Some leadership and
awareness building — government can be a partner there.

However, let me get back to the breast cancer example. It was
grassroots in the beginning, but the business community has now
gotten involved in that one in a big way — banks, cosmetic
companies. It is enormous. People are now seeing this as a cause
that they want to get behind. I remember when it was considered
revolutionary that Betty Ford was talking about a mastectomy.

The Chairman: As well, in terms of changing attitudes, the
government role on drunk driving, which has radically changed
attitudes has entirely— yes, MADD and others have had the odd
advertisement— but that was funded exclusively by government.

Senator Trenholme Counsell: Of course, that is tied in with
legislation, with police legislation, with fines. There is a little more
structure there. However, there is no question that, right from the
Prime Minister and the federal Department of Health down to
provincial and local hospitals, we have to bring mental health to
the forefront. I know the breast cancer movement has had all this
funding from CIBC— that is the one that comes to my mind, but
I am sure there is all kinds of others.

In terms of parenting and child development, Dr. Douglas
Willms, one of Canada’s leading researchers, demonstrated that
the biggest single factor in vulnerability with children was the
depression of the mother. I have not seen that mentioned. We are
talking about child care and development. It seems to me it is so
hard to capture that grassroots attention. I think journalists have
an incredible role to play in this, but does it have to be individual
journalists? Your CBC or your magazine or your newspaper, does
an individual journalist have to say ‘‘I am going to push this’’?

Ms. Elliott: It has been my experience that I have had to push
this issue. It is not that, for example, The Canadian Press or the
CBC has not done reporting on mental illness before my arrival or

donné des résultats, que ce soit celles que le sida, sur le cancer du
sein, sur l’autisme ou sur la violence familiale — et la liste est
longue — je me demande donc si celles qui ont réussi, celles qui
laissent trace ne sont pas les campagnes qui viennent de la base.

Le gouvernement peut faire bien des choses avec ses
organisations et avec les ministères de l’éducation et autres,
mais pour parvenir à véritablement hausser et maintenir le niveau
d’intérêt, pensez-vous qu’une organisation comme l’Association
canadienne de la santé mentale, qui fait sans doute un excellent
travail, puisse faire mieux que le gouvernement?

Mme Maynard : Le gouvernement a un rôle fondamental à
jouer, à commencer par le financement des services. Or, nous
avons entendu à quel point c’est lamentable de ce côté et, tant que
les services sont sous-financés, la population se dira qu’ils sont
sans importance. Nous avons besoin de leadership et de
campagnes de sensibilisation et le gouvernement peut jouer un
rôle de partenaire sur ces plans-là.

Toutefois, permettez-moi d’en revenir à votre exemple du
cancer du sein. Au début, c’est effectivement la balle qui a lancé le
mouvement, mais le milieu des affaires est intervenu ensuite et de
belle façon, par la voie des banques et des laboratoires de produits
cosmétiques. C’est énorme. La population estime que c’est à
présent une cause qu’il vaut la peine d’appuyer. Je me rappelle
quand on jugeait révolutionnaires les interventions de Betty Ford
au sujet de la mastectomie.

Le président : Eh bien, pour ce qui est des changements
d’attitude, la campagne lancée par le gouvernement en matière
d’alcool au volent a permis de changer radicalement les
attitudes — c’est vrai que MADD est d’autres ont fait des
publicités ici et là — mais toute cette campagne a été
exclusivement financée par le gouvernement.

Le sénateur Trenholme Counsell : Bien sûr, parce que tout cela
était lié à la loi, que la police devait intervenir et qu’il y avait des
amendes. Dans ce cas, la structure était un peu meilleure.
Toutefois, il ne fait aucun doute que le premier ministre en tête
et le ministère fédéral de la Santé, d’un côté, et les hôpitaux
provinciaux et locaux, de l’autre, ont réussi à faire passer la santé
mentale à l’avant-plan. Je sais que le mouvement en faveur de la
lutte contre le cancer du sein a bénéficié de fonds de la CIBC— je
pense à cette banque en passant, mais je suis sûr qu’il y en a bien
d’autres qui ont contribué.

Pour ce qui est du rôle des parents et du développement des
enfants, le Dr Douglas Willms, l’un des éminents chercheurs au
Canada en la matière, a démontré que le grand facteur de
vulnérabilité chez les enfants est la dépression de la mère. Je n’ai
jamais vu cela mentionné. Nous parlons de garderie et de
développement de l’enfance et j’ai l’impression qu’il est difficile
d’arriver à capter l’attention du grand public. J’estime que les
journalistes ont un rôle incroyable à jouer à cet égard, mais
doivent-ils le faire au niveau individuel? À Radio-Canada, à votre
magazine ou à votre quotidien, les journalistes doivent-ils,
individuellement, déclarer qu’ils vont pousser ceci ou cela?

Mme Elliott : J’ai constaté que je devais effectivement insister
pour faire passer ce dossier. Ce n’est pas parce que la Presse
canadienne ou Radio-Canada n’ont pas traité de la question de la
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will do after I leave. There are other reporters who have done the
work, but I have found that there is nothing comprehensive, that
everything I have done has been on the side, in addition to my
other duties. It has been a labour of love for me. The issues that
I was nurtured on as a young journalist in the North had such a
deep impact upon me that I felt it was something I would always
want to report on, and in my subsequent years as a journalist,
I have had personal experiences.

The daughter of a colleague of mine killed herself just a couple
of years ago, and that had a huge impact on our news room.
There are all kinds of reasons why people get involved in these
issues, but it really boils down to a personal commitment that cuts
across a job description. It must be the same in government right
now — there must be people within Health Canada who want to
see this issue have more of a profile than it does. I would say that
that has to happen, in addition to the grassroots work that is
being done. It has to come together. It cannot be one or the other.
There has to be an official commitment, just as there has to be
official recognition for other problems, other illnesses and other
social issues.

Senator Trenholme Counsell: Do you think we could ignite the
passions of Canadians better on the ground to push
government — when I think of resolutions coming up at our
national convention, there is nothing about mental health care.
Can Canadians do it themselves? Is there a way that the
citizenship of this country can do a better job in terms of passion?

Ms. Maynard: The groups on the ground are often very small,
and the ones I have been dealing with do not have any money.
I have been working as an advisor to a small organization that is
working to raise the profile of postpartum depression, among
other things. The group is operating on a shoestring; they have
one staff member. Let me give you one single example. They
wanted to do an awareness piece for every paediatrician in
Ontario, because the paediatrician is the key contact for the mom.
If you want to reach these moms, who are very embarrassed, the
paediatrician is the best place to start. There is no central registry
that you can go to for all the paediatricians. You have to do the
work yourself, and it the small organization I referred to a very
long time to do it because they really did not have any resources.
It is not that the passion was not there.

Senator Cordy: Thank you very much to the three of you. You
have been extremely open with us this afternoon.

I would like to go back to the issue of the public tying the
mentally ill with police situations, with breaking the law. In a
police standoff, such as we had not that long ago in Nova Scotia,
you get the TV cameras, which visually has a major impact, the
print media and so on, and the tie-in automatically is that
mentally ill means they are in trouble with the law, means
potential for violence because the TV has pictures of armed police
officers and so on. When these stories become the lead news story

maladie mentale avant mon arrivée et qu’ils ne le feront pas après
mon départ. D’autres journalistes ont assuré ce genre de
couverture, mais tout ce que j’ai fait, je l’ai fait sur le côté, en
plus de mes autres tâches. C’était du travail gratuit. Les
problèmes auxquels j’ai été confrontés en tant que jeune
journaliste dans le Nord ont laissé une telle empreinte sur moi
que je me disais que je voudrais toujours couvrir ce genre de
dossier. Et puis, plus tard, j’ai vécu d’autres expériences
personnelles en tant que journaliste.

La fille d’une de mes collègues s’est suicidée, il y a tout juste
deux ans, ce qui a eu l’effet d’une bombe dans notre salle des
nouvelles. Il y a toutes sortes de raisons pour lesquelles les gens
s’intéressent à ce dossier, mais dans tous les cas, il s’agit d’un
engagement personnel qui échappe à toutes les descriptions de
fonction. Il faut que ce soit la même chose au gouvernement, il
faut que des gens à Santé Canada veuillent que ce genre de
question bénéficie d’un meilleur traitement qu’elle ne l’a eu
jusqu’ici. Il faut faire un choix, ce ne peut pas être l’un ou l’autre.
Il faut obtenir un engagement officiel, tout comme l’on a obtenu
la reconnaissance officielle d’autres problèmes, d’autres maladies
ou d’autres questions sociales.

Le sénateur Trenholme Counsell : Pensez-vous que vous
pourriez davantage parvenir à rallumer les passions des
Canadiens si vous les motiviez à intervenir auprès du
gouvernement — quand je pense aux résolutions qui sont
présentées à notre congrès national, jamais aucune ne porte sur
les soins en santé mentale. Les Canadiens pourraient-ils le faire de
leur côté? Y a-t-il une façon pour amener les citoyens de ce pays à
être davantage passionnés?

Mme Maynard : Dans la plupart des cas, les groupes qui
travaillent sur le terrain sont relativement petits et ceux que j’ai
contactés n’ont pas d’argent. Je travaillais comme conseillère
auprès d’une petite organisation qui cherche, notamment, à mieux
faire connaître la dépression post-partum. Le groupe a un budget
très limité et il n’a qu’un employé. Je vais vous donner un seul
exemple. Ces gens-là voulaient préparer un dépliant afin de
sensibiliser tous les pédiatres en Ontario parce qu’ils représentent
le principal contact pour les mères. Si vous voulez atteindre ces
mères qui sont très gênées, c’est par le pédiatre qu’il faut
commencer. Il n’existe pas de registre central donnant la liste de
tous les pédiatres. Vous devez faire le travail vous-même et, cela a
pris beaucoup de temps pour la petite organisation dont je parlais,
parce qu’elle manquait de ressources. On ne peut pas dire que le
problème soit dû au manque de passion.

Le sénateur Cordy :Merci beaucoup à vous trois. Vous avez été
extrêmement ouverts avec nous cet après-midi.

Je voudrais que nous reparlions de cette question de la
population qui établit un lien entre la criminalité et la maladie
mentale, quand des gens enfreignent la loi. En cas d’opérations
policières comme celle qui s’est produite en Nouvelle-Écosse il n’y
a pas si longtemps, les caméras de télévision se déplacent, on
obtient un impact majeur, la presse écrite et d’autres font
automatiquement le lien entre maladie mentale et démêlé avec
la justice, avec le potentiel de violence puisque la télévision
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in the evening— it reminds me of my teaching days: You have to
tell a child a thousand times how good they are, but if one person
says they are not good, it sort of diminishes the whole thing.

Is there anything further you wanted to add to what you said
earlier?

Mr. Simmie: I wish I knew the answer. When there is a
dramatic standoff in a neighbourhood and the television cameras
are there, unfortunately, it is going to get on the evening news.
The challenge for editors and for journalists is to try to add some
context. Let people know that the majority of people with mental
health issues do not pose a threat or are not dangerous. Still I am
not sure how much good that does when there is a picture of
someone being taken away in handcuffs. It is something that has
contributed to and fed stigma for many, many years, and I think
it will continue. I am not sure how we will get around it, other
than more responsible reporting or more proactive reporting at
other times.

Ms. Maynard: I think there is an opportunity with some of
these stories for service-oriented sidebars as well as contextual
information.

For example, there was a widely reported case in Toronto a
couple of months ago involving a seemingly happy young mother
who killed herself and one of her little kids. The case got a lot of
play. With a story like that, there is an opportunity to do sidebars
that point out two things: First of all, this is extremely common; it
is underdiagnosed. If somebody had got to this woman earlier,
there might have been a very different outcome. Most of them are
not going to be violent to anybody. This could be your sister. This
could be you and here is where you can call if you notice one of
these signs. I think that would be a huge help. I am chagrined to
say that I do not remember how much of this information the
papers actually were providing.

Senator Cordy: I may not be recalling the same story, but there
were interviews with neighbours who were saying the woman was
a fine neighbour and that they did not know anything was wrong.
So, maybe the media can do the kinds of things you suggested.
The person is somebody’s daughter or son. They are sisters and
brothers, those kinds of things. Highlighting the need for more
services might be a way of doing the sidebar.

Mr. Simmie: One of the things, and you will have to forgive me
if I mentioned it in my opening remarks, we found is that any time
that you write an explanatory story that does include contact
numbers and information for access points to the system, people
will consistently tell you from those agencies that their phones
ring off the hook. I think it is worth bearing in mind as reporters
to try to include that kind of tangible, useful information as well.

montre des images de policier armé. Quand ce genre de nouvelles
fait les grands titres du soir — cela me rappelle l’époque où
j’enseignais. Il faut répéter des milliers de fois à un enfant qu’il est
bon, mais il suffit d’une personne qui lui dise qu’il ne l’est pas et
tout s’écroule.

Vouliez-vous ajouter quelque chose à ce que vous avez déclaré
plus tôt?

M. Simmie : J’aimerais connaître la réponse. Quand il y a un
accrochage dans un quartier et que les caméras de télévision sont
présentes, il est évident que la nouvelle passera aux informations
du soir, ce qui est malheureux. Le problème pour les rédacteurs en
chef et les journalistes, c’est qu’ils doivent mettre tout cela en
contexte. Il faut faire connaître à la population que la majorité des
personnes souffrant de maladie mentale ne constituent pas de
menace et ne sont pas dangereuses. Je ne sais pas dans quelle
mesure cela est valable quand on a vu des images d’une personne
que l’on emmène, menottes aux mains. C’est ce genre de chose qui
a contribué à la stigmatisation et qui l’a alimenté pendant des
années et des années et je crois que cela va continuer. Je ne suis
pas certain comment nous allons nous sortir de cette situation, si
ce n’est en rendant compte ailleurs de la nouvelle, mais de façon
plus responsable, plus proactive.

Mme Maynard : Je pense qu’il serait possible, dans de tels cas,
de contextualiser l’information dans des encadrés.

Par exemple, il y a deux mois, il a beaucoup été question dans la
presse d’une jeune mère de Toronto, apparemment heureuse, qui a
tué un de ses jeunes enfants et qui s’est suicidée. Cette histoire a fait
couler beaucoup d’encre. Dans un cas de ce genre, on pourrait faire
des encadrés pour signaler deux choses : d’abord, que ce genre de
dépression est extrêmement courante et, deuxièmement, qu’elle est
mal diagnostiquée. Si un médecin avait vu cette femme plus tôt, elle
ne se serait peut-être pas suicidée. La plupart des femmes en
dépression postmortem ne sont pas violentes. Il pourrait s’agir de
votre sœur. Ce pourrait même être vous et voici le numéro auquel
vous pourrez appeler si vous constatez l’un de ces signes. Je crois
que ce genre d’encadré serait très utile. Je regrette d’avoir à vous
dire que je ne me souviens pas d’avoir vu beaucoup d’information
de ce genre dans les journaux.

Le sénateur Cordy : Je me rappelle avoir lu le même article,
mais les voisins, interviewés, ont déclaré que cette femme était de
bon voisinage et qu’ils n’avaient perçu aucun problème.
Effectivement, les médias pourraient faire ce que vous
recommandez. Les personnes dans ce cas sont forcément la fille
ou le fils de quelqu’un. Il y a toujours un frère ou une sœur
quelque part. Effectivement, un encadré pourrait être une façon
de souligner le fait qu’il faut davantage de services.

M. Simmie : Vous voudrez bien m’excuser si j’ai déjà
mentionné dans mes remarques liminaires ce dont je vais parler,
mais nous avons constaté que chaque fois que nous publions un
texte descriptif, précisément les numéros de téléphone à appeler et
les informations pour accéder au système, les gens qui travaillent
dans les organismes concernés nous disent que leur téléphone
n’arrête pas de sonner. Les journalistes que nous sommes ne
doivent pas oublier l’utilité d’informations tangibles de ce genre.
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Senator Cordy: Louise, in your written material, you talked
about suicide addiction. I was not quite sure what you mean by
suicide addiction.

Ms. Elliott: That is because I forgot to put a comma between
‘‘suicide’’ and ‘‘addiction.’’

Senator Cordy: I thought maybe that was it.

Ms. Elliott: Suicide and addiction.

Senator Cordy: You talked about crisis management. We had
police officers before us this morning as witnesses, and they talked
about their frustrations in taking a person who has attempted
suicide to outpatients and having to wait there for up to 10 hours
to get help. So, in addition to the person not getting help, the idea
again goes back to what we spoke about earlier, where the person
needs a police escort and for 10 hours the police escort is waiting
with them.

What do you mean by crisis management?

Ms. Elliott: In a strategy, I mean. I would defer to Scott on
this, but my understanding of it from speaking with people who
would like to see these strategies in place is that community crisis
management involves all levels of crisis management. So,
somebody needs attention, yes, you have a police escort, but
then you would also have an adequate service at the receiving end,
say, at a hospital where that person would receive attention on an
as-needs basis. In other words, if it is a crisis that person is not
waiting. There would then be follow-up for the family members.
There would be follow-up for the community. There would be
prevention. There would be a coordinated response to an incident
rather than, as currently exists in the North, no response in a lot
of communities, so you see rashes of suicides taking place. In very
rare cases where I was, you see violent incidents, although that is
very rare in Ojibwa communities, but there have been a few.

Senator Cook: Thank you very much for being here. Yours is
an honourable profession; we are either completely captivated
with it or addicted to it. The first thing we do in the morning is
run for the paper or turn on the news; at the end of the day, we
turn on the evening news. To bring a balance to that is the
challenge of your profession.

The power of that word is what is hanging inside me more and
more as I hear this, and the word is ‘‘stigma.’’ We hear the power
of that word over and over and over, and for me it is taking on a
new significance, because in my mind it is becoming a human
rights issue. Unless we get rid of that word, Mr. Chair, and use
something else or apply it or do something, I do not think we are
going to move forward.

For me, the challenge, and I ask for your opinion on it, is the
integration of health services. Right now, mental health is outside
the loop. If we could bring it into the mainstream of the delivery
of health services, maybe we could help it. The empowerment is
going to have to come from the individual, the consumer, I

Le sénateur Cordy : Louise, dans votre document, vous parlez
de « suicide toxicomanie ». Je ne vois pas très bien ce que vous
voulez dire par là.

Mme Elliott : C’est parce que j’ai oublié la virgule entre
« suicide » et « toxicomanie ».

Le sénateur Cordy : C’est ce que je pensais.

Mme Elliott : Il s’agit du suicide et de la toxicomanie.

Le sénateur Cordy : Vous avez parlé de gestion de crises. Ce
matin, avant vous, nous avons accueilli des policiers qui nous ont
fait part de leurs frustrations parce qu’ils doivent accompagner
des personnes qui ont voulu se suicider dans des services externes
et doivent rester là avec elles, parfois 10 heures de temps. Ainsi,
non seulement, le candidat au suicide n’obtient-il pas d’aide, mais
cela nous ramène à ce que nous disions tout à l’heure, c’est qu’il
lui faut être encadré par deux policiers qui restent là pendant
10 heures.

Que voulez-vous dire par « gestion des crises »?

Mme Elliott : Je parle du point de vue stratégique. Je
préférerais que Scott vous réponde, mais ce que j’ai compris
pour m’être entretenue avec des gens qui aimeraient de telles
stratégies soient adoptées, il s’agit d’une gestion des niveaux de
crise au niveau communautaire. Tout le monde doit effectivement
bénéficier d’une certaine attention, il faut effectivement déployer
des escortes policières, mais il faut savoir un service adapté en
bout de ligne, par exemple à l’hôpital où la personne devra être
traitée selon les besoins. Autrement dit, en cas de crise, il ne faut
pas que l’intéressé attende. Il faudrait également assurer un suivi
auprès de la famille. Il y aurait aussi un suivi à l’échelon de la
collectivité. Il y aurait des mesures préventives qui seraient
adoptées. Il faudrait coordonner la réponse en cas d’incident
plutôt que de ne rien mettre en place dans bien des cas, comme on
le constate dans le Nord, car c’est ce qui débouche sur des
épidémies de suicide. Là où j’ai séjourné, je n’ai entendu parler
que de très rares cas avec violence, parce que cela est très rare
dans les communautés Ojibwa, bien que cela arrive.

Le sénateur Cook : Merci beaucoup de vous être déplacé. Vous
faites un métier honorable et nous sommes, soit complètement
captivés, soit accrochés par ce que vous faites. Le matin, nous
nous précipitons pour lire le journal ou écouter les nouvelles et, à
la fin de la journée, nous allumons la télévision pour le journal du
soir. Le grand défi, consiste à apporter un équilibre par rapport à
ce que vous faites.

Il y a un mot qui raisonne de plus en plus puissamment en moi,
il s’agit du mot « stigmate ». On nous a souvent parlé de la
puissance de ce mot-là et, pour moi, il revêt un sens tout à fait
nouveau, parce qu’il touche à la question des droits de la
personne. À moins que l’on se débarrasse de ce mot, monsieur le
président, et qu’on en utilise un autre, ou qu’on l’applique à autre
chose, je ne pense que nous parviendrons à faire des progrès.

Quant à moi, et je vais vous demander votre avis à ce sujet, le
défi réside dans l’intégration des services de santé. Pour l’instant,
la santé mentale est laissée de côté. Si nous pouvions l’inscrire
dans le cadre de prestations des services de santé, cela pourrait
nous aider. Ce sont les particuliers, les clients qui, selon moi,
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believe. The only way around this is to empower the individual to
bring about change, because there it is and the media consumes
this in all aspects of our being.

So, for me, the challenge is this: If we cannot get rid of stigma,
we will change the word in some manner or fashion, but I think
the empowerment will have to come from the individual with all
of adding to it. I would like your opinion.

Ms. Maynard: One comment I would like to make is that the
media can empower consumers to ask for better care, to monitor
their own lives and the lives of people around them so that they
will be alert for the signs of trouble. However, if there is not
anywhere to go, then people get stuck very early on in their efforts
to effect any kind of change. I have seen letter after letter saying,
‘‘It is all very well to tell me I should be asking my doctor these
questions, but I cannot find a doctor, let alone one who will be
qualified to deal with these issues.’’ For parents of teenagers who
need mental health services for their kids, it is really heart-
wrenching to watch what they go through trying to get help for
them.

Mr. Simmie: I would agree, senator, that it is a human rights
issue. As I was drafting my comments last night— journalists are
terrible procrastinators, some of us — I was thinking about what
stigma and discrimination are. They are a human rights issue, I
believe. As you know, they condemn people to unemployment, to
appalling housing.

In my own instance, I was off on disability, finally getting back
to work and was going to get an RRSP loan. I went to the bank, a
bank I had dealt with for years, and they said they would be
happy to give me a loan. I told them I would like to get some
insurance on the loan, because I was just returning to work and
was not sure how long I would be there. They asked me to fill out
a form, and of course one of the questions was, ‘‘Have you ever
had a mental illness?’’ And once you tick ‘‘yes’’ in that box, you
will be denied insurance at Canadian banks. That is a human
rights issue.

A friend of mine down the street, who is a lawyer and has an
excellent reputation, had seen a psychiatrist once. She used to
work for a large law firm and decided to set up private practice.
When she tried to purchase private insurance, she was asked if she
had ever seen a psychiatrist, and she was denied insurance.

These are human rights issues; these types of questions should
be legislated against, in my opinion, or should be challenged in
court. So, perhaps that is one way.

devront prendre les choses en main. La seule façon d’y parvenir
consiste à habiliter les particuliers à provoquer le changement, les
médias étant d’excellents vecteurs puisqu’ils sont omniprésents
dans nos vies.

Le défi, quant à moi, est donc le suivant : si nous ne parvenons
pas à éliminer la stigmatisation, nous devrons changer ce mot
d’une façon ou d’une autre, mais j’estime que cette révolution
devra venir de la base. Qu’en pensez-vous?

Mme Maynard : Je vous dirais ceci. Les médias peuvent
effectivement outiller les consommateurs pour qu’ils réclament
de meilleurs soins, pour qu’ils prennent leur vie en main et qu’ils
s’occupent aussi de la vie de leurs proches, pour qu’ils soient
alertés aux premiers signes de problème. Cependant, s’ils n’ont
nulle part où s’adresser ensuite, les gens se décourageront très tôt
dans leurs efforts visant à parvenir à un quelconque changement.
J’ai vu des dizaines et des dizaines de lettres dans lesquelles on me
disait « C’est très bien de me recommander de poser des questions
à mon médecin, mais je ne parviens pas à en avoir et encore moins
à en trouver un qui soit compétent pour s’occuper de ce genre ce
problème ». Les parents d’adolescents qui ont besoin de services
de santé mentale pour leurs enfants sont littéralement déchirés de
constater qu’ils essaient d’obtenir de l’aide mais n’aboutissent pas.

M. Simmie : Je suis d’accord, sénateur, avec le fait qu’il s’agit
d’une question de droits de la personne. Pendant que je rédigeais
mon intervention, hier soir — les journalistes sont d’horribles
procrastinateurs, du moins certains d’entre nous— je réfléchissais
à ce que sont la stigmatisation et la discrimination. Selon moi, ce
sont des questions qui relèvent des droits de la personne. Comme
vous le savez, à cause de la stigmatisation, on condamne ces
gens-là au chômage et à des logements insalubres.

Prenez mon cas, par exemple. Quand je suis revenu au travail,
après m’être arrêté pour incapacité, j’ai voulu obtenir un prêt sur
mon REER. Je suis allé à la banque, avec qui je faisais affaires
depuis des années et le préposé m’a déclaré qu’il serait heureux de
me donner un prêt. J’ai alors demandé une assurance sur le prêt,
parce que je venais juste de revenir au travail et que je ne savais
pas combien de temps j’allais y rester. On m’a demandé de remplir
un formulaire où l’on posait bien sûr la question : « Avez-vous
déjà eu une maladie mentale? » Si vous cochez la case « Oui », on
vous refuse l’assurance dans les banques canadiennes. C’est
effectivement un problème de droits de la personne.

J’ai une amie qui est avocate, d’excellente réputation, qui
habite pas très loin de chez moi. Un jour, elle a été consulter un
psychiatre. Après avoir travaillé pour un important cabinet
d’avocats, elle avait décidé de se lancer dans la pratique privée.
Quand elle a voulu se procurer une assurance privée, on lui a
demandé si elle avait déjà consulté un psychiatre et comme elle a
répondu oui, on lui a refusé cette assurance.

Il s’agit bien de problèmes liés aux droits de la personne.
Personnellement, j’estime qu’il faudrait interdire ce genre de
question dans la loi ou les contester devant les tribunaux. Ce
serait peut-être une façon de faire.
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In terms of empowerment, yes, empowerment ultimately does
come from the individual, but I do not think that empowerment
can occur in a society that places little value on people with
mental health issues. I think it is the time of your life when you
feel more powerless than ever.

Senator Cook: In terms of integration of services, tertiary care,
primary care, would that help?

Mr. Simmie: I think there are pros and cons. One of the pros is
that people visit their GP generally. Therefore, a GP has a perfect
opportunity to pick up signs or to question people about signs of
their mental health or addiction. It is a perfect screening or entry
point.

On the other hand, I visited New Brunswick as part of the
series, and in that province, almost everywhere, you will find
community mental health centres. They are called ‘‘Community
Mental Health Centres.’’ If you walk in the door of one of those
centres and say, ‘‘I am not feeling that well,’’ someone will find
out what the problem is, and they know the landscape. They
know the mental health landscape so they will hook you up with
the appropriate agency or physician. So, in some ways, there are
advantages to having a distinct sort of mental health labelled
system, but the two are ultimately and inextricably linked.

Senator Callbeck: Is it true with all insurance companies —
that a person will be denied if they have a history?

Mr. Simmie: I could not say. I can only tell you about my
experience.

The Chairman: We can find out.

We are running late, so I would like to ask you a question and
leave it with you, to think about, to get back to me with an
answer.

One of you said that it would be unfortunate to have our
mental health report come out and only get small coverage in the
paper, say, and then disappear. That was not the case with our
previous health report, in part because it was so radically different
from the Romanow report and, in part, because a number of
provincial governments are proceeding to do many of the things
that we recommended that he did not. So, it has been kept alive,
not such in the media, but by people on the ground. However, in
that report, we were not dealing with the issue of how to change
attitudes. We were dealing with the issue of how to solve a
practical problem.

I sure would like some advice, when you have thought about it,
as to what has to be done to keep the mental health issue alive.
We can put out a report and make speeches, but to get this issue
out of the closet and keep it as a major issue before governments
at all levels, one needs a mechanism for doing that. Those of us

Pour ce qui est d’outiller nos lecteurs, nos téléspectateurs ou
nos auditeurs, il est vrai qu’au bout du compte ce sont les
particuliers qui sont responsables de prendre les choses en main,
mais je ne pense pas que cela puisse arriver dans une société qui
accorde aussi peu de valeur aux questions de santé mentale. C’est
quand on se trouve dans ce genre de situation qu’on se sent plus
démuni que jamais.

Le sénateur Cook : Pour ce qui est de l’intégration des services,
pensez-vous que l’on pourrait agir au niveau des soins tertiaires,
des soins primaires?

M. Simmie : Il y a des pour et des contre. Pour ce qui est des
pour, il faut dire qu’en général, la population s’adresse à des
omnipraticiens. Ainsi, les omnipraticiens sont très bien placés
pour repérer des signes de maladie mentale ou de toxicomanie ou
pour recueillir les questions des gens à ce sujet. Ils constituent
donc un excellent point d’accès pour le triage.

D’un autre côté, dans le cadre de la série que j’ai réalisée, j’ai
sillonné le Nouveau-Brunswick et j’ai vu que, presque partout, il y
a des centres communautaires de santé mentale, et c’est d’ailleurs
le nom qu’ils portent. Il suffit de se présenter à la porte d’un de ces
centres et de dire « Je ne me sens pas très bien », pour que
quelqu’un, qui connaît bien la structure des soins en santé
mentale, détecte le problème. Comme cette personne connaît la
structure, elle met le patient en rapport avec l’organisme concerné
ou avec un médecin. Ainsi, sur certains plans, les réseaux de santé
mentale présentent des avantages, mais, en fin de compte, les deux
aspects sont intimement liés.

Le sénateur Callbeck : Est-ce vrai que les compagnies
d’assurance peuvent refuser d’assurer quelqu’un qui a un passé
psychologique?

M. Simmie : Je ne sais pas. Je peux simplement vous parler de
mon cas.

Le président : Nous vérifierons.

Nous sommes en train de prendre du retard et je vais donc vous
poser une question sur laquelle vous pourrez nous quitter et à
laquelle vous pourrez me répondre plus tard.

L’un de vous a dit qu’il serait regrettable que notre rapport sur
la santé mentale soit publié sans faire l’objet d’une petite
couverture médiatique dans les journaux, par exemple, et qu’il
tombe ensuite dans l’oubli. Eh bien, c’est malheureusement ce qui
s’est passé avec notre rapport précédent, en partie parce qu’il
différait radicalement du rapport Romanow et en partie parce que
plusieurs gouvernements provinciaux vont faire plusieurs choses
que nous avons recommandées, mais pas Romanow. Ainsi, notre
rapport demeure une référence, même s’il n’en est pas question
dans les médias, auprès des gens sur le terrain. Toutefois, dans ce
rapport, nous ne traitons pas de la façon de changer les attitudes.
Nous parlons des problèmes et de la façon de les résoudre d’un
point de vue pratique.

Après que vous y aurez réfléchi, j’aimerais que vous nous
conseilliez sur ce qu’il faut faire pour maintenir la question de la
santé mentale au premier plan. Nous pouvons toujours produire
un rapport et faire de beaux discours, mais pour que cette
question sorte du placard et qu’elle devienne l’un des grands
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who have been in and around governments a lot of our lives are
inclined to think of governmental mechanisms; however, often
there are other ways of doing things. If you do not mind, I would
ask you to get back to us on your thoughts on a mechanism. We
see this report as the first step in a long journey. It is not the end
of the journey. We have to put in place a mechanism that will
carry the journey, and I would love to have the thoughts of people
from your end of the business, the communications business, as to
what that mechanism would be.

Thank you very much for attending here today.

Our next panel will deal with early intervention. They are
appearing together as a group, as it were, in the sense that they
have all been involved in very similar things. Tara Marttinen was
a patient early on. She will be followed by Phyllis Grant-Parker
and Dr. Malla. Phyllis is from Ottawa and Dr. Malla is from the
Douglas Hospital — and for those of you who do not know
Montreal, what was once the Verdun Mental Hospital is now
called the Douglas Hospital.

Ms. Tara Marttinen, as an individual: I am a third-year honour
psychology student at the University of Western Ontario, and I
am also an advocate for those living with mental illness.

On December 4, I composed a letter and sent it to your
committee. It was published in your first report of your hearings.
It was on behalf of the Parent Partnership Preventing Psychosis.

I am going to talk a little bit about myself, and then make some
recommendations pertaining to the third report.

The story of my life begins three years before I was born, and it
starts with somebody I do not know to this day — my father.
When my dad was 16 years old, he committed a minor offence for
which he was jailed. In the days following this offence, he
attempted suicide for the first time, and it was not his last time.
This should have been a warning sign that something was amiss,
that maybe something was going on with him, but nobody really
red-flagged it. Nobody took it as anything. When my dad
was 19, the time when I was conceived, he began to behave very
strangely. He was acting aggressively, very impulsively, erratic,
and he was speaking very irrationally.

When I was born, my mother would not let my father be alone
with me because she was afraid of his behaviour and the things he
might do. At about the same time, my father was admitted into a
psychiatric hospital for the first time, and it definitely was not his
last time. He was in and out of hospital in Sault Ste. Marie and in
North Bay for three years, before he committed suicide in
June 1984. My father was never diagnosed with any disorder in
the three years he spent in and out of hospitals. However, after an

thèmes d’action de tous les échelons de gouvernement au Canada,
nous devons pouvoir nous appuyer sur un mécanisme. Ceux
d’entre nous qui ont beaucoup fréquenté les gouvernements dans
leur vie sont enclins à raisonner en termes de mécanismes
gouvernementaux, mais très souvent, il existe d’autres façons de
faire les choses. Si vous le voulez bien, j’aimerais que nous fassiez
part de vos réflexions sur ce que pourrait être un tel mécanisme.
Nous estimons que notre rapport sera la première étape d’une
longue odyssée. Il n’est pas la destination. Nous devons mettre en
place un mécanisme qui nous permettra d’entreprendre cette
odyssée et, à ce sujet, j’aimerais beaucoup recueillir les réflexions
de gens qui appartiennent au milieu du journalisme, des
communications.

Merci beaucoup de votre visite.

Nous allons maintenant accueillir un autre groupe qui va nous
parler d’intervention précoce. Les prochains témoins se présentent
en groupe, parce qu’ils ont participé à des choses semblables. Tara
Marttinen a été patiente dès ses premiers jours. Elle sera suivie de
Phyllis Grant-Parker et du Dr Malla. Phyllis vient d’Ottawa et le
Dr Malla de l’Hôpital Douglas, pour ceux d’entre vous qui ne
connaissent pas Montréal, il s’agissait de l’Hôpital psychiatrique
de Verdun, aujourd’hui appelé Hôpital Douglas.

Mme Tara Marttinen, témoignage à titre personnel : Je suis
étudiante en troisième année de psychologie à l’Université
Western Ontario et je suis aussi porte-parole des personnes
souffrant de maladie mentale.

Le 4 décembre dernier, j’ai envoyé une lettre à votre comité qui
a été publiée dans votre premier rapport à la suite de votre
première série d’audiences. Je l’ai écrite au nom de Parent
Partnership Preventing Psychosis.

Je vais vous parler un peu de moi-même, après quoi je vous
ferai part de certaines recommandations pour votre troisième
rapport.

L’histoire de ma vie a commencé trois ans avant ma naissance,
avec une personne que je ne connais pas : mon père. Quand mon
père avait 16 ans, il a été appréhendé pour une petite infraction
qui lui a valu d’être emprisonné. Dans les jours qui ont suivi sa
condamnation, il a essayé de se suicider une première fois, mais ce
n’allait pas être la dernière. Cela aurait dû être un signe
avertisseur que l’on était passé à côté de quelque chose, qu’il y
avait quelque chose qui n’allait pas chez lui, mais personne n’a
alors émis de mise en garde. Personne ne s’est inquiété. Quand il a
eu 19 ans, l’âge qu’il avait quand il m’a conçue, il a commencé à se
comporter de façon très étrange. Il était agressif, impulsif, avait
un comportement excentrique et était très irrationnel dans ce qu’il
disait.

Quand je suis née, ma mère ne voulait pas que mon père
demeure seul avec moi, parce qu’elle avait peur de son
comportement et de ce qu’il aurait pu faire. À peu près à la
même époque, mon père a été admis dans un hôpital
psychiatrique pour la première fois, mais ce ne devait pas être
la dernière. Trois années de suite, jusqu’à ce qu’il se suicide en
1984, il a été régulièrement admis et libéré des hôpitaux de Sault
Ste. Marie et de North Bay. Pendant les trois ans passés à
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inquest into his death, he was diagnosed posthumously with
schizophrenia — and this is his legacy that I have and carry with
me today.

When I was diagnosed with a psychotic disorder, I was 16. It
took me less than six months to get the diagnosis my father got six
years too late, and I had not even had a break with reality. Break
with reality is what happens in psychosis. We lose contact with
reality. Early intervention is the approach to treatment that saved
my life. Let me repeat: I believe it saved my life, because we see
the story of my father, and how I came to be treated by this
cutting-edge approach is actually a pretty interesting story.

Given my mother’s experience with my father, we understood
that I would not receive adequate care in Sault Ste. Marie —
which is a Northern Ontario community, basically said to be in
the middle of nowhere and nowhere. My mother called an uncle
here in Toronto who is a psychologist. My uncle told her about
the treatment program that had opened up in London, and I was
one of the first clients accepted in its first year. The Prevention &
Early Intervention Program for Psychoses — PEPP— has a
waiting period of up to two weeks, and clients are seen by a
psychiatrist, a psychometrist and a psychologist. Clients are also
assigned case managers who monitor their ongoing treatment and
care. The case managers also act as liaisons for these clients within
the community. Hence, case managers, on behalf of their clients,
access programs and services that PEPP does not offer — for
example, disability pensions and educational services. Family
members are encouraged to be active participants in the loved
one’s recovery.

I like to mention this, because my grandmother was told to
butt out of my father’s care. In fact, she did not even know what
was going on with him. She did not even know he was released
from the hospital. He committed suicide about eight hours after
he was released.

I was fortunate to benefit from the PEPP program, which
offers a diverse range of services, including social development
groups, employment counselling and a peer-led support group.
Clients coming out of this program are, in my experience, a lot
healthier and more productive — and I say ‘‘in my experience,’’
because I ran a youth group there for two years. In recognition of
the healthy clients it produces, it hires them to speak publicly
about their experiences in the community, and I was one of the
first people PEPP hired. Dr. Malla recommended me for this job.

I have had the privilege to share my experiences and news of
enduring good health with students, nurses, doctors, and all kinds
of community organizations. I am here today not as a

fréquenter des hôpitaux, jamais aucun diagnostic de trouble
mental n’a été posé dans le cas de mon père. Toutefois, après une
enquête suite à sa mort, on a diagnostiqué chez lui une
schizophrénie à titre posthume, héritage qu’il m’a laissé et que
je continue d’avoir en moi.

J’avais 16 ans quand on a diagnostiqué chez moi des troubles
psychotiques. Il leur a fallu moins de six mois pour établir chez
moi le diagnostic qui avait été posé chez mon père six ans trop
tard, et je n’avais pas encore véritablement vécu les affres de la
maladie. Les affres de la maladie, c’est la psychose. On perd
contact avec la réalité. L’intervention précoce a consisté à me
donner des traitements qui m’ont sauvé la vie. Je le répète : je suis
convaincue que ces traitements m’ont sauvé la vie quand on songe
à ce qui est arrivé à mon père. La façon dont on a appliqué cette
démarche de pointe à mon cas est relativement intéressante.

Après ce que ma mère avait vécu avec mon père, nous nous
étions dit que nous ne recevrions pas de soins adéquats à Sault
Ste. Marie, ville du nord de l’Ontario qui se trouve au milieu de
nulle part. Ma mère a communiqué avec un oncle qui habite ici, à
Toronto, et qui est psychologue. Celui-ci lui a parlé d’un
programme de traitement qui venait d’être mis sur pied à
London et j’ai d’ailleurs été l’un des premiers clients acceptés
dans sa première année. Il y avait une période d’attente de deux
semaines pour accéder au programme de prévention des
psychoses et d’intervention précoce, le PPPIP, et les clients
étaient vus par un psychiatre, un psychométricien et un
psychologue. Les clients sont également confiés à des
gestionnaires de cas qui contrôlent les traitements et les soins
qu’ils reçoivent. Les gestionnaires de cas font également office
d’agent de liaison entre les clients et la communauté. Ainsi, les
gestionnaires de cas, au nom de leurs clients, se chargent
d’administrer l’accès aux programmes et aux services qui ne
sont pas offerts par le PPPIP, comme les services de pension
d’invalidité et d’éducation. Les membres de la famille sont invités
à participer activement au rétablissement de leurs proches.

Cela est important, parce que quand mon père était soigné, on
avait dit à ma grand-mère de ne pas s’en mêler. D’ailleurs, elle ne
savait même pas ce qui se passait dans son cas. Il s’est suicidé huit
heures après avoir obtenu son congé de l’hôpital, mais elle n’a
même pas su qu’il en était sorti.

Moi, j’ai eu de la chance de bénéficier du programme PPPIP qui
offre tout un éventail de services, notamment des groupes de
développement social, des groupes de counselling en matière
d’emploi et des groupes de soutien par les pairs. D’après ce que
j’ai constaté, les clients qui sortent de ce programme sont beaucoup
plus sains et beaucoup plus productifs— je vous parle de ce que j’ai
constaté, parce que j’ai fréquenté un groupe de jeunes là-bas
pendant deux ans. À titre de retour d’ascenseur pour les bons
résultats obtenus, le PPPIB demande aux jeunes de prendre
publiquement la parole pour parler de leur vécu au sein de la
communauté et j’ai été l’une des premières personnes retenue à ce
titre. C’est le Dr Malla qui m’a recommandée pour faire ce travail.

J’ai eu le privilège de faire part de mon vécu et d’annoncer que
j’étais toujours en bonne santé à des étudiants, à des infirmiers et
infirmières et à des représentants de différentes organisations
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representative of PEPP specifically but to represent everybody
who has benefited from early intervention programs, and for
those who have not been able to enjoy the advantages early
intervention has to offer.

I will now talk about my recommendations. I have read the
committee’s third report — Mental Health, Mental Illness and
Addiction: Issues and Options for Canada — Interim Report of the
Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology, Report 3 — and I recommend increased access to
early intervention programming. Section 1.4 of chapter 1 is
entitled ‘‘Early Detection and Intervention.’’ I believe that it is the
federal government’s responsibility to set standards for acute care,
in addition to standards for ongoing treatment. To my
knowledge, there are currently no best practice guidelines in the
mental health arena. It is my belief that standardizing care
practices and instituting accountability measures will ensure that
more people have access to current treatments and that fewer
people will fall through the cracks.

Section 2.1 addresses the needs of children and adolescents. It
speaks particularly of introducing a mental health program into
the schools. In the case of psychiatric disability like schizophrenia
and psychosis, I do not think this is a good idea — the needs of
these clients are very complex. However, I do believe that
counselling and referral services should be provided and that the
educators and counsellors should be kept up-to-date with respect
to local treatment options. I do believe that developmental
disorders like autism require special consideration.

Section 4.1 addresses stigma and discrimination, which I have
learned a lot about. A point I find particularly relevant is that,
regarding the mental health ambassadors, I have spoken to a
diverse range of individuals and groups regarding my illness.
Because I am healthy, fairly articulate and approachable, people
are generally more receptive to learning about the disease, and I
try to shatter those barriers of stigma that people often have.
Hence, I strongly recommend implementing a mental health
ambassadors program that is not volunteer-based. I believe this
should be a paid position and this program would eliminate some
of the stigma I think that a lot of people with mental illness have
to endure.

The Chairman: Before going to Phyllis, I have one quick
question. What is a psychometrist?

Ms. Marttinen: A psychometrist does cognitive testing and
measures cognitive functioning.

communautaires. Je ne me présente pas devant vous aujourd’hui
spécifiquement en tant que porte-parole du PPPIP, mais plutôt
pour représenter tous ceux et toutes celles qui ont bénéficié de
programmes d’intervention précoce, à l’intention des autres, de
ceux qui n’ont pas profité de ce que ce genre de programme a à
offrir.

Je vais maintenant vous parler de mes recommandations. J’ai
lu le troisième rapport du comité intitulé Santé mentale, maladie
mentale et toxicomanie : Problèmes et options pour le Canada —
Rapport provisoire du Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie, rapport 3, et je
recommande que l’on améliore l’accès aux programmes
d’intervention précoce. Section 1.4 du chapitre 1, intitulée
« Dépistage et intervention précoce ». Je crois qu’il incombe au
gouvernement fédéral d’énoncer les normes en matière de soins
aigus, en plus des normes de traitement à long terme. À ma
connaissance, il n’existe actuellement aucune ligne directrice pour
des pratiques exemplaires dans le domaine de la santé mentale.
J’estime que la normalisation des pratiques de soin et
l’établissement de mesure de responsabilité permettraient de
s’assurer que plus de gens ont accès aux traitements actuels et
que moins de malades soient oubliés.

La section 2.1 traite des besoins des enfants et des adolescents.
Il y est plus particulièrement question d’adopter un programme de
santé mentale dans les écoles. Dans le cas d’une incapacité de
nature psychiatrique, comme la schizophrénie ou la psychose, je
ne pense pas que ce soit une bonne idée, parce que les besoins de
ces clients sont très complexes. Je pense, toutefois, que des
services de counselling et de référence pourraient être offerts et
qu’éducateurs et conseillers devraient être tenus au courant des
possibilités offertes en matière de traitement local. Je crois que des
troubles du développement, comme l’autisme, méritent une
attention particulière.

La section 4.1 traite de la stigmatisation et de la discrimination
à propos desquelles j’ai beaucoup appris. Ce que je trouve de
particulièrement pertinent, c’est qu’en ma qualité d’ambassadrice
de la santé mentale, je me suis entretenue avec toute une diversité
de personnes et de groupes au sujet de ma maladie. Comme je suis
saine, que je m’exprime bien et que l’on peut m’approcher, les
gens sont généralement plus réceptifs pour en apprendre au sujet
de la maladie et j’essaie, personnellement, de battre les obstacles
que constitue la stigmatisation que l’on rencontre souvent chez les
gens. Je recommande donc très fortement de mettre en œuvre un
programme des ambassadeurs en santé mentale qui ne fasse pas
appel à des bénévoles. Je pense que ce genre de fonction devrait
être rémunérée et que l’application de ce programme devrait
permettre d’éliminer une partie des stigmates que doivent endurer
une grande partie des gens souffrant de maladie mentale.

Le président : Avant de vous céder la parole, Phyllis, j’ai une
question rapide à poser. Qu’est-ce qu’un psychométricien?

Mme Marttinen : C’est quelqu’un qui dispense des tests
cognitifs et qui mesure le fonctionnement cognitif.
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Ms. Phyllis Grant-Parker, as an individual: Today, I am going
to speak to you as a parent based on my own experience and also
that of so many families that I have met over the last three years.

Our family has suffered the pain of facing a system that failed
and did not provide early intervention, but we have also known
the relief and the joy of being part of one that did. I am going to
be able to talk to you from both sides, and I will talk to you
mainly from a family perspective.

When you watch the impact on your child of a psychotic break
and you learn that he or she has a serious mental illness, one that
they are going to have to learn to manage for the rest of their
lives, it is devastating as a parent, absolutely devastating. When
you face the reality that there is basically no treatment that you
can find for your child, it just becomes totally unbearable.

Our son’s illness presented when he was 16 years of age, in
grade 11. Like so many other families, we faced many barriers just
trying to find him treatment to support his recovery and
managing to keep ourselves well and to keep our family intact.
With luck, mixed with a large dose of tenacity and the sheer
willpower to keep fighting for what our son needed, we were able
to survive. However, there were many times during his three-year
journey to recovery that we were really fearful that he would not
survive and that we would not have the strength to see him
through it.

One of the most stressful issues that a family faces is just in
securing treatment. In our case, we were turned away or our son
was turned away four times from emergency. On the fourth —
three times. On the fourth time, he was taken by ambulance— his
second suicide attempt. We almost lost our son that night. Many
of the triggers, the indicators, the early symptoms and signs were
totally missed by professionals.

Another enormous stressor is fighting to be part of the
treatment plan. At 16, our son was advised that he could refuse
treatment. He had to proactively sign a form that would allow us
as parents to be part of his recovery and allow the doctors to
speak with us. Our son was given his diagnosis of schizophrenia at
the age of 16 without any parental support there for him.

When you are young and you have mental illness, it is like the
system expects you to immediately be an independent adult. In
Ottawa, where we live, we could not find him the necessary
age-appropriate treatment. The Children’s Hospital of Eastern
Ontario— CHEO— had no program. The Ottawa First Episode
Psychosis Clinic at the Ottawa Hospital had a six-month wait. As
a result, my son was hospitalized in a tertiary care hospital housed
with chronically ill adults and no rehabilitation program. It is a
pretty bleak forecast for a teenager and for his family.

Mme Phyllis Grant-Parker, témoignage à titre personnel : Je me
propose de vous parler en qualité de mère, d’après l’expérience
que j’ai vécue et au nom des familles que j’ai rencontré au cours
des trois dernières années.

Notre famille a souffert à cause d’un système qui n’a pas
fonctionné parce qu’il n’a pas su nous offrir un service
d’intervention précoce, mais d’un autre côté, nous connaissons
le soulagement et la joie de faire partie d’un système qui, lui, offre
ce genre de services. Je vous parlerai donc de ces deux cas, surtout
du point de vue des familles.

Les parents qui constatent les ravages de la psychose chez leur
enfant et qui découvrent qu’il est atteint d’une maladie mentale
grave, avec laquelle ils devront vivre le reste de leur vie, sont
dévastés, absolument dévastés. Et puis, quand vous vous
apercevez qu’il n’existe quasiment pas de traitement pour votre
enfant, la situation devient insoutenable.

La maladie de notre fils est apparue quand il avait 16 ans et
qu’il était en 11e année. À l’instar de nombreuses autres familles,
nous nous sommes heurtés à de nombreuses barrières pour
essayer de lui trouver un traitement qui lui permettrait de se
rétablir et pour essayer de gérer nos vies et de maintenir notre
famille intacte. Avec de la chance et une bonne dose de ténacité et
de détermination résolue, nous n’avons jamais cessé de lutter pour
obtenir ce dont notre fils avait besoin et nous sommes parvenus à
survivre. Cependant, il nous est souvent arrivé, durant les trois
années nécessaires à sa guérison, de craindre pour sa vie et d’avoir
peur de ne pas trouver la force de l’accompagner jusqu’au bout.

L’une des situations les plus stressantes auxquelles sont
confrontés les familles est l’obtention d’un traitement. Dans
notre cas, on nous a renvoyé ou plus exactement on a renvoyé
notre fils quatre fois de la salle d’urgence. La quatrième fois, il a
été transporté en ambulance, à la suite de sa deuxième tentative de
suicide. Nous l’avons presque perdu cette nuit-là . Les
professionnels de la santé sont complètement passés à côté des
premiers déclencheurs, des indicateurs, des premiers symptômes et
signes.

L’autre facteur de stress très important est le fait qu’il faut se
battre pour être intégré dans le plan de traitement. Mon fils devait
signer un formulaire permettant à ses parents, c’est-à-dire nous,
de participer à son rétablissement et autorisant les médecins à
nous parler. On avait annoncé le diagnostic de schizophrénie à
mon fils alors âgé de 16 ans sans qu’aucun de ses parents ne soit là
pour lui.

On dirait que le système s’attend à ce qu’un jeune souffrant
d’une maladie mentale devienne spontanément un adulte
autonome. À Ottawa, où nous résidons, nous n’avons pas pu
trouver de traitement approprié à son âge. L’Hôpital pour enfants
de l’Est de l’Ontario — HEEO — n’offre pas de programme du
genre. La liste d’attente à la clinique de soins des premiers
épisodes de psychose, à Ottawa, à l’Hôpital d’Ottawa, est de six
mois. Ce faisant, mon fils a été hospitalisé dans un hôpital de
soins tertiaires, parmi des adultes souffrant de maladie chronique
et n’offrant pas de programme de réhabilitation. Tout cela donne
peu d’espoir pour un adolescent et sa famille.
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After countless hours of research on the Internet, we
discovered the Whitby Mental Health Centre, and this is when
the story turns bright. It is an adolescent rehab program, and we
were lucky to have our son admitted because there are only seven
beds to serve all of Ontario. This program offered a
multidisciplinary team approach, with psychiatrists, social
workers, youth workers, rec therapists. Families were
encouraged to participate. In fact, it was essential that you did
in order to have your child participate. We were assigned a social
worker with weekly family meetings. Parents attended a 14-week
educational series, and they provided a seamless transition for our
son. When he turned 18, he was transferred to their similar
program, the Young Adult program.

Hence, while we were very fortunate as a family to get access to
this kind of support, it was at a tremendous family cost. It was a
five-hour drive from Ottawa for us to see our son. The emotional
impact of having him ill that far away was tremendous. Over the
14 months, we drove 49,000 kilometres, lost 50 per cent of our
family income, closed a family business, and had $29,000 worth of
out-of-pocket expenses.

Therefore, based on our experience and the experience of many
other families that I interface with, I recommend the following as
the best ways to support caregivers for those suffering the onset of
psychosis.

First, I strongly believe that we need a national policy on
mental health care and early intervention psychosis that
guarantees our rights to treatment and support. We need
adequately funded early intervention programs or centres of
excellence without wait periods and accessible to all Canadians.
These need to be staffed by multidisciplinary teams that can offer
world-class best practices and standards.

We need age-appropriate treatment for adolescents and young
adults that includes psychosocial rehab, to strengthen their
recovery and to educate them to manage their illness effectively.
This will reduce the need for long-term parental care and learned
dependency.

We need trained emergency services personnel who can identify
the early warning symptoms. I find it odd that we would actually
have emergency people who cannot identify this.

I agree with the committee’s proposal of a national portal that
provides access to information and services, because, quite
frankly, without searching the Internet, we would never have
found the help that we needed.

Après avoir passé des heures et des heures de recherche sur
Internet, nous avons découvert le Centre de santé mentale de
Whitby, et c’est là que les choses ont commencé à aller mieux. Le
centre offre un programme de réhabilitation pour adolescents et
nous avons eu de la chance que notre fils y soit admis, parce qu’il
n’y a que sept cliniques qui sont réservées pour tout l’Ontario. Ce
programme propose une approche multidisciplinaire, l’équipe
soignante étant composée de psychiatres, de travailleurs sociaux,
de travailleurs auprès des jeunes et d’autres thérapeutes. Les
familles sont invitées à participer. D’ailleurs, c’est même essentiel
si l’on veut que l’enfant soit accepté dans le programme. On nous
a désigné un travailleur social qui tenait des réunions familiales
mensuelles. Les parents prennent part à une série éducative de
14 semaines et les enfants sont pris en compte sans heurt. Quand
notre fils a atteint l’âge de 18 ans, il a été transféré dans un
programme semblable, le programme des jeunes adultes.

Ainsi, si nous avons eu de la chance de pouvoir accéder à ce
genre de soutien, cela n’a pas été sans un coût énorme pour notre
famille. Pour aller voir notre fils, nous devions conduire cinq
heures à partir d’Ottawa. Le fait de le savoir malade et aussi loin
de nous a eu de formidables répercussions émotives.
Dans les 14 mois qu’il a passé là-bas, nous avons parcouru
49 000 kilomètres, perdu la moitié de notre revenu familial, fermé
une entreprise familiale et dépensé 29 000 $ de notre poche.

Ainsi, d’après ce que nous avons vécu et qu’ont vécu de
nombreuses autres familles avec qui j’ai été en contact, voici
certaines recommandations pour soutenir les aidants naturels qui
connaissent les affres de la psychose.

Tout d’abord, j’estime que nous avons besoin d’une politique
nationale de soins en santé mentale et d’un programme
d’intervention précoce en cas de psychose qui garantisse nos
droits à un traitement et à un appui. Il faut débloquer
suffisamment de fonds pour les programmes d’intervention
précoce ou pour des centres d’excellence, pour qu’il n’y ait pas
de période d’attente et que ces services soient accessibles à tous les
Canadiens. Les traitements doivent être offerts par des équipes
multidisciplinaires en mesure d’appliquer des pratiques
exemplaires et des normes de qualité internationale.

Nous avons besoin de traitements qui soient fonction de l’âge
dans le cas des adolescents et des jeunes adultes, traitements qui
comprennent la réadaptation psychosociale destinée à favoriser
leur guérison et à éduquer les gens en vue d’une gestion efficace de
la maladie. On réduira ainsi les soins nécessaires à long terme
dispensés par les parents et la dépendance acquise.

Il faut pouvoir compter sur un personnel qualifié des services
d’urgence en mesure de détecter très tôt les symptômes de la
psychose. Il est étrange, selon moi, que l’on ne trouve pas dans les
salles d’urgence un personnel en mesure de poser ce genre de
diagnostic.

Je suis d’accord avec le portail national proposé par le comité,
portail qui donnerait accès à tous les renseignements et à tous les
services parce que, très franchement, si nous n’avions pas effectué
de recherche sur Internet, nous n’aurions jamais pu trouver l’aide
dont nous avions besoin.
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Each patient and family needs to be assigned a case manager to
help them navigate the system and to develop an individualized
patient-centred care plan, as was identified in your initial report.

I also recommend that each family have a social worker
assigned to them who works with the family unit to help them
cope with the impacts of the illness.

As far as increased support from the education system, I
recommend that the provincial education ministries mandate
increased education instruction for students and faculty on early
detection and stigma and how to support a student who is in
recovery.

For some people in the early stages of their treatment during a
recovery, aggression and violence can be an issue, and many
families face this. Some people, due to their home environment,
whether it is real or imagined, just cannot stay at home during
treatment. In these circumstances, to support caregivers, we need
quality residential programs that provide patients with secure
living while receiving treatment and during recovery.

We need mobile crisis teams that caregivers can call, as
opposed to calling police as first-line response. I can tell you that
it breaks a parent’s heart to see their young child taken away in
handcuffs in a police car. We need increased training to response
by police and ambulance attendants, et cetera, to provide
appropriate intervention.

We also need some sort of respite care for families who are
dealing with their loved one at home.

One of your questions was this: Should caregivers be more
involved and what kind of involvement should they have? I think
it is essential that families be involved because we hold the
benchmark of our family member. We know the person before
their illness, and this illness can, during the early treatment time,
seriously change behaviours. The medical team only sees the sick
person. Hence, we hold the benchmark, because true recovery is
really to return a person to him or herself, to come back to who
they were as close as possible. Therefore, parents and families
need to be welcomed as part of the team, and we need a national
or provincial ombudsman who can intervene on a family’s behalf.
Changes to the legislation are required, to allow greater family
involvement and to make it easier for caregivers to access care,
even when their family member may resist treatment.

Il faut assigner à chaque patient ou famille un gestionnaire de
cas aidant les gens à naviguer à l’intérieur du système et à
élaborer, en collaboration avec l’équipe multidisciplinaire, un
plan de soin individualisé axé sur le patient, ce qui est mentionné
d’ailleurs dans votre premier rapport.

Je recommande également que l’on assigne à chaque famille un
travailleur social afin de l’aider à comprendre la maladie et les
répercussions qu’elle a sur la famille.

Il faut donner un meilleur appui dans le système
d’enseignement et je recommande, à ce titre, que les ministères
provinciaux de l’éducation imposent une instruction accrue pour
les élèves et le corps professoral au sujet des symptômes, du
dépistage rapide et de la façon d’obtenir de l’aide dans le cas d’un
élève qui en a besoin.

La violence et l’agression peuvent être des problèmes chez
certaines personnes qui en sont au premier stade de la maladie et
du traitement, et ce sont les familles qui héritent du problème.
D’autres, en raison du milieu familial, réel ou imaginé, ne peuvent
pas demeurer à la maison pendant leur traitement. Dans ces
circonstances, les aidants naturels ont besoin de plusieurs choses.
D’abord, il leur faut pouvoir compter sur des programmes de
qualité offerts dans des foyers afin que les patients disposent d’un
milieu de vie sûr jusqu’à ce qu’ils soient guéris ou qu’ils reçoivent
leur traitement.

Il faut pouvoir compter sur des équipes de soins mobiles,
intervenant sur demande auprès des aidants, afin que ces derniers
puissent faire appel à ces équipes plutôt qu’à la police. Laissez-
moi vous dire, qu’il est déchirant pour un parent de voir son jeune
enfant emmené menottes aux mains dans une autopatrouille. Il
faut accroître la formation pour les responsables des interventions
d’urgence, comme les policiers et les ambulanciers, afin de
garantir une intervention adéquate.

Nous devons aussi offrir des soins de relève aux familles qui
doivent, toutes seules, s’occuper de leurs proches à la maison.

Vous avez également demandé si les personnes soignantes
doivent participer davantage aux soins et au traitement des
personnes touchées. Eh bien, j’estime qu’il est essentiel que les
familles participent aux soins parce qu’elles sont le point de
référence en ce qui concerne leurs membres. Elles connaissaient la
personne avant que son comportement ne soit modifié par la
maladie et elles sont le baromètre qui indique à quel point le
traitement donne des résultats. L’équipe médicale, elle, ne connaît
que le malade. Ainsi, les familles sont le point de référence parce
que la véritable guérison consiste à ramener le malade à l’état
dans lequel il était avant, ou du moins le plus près possible de cet
état. Dès lors, il faut que les parents et les familles soient intégrés
dans les équipes soignantes et il faut disposer d’un ombudsman
national ou provincial qui interviendra pour le compte des
familles. Il faut apporter des changements à la loi pour favoriser
la participation des familles et pour permettre aux aidants
naturels d’accéder plus facilement aux soins, même si le proche
qui est malade résiste au traitement.
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One thing for sure — the age of consent for youth should be a
minimum of 18, just as it is for any other illness. Why would we
allow a 16 year old in the middle of a psychotic break to make his
or her decisions without parental support?

Federal, provincial and regional governments also have to
work together to develop consumer advisory committees. I also
think that it would be a good consideration to have family
members as part of those committees.

I think one of the things we face, particularly in Ontario, is that
children’s mental health falls under the Ministry of Children and
Youth Services, as opposed to health care. As such, it is extremely
cumbersome to have any seamless transition. I believe that even
young adolescents, aged 14, say, who experience early psychosis,
that at the onset of psychosis they be provided access to what are
more considered the adult early intervention programs.

Dr. Ashok Malla, Head of Research, Douglas Research
Hospital: Thank you for asking me to be part of this
presentation, and particularly part of the two presentations that
we have just heard.

I am a professor of psychiatry at McGill, and I hold a Canada
Research Chair in Early Psychosis. However, before that, two
years ago, I was working in London and actually was fortunate
enough to be in a position to start the first early intervention
program for psychoses in this country, and also fortunate enough
to have persons like Tara to work with us after she got better, and
her family.

To put this in some perspective, psychosis is just one example
of some very serious mental disorders that we have to deal with in
every population. There is not a single community on this earth
that does not have to deal with mental illness.

What makes it particularly serious is that all of these disorders
have their onset in adolescence, and they are lifelong in the sense
that the vulnerability to these disorders never goes away. It is like
having diabetes. You may be free of symptoms but you are not
free of the illness. To put it in another perspective, when people
present with the first onset of psychosis, most of the time they are
hospitalized. They do not have to be if we have proper programs.
Some of our own data that we have just finished collecting tells us
that 30 per cent of people who come to hospital with their first
onset of psychosis have already had some legal involvement. Most
of it is minor legal involvement, but because they do not know
how to negotiate the system, they got into a lot more trouble than
they would otherwise. Fifteen per cent have already attempted
suicide. Fifteen per cent have injuries sustained either through
suicidal attempts or through violence from others and 15 per cent
have shown some aggressive behaviour. These are all untreated
people. On top of that, the average delay in treatment of psychosis
is about one to two years. For depression it is eight years. For
phobic and anxiety disorders it is 26 years. That gives you some
flavour for where we are in recognition of early signs of mental
illness.

Une chose est sûre, l’âge de consentement minimum doit être
de 18 ans, comme pour les autres maladies. Pourquoi permettre à
un adolescent de 16 ans, en pleine crise psychotique, de prendre
lui-même ses décisions sans bénéficier de l’appui d’un parent?

Par ailleurs, gouvernements fédéral, provinciaux et régionaux
doivent travailler de concert à la mise sur pied de comités
consultatifs de consommateur. J’ai toujours pensé que ces comités
devraient comprendre des membres de famille.

En Ontario, plus particulièrement, les soins de santé mentale
relèvent du ministère de la Famille et des Services sociaux, à la
différence des autres soins de santé. Ce faisant, il est extrêmement
difficile d’assurer une transition en douceur. J’estime que même les
jeunes adolescents, de 14 ans par exemple, qui présentent des signes
précoces de psychose, devraient pouvoir accéder à des programmes
d’intervention précoce normalement destinés aux adultes.

Le Dr Ashok Malla, directeur de la recherche, Hôpital de
recherche Douglas : Merci de m’avoir invité à prendre part à ce
dialogue et surtout à entendre les deux exposés qui viennent juste
de nous être donnés.

Je suis professeur de psychiatrie à McGill et je suis titulaire d’une
chaire canadienne de recherche en psychose précoce. Avant cela,
toutefois, il y a deux ans, je travaillais à London et j’ai eu la chance
de prendre part au premier programme d’intervention précoce en
cas de psychose au Canada et j’ai aussi eu la chance de pouvoir
compter sur des gens comme Tara qui a travaillé à nos côtés quand
elle est allée mieux, ainsi que des membres de sa famille.

Histoire de replacer le tout en contexte, sachez que la psychose
n’est qu’un exemple des troubles mentaux très graves que nous
rencontrons dans n’importe quelle population. La maladie
mentale n’épargne aucun pays sur cette planète.

La raison pour laquelle ces troubles sont particulièrement
graves, c’est qu’ils apparaissent à l’adolescence et qu’ils restent en
arrière-plan pendant toute la vie, en ce sens que ceux qui en sont
atteints demeurent toujours vulnérables. C’est un peu comme le
diabète. Vous pouvez n’avoir aucun symptôme, mais la maladie
n’est pas partie pour autant. On pourrait dire autrement que, la
plupart du temps, les personnes présentant une première attaque
de psychose sont hospitalisées. Ce ne serait pas nécessaire si nous
avions des programmes adaptés. D’après certaines des données
que nous venons juste de recueillir, 30 p. 100 des personnes qui se
présentent à l’hôpital lors d’une première crise de psychose ont
déjà eu des problèmes avec la loi. Dans la plupart des cas, il s’agit
de problèmes mineurs, mais leurs problèmes s’aggravent parce
qu’elles ne savent pas, au départ, comment se retrouver dans le
système. Quinze pour cent de ces personnes ont déjà essayé de se
suicider. Quinze pour cent ce sont blessés lors de ces tentatives de
suicide ou de l’agression violente par quelqu’un d’autre
et 15 p. 100 ont eu des comportements agressifs quelconque.
Tous ces gens-là sont des personnes qui n’ont pas été traitées. Qui
plus est, il faut attendre environ un an à deux ans pour bénéficier
d’un traitement en cas de psychose. Pour les dépressions, c’est huit
ans. Pour les phobies et les troubles d’anxiété, c’est 26 ans. Cela
vous donne une idée de la situation dans laquelle nous nous
trouvons quant à la reconnaissance des premiers symptômes de la
maladie mentale.
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As to specific comments about the report, of what has been
said by Tara and Phyllis I fully support. I certainly cannot put it
in any better words, but I will add a few things, both from my
own experience and from the research that we have been doing
over the last many years.

First of all, what Phyllis said, if you think about it, is really
asking for the ordinary which our system has made extraordinary.
People are simply asking for families to be involved in their loved
one’s care. There is nothing extraordinary about that, but the
system generally rejects it.

I think the committee’s report is absolutely correct in assuming
that the mental health care system functions more from a
provider’s perspective than from a client or user’s perspective.
This is unacceptable and has to be changed. The changes that are
necessary include somewhat of a complex but a necessary
relationship that has to be formulated between community
focus services, hospitals and academic centres, partly because
the existing knowledge is more in the academic centres and
hospitals and yet the services really have to be delivered from the
community.

One of the most limiting factors for improvement is lack of
proper training, and in all of the interventions I think one of the
most unfortunate things is that we know so much more than what
we use in treatment. The knowledge in treatment of mental disorders
has really blossomed in the last 20 years, and I am not talking about
just medication here. I am talking more about the non-medical
interventions, and very few of them are used. About 10 per cent of
patients actually receive proper family intervention— and yet there
are at least 25 studies showing that family intervention reduces
recurrence rates by 50 per cent.

Culturally appropriate services, item 1.2, is an essential
element. I learned more about it since going to Montreal,
because Montreal is much more of a multicultural, multiethnic
society. We have areas where 44 per cent of the population of the
area were born outside the country. Culturally appropriate
services must involve more than just translation or
interpretation. It requires proper training of staff, flexibility and
access to services, and ability for the system to simplify itself for
the sake of culturally diverse populations.

Yesterday I was asked to see a young man who, unfortunately,
does not meet criteria for our program, because it is not his first
episode, but I saw him anyway. He is of Cambodian parents. He
could hardly say one word. He was so acutely ill, and he had just
been discharged from another hospital after spending seven days
there. The father did not have a clue about how to negotiate the
system. They had no medication. I happened to have some

Pour répondre à votre rapport, plus particulièrement, je suis
entièrement d’accord avec ce qu’ont dit Tara et Phyllis. Je ne
pourrai mieux l’exprimer qu’elles, mais j’ajouterais certaines
choses, en fonction de mon expérience et en fonction des
recherches que nous avons effectuées sur de nombreuses années.

Pour commencer par ce qu’a dit Phyllis, quand on y pense, elle
ne fait que réclamer ce qui est ordinaire et que notre système a
transformé en quelque chose d’extraordinaire. Les gens
demandent simplement que les familles soient invitées à
participer aux soins de l’être cher. Il n’y a rien d’extraordinaire
à cela, mais en général le système le rejette.

Je trouve que le comité a tout à fait raison dans son rapport
quand il suppose que le système de soins de santé mentale est
beaucoup plus bâti selon le point de vue des fournisseurs de service
que du point de vue des clients ou des utilisateurs. C’est
inacceptable et il faut changer cette situation. Au nombre des
changements qui s’imposent, il convient d’instaurer une relation,
complexe mais nécessaire, entre les services communautaires, les
hôpitaux et les centres universitaires, en partie parce que le savoir
actuel est davantage concentré dans les centres universitaires et les
hôpitaux, mais que les services sont vraiment offerts au niveau
communautaire.

L’un des facteurs qui limite le plus les améliorations possibles
est l’absence de formation adaptée et, dans toutes les
interventions, je pense que la chose la plus malheureuse qui
nous soit donné de constater, c’est de savoir qu’il existe beaucoup
plus, en termes de traitement, que ce qui est proposé. Les
connaissances dans le domaine du traitement des maladies
mentales ont véritablement explosé au cours des 20 dernières
années et je ne parle pas ici simplement de l’aspect thérapeutique.
Je veux plutôt parler des interventions non médicalisées, qui ne
sont que très peu utilisées. Environ 10 p. 100 des patients
seulement bénéficient d’interventions familiales adaptées —
pourtant, au moins 25 études montrent que les interventions en
milieu familial réduisent de moitié des taux de rechute.

Des services adaptés culturellement, ce qui est votre
point 1.2, sont essentiels. J’ai appris davantage à ce sujet
depuis que je vais à Montréal qui est une ville particulièrement
multiculturelle et multiethnique. Dans certains secteurs,
44 p. 100 de la population est d’origine étrangère. Des services
adaptés culturellement doivent comporter beaucoup plus que des
services de traduction ou d’interprétation. Il faut correctement
former le personnel, assurer la souplesse et l’accès aux services et
permettre au système d’être plus simple pour mieux servir des
populations bigarrées.

Hier, on m’a demandé de voir un jeune homme qui,
malheureusement, ne répondait pas au critère de notre
programme parce qu’il n’en était pas à son premier épisode,
mais je l’ai tout de même accueilli. Ses parents sont cambodgiens.
Lui, parvenait à peine à articuler un mot parce qu’il était
terriblement atteint. On venait juste de le libérer d’un autre
hôpital où il avait passé sept jours. Le père n’avait aucune idée de
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samples, so we provided him those. In addition, the family did not
have the money to buy medication. The big gap in our health care
system is that people have to buy their own medication.

Item number 1.4, early detection and intervention, we all have
to admit that we do not know what causes mental illness nor do
we know what causes the majority of medical disorders. What we
do know, as much as we know about medical disorders, is about
risk factors. We know some prominent risk factors of who is
going to be at higher risk for mental disorders and who is not,
especially for schizophrenia and manic depressive illness. We also
know that delay in treatment of these disorders is detrimental to
the welfare of the person, the family, and not only that, it does not
bode well for their long-term outcome. The interesting thing is
that the outcome you get with these disorders at the end of one
year is what you are going to get at the end of 15 years, not much
changes after that. So, most of the window of opportunity is the
first couple of years.

We have reported, others have reported, delays of one to two
years, as I said, and believe it or not that delay is not in people not
going to seek treatment. That is a very small part of the delay. The
larger part of the delay is the run-around they get after they seek
treatment. On average, people seek treatment for one to two years
and have contact four times with different health professionals
before they get actual treatment.

What are the solutions? I would give you my opinion about
some general solutions. I think we need generic mental health
literacy programs, but not just about what is mental illness, what
is schizophrenia, but about risk factors. Populations, especially
high school teachers and students, need to be taught about what
are these risk factors, who is at higher risk.

Measures for general improvement in the lives of those who are
particularly at high risk I think have never been attempted
seriously. I will give you some examples. These would include
children of those who already have an established mental illness.
They are going to be at least 10 to 40 times at higher risk for those
very mental disorders. People with lower socioeconomic status,
people living in densely populated areas of urban cities, especially
in the age period between 8 and 12, people of visible ethnic
minorities, especially if they live in non-ethnic areas — it is now
fairly well-established that they are at higher risk for mental
disorders, serious mental disorders. Adolescents who are already
at high risk for substance abuse — for example, cannabis, even
moderate use of cannabis before the age of 15, increases your risk
for schizophrenia by about three and a half times.

la façon de négocier avec le système. On ne lui avait donné aucun
médicament. Comme j’avais des échantillons du médicament dont
il avait besoin, je le lui en ai donné. En outre, la famille n’avait pas
d’argent pour acheter des médicaments. Le grand problème dans
notre système de soins de santé, c’est que les gens doivent acheter
leurs médicaments.

Section 1.4, le dépistage et l’intervention précoces. Nous
devons tous reconnaître que nous ne connaissons pas ce qui
cause la maladie mentale et nous ne connaissons pas non plus la
cause de la plupart des troubles médicaux. Ce que nous savons, en
revanche, ce sont les facteurs de risque. Nous savons qu’il existe
des facteurs de risque qui nous permettent de déterminer qui
coure le plus grand risque de subir des troubles mentaux un jour
et qui peut en réchapper, surtout dans le cas de la schizophrénie et
du trouble maniaco-dépressif. Nous savons également que les
délais dans le traitement de ce genre de troubles portent atteinte
au bien-être de la personne, à celui de la famille et, plus encore,
qu’ils compliquent le pronostique à long terme. Ce qui est
intéressant, avec ces troubles, c’est que le diagnostic à terme d’un
an est le même qu’à terme de 15 ans et l’on ne peut pas changer
grand-chose à cela. Ainsi, c’est dans les deux premières années que
le créneau d’intervention est le plus favorable.

Nous-mêmes et d’autres avons signalé des délais de un à deux
ans, comme je le disais, et vous me croyez si vous voulez, mais ces
délais ne sont pas dus au fait que les gens ne réclament pas de
traitement. Cette partie du délai est très faible en comparaison de
l’autre, de celle qui est due aux valses hésitations qui interviennent
une fois le traitement réclamé. En moyenne, les gens réclament un
traitement pendant un an à deux ans et prennent quatre contacts
avec des professionnels de la santé avant d’obtenir gain de cause.

La solution? Je vais vous donner mon avis sur certaines
solutions générales. Je pense que nous devrions adopter des
programmes généraux d’initiation à la santé mentale, pas
uniquement sur ce qu’est la maladie mentale, sur ce qu’est la
schizophrénie, mais sur les facteurs de risque. La population,
surtout les enseignants et les élèves du secondaire, doit savoir ce
que sont ces facteurs de risque et pouvoir détecter qui présente les
risques les plus élevés.

Je pense que l’on n’a jamais vraiment essayé d’appliquer des
mesures d’amélioration de l’état de santé des personnes qui sont
particulièrement à risque. Je vais vous donner quelques exemples.
Je pense à des enfants chez qui la maladie mentale est établie. Eh
bien, ces enfants-là présentent 10 à 40 fois plus de risques de
développer ce genre de troubles mentaux. Ceux qui ont un statut
socioéconomique inférieur, qui résident dans des régions
densément peuplées, dans les grandes villes, surtout s’ils ont
entre huit et 12 ans, qu’ils appartiennent à une minorité visible,
surtout dans des secteurs à dominance caucasienne — il est
maintenant établi que ces jeunes courent un grand risque de
développer des troubles mentaux graves. Les adolescents qui sont
déjà à risque à cause d’un problème de toxicomanie — par
exemple parce qu’ils consomment du cannabis, même de façon
modérée — avant qu’ils n’atteignent l’âge de 15 ans courent trois
fois et demi plus de risques de présenter une schizophrénie.
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With respect to specific solutions, I think we should follow the
example of National Health Service in England and Wales in
establishing a national strategy for early intervention in
psychoses. They have just dedicated 39 million pounds per year
and established one large service per million unit of population,
and following best practices. At a federal level, it would be
important to fund several demonstration projects in early
intervention in psychoses and other serious mental disorders
with fully equipped funding for model service delivery, for
evaluation and research, so that we can generate new knowledge
and prepare the provinces for a negotiated strategy in this field.
Unfortunately, knowledge in this area cannot necessarily be
translated entirely from one country to another, because our
health care systems are different.

We need specifically marked funding — this is very serious for
research and early intervention in schizophrenia and manic
depressive illness through bodies like the CIHR or, preferably,
directly from Health Canada, but not through competition with
biomedical research. The reason for that is that biomedical research
is much further developed in its methodologies. Their methodologies
are more simple and straightforward. I do that research as well and
believe me it is so much easier for me to get a grant in neuro-imaging
than it is to get a grant for early intervention.

We need to define a clear pathway for transfer of knowledge
with appropriate training. For example, we need to do studies in
early intervention where we involve primary health care, teach
them how to recognize mental illness early and then see if we can
actually transfer that knowledge generally.

School mental health programs — I would agree with Tara’s
statement that they are important, but we have to be very careful
about what we introduce into the schools. They are generally very
effective for certain types of problems, but they have to be guided
and done in collaboration with academic mental health services.

In terms of 1.5, enhancing access, I think access should be open
and flexible, maintaining systemic integrity only as far as it serves
the needs of the clients and their families. Sometimes I think
systems become very rigid and people fall through the cracks. For
example, with respect to a low-incidence but very severe disorder
such as schizophrenia, people should have direct access. They
should not always have to go through a family doctor. If they feel
they need access, they should at least have access to an
assessment, and that assessment should be conducted in the
least restrictive environment, not necessarily in a clinic. We have

Pour ce qui est des solutions, je crois que nous devrions suivre
l’exemple du National Health Service en Angleterre et au pays de
Galles et établir une stratégie nationale d’intervention précoce en
matière de psychose. Les Britanniques ont consacré 39 millions de
livres par an et ont ouvert d’importants services, un par million
d’habitants, qui appliquent des pratiques des exemplaires. À
l’échelon fédéral, il serait important de financer plusieurs projets
de démonstration dans le domaine de l’intervention précoce en
matière de psychose et de traitement d’autres troubles mentaux
graves qui bénéficierait d’un financement complet pour appliquer
des modèles de prestation de services, pour évaluer les traitements
et effectuer de la recherche, en sorte que nous puissions acquérir
de nouvelles connaissances et préparer les provinces en vue de la
mise en œuvre d’une stratégie négociée dans ce domaine.
Malheureusement, les connaissances dans ce domaine ne sont
pas entièrement transposables d’un pays à l’autre, parce que nos
systèmes de santé sont différents.

Nous devons réserver des budgets, tout particulièrement dans
le cas de la recherche et de la prévention précoce en ce qui
concerne la schizophrénie et les troubles maniaco-dépressifs, par
le biais d’organismes comme les IRSC ou, mieux encore, par
l’intermédiaire de Santé Canada, mais pas en concurrence avec la
recherche biomédicale. Si je dis cela, c’est que la recherche
biomédicale est beaucoup plus avancée dans les méthodes qu’elle
applique. Les méthodes sont plus simples et plus directes.
J’effectue aussi ce genre de recherche et, croyez-moi, il m’est
beaucoup plus facile d’obtenir une subvention pour la neuro-
imagerie que pour l’intervention précoce.

Nous devons définir l’axe à suivre pour transférer les
connaissances en dispensant une formation appropriée. Par
exemple, il nous faut effectuer des études dans le domaine de
l’intervention précoce, études auxquelles devra prendre part le
secteur des soins primaires afin que nous puissions enseigner à ces
gens-là comment reconnaître très tôt la maladie mentale et voir si
nous pouvons ensuite transférer cette connaissance de façon
générale.

Les programmes scolaires en santé mentale — je suis d’accord
avec ce qu’a dit Tara, ils sont très importants, mais nous devons
être très prudents quant à ce que nous allons couvrir dans les
écoles. Le milieu de l’enseignement est généralement efficace pour
certains types de problème, mais il faut guider les enseignants et le
faire en collaboration avec les services de santé mentale
universitaires.

S’agissant du point 1.5, l’amélioration de l’accès, je crois que
nous devons faire preuve d’ouverture et de souplesse en ne
maintenant l’intégrité du système que dans la mesure où celle-ci
est garante des besoins des clients et de leurs familles. J’estime que
les systèmes deviennent parfois très rigides au point que certains
passent au travers les mailles du filet. Par exemple, dans le cas
d’un trouble grave mais à faible incidence, comme la
schizophrénie, il faudrait que les patients aient un accès direct
au système. Ils ne devraient pas avoir à passer par un médecin de
famille. S’ils jugent nécessaires d’accéder à un spécialiste, il
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done this for many years, and I can tell you that it engages young
people very quickly, rather than expecting them to come to your
clinic or to your hospital.

Alternatives to hospital care in general I think should be
reformulated and not simply made extensions of the old system
whether they are in the community or in the hospital. For example,
the idea of a day hospital I think is very appropriate — and I am
sure some of my colleagues would disagree with me— for an older
population but it is not appropriate for very young people. You will
not get 17 and 18 year olds coming to a day hospital and sitting
there all day. We need to think very differently about where we take
their care to them, whether it is in the coffee shop, in school or at
home.

I would recommend a study of the system that has been
running for several years now in Birmingham, England, where an
alternative hospital care for young people is not situated in some
hospital or clinic but is in houses, in residential areas, where
people who have graduated from these programs staff these places
in conjunction with other trained staff. This is less stigmatizing.
One of the incentives to do this in Birmingham was the very high
population of East Indian people, who have about five or
six times the rate of psychosis, and are very reluctant to seek
services. This has really sorted out their problems. Their rate of
involuntary admission has almost disappeared.

Children and adolescents need special attention, because most
psychiatric disorders have their onset during this age or at least
they show certain signs of these risk factors I talked about.
However, separation of child/adolescent from adult services I
think is artificial and it is counterproductive. While resources for
this age group shall be protected at all costs, disorders with onset
during adolescence must be treated within a system that is
continuous, so that the expertise is available where the person
needs care, as opposed to the person going for so X-number of
years to this unit and then being transferred when they turn that
magical age of 18 to another set of programs.

Last comment I want to make about stigma. It is needless to
say that it is probably our greatest challenge and a great deal of
research is needed before we can talk of effective intervention. In
my opinion, there is little point in spending a lot more money in
yet more service. I suggest that the study of an intervention to
reduce stigma should begin with the service providers. There is a
great deal of stigmatizing behaviour, even unconscious
stigmatizing behaviour among the service providers. For
example, what Phyllis mentioned, leaving the families out, as if
it has nothing to do with them. I always tell my students and my
staff, ‘‘When you see a person who is going to be your patient,
think how you are going to treat your brother, your daughter,

faudrait au moins leur donner la possibilité de se faire évaluer, ce
qui devrait se faire avec le moins de restrictions possibles, pas
nécessairement dans une clinique. Nous faisons cela depuis de
nombreuses années et je peux vous garantir que les jeunes gens y
adhèrent tout de suite et nous obtenons de meilleurs résultats que
s’ils devaient se rendre dans une clinique ou à l’hôpital.

Il faudrait, j’estime, reformuler les solutions de remplacement
aux soins hospitaliers et pas simplement imaginer des
prolongements des anciens systèmes, que ce soit en milieu
communautaire ou dans les hôpitaux. Par exemple, l’idée d’un
hôpital de jour est tout à fait valable — mais je suis sûr que
certains de mes collègues ne seront pas d’accord avec moi— pour
une population plus âgée, mais pas pour les jeunes. Vous
n’arriverez pas à faire venir un jeune de 17 ou 18 ans dans un
hôpital de jour où il devra attendre toute une journée. Il faut
appréhender de façon différente la façon de nous occuper de ces
jeunes, que ce soit dans un café, à l’école ou à domicile.

Je vous recommande de prendre connaissance d’une étude qui
se déroule depuis plusieurs années maintenant, à Birmingham en
Angleterre, où les centres de remplacement des hôpitaux pour les
jeunes ne sont pas situés dans un hôpital ou une clinique mais au
cœur des secteurs résidentiels et l’on y trouve d’anciens patients au
côté d’un personnel formé. Cette formule est beaucoup moins
stigmatisante. Si l’on a fait cela à Birmingham, c’est parce qu’on y
trouve une très importante population qui vient de l’est de l’Inde,
chez qui le taux de psychose est cinq à six fois supérieur et qui
hésite pourtant à réclamer des soins. Eh bien, cette formule a réglé
ce problème. Le taux d’admission involontaire est quasiment nul.

Les enfants et les adolescents doivent faire l’objet d’une
attention toute particulière, parce que la plupart des troubles
psychiatriques apparaissent à cet âge ou que l’on détecte, chez ces
jeunes, certains des facteurs de risque dont je vous parlais.
Cependant, la ségrégation entre service pour adolescents ou
enfants et service pour adultes est artificielle, selon moi, et elle est
contre-productive. Il convient à tout prix de protéger les
ressources destinées à ce groupe d’âge car il faut traiter de
façon suivie les troubles qui apparaissent à l’adolescence en sorte
que l’on puisse compter sur les compétences nécessaires quand
une personne a besoin d’être soignée plutôt que de lui faire passer
X nombres d’années dans tel ou tel service puis de la transférer
ailleurs quand elle atteint l’âge magique de 18 ans.

Pour terminer, je vais vous parler de la stigmatisation. Inutile de
dire que c’est sans doute notre principal défi et qu’il faudrait
effectuer énormément de recherche avant que nous puissions
trouver une intervention efficace. Selon moi, il ne vaut pas
vraiment la peine de consacrer beaucoup d’argent à offrir
davantage de services. Je recommande de commencer cette étude
sur ce qu’il faut faire afin de réduire la stigmatisation chez les
fournisseurs de services eux-mêmes. On trouve en effet chez eux
énormément de comportements stigmatisant, même s’ils sont
inconscients. Il y a, comme Phyllis le mentionnait, le fait de
laisser les familles à l’écart, comme si elles n’avaient rien à faire
là-dedans. Je dis toujours à mes étudiants et à mon personnel :
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your son. Just put yourself in that position and then start talking
to them.’’ The stigma campaigns and stigma research should
really boil down to that level, that micro level of units.

We should try to deliver services and benefits in such a way
that it retains the individual’s capacity for independence,
whatever that level of independence may be. We have a system
where either we provide nothing or we give them this patient role
for the rest of their lives and then make them dependent on what
we have to provide them. This is a very delicate thing to do, but I
think we have to attempt to do it — and you have an excellent
example here of someone entirely independent and who has as
good a future as I hope and I wish for my own children.

I would submit that we have one of the better mental health
care centres in the world, but I think we have very far to go. I have
seen mental health care systems in Japan, in Switzerland. I can tell
you that ours is phenomenally better, but I think we need to do a
lot more to make it truly, truly accessible to people who need it
the most.

The Chairman: Thank you to all three of you.

What percentage of people who need it would get early
intervention?

Dr. Malla: A very small percentage. There are a handful of
early intervention programs currently in Canada. The early
intervention movement really started in the mid-1990s — and
actually started in Melbourne, Australia.

We started our program in 1997; it was one of the early
programs. There is a lot to be worked out about what is early
intervention. It is not simply providing treatment early. If we just
simply bring forward the treatment we used to provide and
provide it early, it is not early intervention. We need two things.
We need an early intervention approach, which is a different
approach to treating young people, taking into consideration
their developmental needs — that they may recover completely.
We have to keep that in mind. We also need to reduce this delay
in treatment. So, it is kind of a two-pronged approach.

The Chairman: When you said that a very small number of
people who need it get early intervention, are you talking
5 per cent to 10 per cent?

Dr. Malla: That would be optimistic.

The Chairman: You talked about a stigma from people who
actually work in the mental health field — to me, that is
counterintuitive. One would assume that the group that most
likely would have dealt with the issue of stigma and gotten rid of
it were people working in the mental health system. I am surprise
to hear anecdotally at least that people working in the mental
health system have the same attitudes as the general population.
That is counterintuitive, right.

« Quand vous voyez quelqu’un qui va être votre patient, imaginez-
vous que vous allez traiter votre frère, votre sœur ou votre fils.
Mettez-vous dans la position des membres de la famille et
commencez à leur parler ». La campagne contre la stigmatisation
et la recherche sur la stigmatisation doivent démarrer à cet échelon,
à celui du service qui est au bas de l’échelle.

Dans la prestation de services, nous devrions chercher à faire
en sorte que la personne traitée conserve une certaine capacité
d’autonomie, quelle que soit cette autonomie. Dans notre
système, soit nous ne faisons rien, soit nous confinons les gens à
un rôle de patient, pour le reste de leur vie, et nous faisons en sorte
qu’ils deviennent dépendants des services que nous leur offrons.
C’est quelque chose de très délicat, mais je crois que nous devrions
essayer de le faire — et vous avez ici un excellent exemple de
quelqu’un qui est tout à fait autonome et qui a, j’espère, un
excellent avenir que je souhaite moi-même pour mes enfants.

Nous avons l’un des meilleurs centres de santé mentale au
monde, mais il nous reste encore beaucoup à faire. J’ai vu
comment fonctionnent les réseaux de santé mentale au Japon et
en Suisse. Je peux vous dire que le nôtre est incroyablement
meilleur, mais je pense que nous devons faire davantage pour qu’il
soit véritablement accessible aux gens qui en ont le plus besoin.

Le président : Merci à vous trois.

Répétez-moi quel pourcentage de personnes qui ont besoin
d’une intervention précoce en bénéficient effectivement?

Le Dr Malla : Très peu. Il n’existe que très peu de programmes
d’intervention précoce au Canada. Le mouvement sur ce plan a
démarré au milieu des années 1990, à Melbourne, en Australie.

Pour notre part, nous avons lancé notre programme en 1997, et
c’était l’un des tout premiers. Il y a encore beaucoup à faire sur le
thème de l’intervention précoce. Il n’est pas simplement question
de donner des traitements précoces, puisque le fait de dispenser un
traitement plus tôt ne répond pas vraiment à la définition
d’intervention précoce. Nous devons faire deux choses. En
matière d’intervention précoce, nous devons adopter une
approche différente qui consiste à traiter les jeunes, à tenir
compte de leur besoin de développement, pour qu’ils puissent se
rétablir complètement. Nous ne devons pas perdre cela de vue.
Nous devons également réduire les délais de traitement. Il s’agit
donc d’une approche sur deux fronts, en quelque sorte.

Le président : Quand vous dites que très peu de gens qui en ont
besoin bénéficient d’une intervention précoce, parlez-vous de cinq
à dix pour cent?

Le Dr Malla : Ce serait bien.

Le président : Vous avez parlé de la stigmatisation pratiquée
par ceux-là même qui travaillent dans le domaine de la santé
mentale, ce à quoi l’on n’aurait pas pensé a priori. On aurait, au
contraire, imaginé que le groupe le plus susceptible d’avoir
supprimé la stigmatisation était justement constitué de ceux et de
celles qui travaillent dans le réseau de la santé mentale. Je suis
surpris d’entendre dire que ces gens-là affichent les mêmes
attitudes que la population en général. On ne s’y serait pas
attendu, n’est-ce pas?
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Can you talk about a couple of examples, and Tara may well
have had some too as a patient, that you ran into when you were
dealing with people who were supposedly providing service to
you?

Ms. Grant-Parker: A couple of examples quickly come to
mind. One would be when we had to take our son back by
ambulance when he had been hospitalized.

The Chairman: Back to Whitby.

Ms. Grant-Parker: No, no, before Whitby. We were still
seeking treatment for him and he had a break. We had to take
him by ambulance, and when we got there, we knew exactly what
he needed because he was — I am sorry, he was currently being
treated at Whitby; he was home for the weekend. We knew he
needed a particular medication. The nurse was very upset at me,
for pushing for this medication. I told her, ‘‘You need to realize
that this particular medication for my son is the same as an
inhaler or oxygen would be for someone with asthma who could
not breathe.’’ Hence, just being able to get recognition of the
severity would be desirable.

At CHEO, they have what parents in Ottawa refer to as the
‘‘funny little room.’’ When our children were brought in by
ambulance, they would go into a particular room, so nobody else
could see them. That room had a window. Now, for someone who
is suffering from psychosis and may have delusional thoughts, to
be placed in a room with a little window, where people watch you,
and where every time there is an announcement it is heard in that
room, that is not good.

However, being told in emergency — understand that most
parents do not ever really even know what is happening. If you
have never been to emergency before, and you know nothing
about psychosis — and I had no idea what was happening. My
son was starting to behave differently, and suddenly he did not
want to talk to me, did not want me involved. I said innocently to
the doctor, ‘‘I don’t know. I feel like there is something wrong
with me or something.’’ He said, ‘‘Well, quite frankly, I think you
are probably the problem.’’ It is hard for me to believe that in the
year 2002 I would hear that remark from a doctor in a highly
reputable facility.

The Chairman: That tells you a lot.

Ms. Grant-Parker: The other place where there is great stigma
is in the high schools themselves. My son was an honour student,
junior athlete of the year for this high school, but when he became
sick no teacher, no coach, no administrator ever, ever called to
find out how he was. There has been no contact whatsoever.
There are two places one can seek help from at that age, and one
of those places is in the school. School is a huge community, and
you look for help there, and you look for it in your medical staff.

Pouvez-vous nous donner deux ou trois exemples, et peut-être
que Tara qui a été patiente en aura elle-même, de personnes,
censées offrir le service, qui sont tombées dans la stigmatisation?

Mme Grant-Parker : Très rapidement, il y en a deux qui me
viennent à l’esprit. Il y a d’abord eu ce cas quand nous avons dû
transporter notre fils par ambulance, quand il a fallu
l’hospitaliser.

Le président : De retour à Whitby.

Mme Grant-Parker : Non, c’était avant Whitby. Nous
cherchions encore à le faire traiter et il a eu une rechute. Nous
avons dû le faire transporter en ambulance et, quand nous
sommes arrivés à l’hôpital, nous savions exactement ce dont il
avait besoin parce qu’il était — excusez-moi, il était en fait déjà
traité à Whitby et il était venu passer la fin de semaine à la
maison. Nous savions qu’il avait besoin d’un certain médicament.
L’infirmière s’est énervée contre moi parce que j’insistais pour
qu’on lui donne ce médicament. Je lui ai dit : « Vous devez vous
rendre compte que ce médicament, pour mon fils, c’est la même
chose qu’un inhalateur ou de l’oxygène pour quelqu’un qui
souffre d’asthme et qui a de la difficulté à respirer ». Il serait donc
bien que l’on reconnaisse ne serait-ce que la gravité des cas.

Au CEEO, il y a ce que les parents d’Ottawa appellent la salle
aux mystères. Les enfants qui sont transportés par ambulance
passent par une certaine salle et personne ne pouvait les voir.
Cette pièce avait une petite fenêtre et pour quelqu’un qui souffre
de psychose, qui peut délirer, le fait de se retrouver dans une salle
qui a une petite fenêtre, par laquelle n’importe qui peut vous
regarder et où vous pouvez entendre chaque fois qu’une annonce
est faite, ce n’est pas l’idéal.

Quoi qu’il en soit, revenons-en à l’urgence. Vous devez
comprendre que la plupart des parents ne savent pas vraiment
ce qui se passe dans de telles situations. Si vous ne vous êtes
jamais rendu à l’urgence avant, si vous ne savez rien des
psychoses — et moi je n’avais aucune idée de ce qui m’arrivait.
Mon fils avait commencé à se comporter de façon très différente
puis, soudain, il s’est mis à ne plus vouloir me parler, à ne plus
vouloir que je m’occupe de lui. J’ai innocemment déclaré au
médecin : « Je ne sais pas, j’ai l’impression qu’il y a quelque chose
qui ne va pas avec moi ou je ne sais pas. » Il m’a répondu : « Je
pense que c’est sans doute vous le problème. » J’ai encore du mal
à imaginer qu’en 2002 j’aurais pu entendre ce genre de remarque
de la bouche d’un médecin dans un établissement de grande
réputation.

Le président : Cela est révélateur.

Mme Grant-Parker : L’autre lieu où la stigmatisation a
énormément cours, c’est l’école secondaire. Mon fils était un
élève très bien noté, il avait été athlète de l’année au secondaire,
mais quand il est tombé malade, aucun enseignant, aucun
entraîneur et aucun administrateur n’a jamais téléphoné pour
savoir comment il allait. Personne de l’école n’a essayé de nous
contacter. Il y a deux endroits où les jeunes de cet âge peuvent
espérer obtenir de l’aide et l’un de ces endroits, c’est l’école.
L’école est une énorme communauté et il faut pouvoir accéder à
une aide là-bas, il faut pouvoir accéder à un personnel médical.

6:106 Social Affairs, Science and Technology 16-2-2005



The Chairman: Everybody ran for cover.

Ms. Grant-Parker: We are a little tenacious in our household,
so I called the school and told them that I really did not think this
had been a particularly cool thing. I told them that had my son
been suffering from cancer, the school no doubt would have had a
fundraiser and his room would have been filled with gifts. Instead,
I said, my son has become persona non grata — nobody wants
anything to do with him because of the stigma that goes with it.
These were my son’s friends. He has been in the process of having
to make an entire new set of friends.

The Chairman: Tara, any comment you would like to make?

Ms. Marttinen: One of my first talks was with a group of
nurses in the psyche ward at the London Health Sciences Centre.
After I gave my talk, they were all coming up to me and saying,
‘‘Well, that was really interesting. You do stuff; you have a life. I
only see you when you are ill. I did not know you have a life.’’ The
nurses do not understand or have a conception of who we are
beyond our illness. It is important to have mental health
ambassadors or young people, clients, visit with nurses and
doctors, talk about their life when they are healthy, let the nurses
and doctors see them when they are healthy, because then they
would be able to personalize it a little bit more.

The Chairman: Even though the nurses you referred to are
psychiatric nurses, they did not get that there was another you
outside of the hospital.

Ms. Marttinen: No. They are desensitized; all they see is the
illness. They treat the person as an irrational being, dependent
and child-like, basically. I have never been in the hospital. I am
really lucky. I never had to experience some of the stigma that can
go on in the hospital. However, I have friends who have told me
horror stories, just of things that have gone on with them —
where doctors said inappropriate things in front of the them. It is
really sad.

Senator Cordy: Tara, that goes to Phyllis’s point of the family
being involved and having the benchmark — treating the person.
You are treating a person and it all becomes all-inclusive.

I want to go back to early detection and intervention. Tara,
you were fortunate, in that your mother knew somebody within
the system so was able to get you information.

Phyllis, you have already told us that you are tenacious and
you used the Internet and got information.

What about families that do not have access to the Internet,
that do not have access to somebody within the system? How are
they coping? Are they getting early intervention?

Le président : Tout le monde s’enfuie.

Mme Grant-Parker : Nous sommes plutôt tenaces chez nous et
j’ai donc appelé l’école pour dire que, selon moi, les choses ne
s’étaient pas particulièrement bien passées. J’ai déclaré que, si
mon fils avait souffert d’un cancer, l’école aurait sans doute lancé
une campagne de financement pour lui et les cadeaux se seraient
empilés dans sa chambre. Mais voilà, ai-je ajouté, mon fils est
devenu persona non grata, un individu avec qui plus personne ne
veut avoir affaire, à cause du stigmate accroché à sa maladie.
C’était pourtant les amis de mon fils. Il est en train de se faire un
nouveau groupe d’amis.

Le président : Tara, voulez-vous dire quelque chose?

Mlle Marttinen : L’une des premières fois où j’ai pris la parole,
c’était devant un groupe d’infirmiers et d’infirmières d’un service
psychiatrique au Centre des sciences de la santé de London. Après
mon exposé, tout le monde est venu me voir pour me dire :
« C’était vraiment intéressant. Ainsi, tu fais des choses, tu as une
vie. Je ne te vois que quand tu es malade et je ne savais pas que tu
vivais d’autres choses ailleurs. » Les infirmières ne comprennent
ou n’imaginent pas que nous avons une vie à part notre maladie.
Il est important d’envoyer des ambassadeurs de la santé mentale
ou des jeunes gens, des clients, visiter des médecins et des
infirmiers et infirmières pour leur parler de ce qu’ils vivent quand
ils ne sont pas malades, pour se montrer aux équipes soignantes
quand ils sont en forme, afin de personnaliser davantage les
patients.

Le président : Même si les infirmiers et infirmières dont vous
parlez sont spécialisés en psychiatrie, ils ne sont pas conscients
que vous avez une existence hors de l’hôpital.

Mlle Marttinen : Non. Ils sont désensibilisés; tout ce qu’ils
voient, c’est la maladie. Ils traitent la personne comme s’il
s’agissait d’un être irrationnel, dépendant, infantilisé. Moi, je n’ai
jamais été hospitalisée et j’ai vraiment beaucoup de chance. Je n’ai
jamais vécu l’expérience de la stigmatisation que l’on peut
connaître en milieu hospitalier. D’un autre côté, j’ai des amis
qui me racontent des histoires horribles, de choses qui leur sont
arrivées, comme des propos déplacés tenus devant eux par des
médecins. C’est vraiment triste.

Le sénateur Cordy : Tara, cela nous ramène à ce que disait
Phyllis relativement à la nécessité de faire participer les familles
parce qu’elles sont la référence dans le cas de la personne qui est
traitée. Quand on traite une personne, il faut le faire de façon
holistique.

Revenons-en à la question du dépistage et de l’intervention
précoces. Tara, vous avez eu de la chance que votre mère
connaisse quelqu’un dans le système et qu’elle a pu se renseigner.

Phyllis, vous nous avez dit que vous êtes tenace et que vos vous
êtes servie de l’Internet pour trouver les informations.

Que se passerait-il dans le cas d’une famille qui n’aurait pas
accès à Internet ou qui ne connaîtrait pas quelqu’un dans le
système? Comment ces gens-là s’en sortent-ils? Est-ce qu’ils
parviennent à obtenir des services d’intervention précoce?
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Dr. Malla: Maybe I can respond to that. I think the quick
answer would be no, because we really do not have an early
intervention strategy in any of the provinces. British Columbia
may have come closest to it. When I was in Ontario, up until two
years ago, we formed a working group and eventually persuaded
the government to put some money into early intervention, which,
unfortunately, came after I left so I did not get any benefit of that.
However, it has come through, and hopefully it will be part of the
policy that took about three years.

As we have all said, we need the kind of national strategy that
Australia is looking at, the national strategy that the National
Health Services in England has already started, and they are into
their third year now. Right now, these are elite programs. I would
be the first one to say that my program is an elite program. I
started it. I went to Montreal. I was recruited there just to do that.
Maybe the population that we serve has access to it, but people on
the other side of Montreal do not have that access. Most of the
country does not have access to these kinds of services.

It is not a simple thing to do, either. Early case detection is very
complex. Early signs are easily mistaken as adolescent turmoil or
sometimes simply brushed off as cannabis use. However, those of
us who are working on the academic side of early intervention
have now programs where we can teach people. The problem is
funding. We are just starting a program in Montreal, working
with CLSCs, which are our community health agencies and
primary health care, but we have to practically beg for funds. We
have a few donations here and there. You cannot get funds to do
things like that. Some people do not really believe it is doable.

I had a comment that I do not mind sharing with you. I had a
research grant recently rejected — which I am resubmitting. One
of the comments from the reviewer was that you cannot do this
because family doctors will never learn how to recognize
psychosis because they are too busy. That was the major
comment. Of course, we are not going to be successful in every
case, but we have to try something different because nothing else
is working.

For 55 per cent of these patients, their first contact is the
family doctor. Only 5 per cent, and I am quoting you our own
data, but this is actually a little bit better than data from France,
only 5 per cent of them actually get into treatment the first time
they make a visit. Most of the time they are missed, not because
family doctors are not good but because separating out what
could be adolescent crisis from psychosis is a highly specialized
skill. As well, there are going to be false positives — and some
physicians think it is a waste of an hour. However, in my opinion,

Le Dr Malla : Je pourrais peut-être vous répondre en vous
disant non. Aucune province au Canada ne dispose de stratégie
d’intervention précoce. Celle qui est le plus près d’en avoir une est
peut-être la Colombie-Britannique. Quand j’étais en Ontario,
jusqu’à il y a deux ans, nous avons constitué un groupe de travail
qui a fini par convaincre le gouvernement d’investir un peu
d’argent dans l’intervention précoce, mais ce programme a été
adopté après mon départ et je n’en ai donc pas profité. Quoi qu’il
en soit, il a tout de même été adopté et nous espérons qu’il sera
codifié sous la forme d’une politique que nous aurons attendue
trois ans.

Comme nous l’avons tous indiqué, nous avons besoin d’une
stratégie nationale comme celle envisagée en Australie, comme la
stratégie nationale des National Health Services en Angleterre qui
en est maintenant à sa troisième année. Pour l’instant, il s’agit-là
de programmes d’élite. Je serais le premier à dire que mon
programme est un programme d’élite. C’est moi qui l’ai lancé. Je
suis allé à Montréal et j’ai été spécifiquement recruté pour cela. La
population que nous servons peut avoir accès à ce programme,
mais pas les gens qui habitent de l’autre côté de Montréal. En
général, les Canadiens n’ont pas accès à ce genre de services.

D’un autre côté, ce n’est pas simple à lancer un tel programme.
Le dépistage précoce est très complexe. On peut facilement
interpréter les premiers signes comme étant caractéristique des
tourments de l’adolescence ou comme étant simplement dus à une
première consommation de cannabis. Toutefois, ceux d’entre
nous qui travaillent dans le domaine de l’enseignement de
l’intervention précoce offrent maintenant des programmes de
formation. Le problème, c’est le financement. Nous venons tout
juste de lancer un programme du genre à Montréal, en
collaboration avec les CLSC, qui sont les centres locaux de
soins communautaires, mais nous devons quasiment quémander
pour obtenir des fonds. Nous recevons bien quelques donations
ici et là. On ne parvient pas à obtenir des fonds pour ce genre de
projet. Certains ne croient pas que c’est faisable.

J’ai récemment reçu un commentaire que je n’ai aucune
hésitation à vous faire connaître. Récemment, on m’a refusé une
subvention de recherche, que je suis en train de resoumettre
d’ailleurs. Eh bien, l’un des examinateurs m’a dit que mon projet
ne tenait pas debout, parce que les médecins de famille
n’apprendraient jamais à reconnaître des psychoses par qu’ils
sont trop occupés. C’était le principal commentaire que l’on m’a
fait. Il est certain que l’on ne réussit pas dans tous les cas, mais au
moins il faut essayer quelque chose de différent quand tout le reste
a échoué.

Pour 55 pour cent des patients psychotiques, le premier contact
est le médecin de famille. Seuls 5 pour cent d’entre eux, et je cite ici
vos propres données— c’est très peu, mais tout de même mieux que
les données françaises — obtiendront un traitement après la
première visite. La plupart du temps, on passe à côté du
diagnostique, pas parce que le médecin de famille n’est pas bon,
mais parce que pour faire la différence entre une crise d’adolescence
et une psychose, il faut posséder des connaissances très spécialisées.
Par ailleurs, il peut y avoir des résultats faux positifs et certains
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it is a good use of an hour to say, no, you do not have a psychosis.
That is the system we need, one where there is a capacity for
immediate assessment.

If a mother calls and says, ‘‘I have a son who is 17 and I think
he is agreeable today to see you,’’ and we respond, ‘‘We will see
him in two weeks,’’ the chances are that in two weeks he will say,
‘‘I never said I will see you.’’ However, on that day, if we were to
send somebody out, just have a little chat, nothing formal, just
make that contact— that is the sort of system we need. I can tell
you that it is not any more expensive than having hospital beds.
We have just done a health economic study to show that, in fact,
it is not just only cost-neutral, it is actually cost-effective.

Senator Cordy: In my past life I was an educator, an
elementary school teacher, and I know that sometimes you
would make a referral and it would be six months before a family
could be seen, a family in crisis. I guess I am wondering how much
educators are kept in the loop. You talked about the need to
educate educators, so that they can pick up on things. Educators
are at the front line; they are seeing a child for five hours a day.

I am wondering how much educators are kept in the loop about
things that are happening. At times, it was very frustrating as an
elementary school teacher, not to be given information that you
needed in teaching the child as a whole person. Obviously, you were
not going to stand on a street corner announcing information that
you had gotten from a doctor or hospital, but it was almost suspect
by psychologists or psychiatrists that you were only an educator
and you could not deal with it. Is that still the case?

Dr. Malla: I think it is still largely the case, and I think there
does need to be some change there as well, not only in our health
care system but some sort of a dialogue between the health care
and the education system. A lot of the school psychologists would
have excellent training in dealing with psychological problems,
but not really a good knowledge of serious mental disorders, the
risk factors and early behaviours that are perhaps suggestive.
Even if you knew that a particular child had some difficulties— I
only mentioned four or five risk factors. That kind of knowledge
would be helpful, and, later on, during high school, early
adolescence, there may be a different level of knowledge that is
necessary.

We ran a program in London where one of our senior
clinicians rotated between all high schools, attending guidance
counsel meetings. Each month, she would go to each of the
schools — which is how we actually did a lot of the early
identification. It was not a huge yield, but it attached a face to a
name, so that when they called, they knew who to call. They do
not have to actually reveal the child’s name. They can simply say
that they are seeing a particular kind of behaviour, and ask,

médecins estiment que cela leur fait perdre une heure. Cependant,
selon moi, c’est une heure qui est payante quand on dit à quelqu’un
qu’il n’a pas de psychose. Le système a donc besoin d’une capacité
d’évaluation immédiate.

Quand une mère appelle pour dire que son fils de 17 ans est
d’accord pour consulter le jour même et qu’on lui répond qu’on le
recevra dans deux semaines, il y a de fortes chances que, deux
semaines plus tard, il dise : « Je n’ai jamais été d’accord pour vous
rencontrer ». Or, si le jour de l’appel téléphonique on pouvait
envoyer quelqu’un pour s’entretenir un peu avec lui, pour prendre
un premier contact qui n’est rien de formel, ce serait bien et c’est
ce dont nous avons besoin dans le système. Je peux vous garantir
que ce ne sera pas plus cher que d’ouvrir des lits d’hôpitaux. Nous
venons de terminer une étude économique qui fait ressortir que les
coûts sont neutres et que l’opération est même rentable.

Le sénateur Cordy : Dans mon incarnation antérieure, j’étais
éducatrice, j’enseignais à l’élémentaire, et je sais que parfois on
peut orienter un élève vers un médecin, mais que la famille en crise
devra éventuellement attendre six mois avant de voir quelqu’un.
Je me demande dans quelle mesure on intègre les éducateurs dans
ce système. Vous avez dit qu’il fallait les éduquer, pour qu’ils
puissent repérer certains signes. Les éducateurs sont en première
ligne et ils voient les enfants cinq heures par jour.

Je me demande combien d’éducateurs sont tenus au courant au
sujet de ce qui se passe. J’ai parfois été frustrée quand j’enseignais à
l’élémentaire de ne pas recevoir l’information dont j’avais besoin
pour donner un enseignement holistique aux enfants. Il est évident
que nous n’allions pas diffuser aux quatre vents les informations
que nous aurait communiqué un médecin ou l’hôpital, mais les
psychologues et psychiatres se méfiaient presque de nous parce que
nous n’étions que des enseignants et que nous ne pouvions pas nous
occuper de cela. Est-ce encore le cas?

Le Dr Malla : Je crois que c’est encore largement le cas et je
pense qu’il faut, là aussi, changer certaines choses, pas
uniquement dans notre système de santé, mais parle biais d’un
dialogue entre le secteur des soins et celui de l’enseignement.
Beaucoup de psychologues scolaires ont reçu une excellente
formation pour traiter des problèmes psychologiques, mais ils
connaissent assez mal les troubles mentaux graves, les facteurs de
risque et les comportements précoces qui permettent de se douter
qu’on est en face d’un cas grave. Même quand on sait qu’un
enfant a des difficultés— je ne vous ai parlé que de quatre ou cinq
facteurs de risque. Eh bien, ce genre de connaissance peut être
utile et, plus tard, au secondaire, dans les premières années de
l’adolescence, il peut être nécessaire de recueillir d’autres
renseignements sur cet enfant.

À London, nous avons administré un programme dans le cadre
duquel notre clinicienne principale faisait le tour de toutes les
écoles secondaires pour participer à des réunions de consultation
d’orientation. Tous les mois, elle se rendait dans une école
différente, ce qui nous a permis de faire beaucoup d’interventions
précoces. Le rendement n’a pas été énorme, mais il nous a permis
de mettre des visages sur des noms et, quand les écoles nous
appelaient, nous savions de qui il s’agissait. En fait, les écoles
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‘‘Should I be doing something or should I just watch it?’’ This
advice is available all the time. However, if the two systems never
have any connection with one another, it is not going to happen.

Senator Cordy: Tara, do you speak to young people in school
settings? What is your role?

Ms. Marttinen: I have not actually spoken in schools yet. I
have been asked to, but it just did not fit in with my schedule
while I was at school at Western, so no.

London has a youth ambassador project where they have
young people from high-risk groups taking counselling training to
mentor other high-risk adolescents, and I spoke to them. I have
spoken to smaller groups like that.

Senator Cordy: As we have said here, the stigma issue is very
present in the adult population. Certainly, when you are a
teenager, you do not want to be different than your peers. You
want to fit in. How difficult is it for a young person, and you did
it, but how difficult is it for a young teenager to step forward and
say ‘‘I have a problem’’?

Ms. Marttinen: It is really hard. I remember the first time I told
somebody — I was very scared. How do you tell somebody, ‘‘I
have lost my mental faculties’’? In some way, you feel like a
diminished person.

I made a point of telling my friends because them knowing was
them being supportive towards me. That was part of my support
group, I guess you could say, support network. However, I was so
healthy— I never had a break with reality. I was never bizarre or
irrational or anything like that. People took it fairly well coming
from me, but I know people who had different behaviours who
did not get as good of a reception as I did.

Senator Cordy: Have you thought about the easiest way for a
young person to disclose to a trusted adult?

Ms. Marttinen: The easiest way to disclose to a trusted adult—
I think anonymity is an important thing.

Senator Cordy: Sorry?

Ms. Marttinen: Anonymity. One of the fears is that everybody
is going to find out. When somebody knows, everybody is going
to know, and people are going to treat you differently. So, I think
an important issue is to always have that as a part of it.

In schools, one of the reasons I do not thinking treating people
in schools is ideal is that there is stigma associated with mental
illness right now, and when you see one of your friends going into
that door at the school, you run the risk of them being talked
about and gossiped about in high school.

n’ont pas donné le nom des enfants et elles peuvent simplement
indiquer qu’elles ont constaté tel ou tel comportement chez lui et
nous demander s’il y a lieu d’agir ou simplement de continuer à
l’observer. Nous donnons ce genre de conseil en permanence.
Cependant, si les deux systèmes ne sont pas en rapport l’un avec
l’autre, rien ne se passera jamais.

Le sénateur Cordy : Tara, est-ce que vous prenez la parole
devant des jeunes dans des écoles? C’est votre rôle?

Mlle Marttinen : Non, je n’ai pas encore pris la parole devant
des jeunes dans des écoles. On me l’a demandé, mais je n’ai pas
trouvé le temps d’y aller, pendant que je suivais mes études à
Western.

London administre un projet de jeune ambassadeur. Des jeunes
gens faisant partie de groupes à risque suivent une formation en
consultation pour encadrer d’autres adolescents, eux-mêmes à
risque, pour leur parler. J’ai déjà rencontré de petits groupes
comme celui-là.

Le sénateur Cordy : Comme nous l’avons dit, la stigmatisation
est très présente dans la population adulte. Quand on est
adolescent, on ne veut certainement pas paraître différent de ses
petits camarades. Ils veulent se fondre dans la masse. Est-ce
difficile pour un jeune, je sais que vous, vous l’avez fait, mais est-
ce difficile pour un adolescent de déclarer : « J’ai un problème »?

Mle Marttinen : C’est très difficile. J’étais pétrifiée la première
fois que je l’ai dit à quelqu’un. Comment, en effet, annoncer « J’ai
perdu mes facultés mentales »? D’une certaine façon, vous avez
l’impression d’être quelqu’un de diminué.

Moi, j’ai décidé de l’annoncer à mes amis, parce que s’ils le
savaient, ils allaient pouvoir me soutenir. Ils faisaient partie de
mon groupe de soutien et je pense que je pourrais parler de réseau
de soutien. Toutefois, je suis toujours restée très en santé et je n’ai
jamais eu d’accident, de pensée bizarre ou irrationnelle. Comme
cela venait de moi, mon entourage l’a relativement bien pris mais
je connais des gens qui, parce qu’ils avaient des comportements
différents, n’ont pas eu la même qualité de réception.

Le sénateur Cordy : Avez-vous réfléchi à la façon la plus facile,
pour une jeune personne, de se confier à adulte de confiance?

Mlle Marttinen : La façon la plus facile de se confier à un
adulte de confiance? Je crois que l’anonymat est très important.

Le sénateur Cordy : Excusez-moi?

Mlle Marttinen : L’anonymat. On a peur que tout le monde
soit au courant. Quand quelqu’un est au courant, tout le monde
finit par le savoir et les gens vous traitent différemment. Je pense
donc que c’est une dimension qui est toujours importante.

L’une des raisons pour lesquelles j’estime que l’école n’est pas
le lieu idéal où traiter les gens, c’est à cause du stigmate
actuellement associé à la maladie mentale. Quand un élève
franchit une certaine porte à l’école, il risque de faire l’objet de
ragots.
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Senator Cordy: There is even a stigma in schools. It is okay
when five, six and seven year old are going for extra academic
help. However, as they get into the upper grades, there is a stigma
attached to that. So, when you talk about a mental illness and
going to the room or the door, you are absolutely right.

Ms. Marttinen: My mother called my principal after I was
diagnosed and wanted to talk to him about it, and we sat down and
had a chat with him and he said, ‘‘Okay. Everything is fine. I will let
your teachers know and we will deal with this accordingly.’’

So, I went through high school. I was in grade 11 when I was
diagnosed. I went through for three years, and when I came back
to get a scholarship letter of recommendation written from a
teacher, I said, ‘‘Will you write this recommendation for me. It’s
about mental health,’’ and I just dropped it off. He called my
house and he said, ‘‘Mental health, what is this?’’ I told him about
my diagnosis. I asked him whether he knew. He said, ‘‘We were
just told that you were having problems at home.’’ I do not know
what they thought the problem was, but they did not know I had
a mental illness, and a very serious one. They would have treated
me differently, I think, just having that knowledge. So, there is
that stigma too.

Senator Cordy: Phyllis, if you look at the case of your son, top
student, top athlete, these are the kids who are esteemed in high
school — particularly, unfortunately, athletic before academic
probably. You would think that that would be the perfect role
model to portray mental illness as being something open, and yet
that was not the situation with your son.

Ms. Grant-Parker: It is a Catch-22, because the only way we
are going to break the stigma is having enough people like Tara
come forward. However, there is such a risk — and Tara was
lucky as she said because she did not actually have a break with
reality. My son did and friends witnessed some of his behaviours
that were very uncomfortable for them — nothing that was
catastrophic, but just they were very uncomfortable with him.

As a parent, when people would ask me why he was in the
hospital, what was the matter, I always had to be careful about
what I said, how much I disclosed, so that he was not be
stigmatized or discriminated against?

We have a good program in Ottawa, Parents’ Lifelines of
Eastern Ontario— PLEO. It is a parents’ organization, where we
support families with youth with mental illness. Our executive
director and her son, Justin, who is 20, along with a psychiatrist
from the Royal Ottawa present in high schools, and they get
tremendous response. It does work when you do it. In fact, one
day, one of the students at Glebe High School said to Justin —
she was about to ask him a question — ‘‘Before I ask you the

Le sénateur Cordy : La stigmatisation est même présente dans
le domaine scolaire. C’est très bien, quand on cinq, six ou sept ans
de demander une aide dans ses études. Toutefois, dans les classes
supérieures, ce genre de demande est stigmatisé. Ainsi, quand on
parle de maladie mentale et que l’on va dans une certaine pièce ou
que l’on franchit une certaine porte, c’est vrai, c’est ce qui se
produit.

Mlle Marttinen :Ma mère a appelé mon directeur d’école après
que j’ai été diagnostiquée, parce qu’elle voulait le lui en parler.
Nous nous sommes tous assis ensemble pour lui faire part de la
nouvelle et il a déclaré : « C’est parfait. Tout va très bien. Je
communiquerai l’information à tes professeurs et ils réagiront en
conséquence. »

J’ai donc fini mon secondaire. J’étais en onzième quand j’ai été
diagnostiquée. J’ai continué trois ans et après, je suis revenue pour
demander à un enseignant de m’écrire une lettre de
recommandation pour une bourse. Je lui ai dit « Pouvez-vous
m’écrire cette lettre de recommandation? C’est au sujet de la santé
mentale », et je suis partie. Il a appelé chez moi et il a dit : « La
santé mentale, qu’est-ce que c’est? » En réponse, je lui ai parlé de
mon diagnostic. Je lui ai demandé s’il était au courant. Il m’a dit
qu’on venait juste de lui apprendre que j’avais des problèmes chez
moi. Je ne sais pas de quels problèmes il voulait parler, mais il
n’était pas au courant que j’étais atteinte d’une grave maladie
mentale. Je pense que s’il l’avait su, il m’aurait traitée
différemment. Cela aussi, c’est de la stigmatisation.

Le sénateur Cordy : Phyllis, quand on prend le cas de votre fils, il
s’agissait d’un bon élève, d’un excellent athlète et il faisait donc
partie de ces enfants qui sont très estimés au secondaire — plus
particulièrement ceux qui sont dans les sports, ce qui est sans doute
malheureux parce que cela passe avant les résultats scolaires. On
aurait pensé qu’il aurait été le modèle parfait pour expliquer qu’il
n’y a rien de mal avec la maladie mentale, mais ce n’était pourtant
pas la situation dans laquelle se trouvait votre fils.

Mme Grant-Parker : C’est un dilemme, parce que la seule
façon de briser la stigmatisation, c’est de pouvoir compter sur
suffisamment de gens comme Tara. Cependant, le risque est très
grand pour ces gens-là — et Tara a eu de la chance parce que,
comme elle le disait, elle n’a jamais eu de crise. Mon fils en a eu et
ses amis ont été témoins de ses comportements, ce qui les a mis
très mal à l’aise — ce n’était rien de catastrophique, mais ils
n’étaient pas à l’aise avec mon fils.

Moi qui suis sa mère, quand on me demande pourquoi il a été
hospitalisé, ce qui ne va avec lui, je suis toujours très prudente
dans mes réponses, dans la façon dont j’annonce la chose, pour
qu’il ne soit plus stigmatisé ou qu’il ne fasse plus l’objet de
discrimination.

Nous avons un excellent programme à Ottawa qui s’appelle
Parents’ Lifelines of Eastern Ontario — PLEO. Il s’agit d’un
organisme de parents qui apporte un soutien aux familles dont les
enfants souffrent de maladie mentale. Notre directrice générale et
son fils, Justin, qui a 20 ans, de même qu’un psychiatre de
l’Hôpital Royal Ottawa font la tournée des écoles secondaires et
obtiennent d’excellentes réactions. Cette formule donne des
résultats. D’ailleurs, un jour, l’une des élèves de l’École
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question, I have to tell you that you are so brave. I am so
impressed that you would be so brave to come and talk to us
today.’’

So, it is making an impact, but the risk is so high for that young
person. I have asked Justin’s mom, not him, whether he has had
an impact, and she said, ‘‘As far as we are concerned, as far as he
is concerned, this is an illness like any other illness. That is what it
is, and so we treat it no differently.’’ That is why you want to
share information. However, there is no doubt that it is a difficult
thing to do. Not knowing how that information will be used and
where it will carry forward, whether it will affect somebody’s
ability to get a job or whatever — those are the unknown risks.

Senator Keon: Thank you very much all three of you for
coming in and educating us in this area.

I will start with you, Phyllis. We are wrestling with how we
could structure this so that people can have access to community
services or to mental health services through community facilities
probably associated with primary care and home care and so
forth. However, had there been a program in the community that
you could have plugged into — similar to what Tara had —
would this have made a big difference in the way your son was
managed?

Ms. Grant-Parker: Huge. That is what we wanted. Having to
take our son to another city to get treatment had huge
implications, even just his integration. Integrating from hospital
back into the community to start with is a hurdle. When the
hospital has been your home, and you have been out of touch
with what has been going on in your community, that is big.

We do have a program such as the one in London, but it is
underfunded. So, we did not have the ability.

I attend a lot of meetings to advocate for funding for health. It
is interesting— I always think of my hospital, any one of them, as
part of my community. I am always sitting in meetings where we
talk community versus hospital, as though they are two separate
things. In fact, we called London. We tried to get our son into
that program, but he was outside the catchment area; neither were
we able to get him into the Hamilton.

Senator Keon: Dr. Malla, I am familiar with the overall
medical literature but not the psychiatric literature. We have
certainly never drilled down through it, but the overwhelming
attitude, at least from an editorial point of view, seems to be that
early intervention is the key to everything in this discipline in
mental health, particularly for the young patients, but there can
be no early intervention if we do not have access centres, right?

secondaire Glebe a déclaré à Justin — elle lui posait en fait une
question— « Avant que je te pose ma question, je dois te dire que
je te trouve très courageux. Je suis très impressionnée que tu ais eu
le courage de venir nous parler aujourd’hui. »

Ainsi, ce genre d’entreprise donne des résultats, mais les jeunes
qui y participent courent un grand risque. J’ai demandé à la mère
de Justin, pas à lui, quelle répercussion cela avait eu sur lui et elle
m’a dit : « En ce qui nous concerne et en ce qui le concerne, il
s’agit d’une maladie comme n’importe quelle autre. C’est comme
ça et pas autrement. » C’est pour cela que l’on veut dire les
choses. Cependant, il est indéniable que c’est difficile à faire. On
ne sait pas comment l’information communiquée va être utilisée et
où elle va se retrouver, si elle ne va pas un jour empêcher
l’intéressé d’obtenir un emploi ou que sais-je encore — tous les
risques ne sont pas connus.

Le sénateur Keon : Merci beaucoup à vous trois pour vous être
déplacés et nous avoir éclairés dans ce domaine.

Je vais commencer par vous, Phyllis. Nous cherchons à
déterminer comment structurer tout cela pour permettre un
accès à des services communautaires ou à des services de santé
mentale qui seraient associés à des établissements
communautaires, sans doute à des soins primaires, à des soins à
domicile ou autres. À votre connaissance, existe-t-il des
programmes communautaires auxquels vous auriez pu vous
adresser — semblables à celui vers lequel Tara s’est tourné — et
cela aurait-il grandement changé les choses dans la façon dont la
maladie de votre fils a été gérée?

Mme Grant-Parker : Énormément! C’est ce que nous voulions.
Le fait d’avoir voulu faire traiter notre fils dans une autre ville a
eu d’énormes répercussions, ne serait-ce que son intégration. Pour
commencer, l’intégration dans la société, à la sortie de l’hôpital,
est un obstacle de taille. En revanche, si le traitement est offert à
domicile, si l’on est resté en contact avec la collectivité, c’est
merveilleux.

Nous avons un programme comme celui qui est offert à
London, mais il est sous-financé. Ainsi, nous n’avons pas de
capacité sur place.

J’ai participé à plusieurs réunions pour réclamer le financement
de la santé. C’est intéressant — j’ai toujours pensé que mon
hôpital fait partie de la collectivité. Je me retrouve toujours dans
des réunions où l’on fait une opposition entre les services
communautaires et les services hospitaliers, comme s’il s’agissait
de deux choses différentes. Nous avons appelé London. Nous
avons essayé de faire inscrire notre fils dans ce programme, mais
nous étions trop loin et nous n’avons pas, non plus, réussi à le
faire inscrire Hamilton.

Le sénateur Keon : Dr Malla, je connais bien la documentation
médicale, mais pas la documentation psychiatrique. Nous n’avons
certainement jamais assez fouillé la question, mais j’ai
l’impression qu’en règle générale, du moins pour ce qui est de la
documentation disponible, l’intervention précoce est
déterminante dans la discipline de la santé mentale, surtout
pour les jeunes patients, mais qu’il est pas possible de la pratiquer
parce que nous n’avons pas de centre d’accès. C’est cela?
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Dr. Malla: Absolutely.

Senator Keon: I was quite intrigued with what you had to say
about the way you see the universe unfolding — and there is no
question that what you are doing is highly successful. However,
the community at large, the large population, would not have
access to what you are talking about as far as I can see.

We are grappling right now with how we can integrate mental
health services across Canada, provide a model and a strategic
plan that would integrate mental health services, from the
worst-case scenario, forensic services, right down through the
hospital services into the community services, but with continuity
and particularly with open access at the bottom end and, of
course, follow-up through the bottom end. How do you see that?

Dr. Malla: Obviously, the first thing is that mental disorders
are extremely heterogeneous. There is a hierarchy of needs even
within specific disorders. Any system has to come to grips with
that. There may be a good proportion of what are classified as
mental disorders that may, in fact, require very minimal
intervention, at least minimum specialist intervention. We are
talking about anxiety disorders and moderate depression, for
example, which are ideally dealt with within the primary health
care centre. In many cases, you do not even need a physician to do
it; you need staff that are trained, who know exactly what works
with this population.

Then you have another layer of services that are for first-onset
serious mental disorders — and that is what I think a lot of what
we have been talking about today has been, that is, that first onset
of a serious mental disorder, where the long-term consequences of
not providing the best possible treatment as early as possible are
enormous. I keep coming back to the National Health Service in
England. That service has taken it upon themselves to organize
not just a strategy but also to put dollars into services where it is
clearly defined what the standards are going to be. We may have
to do that disorder by disorder, not that there is not some overlap.
Of course, there is overlap. There are complexities in human
behaviour.

The stigma part, although it is an overarching thing, is too
complex to be dealt with in one strategy. Providing early
treatment and getting people better in itself is likely to be
destigmatizing, because if people do not look odd, nobody is
going to know there is anything different about them.

On one hand, I can see that you have a huge task of making
suggestions or making an overall plan for the country, that where
mental health services are integrated they are uniform. At the
same time, you may have to think about some need for hierarchy
of the disorders and the needs.

Le Dr Malla : Tout à fait.

Le sénateur Keon : J’ai été intrigué de ce que vous nous avez dit
sur la façon dont vous envisagez l’avenir— il ne fait aucun doute
que vous avez réussi dans ce que vous faites. Cependant, la
population en général n’a pas accès à ce dont vous parlez, d’après
ce que je constate.

Nous sommes en train de nous demander comment nous allons
parvenir à intégrer les services de santé mentale offerts au Canada,
comment nous allons parvenir à un modèle et à un plan stratégique
qui permettront d’intégrer les services de santé mentale, en partant
de la pire des situations, c’est-à-dire les services psychiatriques
légistes, jusqu’au meilleur des cas, c’est-à-dire les services
hospitaliers offerts au sein de la communauté. Il est évident que
nous devrons assurer une certaine continuité et, surtout, garantir un
accès à la base, un suivi étant assuré à partir de là. Comment
envisagez-vous la chose?

Le Dr Malla : Évidemment, le premier facteur est que les
troubles mentaux sont extrêmement hétérogènes. Il y a une
hiérarchie des besoins, même au sein de catégories de troubles
spécifiques. On doit en tenir compte avec n’importe quel système.
Il se peut qu’une bonne proportion de ce qu’on appelle des
troubles mentaux n’exige en fait qu’une intervention minime, ou
n’exige en tout cas qu’une intervention spécialisée. Je songe ici aux
troubles anxieux et à la dépression moyenne, par exemple, qui se
prêtent idéalement au traitement dans un centre de soins
primaires. Dans bien des cas, on n’a même pas besoin de faire
appel à un médecin; il faut du personnel formé, sachant
exactement ce qui marche avec cette population.

Il existe ensuite un autre palier de services destinés aux troubles
mentaux graves de première apparition — et je pense que c’est
essentiellement de cela que parlons aujourd’hui, c’est-à-dire la
première apparition d’un trouble mental grave qui, s’il ne
bénéficie pas du meilleur traitement possible, le plus tôt
possible, peut avoir des conséquences énormes à longue
échéance. Je reviens sans cesse au National Health Service en
Angleterre. Ce service a pris l’initiative non seulement d’élaborer
une stratégie mais également d’investir dans des services pour
lesquels on a défini des normes très claires. C’est peut-être ce que
nous devrons faire, pour chaque catégorie de troubles, en sachant
qu’il peut y avoir des chevauchements. Le comportement humain
est très complexe.

Le facteur de stigmatisation, bien qu’il soit très général, est
trop complexe pour être réglé au moyen d’une stratégie unique.
Offrir un traitement précoce et permettre aux gens d’aller mieux
contribue en soi à la déstigmatisation car, quand les gens ne
paraissent pas étranges, personne ne peut savoir qu’ils sont
différents.

Il est clair que vous aurez un travail énorme à faire si vous
voulez formuler des recommandations ou dresser un plan global à
l’échelle du pays pour faire en sorte que les services de santé
mentale soient intégrés et uniformes. Dans ce contexte, vous
devrez peut-être penser aussi à établir une sorte de hiérarchie des
troubles et des besoins.
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For example, if an individual who has schizophrenia has two
parents entirely interested in him or her, all you need to do is
provide them with the medical interventions and get the families
involved to start with. There is not a lot more that particular
patient is going to need, as opposed to someone who has only one
parent and that parent also has a mental illness. The second
person is going to need an entirely different level of services. So,
we have to create a system that may be uniform from the outside
but on the inside it has to take into consideration these things.

Just as an aside, we have just published a paper where we have
shown that family and social support turn out to be the best
predictor of re-hospitalization over the subsequent three years —
and this is not new news to families. However, there are young
people who do not have supportive families. So, we need to create
an entirely different level of service for them.

I apologize if my answer to your question is complex, but the
problem is complex as well. I think a lot of the burden on forensic
services is actually as a result of services not being provided
through the regular system.

Senator Keon: Tara, if you had to visit a clinic regularly, would
you prefer a sign over the door that said ‘‘Community Mental
Health Services’’ or would you prefer a sign over the door that
said ‘‘Community Health and Social Services’’?

Ms. Marttinen: Probably ‘‘Community Mental Health
Services’’ — hopefully you would be calling it what it is.

Senator Keon: You are at the stage now, I imagine, where it
does not bother you to say good-bye to your friend on the street,
and say, ‘‘I have got to go in here for an appointment.’’ You have
gone beyond that.

Ms. Marttinen: I am a little bit beyond that, I think. You
know, some people may have an issue with that but it is, you
know what, in practical purposes, it identifies what the facility is,
and I think — I hope that we all reach a point in dealing with
mental illness that we can come to accept everybody and accept
that we have these issues and problems. It is not really problems.
They are issues, you know. I cannot fairly answer that because I
have worked myself in a new position where I am comfortable
with this and I do not know how somebody else would feel about
that. They might feel a little differently than I would — and
personally I have never walked into a building whose sign reads
‘‘Mental Health Services’’ or anything like that. Most of them
have a pretty ambiguous sign.

Dr. Malla: I think Tara is a very brave girl, and she is also
nicely idealistic, but the reality is that a lot of the time that it is not
the case, and this is why you see with early intervention programs
a lot of acronyms. We came up with the acronym PEPP, in fact,
before we actually named the program. We fitted the words into
that acronym, Prevention and Early Intervention Program for
Psychoses. I remember the day we came up with that acronym.

Par exemple, si une personne souffrant de schizophrénie a des
parents qui s’en occupent attentivement, tout ce que vous aurez à
faire sera peut-être de mettre à leur disposition des interventions
médicales et d’assurer la contribution de la famille au départ. Ce
genre de patient n’aura sans doute pas besoin de beaucoup plus, à
la différence d’un patient qui n’a qu’un seul parent souffrant lui
aussi de trouble mental. Ce patient aura besoin de niveaux de
service complètement différents. Vous allez donc devoir créer un
système qui donnera peut-être l’impression qu’il est uniforme, de
l’extérieur, mais qui tiendra compte de ces différences, à
l’intérieur.

Je précise en passant que nous venons de publier une étude
démontrant que le soutien familial et social est le meilleur
indicateur prévisionnel de réhospitalisation au cours des trois
années suivantes— ce qui n’est pas une nouvelle pour les familles.
Toutefois, il y a des jeunes qui n’ont pas de famille qui les appuie
et l’on doit donc prévoir un niveau de service complètement
différent pour eux.

Je m’excuse si ma réponse à votre question est complexe mais il
s’agit d’un problème complexe. Je pense que le fardeau imposé
aux services judiciaires provient en réalité du fait que des services
ne sont pas fournis dans le cadre du système régulier.

Le sénateur Keon : Tara, si vous deviez vous rendre régulièrement
dans une clinique, préféreriez-vous qu’il y ait au-dessus de la porte
un panneau disant « Services communautaires de santé mentale »
ou « Services communautaires de santé et d’aide sociale »?

Mme Marttinen : Probablement « Services communautaires de
santé mentale » — il faut appeler les choses par leur nom.

Le sénateur Keon : Vous en êtes maintenant à l’étape, je
suppose, où ça ne vous cause plus aucun problème de dire au
revoir à un ami en ajoutant « Je dois aller là pour un rendez-
vous ». Vous êtes au-delà de ça.

Mme Marttinen : Je crois que je suis un peu au-delà de ça. Vous
savez, il y a peut-être encore des gens qui ont des difficultés avec ça
mais, sur le plan pratique, c’est ce qui identifie l’organisme de
service — j’espère que nous arriverons tous au point où nous
pourrons accepter tout le monde et accepter que certaines personnes
puissent avoir des problèmes de santé mentale. En fait, ce ne sont
pas vraiment des problèmes mais des préoccupations. Je ne peux
pas vraiment répondre à votre question car j’en suis arrivée au point
où je suis à l’aise avec ça et je ne peux donc pas savoir comment
réagissent les autres. Il réagissent peut-être d’une manière différente
de la mienne — et, personnellement, je suis jamais entrée dans un
immeuble portant un panneau disant « Services de santé mentale »
ou quelque chose comme ça. Dans la plupart des cas, c’est un
panneau assez ambigu.

Le Dr Malla : Je pense que Tara est une fille très brave mais
aussi gentiment idéaliste car la réalité est que, dans bien des cas, ce
n’est pas comme ça que les choses se passent, et c’est pourquoi on
voit beaucoup d’acronymes dans les programmes d’intervention
précoce. Nous avons trouvé l’acronyme PEPP, en anglais, avant
même de nommer le programme. Nous avons adapté le nom du
programme à l’acronyme : Programme de prévention et
d’intervention précoce pour les psychoses. Je me souviens du
jour au où nous avons trouvé cet acronyme.
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We have just created a high-risk clinic in our centre, and we
have called it CAYR— Centre for Assessment of Youth at Risk.
Once people walk through that door, it is different. Maybe one
could say that that is falsifying things — but to me it is like the
saying, a well told lie is better than a harmful truth.

Senator Keon: The point I was trying to come at is that it would
seem to me a tremendous bonus to roll mental health services into
the big picture of health services and social services. We all admit
that social services are going to be a huge part of this.

Dr. Malla: As long as the money is protected.

Senator Cochrane: Tara, I do not want to be invasive, and if
you do not want to answer this, that is okay. Was your treatment
paid for by a medical care plan, or did your mother have to
endure a lot of expense to get you treatment?

Ms. Marttinen: It was partially covered, but travel expenses
were not covered. We had to apply for grants to travel from Sault
Ste. Marie to London, but we were denied a lot of those because
we were travelling so often and we did not necessarily meet the
criteria. Hence, some of it was out-of-pocket but most of it was
not.

Senator Cochrane: Phyllis, how is your son now?

Ms. Grant-Parker: He is doing quite well. He is still in
recovery, back at school — he has to get two more credits —
and planning university.

Senator Cochrane: That is wonderful.

Dr. Malla, I am so impressed with what you have told us. How
does one get the most informed treatment from the most
knowledgeable people?

Dr. Malla: How does one get the most informed treatment? I
think at the moment it depends on where you live. If you live in a
place where somebody has a particular interest and is running a
special program, you are going to get help. This is why we need
national standards — and above all, we need training.
Pharmaceutical companies do a great job in selling their drugs.
There is not a single person who sells any other treatment. So, it
depends — if you are lucky enough to be living in an area where
people are running programs like that, you will get good
treatment.

Senator Cochrane: It is hard to find out about, right?

Dr. Malla: No. You can find out on the Internet now — there
are 12 early intervention programs that are highly developed
throughout the world, maybe 15. We are all connected on the
Internet. If you press ‘‘early intervention’’ you will get on.

Nous venons tout juste d’ouvrir une clinique de haut risque
dans notre centre, que nous avons appelée CAYR — Centre
d’évaluation des jeunes à risque. Une fois que les gens franchissent
la porte, c’est différent. Personne ne peut dire que nous tentions
de dissimuler les choses — mais, à mes yeux, c’est comme dire
qu’un bon mensonge est préférable à une mauvaise vérité.

Le sénateur Keon : Ce que j’essayais de dire, c’est qu’il serait
sans doute extrêmement préférable d’intégrer les services de santé
mentale à l’ensemble des services sociaux et des services de santé.
Nous convenons tous que les services sociaux en seront un
élément très important.

Le Dr Malla : À condition que l’argent soit protégé.

Le sénateur Cochrane : Tara, je ne veux pas m’ingérer dans
votre vie privée et, si vous ne voulez pas répondre à ma question,
c’est bien. Votre traitement a-t-il été payé par un régime
d’assurance médicale ou par votre mère?

Mme Marttinen : Il a été couvert en partie par l’assurance,
mais pas les frais de déplacement. Nous avons dû demander des
subventions pour voyager entre Sault Ste.-Marie et London mais
elles nous ont souvent été refusées parce que nous voyagions si
souvent et que nous ne répondions pas nécessairement aux
critères. Nous avons donc dû assumer une partie des dépenses
mais la majeure partie a été payée par l’assurance.

Le sénateur Cochrane : Phyllis, comment va votre fils,
maintenant?

Mme Grant-Parker : Il va très bien. Il n’est pas complètement
guéri mais il est retourné à l’école — il a besoin de deux crédits
supplémentaires — et il envisage d’aller à l’université.

Le sénateur Cochrane : C’est merveilleux.

M. Malla, je suis très impressionné par ce que vous nous avez
dit. Comment peut-on obtenir le meilleur traitement possible des
personnes qui connaissent le mieux la situation?

Le Dr Malla : Comment obtenir le meilleur traitement? À
l’heure actuelle, je pense que tout dépend de l’endroit où vous
habitez. Si vous habitez là où il y a quelqu’un qui a un intérêt
particulier et qui offre un programme spécial, vous obtiendrez de
l’aide. Voilà pourquoi nous avons besoin de normes nationales—
et surtout de formation. Les compagnies pharmaceutiques font un
excellent travail pour vendre leurs médicaments. Il n’y a pas une
personne unique qui vend un seul autre traitement. Donc, tout
dépend — si vous avez la chance de vivre dans une région où
existe un programme dont vous avez besoin, vous obtiendrez un
bon traitement.

Le sénateur Cochrane : C’est difficile à trouver, n’est-ce pas?

Le Dr Malla : Non. Vous pouvez faire des recherches sur
Internet — il y a une douzaine de programme d’intervention
précoce très développés dans le monde, peut-être 15. Nous
sommes tous reliés par Internet. Si vous cherchez « intervention
précoce », vous trouverez.
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Senator Callbeck: Tara, when you are dealing with people or
talking to groups of people, does it make any difference whether it
is a youth group or an older group in terms of having an impact at
reducing stigma?

Ms. Marttinen: I really do not think so. In my belief, there are
two age groups of stigma. There is the older population, who has
experience with chronic mental illness and media stereotypes. So,
when I come to talk to them about mental illness, I tend to dispel
the image they have, and they almost do not believe I have a
mental illness. ‘‘You are so healthy. What is wrong with you?’’

When I talk to young people, they do not have as much
experience with mental illness. They see it, but it is not as
ingrained and they do not have as much experience with family
members becoming ill and things like that. They really have less of
a negative perception. It is more of a positive groundbreaking
thing for them. I think in general it is a more positive experience
for them because they know now that there is a greater possibility
of achieving something better than chronic mental illness.

Senator Callbeck: Phyllis, when you talk about consumer
advisory committees— there is one attached to your hospital, and
you are a part of it, I take it, from your notes. You have found it
to be very good; in other words, obviously, your group has been
listened to. You are suggesting that the federal government set
one up, the provincial governments and right down the line, that
every hospital should have one?

Ms. Grant-Parker: Yes. It brings everybody to common
ground, and issues and concerns get discussed. We have
patients, family members, staff, medical staff, from the hospital.
In my experience, things get discussed and proposals and remedies
get put on the table, and that is just at the hospital level. I think it
would be great to roll that up to a federal level.

Senator Callbeck: Doctor, you say that school mental health
programs may be important but are generally effective only for
certain types of problems. Could you elaborate on that, please?

Dr. Malla: I think an excellent example in the last few years is
the efficacy of school programs for reducing bullying. Bullying it
is more than just bullying — it has all kinds of consequences for
other children and mental health problems that result from it.
Another one would be early identification of developmental
disorders.

However, in terms of serious mental disorders, they are low
frequency. There will be about 60 to 70 per 100,000 in that age
group per year. So, we are not talking about many children. It is
very difficult to have programs that would be that specific. The
best thing we can do is sensitize people so that if they see these
kinds of behaviours, these are the possibilities, here is the service,
call and check it out. I think that is what I meant.

Le sénateur Callbeck : Tara, quand vous traitez avec des gens
ou que vous discutez avec des groupes de gens, y a-t-il une
différence s’il s’agit d’un groupe de jeunes ou de personnes âgées,
du point de vue de la réduction de la stigmatisation?

Mme Marttinen : Je ne pense pas. À mon avis, il y a deux
groupes d’âge en ce qui concerne la stigmatisation. Il y a les
personnes âgées, qui ont l’expérience des maladies mentales
chroniques et des stéréotypes médiatiques. Quand je leur parle de
maladie mentale, j’ai tendance à faire disparaître l’image qu’elles
ont en tête et elles en arrivent presque à croire que je n’ai pas de
maladie mentale. « Vous êtes en tellement bonne santé. Qu’est-ce
qui ne va pas avec vous? »

Quand je parle à des jeunes, ils n’ont pas autant d’expérience de
la maladie mentale. Ils la constatent mais ce n’est pas gravé dans
leur esprit et ils n’ont pas autant d’expérience d’un membre de la
famille tombant malade, par exemple. Ils ont en réalité moins de
réactions négatives. Ils ont une attitude plus positive. De manière
générale, je pense qu’ils ont une attitude plus positive parce qu’ils
savent qu’il existe une plus grande possibilité de réaliser quelque
chose de mieux que la maladie mentale chronique.

Le sénateur Callbeck : Phyllis, quand vous parlez de comités
consultatifs de consommateurs — il y en a un dans votre hôpital
et vous en faites partie, si je comprends bien. Vous avez constaté
que c’est utile, ce qui veut dire, à l’évidence, qu’on vous écoute.
Pensez-vous que le gouvernement fédéral devrait en créer, ainsi
que les gouvernements provinciaux et les autres organismes
publics, comme chaque hôpital, par exemple?

Mme Grant-Parker : Oui. Je crois que cela permettrait de
discuter de ces questions d’un point de vue commun. Nous avons
des patients, des membres des familles, du personnel médical de
l’hôpital, etc. Mon expérience m’a montré que cela permet de
discuter des problèmes et de faire des propositions, et c’est juste
au niveau de l’hôpital. Je pense que ce serait très bien d’en créer
au palier fédéral.

Le sénateur Callbeck : Docteur, vous dites que les programmes
d’études en santé mentale peuvent être importants mais qu’ils ne
sont généralement efficaces que pour certains types de problèmes.
Pourriez-vous préciser votre pensée?

Le Dr Malla : Je pense qu’un excellent exemple de ces dernières
années nous est offert par l’efficacité des programmes scolaires de
lutte contre le taxage. Le taxage n’est pas que le taxage — il a
toutes sortes de conséquences sur les autres enfants et peut
provoquer des problèmes de santé mentale. Un autre exemple est
celui de l’identification précoce des troubles du développement.

Toutefois, pour ce qui est des troubles mentaux graves,
leur fréquence est faible. C’est peut-être 60 à 70 cas par an sur
100 000 membres de ce groupe d’âge. Il ne s’agit donc pas d’un
grand nombre d’enfants. Il serait très difficile de mettre sur pied
des programmes aussi spécifiques. La meilleure chose que l’on
puisse faire, c’est de sensibiliser les gens pour qu’ils connaissent les
possibilités et les services disponibles s’ils constatent tel ou tel type
de comportement. C’est ce que je voulais dire.
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Senator Pépin: Dr. Malla, in terms of intern medical student
and nurses — we have had many representations where people
have told us that medical students and nurses do not know
anything about mental illness. People have told us of their
experience at emergency, where the nurses and doctors have said
inappropriate things to them.

In your opinion, should there be training for nurses and
doctors? I am a former nurse, and we used to spend three months
of our training in a psychiatric hospital, and it was the same for
interns. Should interns and nurses receive special training, or
should it be left to trained volunteers and practitioner nurses?

Dr. Malla: No. I entirely agree with you. In the last 10 years,
most of the medical schools in Canada have introduced a lot more
sensitivities into training on mental health issues. At the Western
University, where I spent 20 years, I saw that change, where we
started teaching simple interviewing skills to medical students
from first year whereas we used to do it in the third year. I agree
with you that I think there needs to be a lot more of that
sensitizing training for all medical staff. Unfortunately, the new
system of postgraduate training in Canada has switched away
from what used to be a rotating internship, where everybody had
to spend a prescribed amount of time in each specialty. Now,
people do not have to do that and that I think has its
disadvantages.

Senator Pépin: Madam Grant-Parker, you said that parents
should be consulted, and that the age for youth to give approval
should be moved from 16 to 18. Could you elaborate a little bit on
that?

Ms. Grant-Parker: Right now, the legislation is such that if you
are being treated for a mental illness and you are 16 you have to
sign a form before the medical team can speak to your family.
Without that signed consent, the family can be given no
information. My son had to sign a form that said that his
condition and his treatment could be discussed with us. If he had
denied that, we would have had no information. We could not
give approvals for anything without him signing to do so.

Senator Pépin: Has it been long since that legislation came into
force? I know that the age of consent varies from one province to
another — for example, I know that in Quebec it is lower.

The Chairman: Lower than 16?

Senator Pépin: If you have a teenager who is sex frequently, she
can ask her doctor and get contraception at the age of 14.

Ms. Grant-Parker: What is interesting is that if your child had
another illness there would not even be a discussion. However,
with this illness, the individual has diminished capacity to make a
decision. Luckily, in our case, our son allowed us to be involved;
he asked for help from the get-go.

Le sénateur Pépin : M. Malla, en qui concerne les étudiants en
médecine et les infirmières — beaucoup de témoins nous ont dit
qu’ils ne savent rien des maladies mentales. Certains nous ont
parlé de leur expérience en arrivant à l’urgence, où des infirmières
et des médecins leur disaient des choses inappropriées.

D’après vous, devrait-t-il y avoir une formation pour les
infirmières et les médecins? Quand j’étais infirmière, nous avions
trois mois de formation dans un hôpital psychiatrique, et c’était la
même chose pour les internes. Les internes et le personnel
infirmier devraient-ils recevoir une formation spéciale ou devrait-
on s’en remettre totalement à des bénévoles et à des infirmières
ayant reçu une formation?

Le Dr Malla : Non. Je suis tout à fait d’accord avec vous. Au
cours des 10 dernières années, la plupart des facultés de médecine
du Canada ont introduit une sensibilisation aux maladies
mentales. À l’Université Western, où j’ai passé 20 ans, j’ai vu ce
changement. Nous avons commencé par enseigner de simples
compétences en entrevue aux étudiants en médecine de première
année, alors que cela se faisait auparavant en troisième année. Je
pense aussi qu’il faut dispenser plus de formation de
sensibilisation au personnel médical. Hélas, le nouveau système
d’enseignement supérieur au Canada a abandonné l’ancienne
méthode de l’internat en rotation qui obligeait chaque étudiant à
passer une période fixe dans chaque spécialité. Aujourd’hui, ça ne
se fait plus et je pense que c’est dommage.

Le sénateur Pepin : Madame Grant-Parker, vous avez dit qu’il
faudrait consulter les parents et que l’âge auquel un jeune peut
donner son approbation devrait passer de 16 ans à 18 ans.
Pourriez-vous préciser votre pensée?

Mme Grant-Parker : En vertu de la loi actuelle, un jeune
de 16 ans qui souffre de maladie mentale doit signer un formulaire
pour que l’équipe médicale puisse en discuter avec sa famille. Sans
ce formulaire de consentement, la famille ne peut recevoir aucune
information. Mon fils a dû signer un formulaire de consentement
disant qu’on pouvait discuter avec moi de sa situation et de son
traitement. S’il avait refusé, nous n’aurions pas eu d’informations.
Nous ne pouvions rien approuver sans qu’il ait signé un
formulaire auparavant.

Le sénateur Pepin : Cette loi existe-t-elle depuis longtemps? Je
sais que l’âge de consentement varie d’une province à l’autre— je
sais par exemple qu’il est plus bas au Québec.

Le président : C’est moins de 16 ans?

Le sénateur Pepin : Si vous avez une fille qui a de fréquentes
relations sexuelles, elle peut demander des contraceptifs à son
médecin dès l’âge de 14 ans.

Mme Grant-Parker : Ce qui est intéressant, c’est que si votre
fille avait une autre maladie, il n’y aurait même pas de discussion.
Toutefois, avec cette maladie, la capacité de décision de la
personne est réduite. Heureusement, dans notre cas, notre fils
nous a autorisés à intervenir. Il a demandé notre aide dès le
départ.
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About six months into it, when he just could not get enough
help, he said to me, ‘‘When you are sick like this, you have to do
something really bad to yourself or to somebody else before
anybody will help you.’’ That was his experience. He just kept
asking people to help him.

Senator Trenholme Counsell: I wanted to say to you, Tara, that
I have worked with an awful lot of young people all through the
years and I am so impressed with you. You are the Terry Fox of
mental health. You really are inspiring, but you have to spare
yourself, put yourself first. However, you have so much to offer to
those around you and to this country and you are doing it here
today.

Phyllis, you have been a wonderful mother. You are so rational
about this and balanced. Thank you both very much.

Doctor, I just wanted to ask you one question, because I know
that time has run out. You said that the outcome at one year is
what you will get at 15 years. Are you talking only about
schizophrenia and psychotic disorders, or mental illness in
general?

Dr. Malla: No. I am talking specifically about schizophrenia
and psychotic disorders. However, I should qualify by saying
that, for whatever reason, most of the research in this area has
been in the field. Schizophrenia and psychotic disorders have
probably had the most extensive research, in terms of long-term
outcome and in terms of early intervention.

I think for many years people believed, and still do, for that
mater, that if you have a manic depressive illness you are better
off. However, recent evidence suggests that while you may be
better off in the short run you are not actually better off in the
long run, because people drop out of treatment at a greater
frequency. They feel that it may sort itself out, that it is
time-limiting, but it is not.

My comments are prefaced by the fact that that is where the
data comes from. It may be true about others, I do not know.

Senator Trenholme Counsell: I would like to debate that a little
bit, because I see people today that I saw 10 years ago and they
are incredibly better now than they were then, and that is because
of better management, specifically, better pharmacology. It struck
me, when I heard you say that, that this was not a message of
hope, but it may be a very realistic message.

Dr. Malla: Two things I should say. One, when I make a
statement like that, we are talking about large group data. So that
there will be individuals who will not fall into that. These are data
that come out of the international pilot study of schizophrenia
that was started way back in the 1960s, and is the only study that
has a long-term outcome like this.

Il y a environ six mois, alors qu’il ne pouvait plus recevoir
suffisamment d’aide, il m’a dit : « Avec ce genre de maladie, il
faudrait se faire un mal considérable ou en faire à quelqu’un
d’autre pour qu’on vienne nous aider ». Voilà son expérience. Il
ne cessait de demander de l’aide.

Le sénateur Trenholme Counsell : Je voulais vous dire, Tara,
que j’ai travaillé avec un très grand nombre de jeunes au cours des
années et que vous m’impressionnez beaucoup. Vous êtes la Terry
Fox de la santé mentale. Vous êtes très encourageante mais, cette
attention, pensez à vous d’abord. Vous avez cependant beaucoup
à offrir aux gens qui vous entourent et au pays, comme vous le
faites aujourd’hui.

Phyllis, vous avez été une mère merveilleuse. Vous êtes
tellement rationnelle, et surtout si équilibrée. Merci beaucoup à
toutes les deux.

Docteur, je voudrais vous poser une question car je sais que
notre session devrait déjà être terminée. Vous avez dit que le
résultat au bout d’une année est le même qu’au bout de 15 ans.
Vouliez-vous parler de la schizophrénie et des troubles
psychotiques, ou de la santé mentale en général?

Le Dr Malla : Non, je parlais précisément de la schizophrénie
et des troubles psychotiques. Toutefois, je devrais apporter une
précision en disant que, pour une raison que j’ignore, la majeure
partie de la recherche effectuée dans ce domaine-là l’a été sur le
terrain. La schizophrénie et les troubles psychotiques sont sans
doute les deux domaines qui ont suscité les recherches les plus
exhaustives, sur le plan des résultats à long terme et de
l’intervention précoce.

Je pense que les gens ont cru pendant longtemps, et croient
encore, qu’être maniaco-dépressif est moins perturbant.
Toutefois, des données récentes portent à croire que l’on se
porte peut-être mieux à court terme mais pas vraiment à long
terme car ces patients abandonnent le traitement plus
fréquemment. Ils ont le sentiment que leur problème va se
régler, qu’il ne durera pas, mais c’est faux.

Je précise qu’il s’agit là de résultats d’études. C’est peut-être
vrai pour d’autres, je ne le sais pas.

Le sénateur Trenholme Counsell : J’aimerais continuer la
discussion à ce sujet car je vois aujourd’hui des gens que je
voyais il y a 10 ans et qui sont incroyablement mieux aujourd’hui,
ce qui résulte essentiellement d’une meilleure gestion de leur cas,
d’une meilleure pharmacologie. En vous écoutant, j’ai eu
l’impression que vous n’aviez pas beaucoup d’espoir, mais vous
êtes peut-être seulement très réaliste.

Le Dr Malla : Je voudrais dire deux choses à ce sujet.
Premièrement, quand je fais est une affirmation de ce genre,
c’est que nous parlons de données sur de grands groupes. Il peut
donc y avoir des individus pour qui ce n’est pas vrai.
Je faisais référence aux résultats d’une étude pilote
internationale sur la schizophrénie qui a débuté il y a
longtemps, dans les années 1960, et c’est la seule portant sur les
résultats à long terme.
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On the other hand, it is not pessimistic, but a bit of a warning,
in the sense that, on average, one or two years are lost in seeking
and getting treatment and then, if the best treatment is not
available in the first couple of years, a lot of deterioration takes
place, neurobiological, cognitive and social deterioration, in the
first three to five years.

So, what I was trying to get at is that the window may not be
very large if we want to achieve the best outcome.

Senator Trenholme Counsell: With new medications, just being
very frank at this point in your knowledge, would you say that
whatever has become chronic by one or two years can be
improved, or is the outcome less than what might have happened
if the management had been better in the first year?

Dr. Malla: With new medications, at least in the field of
schizophrenia and psychotic disorders, the improved outcome is
actually marginal. Part of the reason for that is that medication
alone is not going to do it. There are other interventions that have
to be applied on top of medication even to sustain people taking
medication.

For example, the biggest problem clinically, as a clinician I can
tell you, is young people staying on medication.

Senator Trenholme Counsell: Oh, I know that.

Dr. Malla: The reason for that is not a simple matter of side
effects or anything like that. It is a very internal process of why a
19 year old who is doing well now is likely to reject medication. If
you think about it from a healthy perspective — I do not need
this — there is an art to actually persuading them.

So, I would say, yes, new medications have improved outcome
but the data suggest that the improvement is relatively marginal
and until we support that with all of these other family
intervention, skills, training, and so on, it is not going to show
a huge impact.

The Chairman:May I thank all of you for attending here today.
You have been very helpful to us.

Senators, we have one last panel, with two members of the
Ontario courts. I was first prompted to call Judge Carruthers
because of some very outspoken comments he made on this
subject that I read in the newspaper. This was probably six or
seven months ago. When we set up the hearings, I thought it
would be ideal if we could hear from people on the judicial end,
since we have been doing largely forensic evidence today.

We had a terrific presentation from several police forces across
the country this morning, as well as a presentation from the
Elizabeth Fry Society and others, people who deal with inmates
when they leave.

Judge Carruthers suggested that we call Judge Schneider.

En revanche, ce n’est pas du pessimisme mais simplement un
avertissement dans le sens où, en moyenne, on perd une année ou
deux à chercher et trouver un traitement puis, si l’on ne trouve pas
le meilleur traitement dans les premières années, la situation se
détériore. Je parle ici de détérioration neurobiologique, cognitive
et sociale dans les trois à cinq premières années.

Je voulais donc parler de cette période qui n’est pas très longue
si l’on veut obtenir le meilleur résultat possible.

Le sénateur Trenholme Counsell : Avec les nouveaux
médicaments, et dites-nous franchement ce que vous savez,
pensez-vous qu’un trouble qui aurait pu devenir chronique en
un an ou deux peut maintenant être amélioré, ou est-ce que le
résultat sera quand même moins bon que ce qu’il aurait été si la
gestion avait été meilleure la première année?

Le Dr Malla : Avec les nouveaux médicaments, l’amélioration
du résultat n’est que marginale, en tout cas pour ce qui est de la
schizophrénie et des troubles psychotiques. Ceci s’explique en
partie parce que le médicament ne peut pas tout faire. D’autres
interventions sont nécessaires, même avec les patients qui
prennent régulièrement leurs médicaments.

Par exemple, le plus gros problème sur le plan clinique, et je
peux vous le dire en tant que clinicien, c’est de s’assurer que les
jeunes prennent régulièrement leurs médicaments.

Le sénateur Trenholme Counsell : Oh, je le sais bien.

Le Dr Malla : Ce n’est pas seulement une question d’effets
secondaires. C’est un problème interne au jeune homme :
pourquoi un jeune de 19 ans qui va bien cesse-t-il de prendre
ses médicaments? Si vous voyez ça du point de vue de la santé —
je n’ai pas besoin de ça — c’est tout un art de le convaincre.

Certes, les nouveaux médicaments ont amélioré les résultats
mais les données semblent indiquer que l’amélioration est
relativement marginale et, tant qu’il n’y a pas tous les autres
systèmes de soutien avec l’intervention familiale, les compétences,
la formation, et cetera, ils n’auront pas d’impact énorme.

Le président : Je vous remercie tous et toutes d’être venus
aujourd’hui. Vous nous avez beaucoup apporté.

Sénateurs, nous avons un dernier groupe de témoins composé
de deux membres de la magistrature ontarienne. J’avais d’abord
l’intention de faire appel au juge Carruthers, qui a fait des
déclarations très directes à ce sujet dans un journal, il y a
probablement six ou sept mois. Quand nous préparions ses
audiences, je pensais qu’il serait idéal de recueillir l’opinion de
membres de la magistrature étant donné que nous avons
essentiellement parlé de l’aspect judiciaire, aujourd’hui.

Nous avons eu témoignage extraordinaire de représentants de
la police de diverses régions, ce matin, ainsi qu’un exposé de la
Société Elizabeth Fry et d’autres personnes qui s’occupent des
détenus après leur mise en liberté.

Le juge Carruthers a suggéré que nous faisions appel au juge
Schneider.
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We are interested in the insight you can give us with respect to
an issue that seems to be troubling a lot of us, that is, that as a
result of deinstitutionalization throughout the mental health
system prisons seem to have become the asylums of the
21st century. That is a sad comment on Canadian society, in
and of itself — and that is just a view some of us have. I would
like to know whether you agree and, second, if so, what can be
done to reverse that trend and to stop the recidivism rate. For
people with mental illness, there seems to be a swinging door in
prisons. They come in as criminals, do not get treatment, are in
prison for a while, leave no better off than when they came in and
quite conceivably worse off, and then simply reappear. From a
societal standpoint, that is obviously about as unproductive a
system as one could have, and it was comments along that line
that, as I say, Judge Carruthers made some time ago that
prompted me to invite the two of you to appear.

May I say that I am delighted that you agreed to appear. I
offered you the option of appearing in camera, but both of you
were prepared to appear in public. That is terrific.

Finally, I cannot resist telling you that this is about the only
group of politicians you could meet in which we do not have a
single lawyer on the panel. We have two doctors. We have two
teachers. We have a nurse. We have community health workers.
We have an old professor like me, but we do not have a lawyer.

We will begin with you, Judge Carruthers. Please proceed.

Honourable Douglas Carruthers, Judge, as an individual: I have
gained some insight into the fact that there could not have been a
lawyer involved in your proceedings because the material that I
read that you have prepared to date has been so insightful and so
succinct, and there is no question that — I digress for just a
moment. When I first went to Ottawa to deal with a matter for
CRTC, there was a man appointed, Pierre Juneau, and I was
immediately impressed because he told me he did not want me to
conduct a hearing as if it was a court, and I tried.

I am chairman of the Ontario Review Board. There is a review
board in each province and each territory, established under the
Criminal Code of Canada. The boards deal only with people who
have been charged with the commission of a criminal offence and
who have either been found unfit to stand trial for that offence
because of mental disorder or who have proceeded to trial on that
charge and have been found not criminally responsible for the
commission of the offence due to mental disorder.

We do not deal with the general prison population who may be
suffering from mental illness. To some extent, Richard would
have more exposure to them than I would as an active sitting
judge. As a judge of the Supreme Court of Ontario for 20 years,
we dealt with people from time to time who were found not guilty
by reason of insanity, as the plea was known at that time, but,

Nous aimerions savoir ce que vous pouvez nous dire au sujet
d’une question qui nous préoccupe tous, c’est-à-dire que la
désinstitutionnalisation semble avoir eu pour effet que les prisons
du système de santé mentale sont un peu devenues les asiles
du XXIe siècle. C’est un triste commentaire sur la société
canadienne — nous sommes en tout cas quelques-uns à le
penser. J’aimerais savoir si vous êtes d’accord et, deuxièmement,
ce que l’on pourrait faire pour renverser cette tendance et réduire
le taux de récidive. Pour les gens qui souffrent de maladies
mentales, il semble que les prisons soient équipées de portes
tournantes. Ils y entrent comme criminels, ils n’obtiennent pas de
traitement, ils y restent un certain temps puis ils en sortent dans
un état qui n’est pas meilleur que quand ils sont entrés, et qui est
parfois bien pire, avant de revenir plus tard. Pour l’ensemble de la
société, c’est manifestement le système le plus improductif que
l’on puisse imaginer, et c’est en quelque sorte ce que le juge
Carruthers a dit il y a quelque temps, et c’est qui m’a incité à vous
inviter tous les deux à comparaître.

Permettez-moi de dire que je suis ravi de vous accueillir. Je
vous ai offert la possibilité de témoigner à huis clos mais vous
avez dit que vous étiez prêts à témoigner en public, ce qui est
magnifique.

Finalement, je ne peux résister au plaisir de vous dire que vous
êtes sans doute devant le seul groupe de politiciens où il n’y a
aucun avocat. Nous avons deux médecins, deux enseignants, une
infirmière, deux travailleurs en santé communautaire et un vieux
professeur, moi-même, mais pas d’avocat.

Nous allons commencer avec vous, monsieur le juge
Carruthers. Vous avez la parole.

L’honorable Douglas Carruthers, juge, témoignage à titre
personnel : J’ai pensé qu’il ne pouvait pas y avoir d’avocat dans
votre groupe quand j’ai lu les documents que vous avez préparés
et que j’ai constaté leur lucidité et leur brièveté; il ne fait aucun
doute que — permettez-moi de faire une parenthèse. Quand je
suis venu à Ottawa la première fois pour m’adresser au CRTC, il y
avait là un certain Pierre Juneau qui m’a tout de suite
impressionné en me disant qu’il ne voulait pas que je tienne
l’audience comme s’il s’agissait d’un tribunal. J’ai essayé.

Je suis président de la Commission d’examen de l’Ontario. Il y
a une commission dans chaque province et territoire, relevant du
Code Criminel du Canada. Ces commissions se penchent
uniquement sur les cas de personnes accusées d’avoir commis
un acte criminel et que l’on juge inaptes à subir un procès à cause
d’un trouble mental, ou qui sont passées devant un tribunal qui a
conclu qu’elle pouvait pas être tenues criminellement responsables
à cause d’un trouble mental.

Nous n’avons rien à voir avec les détenus de la population
carcérale générale qui peuvent souffrir d’un trouble mental. Dans
une certaine mesure, Richard a plus le contact avec eux que moi,
qui suis juge siégeant. Comme juge de la Cour suprême de
l’Ontario depuis 20 ans, il m’est arrivé de voir des personnes qui
ont été trouvées non coupables pour raison d’aliénation mentale,
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generally speaking, we were absolved fortunately, from my point
of view, from dealing with what generally is the street crime that
makes up so much of the criminal activity in our courts.

The threshold test in every instance is whether the individuals
before us can be said with certainty to be a significant threat to
the safety of the community, and if we cannot say that, then the
individuals are free to go— and not having been convicted of any
offence, they are left outside of the jurisdiction of the law and are
free. We let about 120 people a year go free. Our recidivism rate
has not been formally kept that I know of, and I should know if
there is one, but Richard and I over the years have tried to
consider how many people of ours who have gone out into the
community either free or subject to conditions have recommitted
an offence — and I think, Richard, we are still working on
something less than 1 per cent.

Drs. Hucker and Webster in their recent text indicated that, for
reasons they could not tell, people who have been in our system
seemed to have more respect for what we tell them to do than the
people who are in the parole system and subject to the parole
board. I just say that to you because that is what it said in the
book. Why we have such a satisfactory recidivism rate, I do not
know.

I will tell you that there are a group of psychologists in
Penetang who promote an instrument for measuring risk and
recidivism who would probably disagree with the figure that I
have given to you, but in coming to their conclusions, they count
every slap on the wrist and every spit and every yell that a patient
might have during the course of being treated in a hospital. We
look at recidivism as being a real act of recidivism and not
something that might otherwise be considered unpopular
behaviour.

Dr. Malla was asked how a person could get the best treatment
from the best informed, and I think that what Richard and I will
tell you is that they start by committing a criminal offence. That is
the unfortunate part, but our people do paradoxically get
probably the best treatment available — but they have to
commit a criminal offence and be found not criminally
responsible or unfit due to mental disorder in order to get it.

The Chairman: I have seldom heard a one-sentence, more
powerful indictment of a system than that.

Honourable Richard Schneider, Judge, as an individual: I
circulated for your consideration the transcription of a
presentation that was made six years ago this coming summer
at Cambridge, England, at Queens’ College. It was a talk put on
by the Canadian Institute for Advanced Legal Studies, and the
title of the talk — I was one of the participants, and I know you
have not had an opportunity to read— was, ‘‘The Criminal Code
of Canada: Mental Health Act of Last Resort.’’

comme on disait à l’époque, mais, de manière générale, nous
n’avons plus à connaître, et c’est heureux je pense, des crimes de
rue qui représentent une si grande partie de l’activité criminelle
traitée devant nos tribunaux.

Le critère, dans tous les cas, est de savoir si l’on peut dire que
l’individu qui est devant nous pose une menace grave pour la
collectivité; si on ne le peut pas, il est libre de partir — et, comme
il n’a été condamné pour aucun crime, il reste en dehors du champ
d’application de la justice, il est libre. Nous laissons partir ainsi
environ 120 personnes par an. Personne n’a tenu de statistiques
officielles sur notre taux de récidive, à ma connaissance, et s’il y en
avait, je les connaîtrais, mais Richard et moi avons essayé de
calculer combien de personnes nous avons laissé au cours des
années retourner dans la collectivité, en toute liberté ou à
certaines conditions, et qui ont commis une nouvelle
infraction — je pense que nous en sommes encore à un peu
moins de 1 p. 100, n’est-ce pas, Richard?

Dans un rapport récent, les docteurs Hucker et Webster ont
conclu que, pour des raisons qu’ils ne pouvaient indiquer, les gens
qui sont passés dans notre système semblent avoir plus de respect
pour ce que nous leur disons que les gens qui sont dans le système
de libération conditionnelle. Je vous dis ça simplement parce que
c’est ce qui est dit dans le livre. Je ne sais aucunement pourquoi
nous avons un taux de récidive aussi bas.

Je peux vous dire qu’il y a à Penetang un groupe de
psychologues qui font la promotion d’un outil de mesure du
risque et de la récidive qui contesteront probablement le chiffre
que je viens de vous donner mais, pour tirer leurs conclusions, ils
tiennent compte de chaque petite tape sur la main et de chaque
soupir qu’un patient peut pousser lors de son traitement à
l’hôpital. Nous, nous envisageons la récidive du point de vue des
actes réels et non pas de choses qui pourraient être considérées
comme un comportement impopulaire.

Quelqu’un a demandé à M. Malla comment une personne peut
obtenir le meilleur traitement possible en s’adressant aux
personnes les mieux informées, et je pense que ce que Richard
et moi-même pouvons répondre, c’est qu’il faut d’abord avoir
commis un crime. C’est regrettable, certes, mais les gens qui
passent devant nous obtiennent probablement le meilleur
traitement possible — ce qui est sans doute paradoxal : il faut
qu’ils aient commis un acte criminel et qu’ils aient été jugés non
criminellement responsables ou inaptes à cause d’un trouble
mental.

Le président : J’ai rarement entendu une critique aussi
puissante du système que cette seule phrase.

L’honorable Richard Schneider, juge, témoignage à titre
personnel : Je vous ai distribué la transcription d’un exposé qui
a été fait il y a six ans au Queens’ College de Cambridge, en
Angleterre. Il s’agissait d’une communication de l’Institut
canadien d’études juridiques supérieures dont le titre était —
j’étais l’un des participants et je sais que vous n’avez pas eu
l’occasion de lire le texte — « The Criminal Code of Canada :
Mental Health Act of Last Resort ».
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The Chairman: Since there is no federal Mental Health Act, it is
really the Mental Health Act of first resort at the present moment;
is that right?

Judge Carruthers: The provinces have a Mental Health Act.

The Chairman: Yes, but the feds do not.

Judge Carruthers: No, but the Criminal Code, which is the
federal statute, is the Mental Health Act of last resort.

In terms of how the rubber hits the road on a provincial or
territorial level, you have got both statutes operative
simultaneously, and I can tell you — a previous speaker
mentioned that somebody had to do something extreme to get
help. I was not entirely sure what they were alluding to, because I
came in late, but it is true. As Doug was saying, unfortunately, for
the most part, it is recognized that the gold card for mental health
care in Canada is either a criminal information or indictment.
That is how an individual gets the medical psychiatric attention he
or she needs.

As a practising criminal lawyer prior to being appointed to the
bench, I had dozens of cases. My practice was largely limited to
representing psychiatric patients who had criminal difficulties.
The family was ecstatic that their son had fortunately been picked
up by the police because now they could get that assessment that
they had not been able to get in the civil system, a comprehensive
report. If things went really, really well, they would be found unfit
to stand trial at the conclusion of the assessment and subsequent
hearing, and once unfit to stand trial, the court could make a
mandatory order for treatment for up to 60 days.

Again, as you may have heard, there is a process on the civil
side, certainly in Ontario, and I am guessing most of the other
provinces and territories for involuntary treatment, but it is a
circuitous, difficult path riddled with appeal routes and it is very
difficult to enforce and engage.

If a loved one is very lucky, at the conclusion of the treatment
order and once they are rendered fit to stand trial, they are found
not criminally responsible in respect of those matters and then
they will be turned over to the Ontario or provincial territorial
review board who will look after them indefinitely, ensure they
are obtaining adequate housing, medical care, clothing,
prescriptions, and all of the things that you talked about in
terms of closing down that revolving door.

I can tell you that — I am sure you do not want me to go on
length, because you want me to answer questions —

The Chairman: Please go ahead, because this is so incredible.

Judge Carruthers: I would like to add that Richard was a
clinical psychologist before he was a lawyer. He has double-
barrelled experience.

Judge Schneider: We have established a Mental Health
Court in downtown Toronto. It has been operative now since
May 1998, and the mandate of the court is to look after

Le président : Comme il n’y a plus de loi fédérale sur la santé
mentale, c’est devenu aujourd’hui la loi sur la santé mentale de
première instance, n’est-ce pas?

Le juge Carruthers : Il y a des lois sur la santé mentale dans les
provinces.

Le président : Oui, mais pas de loi fédérale.

Le juge Carruthers : Non, mais le Code criminel, qui est une loi
fédérale, est la loi sur la santé mentale de dernière instance.

Pour savoir comment les choses se passent en réalité au palier
provincial ou territorial, il faut savoir que les deux lois sont en
vigueur en même temps, et je peux vous dire — quelqu’un a dit
tout à l’heure qu’il fallait faire quelque chose d’extrême pour
obtenir de l’aide. Je ne sais pas exactement à quoi il faisait
allusion, car je suis arrivé en retard, mais il avait raison. Comme
le disait Doug, tout le monde sait que, malheureusement, la carte
en or pour obtenir des soins en santémentale au Canada, c’est une
accusation pénale ou une inculpation. C’est comme ça qu’on
obtient les soins psychiatriques dont on a besoin.

Ayant été criminaliste avant d’être nommé à la magistrature,
j’ai vu des douzaines de cas. Mon cabinet se consacrait surtout à
la défense des patients psychiatriques qui avaient des problèmes
avec la justice pénale. Quand un adolescent se faisait arrêter par la
police, la famille était folle de joie parce qu’elle savait qu’il allait
maintenant obtenir une évaluation qu’il lui était impossible
d’obtenir dans le système civil, un rapport complet. Si les choses
allaient vraiment, vraiment bien, il serait jugé inapte à subir son
procès à la fin de l’évaluation et de l’audience subséquente et le
tribunal ordonnerait qu’il obtienne un traitement obligatoire
pouvant durer 60 jours.

Comme vous le savez, il y a un processus sur le plan civil, en
tout cas en Ontario, et je suppose qu’il existe aussi dans les autres
provinces et territoires, pour obtenir un traitement involontaire
mais c’est un labyrinthe très difficile à négocier, avec toutes sortes
de droits d’appel, et les décisions sont très difficiles à faire
appliquer.

Si vous avez un être cher qui a beaucoup de chance, à la fin de
l’ordonnance de traitement et une fois qu’il aura été jugé apte à
subir son procès, il sera jugé non criminellement responsable et
sera confié à la Commission d’examen de l’Ontario ou de la
province, laquelle devra s’en occuper indéfiniment et veiller à ce
qu’il obtienne un logement adéquat, des soins médicaux, des
vêtements, des médicaments et toutes les choses dont vous avez
parlé au sujet de la porte tournante qu’il faut fermer.

Je peux vous dire — je ne sais pas si vous voulez que je
continue ou si vous préférez que je réponde aux questions...

Le président : Continuez, je vous en prie, c’est tout à fait
incroyable.

Le juge Carruthers : J’aimerais ajouter que Richard était
psychologue clinicien avant de devenir avocat. Il a une double
expérience.

Le juge Schneider : On a créé une Cour de la santé mentale au
centre-ville de Toronto. Elle existe maintenant depuis mai 1998 et
son rôle est de s’occuper exclusivement des personnes souffrant de
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exclusively individuals who have got mental disorders as well as
criminal allegations. There are two broad mandates for the court:
One is to expedite pre-trial matters of getting assessed for fitness
and treatment, and moving things on, and then, at the conclusion
of the matter, slowing down that revolving door you talked
about. What you see are people cycling back time after time
through the courts, with no improvement. The reason for that, at
least in Toronto, prior to the establishment of the Mental Health
Court, is that people would be ejected out onto the streets of
Toronto wearing an orange suit with no identification, no OHIP
card, no social assistance, no place to go, no doctor’s
appointment and no bus fare. It is not surprising that they
show up back in the courts in very short order.

One of the other key aspects of the court is to equip people that
leave the criminal justice system with a basic survival kit, to
reduce the probability of them returning to court. They are as
much as possible plugged back into the civil system that they fell
out of.

I can tell you that the numbers of mentally disordered accused
are pouring through courthouse doors in Canada in
unprecedented numbers, and it is largely due to a failure on the
part of the civil systems across Canada to look after this
population adequately. The courts have been left with this hot
potato and having to sort out the problem. So, therefore, the
Criminal Code of Canada Mental Health Act of last resort.

Judge Carruthers: I should like to add something to embellish
what Richard has said. The Mental Health Court that we have in
Toronto is really the brainchild of Richard, and I think I am safe
in saying that it is the only one of its kind in the world. It was
supposed to be established at two other centres in Ontario, but it
has not been.

We met on August 23 in the year prior to which it was done,
and we talked about it with certain people, and by May 14, the
court was up and running. That must be an absolute record, and
it is due all to this man here.

The Chairman: Do you want to make some more comments?

Judge Schneider: I was just going to say that what we are
dealing with in the criminal justice system — we can call them
alternatively forensic patients, mentally disordered accused— are
that they are all, and I am using that extreme word ‘‘all’’
advisedly, largely failed civil mental health customers. The reason
I say that is that when a new customer comes into our Mental
Health Court, they invariably have extensive civil mental health
histories or files. So, that system had them but they got away —
they slipped through the net. They either evaded it or the
legislation or the resources just did not pick them up, and they
slipped out of the civil net and got picked up further down the
stream in the forensic net, and we find them in the courthouse
having attracted the attention of the constabulary, generally for
relatively minor matters but often not, sometimes for pushing
people off subway platforms and things like that.

troubles mentaux et faisant l’objet d’allégations pénales. En
réalité, elle a un double mandat : expédier les questions
préliminaires au procès, pour une évaluation de l’aptitude et du
traitement, et ensuite, à la conclusion de l’affaire, ralentir la porte
tournante dont vous parliez. Ce que l’on constate, c’est qu’il y a
des gens qui reviennent continuellement devant les tribunaux,
sans aucune amélioration. La raison en est, ou en était au moins à
Toronto avant la création de la Cour de la santé mentale, que les
gens étaient jetés à la rue avec un uniforme orange sans aucune
identification, sans carte OHIP, sans assistance sociale, sans
logement, sans rendez-vous chez le médecin et sans billet
d’autobus. Il n’était pas étonnant qu’ils reviennent très
rapidement devant la Cour.

L’une des autres fonctions principales de la Cour est d’équiper
les gens qui sortent du système de justice pénale d’une trousse de
survie élémentaire pour réduire le risque qu’ils reviennent devant
la Cour. On s’efforce ainsi de les aider à réintégrer le système civil
dont ils étaient sortis.

Je peux vous dire qu’il y a actuellement un nombre sans
précédent de personnes souffrant de troubles mentaux qui
franchissent les portes des palais de justice du Canada,
essentiellement à cause de l’incapacité des systèmes civils à s’en
occuper adéquatement. Ce sont ainsi les tribunaux qui se
retrouvent pris avec le problème. Donc, le Code criminel est
notre Loi sur la santé mentale du Canada de dernière instance.

Le juge Carruthers : J’aimerais ajouter quelque chose à ce que
Richard vient de dire. La Cour de la santé mentale de Toronto est
en réalité sa création à lui et je crois pouvoir dire que c’est la seule
au monde. On était censé en créer deux autres en Ontario mais
elles ne l’ont pas été.

Nous nous étions réunis le 23 août de l’année précédant sa
création pour en discuter avec certaines personnes et, le 14 mai
suivant, elle entrait en activité. C’est un record absolu et c’est
uniquement grâce à lui.

Le président : Voulez-vous faire d’autres remarques?

Le juge Schneider : Je voulais juste dire que les gens dont nous
parlons, dans le système de justice pénale— on peut les appeler des
patients judiciaires ou des accusés ayant des troubles mentaux —
sont tous, et je dis bien « tous », délibérément, des échecs du
système civil de santé mentale. La raison pour laquelle je dis cela est
que, quand un nouveau client arrive devant la Cour de la santé
mentale, il a invariablement un très gros dossier de troubles
mentaux provenant du système civil. Donc, le système civil
l’avait — mais l’a laissé partir, soit parce qu’il l’a laissé
s’échapper, soit parce que la législation ou les ressources n’ont
pas pu s’en occuper et qu’il est passé dans les mailles du filet civil
pour être rattrapé un plus tard par le filet judiciaire, et nous le
retrouvons devant un tribunal après avoir attiré l’attention de la
police, généralement pour une question relativement mineure mais,
souvent, majeure, comme avoir poussé quelqu’un d’une plate-forme
de métro.

16-2-2005 Affaires sociales, sciences et technologie 6:123



So, unfortunately, the courts in the criminal justice system have
been burdened with having to pick up and look after this
population — and, of course, the police and the courts’ lawyers
and judges and jails are not the best people to be looking after this
population.

Mr. Chairman, I think you are right, that our prisons are
turning into the de facto psychiatric facilities of this century.
There are more mentally disordered people currently housed in
prisons in Canada than there are in mental health hospitals,
psychiatric hospitals.

The Chairman: Can you take us through the process. If an
individual commits a crime and gets arrested, at what point in the
process is a decision made that the person belongs in the Mental
Health Court, not in what I would call the regular court stream?

Judge Schneider: Well, they can come in at any juncture, general
speaking, are recognized at first instance the morning after the
arrest in bail court when they are obviously not well. They might be
behaving oddly, speaking oddly, uncommunicative. There is
something that attracts the attention of either the duty counsel in
the courtroom or the justice of the peace or the judge in the bail
court and they think that things may be somewhat not right and
they are sent over to the Mental Health Court where we will screen
them in open court. If we agree that there certainly is an issue,
because you can still be very unwell yet fit, then we will have them
seen by a psychiatrist. The court is staffed by psychiatrists five days
a week and they do stand-down assessments.

Judge Carruthers: That is right there outside the door, not
going to a hospital.

The Chairman: Sorry, they do it in the courtroom building?

Judge Schneider: There are offices adjoining the actual
courtroom where the —

Judge Carruthers: They do not take up a bed for 15 or 20 days.

Judge Schneider: So, that is the process. They are recognized in
court, regular court at first appearance, generally speaking, and
then referred to 102 Court. We will do the psychiatric assessment,
trial of the issue of fitness, entertain a Crown application for
treatment of order if one is being brought, and look after the
whole process through to the point where litigation is looming. If
the accused does not want to resolve his matter at the end of that
process by way of a guilty plea and they want to litigate, by that
time they are fit to stand trial and are sent back to a trial court for
litigation.

The Chairman: So, you send them back if, in fact, you conclude
they are fit to stand trial?

Judge Schneider: That is right.

The Chairman: You began this in what year, 1997 did you say?

Judge Schneider: The court?

Malheureusement, les cours pénales se retrouvent avec la
responsabilité de cette population — et, bien sûr, la police, les
criminalistes, les juges et les prisons ne sont pas ce qu’il y a de
mieux pour s’en occuper.

Vous avec donc raison de dire, monsieur le président, que les
prisons sont en train de devenir de facto les hôpitaux
psychiatriques de notre siècle. Il y a actuellement plus de
personnes souffrant de troubles mentaux dans les prisons du
Canada que dans les hôpitaux de santé mentale, les hôpitaux
psychiatriques.

Le président : Pourriez-vous nous résumer le processus? Si
quelqu’un commet un crime et se fait arrêter, à quelle étape du
processus décide-t-on qu’il relève de la Cour de la santé mentale et
non pas du système judiciaire régulier?

Le juge Schneider : Il peut entrer dans le système à n’importe
quelle étape. En général, la première indication nous est donnée le
lendemain de l’arrestation, quand il passe devant le tribunal des
cautionnements et que l’on constate qu’il ne va manifestement pas
bien. C’est peut-être parce qu’il se comporte de manière étrange,
qu’il parle de manière bizarre ou qu’il ne communique pas.
Autrement dit, il y a quelque chose qui attire l’attention de
l’avocat de service, du juge de paix ou du juge des
cautionnements, et on l’envoie devant la Cour de la santé
mentale où il sera examiné en audience publique. Si nous
concluons qu’il y a clairement un problème — parce que
quelqu’un peut fort bien être en difficulté sans avoir de trouble
mental — nous l’envoyons devant un psychiatre. Des psychiatres
sont affectés à la Cour cinq jours par semaine et ils font des
évaluations immédiates.

Le juge Carruthers : L’évaluation se fait sur place, pas à
l’hôpital.

Le président : Au palais de justice même?

Le juge Schneider : Oui, les psychiatres ont des bureaux à côté
des tribunaux —

Le juge Carruthers : Le patient n’occupe donc pas un lit
d’hôpital pendant 15 ou 20 jours.

Le juge Schneider : Tel est donc le processus. Le patient est
identifié au tribunal, en règle générale lors de sa première
comparution, puis il est envoyé à la Cour 102. Nous procédons
à l’évaluation psychiatrique, nous rendons un jugement sur
l’aptitude à subir le procès, nous examinons s’il y a lieu la
demande d’ordonnance de traitement présentée par la Couronne,
et tout cela constitue la procédure normale. Si l’accusé ne veut pas
résoudre le problème à la fin de ce processus en plaidant coupable
et qu’il souhaite se défendre, il est alors jugé apte à subir son
procès et il est renvoyé devant un tribunal de première instance.

Le président : Donc, vous le renvoyez si vous concluez qu’il est
apte à subir son procès?

Le juge Schneider : C’est ça.

Le président : Et ceci a commencé en 1997?

Le juge Schneider : La Cour?
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The Chairman: The Mental Health Court.

Judge Schneider: It was conceived in 1997 and opened in May
of 1998.

The Chairman: So, you have got a seven-year history and in
that per iod there has been a huge movement to
deinstitutionalization. It began before 1997, but it has certainly
been accelerated through the late 1990s and the early part of this
century.

Am I correct in thinking, therefore, that the demand on the
Mental Health Court has gone up almost as the institutionalization
has gone down?

Judge Schneider: That is right. Deinstitutionalization carried
with it a whole host of broken promises. One was that the money
that was going to be saved from shutting down hospital beds
would be reinvested in community mental health care, and that
never really happened. The other is that some of these people that
were being looked after in the old traditional psychiatric facilities
could be looked after adequately in the community. I do not think
the jury was completely back on that one before the decisions
were made.

So, yes, as a combination of lack of resources, the particular
orientation of most provincial and territorial mental health
legislation, we are seeing unprecedented numbers of mentally
disordered, homeless people wandering around certainly the
streets of Toronto and, unfortunately, sometimes getting into
trouble. If you go back 10, 15, 20 years, you just did not see this
population on the streets.

The Chairman: Just one other procedural question, and then I
will go to Senator Pépin. Take me through the same scenario if I
am a teenager.

Judge Schneider: If you are a teenager, well, you would be in
another court. If you are younger than 18, you would be in Youth
Court.

The Chairman: Youth Court. Are they qualified— maybe you
do not want to comment on that— but are they qualified with the
same level of experience that you people have?

Judge Schneider: No. They do not have a mental health court.
The main Youth Court in downtown Toronto is at 311 Jarvis
Street, and I will convene my court as a Youth Court to back
them up. I can do that. I have jurisdiction to declare myself a
Youth Court, and if they have an acute situation in their
courthouse, they can send the accused over and I will look after
them on a case by case basis in our Mental Health Court.

However, practically speaking, largely for biological reasons,
these same psycho-legal issues generally do not arise in that
population. I do not know whether you have spoken to experts on
major mental disorders, schizophrenia in particular, but it
generally blooms in late teens, early 20s, which takes them out
of that court. Of course, there are outliers that will manifest
psychotic systems prior to the age of 18. However, generally
speaking, that population are manifesting behavioural problems,
conduct disorders, but things that do not really attract the

Le président : La Cour de la santé mentale.

Le juge Schneider : Elle a été conçue en 1997 et a ouvert ses
portes en mai 1998.

Le président : Cela fait donc sept ans qu’elle existe et,
durant cette période, il y a eu un mouvement énorme de
désinstitutionnalisation. Le mouvement a débuté avant
1997 mais il s’est beaucoup accéléré à la fin des années 1990 et
au début de ce siècle.

Ai-je donc raison de penser que la demande de services de la Cour
de la santé mentale a augmenté pendant que l’institutionnalisation
diminuait?

Le juge Schneider : Exactement. La désinstitutionnalisation a été
accompagnée d’une foule de promesses brisées. D’abord, on avait
dit qu’on économiserait de l’argent en fermant des lits d’hôpitaux et
que cet argent serait investi dans des services communautaires de
santémentale, ce qui ne s’est jamais fait. Ensuite, on avait dit que les
patients qui étaient traités dans les anciens établissements
psychiatriques traditionnels seraient traités adéquatement dans la
communauté. Je crois qu’on n’en savait encore vraiment rien au
moment où a décidé de désinstitutionnaliser.

C’est donc une combinaison de manque de ressources et
d’orientation particulière de la plupart des lois provinciales et
territoriales sur la santé mentale qui fait que nous voyons un
nombre sans précédent de personnes souffrant de troubles
mentaux, de sans-abri, qui déambulent dans les rues de Toronto
et qui, malheureusement, créent parfois des problèmes. Il y a 10,
15 ou 20 ans, on ne voyait pas ces gens-là dans la rue.

Le président : Une dernière question sur la procédure, après
quoi je donnerai la parole au sénateur Pépin. Présentez-moi le
même scénario dans le cas d’un adolescent.

Le juge Schneider : S’il s’agit d’un adolescent, il ira devant un
autre tribunal. S’il a moins de 18 ans, il ira devant le tribunal de la
jeunesse.

Le président : Pensez-vous que le tribunal de la jeunesse est
assez qualifié — vous ne voudrez peut-être pas faire de
commentaire à ce sujet — ou est aussi qualifié que votre Cour
de la santé mentale?

Le juge Schneider : Non. Il n’y a pas de Cour de la santé
mentale pour la jeunesse. Le principal tribunal de la jeunesse du
centre-ville de Toronto se trouve au 311 Jarvis Street, et je peux
désigner ma Cour comme tribunal de la jeunesse pour lui venir en
aide. J’ai le pouvoir de déclarer que ma Cour est un tribunal de la
jeunesse si le véritable tribunal de la jeunesse fait face à une
situation exceptionnellement difficile.

Toutefois, sur le plan pratique, et essentiellement pour des
raisons d’ordre biologique, on ne trouve généralement pas dans
cette population les mêmes problèmes psycho judiciaires. Je ne
sais pas si vous avez parlé à des experts des troubles mentaux,
notamment de la schizophrénie, mais celle-ci s’épanouit
généralement à la fin de l’adolescence ou au début de la
vingtaine, et la personne ne relève donc plus du tribunal de la
jeunesse. Certes, il y a des cas particuliers qui présentent des
symptômes de troubles psychotiques avant l’âge de 18 ans mais,
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psycho-legal issues we are dealing with, namely, fitness or
competency to stand trial, lack of criminal responsibility. In
order to be compromised to that extent, you have to, generally
speaking, have full-blown psychosis.

Judge Carruthers: May I add something just by way of
background? I think you must be aware that when Bill C-30 was
enacted into the amendments to the Criminal Code as part XX.I
of the code, which is the basis of what Richard and I do in dealing
with the mentally disordered, it created a scheme that replaced a
scheme that had been in effect for over 150 years, and it is a pretty
good scheme. There are close to 100 sections in the Criminal Code
and everything that is needed to function with the scheme is there
in the Criminal Code.

The unfortunate part about it, from our point of view, is that
we are charged at the end of the day in each hearing with
fashioning a disposition that is the least onerous and least
restrictive for the accused individual. That is where the focus is.
We might determine that, for a person who is in jail who comes
before us in the first instance, the least onerous and least
restrictive disposition is for that person to go to a medium, secure
unit in North Bay. What do we do, having said that North Bay is
the least onerous and least restrictive, when we find out that
North Bay has got no beds? We cannot send them back to jail
because we do not have any authority to send a person to jail, but
he will sit in jail and he will sit sometimes nine, ten months in jail
before he gets a bed. That is one problem that you have done
federally in handing over the implementation of your great
scheme to the province.

The second problem that we have is a lack of knowledge about
the mentally disordered. It is just rampant throughout the
judiciary, excluding Richard and me, and it does not serve
people well.

I am dealing with a young man now who was convicted of
murder in 2002. He had committed a murder while in an
institution. He had been committed to hospital in 1996. He
was 17 at the time he committed his offence, just turned 18, and
he was in the most maximum secure facility in Ontario at 18 years
of age. He has been in the system then for nine years, six and a
half to seven of those years in solitary confinement in a jail, and
he still is. He is not getting treatment. When you talk about
closing the facilities — the people who are running the facility
want to get rid of him. Now, if he cannot stay in the hospital
where he is, as his lawyer said, they built Penetang for people like
him, where is he going to go? I am fighting hard to get him back
into the hospital. Our board has made an order every year for the
last nine years that he be detained in hospital and the courts have
ignored us completely and put him in jail.

Senator Pépin: Your court is fantastic. Who pays for the
services you are providing?

de manière générale, cette population a des problèmes de
comportement ou des troubles qui ne posent pas les questions
d’ordre psycho judiciaire dont nous parlons, c’est-à-dire
l’inaptitude à subir son procès et l’absence de responsabilité
criminelle. Pour que ces questions se posent, il faut généralement
souffrir de psychose en pleine efflorescence.

Le juge Carruthers : Puis-je ajouter quelque chose? Vous devez
savoir que, lorsque le projet de loi C-30 a été adopté et que des
modifications ont été apportées à la partie XX.I du Code
criminel, ce qui est la base juridique de ce que Richard et moi
faisons avec les personnes souffrant de troubles mentaux, on a
créé un nouveau dispositif pour remplacer celui qui existait depuis
plus de 150 ans, et c’est un très bon dispositif. Il y a plus de
100 articles dans le Code criminel et on y trouve tout ce qui est
nécessaire pour faire fonctionner le dispositif.

Ce qui est dommage, à notre avis, c’est qu’on nous demande à
la fin de chaque audience de trouver la solution la moins onéreuse
et la moins restrictive pour l’accusé. Voilà l’orientation
fondamentale. Ainsi, quand une personne qui est en prison
vient devant nous en première instance, la solution la moins
onéreuse et la moins restrictive dans son cas sera peut-être l’unité
de sécurité moyenne de North Bay. Mais que ferons-nous, après
avoir décidé que la solution la moins onéreuse et la moins
restrictive est l’unité de North Bay, si nous apprenons qu’elle n’a
pas de lit? Nous ne pouvons pas renvoyer la personne en prison,
car nous n’avons pas le pouvoir de le faire, mais elle devra quand
même pourrir en prison pendant parfois 9 ou 10 mois avant
d’obtenir un lit à North Bay. Voilà l’un des problèmes que vous
avez créés, au palier fédéral, en confiant la mise en application de
votre grand dispositif à la province.

Le deuxième problème est le manque de connaissances sur les
troubles mentaux. C’est un problème omniprésent dans l’appareil
judiciaire, sauf en ce qui concerne Richard et moi, et ce n’est pas
bon pour la population.

Je m’occupe actuellement d’un jeune homme qui a été
condamné pour meurtre en 2002. Il avait commis un meurtre
alors qu’il était dans une institution. Il avait été placé en hôpital
en 1996. Au moment du meurtre, il avait 17 ans, ou venait juste
d’avoir 18 ans, et on l’a envoyé dans l’établissement pénitentiaire
à sécurité la plus maximum de tout l’Ontario. Il vient de passer
neuf années dans le système, dont six et demie en détention
solitaire, et il est encore en prison. Il ne reçoit aucun traitement.
Quand vous parlez de fermer les institutions— les gens qui gèrent
celle-là veulent se débarrasser de lui. S’il ne peut pas rester à
l’hôpital où il est — et, comme l’a dit son avocat, on a construit
Penetang pour des gens comme lui — où va-t-il aller? Je me bats
pour qu’il retourne à l’hôpital. Chaque année depuis neuf ans,
notre commission a rendu une ordonnance pour qu’il soit détenu
dans un hôpital mais les tribunaux se moquent complètement de
nous et l’ont mis en prison.

Le sénateur Pépin : Votre Cour est fantastique. Qui paye les
services que vous dispensez?
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Judge Schneider: The court was originally started up with no
new resources and no money, no budget. That happened as a
result of work with a colleague of mine, Justice Ormston, who was
actually a sitting judge. I have only been a judge for four years.

Judge Carruthers: Just a kid.

Senator Pépin: He is a kid, yeah.

Judge Schneider: I was working on the protocol for the court as
a lawyer, not as a judge. What it really consisted of was, first of
all, the cooperation of the chief justice and the senior regional
justice, to hand us over the space, in terms of the physical plant in
the courthouse — which coincidentally was perfectly suited
because it had adjoining cells attached to the courtroom, so that
the people were kept out of general population, and on the other
side of the courtroom, offices for the psychiatrist and the court
mental health workers, which I have not told you about yet.

The court is also staffed by mental health workers, who are
social workers who help reconnect people that come through the
court back into the system that they have become unplugged from
or that was just not serving them well.

Senator Pépin: Who pays?

Judge Schneider: Sorry, I am wandering all over the place. It
was just a redeployment of existing resources — through the
cooperation of a number of different partners, largely the Centre
for Addiction and Mental Health in Toronto, who were doing
these assessments anyway but on an in-patient basis. Hence, we
are taking the same personnel but having them come downtown
to the courthouse, do the same work but on a stand-down basis
rather than wait for the accused to be delivered and stay in their
facility for the purposes of the same assessment. We had agencies
who were also serving the same population as part of their
mandate but again move on-site.

It was then a matter of getting the cooperation of the Ontario
Legal Aid office to put in a dedicated number of lawyers that
would be there on staff in the courtroom, which we did obtain, a
dedicated Crown attorney. We got special training for guards,
clerks. So, it sort of evolved and jelled as time went on.

Judge Carruthers: It was a lovely thing to behold, the final day
that we sort of put the pieces together. There were over 70 people
assembled in one of the courtrooms at the Old Courthouse in
Toronto. I sat there and looked around and thought about how
we had accomplished so much in that short period of time.
Everyone was so eager to have this thing work. However, we
cannot forget, three ministers also became involved —
Corrections, AG, and Ministry of Health. The coordination was
wonderful. Everyone was ready to go.

Senator Pépin: As was mentioned, there is a lack of knowledge
from the Corrections people who work in those penitentiaries. As
we said, when the psychiatric hospitals closed, we find more
mentally disordered people in the penitentiaries. Given your
experience in organizing the court, what would you tell us we can

Le juge Schneider : Au départ, la Cour n’avait aucune
ressource, pas d’argent, pas de budget. Elle a été créée grâce au
travail d’un de mes collègues, le juge Ormston qui est un juge
siégeant. Je ne suis juge que depuis quatre ans.

Le juge Carruthers : C’est un enfant !

Le sénateur Pépin : Absolument.

Le juge Schneider : J’ai travaillé sur le protocole de la Cour
quand j’étais avocat, pas juge. Il a d’abord fallu obtenir la
coopération du juge en chef et du juge régional principal pour
qu’ils nous donnent des locaux au tribunal — ce qui était parfait
parce qu’il y avait des cellules à côté du tribunal et que les gens
pouvaient donc être isolés de la population générale; de l’autre
côté, il y avait des bureaux pour les psychiatres et pour les
travailleurs judiciaires en santé mentale, dont je ne vous ai pas
encore parlé.

Il y a en effet à la Cour des travailleurs en santé mentale qui
sont des travailleurs sociaux aidant les gens à reprendre contact
avec le système dont ils sont sortis ou qui ne les pas bien servis.

Le sénateur Pépin : Qui paye?

Le juge Schneider : Veuillez m’excuser, je parle de tout et de
rien. On a réaffecté des ressources existantes — grâce à la
coopération de plusieurs partenaires, notamment le Centre de
toxicomanie et de santé mentale de Toronto, qui faisait de toute
façon les évaluations, mais dans un contexte hospitalier. Ce sont
donc les mêmes personnes qui viennent au tribunal et qui font le
même travail, mais sur place au lieu d’attendre que l’accusé leur
soit livré et reste dans leur établissement pour être analysé. Nous
avons aussi eu des agences qui servaient la même population et
qui viennent maintenant sur place.

Il s’agissait ensuite d’obtenir la coopération de l’Aide juridique
de l’Ontario pour qu’un certain nombre d’avocats soient affectés
à la Cour, et nous avons obtenu un procureur de la Couronne qui
nous est réservé. Nous avons aussi obtenu une formation spéciale
pour les gardes et les commis. Les choses ont évolué avec les
années.

Le juge Carruthers : Ce fut une chose remarquable à voir, le
dernier jour, quand toutes les pièces du casse-tête furent mises en
place. Il y avait plus de 70 personnes réunies dans une salle de
tribunal de la Old Courthouse de Toronto. J’y étais et je me suis
demandé comment nous avions réussi à accomplir tant de choses
en si peu de temps. N’oubliez pas cependant que 3 ministres sont
également intervenus— des Services correctionnels, du Procureur
général et de la Santé. La coordination était magnifique. Tout le
monde était prêt à agir.

Le sénateur Pépin : Comme on l’a dit, le personnel des
établissements pénitentiaires manque de connaissances dans ce
domaine. Comme des hôpitaux psychiatriques ont fermé leurs
portes, on trouve plus de personnes souffrant de troubles mentaux
dans les établissements pénitentiaires. Considérant l’expérience
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do to help those people who are inside? How can we get
organized? How can those things be organized to help those
people?

Judge Schneider: I guess it depends on what point along the
stream you are talking about intervening. Are you talking about
the people who are already there?

Senator Pépin: Yes.

Judge Schneider: I am no expert on the penitentiary system, but
it would be a matter of injecting into that system better resources,
better staff, better treatment possibilities, situations that are more
of a quasi-hospital environment. However, the prophylactic
intervention and the best spent buck is not in the jails, not in a
mental health court. It is in beefing up the civil mental health
system. If the civil mental health system has a tight net that holds
on and adequately services the population, one would expect that
there will be far fewer of them coming through the courthouse
doors and from the courthouse to the review board to the
penitentiary. So, ideally, the best spent money is in civil mental
health care, creating a comprehensive, potent, civil mental health
care system.

You have got people, as you are recognizing, who are already
through the door. So, it is a question of what to do with them,
looking after them while they are in. Again, the same problem
that we are talking about with the Mental Health Court, in terms
of discharge planning, equipping them, plugging them back in
prior to discharge so that there is a safety net for them when they
return to the community and so that you are not simply releasing
them out onto the streets like we had been doing out of the
courthouse here in their orange suit and expecting them to
survive.

Senator Pépin: They told us that they do not have any services.

Judge Schneider: They have to be reconnected if there is any
hope at all of them staying afloat on their own successfully in the
community.

The Chairman: Judge Schneider, how many judges are there in
the Mental Health Court?

Judge Schneider: There are no formal numbers. There is a
handful who have got a special interest, probably four or five who
rotate through the court. I am probably there 50 or 60 per cent of
the time, and there is another judge that I referred to, Ted
Ormston, who is in there probably 40 per cent or 50 per cent of
the time.

The Chairman: The rest of your time you are hearing
traditional Trial Division, Supreme Court cases; is that right?

Judge Schneider: I am in the Ontario Court of Justice, which
would be our Provincial Court.

The Chairman: The old Court of Queen’s Bench.

Judge Schneider: No. It would be our old Provincial Court,
which is where 98 per cent of the criminal action begins and ends.
Very little of it goes to Superior Court now.

que vous avez acquise avec la création de cette Cour, que
pourriez-vous nous dire pour aider les personnes qui sont à
l’intérieur? Comment pouvons-nous nous organiser? Comment
pouvons-nous organiser les choses pour aider ces personnes?

Le juge Schneider : Tout dépend de l’étape à laquelle vous
voulez intervenir. Voulez-vous parler des gens qui sont déjà à
l’intérieur?

Le sénateur Pépin : Oui.

Le juge Schneider : Je ne suis pas un expert du système
pénitentiaire mais je pense qu’il s’agit de lui donner des
ressources, un meilleur personnel, de meilleures possibilités
traitement, dans des situations correspondant à un
environnement quasi hospitalier. Toutefois, l’intervention
prophylactique la plus efficace ne proviendra pas des prisons ni
de la Cour de la santé mentale. Elle proviendra de l’amélioration
du système civil de la santé mentale. Si le système civil de santé
mentale possède un filet serré et offre des services adéquats à la
population, on peut penser qu’il y aura beaucoup moins de
patients qui passeront par le tribunal puis devant la Commission
d’examen et au pénitencier. Idéalement, c’est dans le système civil
de santé mentale que l’investissement peut être le plus productif.

Comme vous l’avez dit, il y a des gens qui sont déjà dans le
système. La question est donc de savoir ce qu’on va faire avec eux.
C’est la même chose pour la Cour de la santé mentale dans la
mesure où il s’agit de préparer leur sortie, de les équiper comme il
faut avant la sortie afin qu’il y ait un filet de sécurité pour eux
lorsqu’ils retournent dans la communauté et de ne pas simplement
les jeter à la rue avec une combinaison orange en espérant qu’ils
survivront.

Le sénateur Pepin : Ils nous ont dit qu’ils n’ont aucun service.

Le juge Schneider : Il faut rétablir leur lien avec la communauté
si l’on veut qu’ils aient la moindre chance de s’y réinsérer avec
succès.

Le président : Juge Schneider, combien de juges y a-t-il à la
Cour de la santé mentale?

Le juge Schneider : Le nombre n’est pas fixe. Il y en a quelques-
uns qui ont un intérêt spécial, probablement quatre ou cinq qui y
travaillent à tour de rôle. J’y suis probablement de 50 p. 100 à
60 p. 100 du temps, et il y a un autre juge, Ted Ormston, qui y est
probablement pendant 40 p. 100 ou 50 p. 100 du temps.

Le président : Le reste de temps, vous vous occupez donc de
procès traditionnels en première instance à la Cour suprême?

Le juge Schneider : Je suis à la Cour de justice de l’Ontario, qui
est notre Cour provinciale.

Le président : L’ancienne Cour du banc de la Reine.

Le juge Schneider : Non, c’est notre Cour provinciale, où
98 per cent des affaires pénales sont entendues. Il y a très peu de
causes qui vont en Cour supérieure aujourd’hui.
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Senator Callbeck: I want to ask some questions about
Bill C-10 — which I am sure you are very familiar with. It is at
second reading in the Senate right now. It will be going to a
standing committee for examination. You may be appearing, I do
not know. However, I should like to get your overall view on that
because it gives the review boards a lot more powers as well as the
police. I would particularly like to hear your comments about
how it changes the impact statement for victims where the person
that committed the crime is charged to be not responsible.

Judge Carruthers: To begin with, we had the privilege of
attending before the committee and making representations. The
increase in power that you talk about as far as boards are
concerned relates to assessments, and it is really plugged into a
major problem that existed with people who were found unfit to
stand trial and were never going to be found fit to stand trial.
Year in, year out, we just had to keep processing them, and it was
not right.

In that bill, there is a mechanism whereby the review board can
release an individual out of the system, if the individual is not a
significant threat to the safety of the public and is not going to be
treatable.

As far as impact statements are concerned, I think there is a
meeting going on in two weeks with the Ministry of Justice in
Ottawa to deal with them. I am not so sure that that really is
going to affect us. We get impact statements. We get victims
coming and we listen to them, and to the extent that they are
relevant, we apply them. However, unfortunately, I have to say
very candidly, they are very seldom relevant to the issues that we
are trying to decide. Nevertheless, they are heard, and we try to
marshal them through the representative of the Attorney General,
who is a party to each proceeding before us, because he represents
the community.

The one concern we have is that we do not think we should be
going out to get the impact statements, nor do we think there
should be a new impact every year. I do not know if that answers
your question or supplies any information you need.

Perhaps Richard may want to add something.

Senator Callbeck: I just wondered if you had seen a copy of
Bill C-10 and whether there were any powers that you felt the
review board should have.

Judge Schneider: As Justice Carruthers indicated, we went to
the parliamentary committee with a rather long shopping list of
amendments in the code that would, from our perspective, really
make the system work a lot better and reduce the amount of time
that people would spend in the system.

They picked up partially on the ability of the review boards to
order assessments. The provisions, if you have read them, are
unnecessarily limited. I do not have a copy of C-10 in front of me,
but they are limited to situations where there is no current report
before the board or where one has not been prepared in the last
12 months.

Le sénateur Callbeck : Je voudrais vous poser quelques
questions sur le projet de loi C-10 — que vous connaissez
certainement très bien. Il est actuellement en deuxième lecture au
Sénat et il passera ensuite devant un comité permanent. Vous
serez peut-être appelé à témoigner, je ne sais pas. J’aimerais savoir
ce que vous en pensez, d’un point de vue général, car il donnera
beaucoup plus de pouvoirs aux commissions d’examen ainsi qu’à
la police. J’aimerais tout d’abord savoir ce que vous pensez des
changements concernant les déclarations des victimes, dans le cas
d’accusés non criminellement responsables.

Le juge Carruthers : D’abord, nous avons déjà eu le privilège
d’y témoigner. L’élargissement des pouvoirs dont vous parlez, au
sujet des commissions, concerne les évaluations et il règle un
problème important qui existait auparavant avec les personnes
qui étaient jugées inaptes à subir leur procès et qui n’avaient
aucune chance d’être jamais jugées aptes à le subir. Ces personnes
revenaient continuellement devant la Commission, année après
année, ce qui n’était pas normal.

Ce projet de loi prévoit un mécanisme qui permettra à la
Commission d’examen d’ordonner la mise en liberté de ces
personnes si elles ne posent aucune menace sérieuse à la sécurité
publique et qu’il n’y a aucune chance réelle de pouvoir les traiter.

En ce qui concerne les déclarations des victimes, je pense
qu’une réunion est prévue à ce sujet dans deux semaines avec le
ministère de la Justice à Ottawa. Je ne suis pas sûr que cela nous
concerne directement. Nous recevons des déclarations de victimes
et nous en tenons compte quand elles sont pertinentes. Je dois
cependant dire qu’elles portent rarement sur les questions qui
nous préoccupent. Néanmoins, nous essayons de les obtenir par le
truchement du représentant du Procureur général, qui est partie à
la procédure dont nous sommes saisis parce qu’il représente la
communauté.

Notre seule préoccupation est que nous ne pensons pas qu’il
nous appartienne de solliciter des déclarations des victimes, ni
qu’il devrait y en avoir une nouvelle chaque année. Je ne sais pas
si cela répond à votre question.

Richard a peut-être quelque chose à ajouter.

Le sénateur Callbeck : Je me demandais simplement si vous
aviez vu le projet de loi C-10 et si vous pensez qu’il y a certains
pouvoirs que la Commission d’examen devrait détenir.

Le juge Schneider : Comme l’a dit le juge Carruthers, nous
sommes allés devant le comité parlementaire avec une liste assez
longue d’amendements au Code qui, selon nous, permettraient au
système de fonctionner beaucoup mieux et réduiraient le temps
que les gens y passent.

Le comité a retenue en partie la possibilité pour les
commissions d’examen d’ordonner des évaluations. Les
dispositions actuelles sont inutilement restrictives. Je n’ai pas le
texte du projet de loi devant moi mais elles sont limitées aux cas
où la Commission n’a aucun rapport devant elle et où aucun
rapport n’a été préparé depuis 12 mois.
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In any event, what I would have recommended was that the
board — since the courts rarely, upon a verdict of either unfit to
stand trial or not criminally responsible, make an initial
disposition and leave it to the review boards. To leave the
review board in a position where it does not have, in the spirit of
Winko, the full ability to order assessments is really inconsistent
with the reasoning of the Supreme Court.

Just to put this into perspective, it was obviously written by
someone who did not understand how the system worked. There
is often a report available that has been produced within the last
12 months. The question is whether it is directed to the issues that
we have to decide as a review board. I am saying ‘‘we’’ now
because I am also an alternative chairman of the Ontario Review
Board and the Nunavut Review Board. The reports that would
have been prepared and attached to the information or indictment
would have gone to the issue of fitness to stand trial or criminal
responsibility. They would not have gone to the issue of least
onerous, least restrictive disposition, which is what the board has
to decide.

Particularly with respect to the unfits, the fact that somebody
had been seen and an opinion offered with respect to fitness over
the last 12 months is really next to irrelevant because fitness is
something that fluctuates as a function of the individual’s clinical
condition; it can change day-to-day, hour-to-hour. So, to limit the
board’s ability to order assessments in the way that it has been
done in C-10 I think is unnecessarily restrictive. I would have
simply altered the wording in 672.11 and put in beside ‘‘court,’’
‘‘or review board’’. It would have been the simplest way around it.

The biggest one that was missed in C-10 though, quite apart
from the ability to make assessment orders, was the ability of the
board to treat accused who come through the system as unfit.
Now, we do this quite aggressively in the Mental Health Court
because we have got practitioners who are very familiar with the
legislation and comfortable in applying it, but if you go outside of
this little area here, you will find that treatment orders are
generally not made by the court, which means that the accused
goes to the provincial or territorial review board as unfit and stays
within the jurisdiction of the provincial or territorial review board
until they are fit. When the board does not have the ability to
order treatment, the same way that the court would have under
672.58, that means that the province or territory where the
accused is housed has to rely on whatever the local civil legislation
is in order to get them treated. This means that you are going to
have somebody unfit staying in the system three, four, five times
as long as they would have had the board had just been able to
order that they be treated for a period of up to 60 days the same
way the courts can under .58. If the board — which you will
remember is made up of a panel of experts — had the same
powers as the courts under .58, you would see the unfit people
staying in the system for much shorter periods of time. We
strongly advocated for that and it just did not receive a mention.

Quoi qu’il en soit, ce que j’aurais recommandé, c’est que la
Commission — parce que les tribunaux prennent rarement une
décision initiale quand on conclut que la personne est inapte à
subir son procès ou qu’elle n’est pas criminellement responsable,
et qu’ils s’en remettent alors à la Commission... Laisser la
Commission d’examen sans le pouvoir, dans l’esprit de Winko,
d’ordonner une évaluation serait tout à fait contraire au
raisonnement de la Cour suprême.

Il me semble évident que le texte a été rédigé par quelqu’un qui
ne comprenait pas comment fonctionne le système. Il y a souvent
un rapport qui a été produit dans les 12 derniers mois. La
question est savoir s’il porte bien sur les questions au sujet
desquelles nous serons appelés à prendre une décision. Et je dis
« nous » parce que je suis aussi président suppléant de la
Commission d’examen de l’Ontario et de la Commission
d’examen du Nunavut. Le rapport joint à la mise en accusation
porte normalement sur l’aptitude à subir le procès ou sur la
responsabilité criminelle, pas sur le choix de la solution la moins
onéreuse et la moins restrictive, ce qui est précisément ce que doit
décider la Commission.

En ce qui concerne les inaptes, le fait que quelqu’un les ait
examinés et ait donné un avis au cours des 12 derniers mois sur
leur inaptitude n’est pas pertinent parce que l’inaptitude est une
chose qui fluctue avec l’état clinique du patient. Elle peut changer
de jour en jour, d’heure en heure. Donc, limiter le pouvoir de la
Commission d’ordonner une évaluation comme on le fait dans le
projet de loi est inutilement restrictif. Je pense qu’il aurait suffi de
modifier légèrement le texte de l’article 672.11 en ajoutant « ou
commission d’examen » après le mot « cour ». C’était la solution
la plus simple.

Le plus gros problème du projet de loi, à part la possibilité
d’ordonner des évaluations, concerne la possibilité pour la
Commission de traiter l’accusé comme une personne inapte.
Nous faisons cela de manière très agressive à la Cour de la santé
mentale parce que nous avons des praticiens qui connaissent très
bien la législation et qui savent comment l’appliquer mais, si vous
sortez de ce petit domaine, vous constaterez que les ordonnances
de traitement ne proviennent généralement pas du tribunal, ce qui
signifie que l’accusé est jugé inapte par la Commission d’examen
provinciale ou territoriale et qu’il reste sous sa juridiction jusqu’à
ce qu’il devienne apte à subir son procès. Si la Commission n’a
pas la possibilité d’ordonner un traitement, comme le tribunal
peut le faire en vertu de l’article 672.58, cela signifie que la
province ou le territoire où réside l’accusé dépend de la législation
civile locale pour pouvoir le faire traiter. Donc, vous avez une
personne inapte qui restera dans le système 3, 4 ou 5 fois plus
longtemps que si la Commission avait le pouvoir d’ordonner
qu’elle soit traitée pendant une période pouvant atteindre 60 jours
comme les tribunaux peuvent le faire en vertu de .58. Si la
Commission — qui, comme vous le savez, est composée
d’experts — avait les mêmes pouvoirs que les tribunaux en
vertu de .58, vous constateriez que les personnes inaptes
resteraient beaucoup moins longtemps dans le système. Nous
recommandons vigoureusement cette solution mais elle a à peine
été prise en considération.
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The other major flaw, and I do not think it was addressed in
Bill C-10, was altering the definition of ‘‘unfit to stand trial’’ to
include the window up to and including the end of sentencing. I
think it remains untouched as going to the end of the verdict,
which leaves a legal lacuna if the accused happens to post-verdict
get unfit prior to being sentenced.

There is a decision by the name of Balliram from Ontario
Superior Court, a decision of Justice McWatt, who actually reads
in an expanded interpretation of section 2 dealing with ‘‘unfit to
stand trial’’. We were hoping that Parliament would pick up on
that in C-10 but they did not.

Judge Carruthers: From a practical point of view, many times a
person has decompensated after verdict, pending, say, a
dangerous offender application. You are in irons because the
person is not qualified or capable of being sentenced, but he has
been convicted, and it is crazy to not extend the definition as
Richard says from ‘‘verdict’’ to include ‘‘sentence,’’ and then the
whole thing is covered.

Senator Keon: I am a doctor, and I have to admit that I do not
understand this process very well. However, I do congratulate you
for what you are attempting to do.

Moving back a step, it seems to me it is a terrible problem for
somebody who is mentally ill, especially if they are young, to get
involved in the criminal justice system. It is almost an end-of-life
situation if they get convicted. As you know, they cannot get into
any of the professions in university. Their job opportunities are so
incredibly limited and so forth that their life is practically ruined.
For a young person to get caught in that is such a disaster.

Judge Carruthers: Can I just stop you for a moment there?

Senator Keon: Yes.

Judge Carruthers: You may be right in certain respects, but I
should like to draw something to your attention. You all probably
remember a young man who shot and killed a broadcaster in
Ottawa.

The Chairman: Brian Smith was the broadcaster’s name.

Judge Carruthers: The young man’s name was Jeffrey
Arenburg. He is still within our system. For five years, he went
between Nova Scotia and Ontario pleading for someone to do
something for him. He felt that the media were governing his
thoughts and broadcasting his thoughts to his friends, and he was
suffering as a result. He was turned down. He never got any
treatment. The courts let him go. Hospitals let him go. He
thought that if he could get before a judge he could explain what
was going on and that everything would be fine. So, he packed up
his rifle and drove to the CJOH-TV parking lot in Ottawa, and
waited for someone to come out. Brian Smith, who Arenburg did
not know, came out of the building and Arenburg fired two shots,
one that went right through his forehead. Brian Smith died.

L’autre problème majeur du projet de loi C-10, je crois, est que
l’on pas modifié la définition de l’inaptitude à subir le procès de
façon à y inclure la période allant jusqu’à la fin du processus
sentenciel. Je pense que l’on a conservé la définition qui dit que
c’est jusqu’à la fin du verdict, ce qui laisse un vide juridique dans
les cas où l’accusé devient inapte après le verdict mais avant la
sentence.

Dans l’arrêt Balliram de la Cour supérieur de l’Ontario, le juge
McWatt a interprété l’article 2 en élargissant la définition de
l’inaptitude à subir le procès. Nous avions espéré que le législateur
s’en inspire mais il ne l’a pas fait.

Le juge Carruthers : En pratique, il arrive souvent qu’une
personne ait décompensé après le verdict, par exemple en
attendant une demande de déclaration de délinquant dangereux.
Vous êtes alors coincé car la personne est inapte à recevoir une
sentence mais elle a été condamnée, et il est complètement absurde
de ne pas étendre la définition, comme le propose Richard, de
« verdict » à « sentence », ce qui réglerait tout le problème.

Le sénateur Keon : Je suis médecin et je dois admettre que je ne
comprends pas bien tout ce processus. Je vous félicite cependant
pour ce que vous essayez de faire.

Ça doit être terrible pour une personne souffrant de trouble
mental, surtout si elle est jeune, d’être impliquée dans le système
de justice pénale. Si elle est condamnée, c’est presque une
situation de fin de vie. Comme vous le savez, ces personnes ne
peuvent pas faire d’études universitaires. Leurs possibilités
d’emploi sont incroyablement limitées et leur vie est
pratiquement ruinée. Pour un jeune, c’est une catastrophe.

Le juge Carruthers : Puis-je vous interrompre un instant?

Le sénateur Keon : Oui.

Le juge Carruthers : Vous avez peut-être raison à certains
égards mais j’aimerais attirer votre attention sur quelque chose.
Vous vous souvenez probablement tous du jeune homme qui a
tiré avec une arme à feu sur un journaliste de la télévision, ici
même, à Ottawa, et qui l’a tué.

Le président : C’était Brian Smith.

Le juge Carruthers : Le jeune homme s’appelait Jeffrey
Arenburg et il est encore dans notre système. Pendant cinq ans,
il a fait la navette entre la Nouvelle-Écosse et l’Ontario en
implorant qu’on fasse quelque chose pour lui. Il croyait que la
télévision contrôlait ses pensées, ce dont il souffrait. Tout le
monde l’a rejeté. Il n’a jamais reçu aucun traitement. Les
tribunaux l’ont rejeté. Les hôpitaux l’ont laissé partir. S’il
pouvait passer devant un juge, pensait-il, il pourrait expliquer
sa situation et tout irait bien. Il a donc pris son arme à feu et s’est
rendu sur le terrain de stationnement de CJOH-TV à Ottawa en
attendant que quelqu’un sorte de l’immeuble. C’est Brian Smith,
qu’Arenburg ne connaissait pas, qui est sorti, Arenburg a tiré
deux fois sur lui et une balle a traversé le crâne de Brian Smith qui
est mort.
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I use this example. Jeffrey Arenburg is now working and living
in the community, because he has been treated. They have done a
fantastic job with him. Within three months, he recognized he was
wrong, which he did not do before.

So, to answer your concern, we have a lot of people like that
who are going back into the community. He wanted to go home
to Nova Scotia with his family. The Attorney General here
agreed, the psychiatric commission in Nova Scotia agreed, our
review board said he should go to Nova Scotia, but the Attorney
General of Nova Scotia said not in my backyard, and that was the
end of him.

Senator Keon: I appreciate that.

Judge Carruthers: He is now living outside of Toronto. He is
not the only example, but I give you him as an example.

Senator Keon: However, you have to admit that if you were
that young man’s father and mother, you would not consider this
a great success story. He killed a good friend of mine, and he is
back in the community and I wish him well, but surely it is
obvious that the system failed miserably all along the way.

Judge Carruthers: That is what Richard has just finished telling
you, the civil system failed him. If he had not been failed by the
civil system, he would not have become our customer.

Senator Keon: Right. I deeply appreciate what Justice
Schneider is doing and what you are doing, sir, and I commend
you highly. Nonetheless, I have tremendous concerns about the
number of young people that are getting into the criminal justice
system that, from my perspective and perception, should not be
there. They should have been treated. I guess you were saying the
same thing. They should have been treated for their mental illness
upfront; they should not get saddled with a double whammy.

Judge Schneider: I quite agree. It is an appalling failure on the
part of our society to let things go so far that they do not get
treated until they are charged with a criminal offence. I could not
agree with you more.

I think what Justice Carruthers is saying is that after those
failures have taken place though — which, as you are pointing
out, is not certainly a good thing — a lot of these people were,
nevertheless, able to turn around. However, quite rightly, they
should have been caught much further upstream. They should
never have come through our courthouse door. They should have
been captured by the civil mental health care net and kept in that
system. We are a very blunt, clumsy instrument, courts. We can
be brutally effective because we can make orders that people have
to comply with, but it just should not get this far.

The ideal world would be one where we could close down the
Mental Health Court tomorrow because we are out of business
because the civil system is looking after these people the way it
should. It used to be anomalous for mentally disordered people to

Songez à cet exemple. Jeffrey Arenburg travaille et vit
maintenant dans la communauté parce qu’il a été traité. On a
fait un travail extraordinaire avec lui. Au bout de trois mois, il
reconnaissait sa faute, ce qui n’était pas le cas auparavant.

Donc, pour répondre à votre préoccupation, il y a beaucoup de
gens comme lui qui retournent dans la communauté. Il voulait
retourner en Nouvelle-Écosse pour être avec sa famille. Le
procureur général de l’Ontario a donné son accord, la commission
psychiatrique de la Nouvelle-Écosse a donné son accord, notre
commission d’examen a dit qu’il devrait retourner en Nouvelle-
Écosse, mais le procureur général de la Nouvelle-Écosse a refusé
et tout s’est arrêté pour lui.

Le sénateur Keon : Je comprends bien.

Le juge Carruthers : Il est maintenant dans la région de
Toronto. Ce n’est pas le seul exemple mais il me semble pertinent.

Le sénateur Keon : Par contre, si vous êtes le père ou la mère de
ce jeune homme, vous devez reconnaître que ce n’est pas un succès
remarquable. Il a tué l’un de mes bons amis et il se retrouve
maintenant dans la communauté. Je lui souhaite bonne chance
mais il est certainement évident que le système a lamentablement
échoué dans son cas.

Le juge Carruthers : C’est exactement ce que Richard vient de
vous dire : le système civil a échoué. Si le système civil n’avait pas
échoué, il ne serait pas devenu notre client.

Le sénateur Keon : D’accord. J’apprécie beaucoup ce que vous
faites, vous et le juge Schneider, mais je suis préoccupé par le
nombre de jeunes qui entrent dans le système de justice pénale et
qui, selon moi, ne devraient pas y être. On devrait les traiter. Je
suppose que vous dites la même chose. On devrait traiter leur
maladie mentale et non pas les matraquer une deuxième fois.

Le juge Schneider : Je suis tout à fait d’accord avec vous. C’est
un échec lamentable de notre société qu’on ne soit même pas
capable de traiter ces gens-là avant qu’ils ne soient accusés d’avoir
commis un acte criminel. Je ne saurais être plus d’accord avec
vous.

Je crois que ce que vous dit le juge Carruthers, c’est que, malgré
les échecs — qui ne sont certainement pas une bonne chose,
comme vous le dites — beaucoup de ces gens sont quand même
capables de s’en sortir. On devrait cependant être en mesure de
s’en occuper beaucoup plus tôt. Ils ne devraient jamais franchir la
porte de notre tribunal. Ils devraient être rattrapés par le système
civil de santé mentale et y rester. Les tribunaux sont des
mécanismes extrêmement brutaux. Nous pouvons être
brutalement efficaces parce que nous pouvons rendre des
ordonnances que les gens sont obligés de respecter mais les
choses ne devraient jamais aller aussi loin.

Dans un monde idéal, nous pourrions fermer les portes de la
Cour de la santé mentale demain matin parce que le système civil
réussit à s’occuper de ces gens comme il faut. Autrefois, il y a 15,
20 ou 25 ans, il était anormal que les personnes souffrant de
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come through the courthouse system, if you go back 15, 20,
25 years ago, but now they are coming through in unprecedented
numbers.

Senator Keon: I will repeat, I want to highly commend what
you are doing. I have the greatest admiration for it, but where I
would like to see our committee get to is stopping — and
particularly the young — these people from getting into the
criminal justice system. It is true, older people can go back into
the community, and they can do fairly well. We had one of them
here yesterday and he seemed quite satisfied that he is able to fit in
the community, but in the case of a young person, there are so
many doors closed to them that it must be the basis for
tremendous depression in itself.

Judge Schneider: Right. In that regard, if I could just respond,
one of the efforts that is being considered now — and we are
trying to get funding from provincial and federal levels to put it in
place here in the GTA— is a scheme that does not have a formal
label yet but one that I call pre-arrest diversion. In other words,
when the police respond to a 911 call or come across an incident
on the street, they have a greater array of options.

As it stands now, when an officer arrives on scene, he can either
split the parties up and send them away, arrest or apprehend the
party or parties under the Mental Health Act and take them to a
Schedule 1 psychiatric emergency, or lay that crummy little charge
under the Criminal Code.

The ideal situation is to take the individual to the hospital and
exploit the medical route. We have disincentivized — I think that
is a word — the police in that regard.

Here is what happens. The officers arrive on scene or they
respond to a 911 call. They pick up Johnny, who is out of control,
and take him to psychiatric emergency. They wait around — and
it will take two officers out of a car, one on either side of the
potentially accused person. The officers wait in emergency until
the psychiatric resident comes in. Generally, the resident takes a
five minute look at the person, determine that he or she does not
satisfy the criteria of the Mental Health Act, and the person is let
go. This is after the police have invested, not exaggerating, a
number of hours going through that process.

Judge Carruthers: As Richard has said, in the past, they beat
the police officers to the donut shop.

Judge Schneider: Hence, now when the police they arrive on
scene, it is not a matter of ignorance, not appreciating their
options, it is just that they do not have the time for this.

What we have to do is create a system that will get the police
more committed to exercising discretion under the Mental Health
Act, or a variation of the Mental Health Act we now have. In that
regard, we have to create a facility for the police to drop off an
individual, who the police realize has psychiatric issues, after he or
she has been apprehended. Once the individual has been dropped
off, ownership, if you will, of the customer is assumed
immediately, not with the issuance of some process but assumed
immediately, and there is an obligation. The facility of course
would have to be open 24-7. There would be an obligation, say,
within a window of 24 hours, to clear the person out, whether that

troubles mentaux passent en justice mais, aujourd’hui, on en voit
un nombre sans précédent.

Le sénateur Keon : Je répète que je tiens à vous féliciter pour ce
que vous faites. Je vous admire beaucoup mais ce que j’attends de
notre comité, c’est qu’il arrive à empêcher que ces personnes —
surtout les jeunes — entrent dans le système de justice pénale. Il
est vrai que les personnes plus âgées peuvent retourner dans la
communauté et y fonctionner assez bien. Nous avons entendu
hier quelqu’un qui semble bien fonctionner dans la communauté
mais, quand il s’agit d’un jeune, tellement de portes lui sont
fermées que cela doit être en soi un facteur considérable de
dépression.

Le juge Schneider : Exact. L’une des choses que nous
envisageons actuellement — nous essayons d’obtenir des crédits
des gouvernements provincial et fédéral pour mettre cela en place
à Toronto — serait un système de déjudiciarisation avant
l’arrestation. Autrement dit, quand la police répond à un appel
d’urgence ou à un incident dans la rue, elle aurait accès à un plus
grand nombre de choix.

À l’heure actuelle, quand un agent arrive sur le lieu du conflit,
il peut séparer les parties et les renvoyer, il peut arrêter les parties
en vertu de la Loi sur la santé mentale ou les envoyer vers un
service d’urgence psychiatrique de l’annexe 1, ou il peut porter
une misérable accusation en vertu du Code criminel.

L’idéal serait d’emmener l’individu à l’hôpital et d’exploiter la
solution médicale. Nous avons désincité — je crois que c’est un
mot — la police à ce sujet.

Voici ce qui se passe. Les agents arrivent sur le lieu du conflit
ou répondent à un appel d’urgence. Ils arrêtent Johnny, qui est
incontrôlable, et l’emmènent au service psychiatrique d’urgence.
Ils attendent — il faudra deux agents, un de chaque côté de
l’accusé potentiel. Ils attendent à l’urgence que le résident en
psychiatrie arrive. Généralement, celui-ci examinera l’individu
pendant cinq minutes, déterminera s’il répond ou non aux critères
de la Loi sur la santé mentale, et l’individu pourra repartir. Voilà
ce qui va arriver après que la police ait investi, je n’exagère pas,
plusieurs heures dans ce processus.

Le juge Carruthers : Comme le disait Richard, autrefois, ils
arrivaient à la beignerie avant les agents de police.

Le juge Schneider : Maintenant, quand la police arrive sur les
lieux, ce n’est pas une question d’ignorance ou de mauvaise
appréciation des options, c’est simplement qu’elle n’a plus le temps.

Ce qu’il faut faire, c’est créer un système qui donnera à la
police plus de possibilité de faire des choix dans le cadre de la Loi
sur la santé mentale, ou de ce qui en tient lieu aujourd’hui. Ce
qu’il faut, c’est créer un service où la police pourra déposer
l’individu qui, selon elle, souffre de problèmes psychiatriques.
Une fois arrivé là, l’individu passera d’office sous la responsabilité
du service, et ce ne sera pas un choix, ce sera obligatoire.
Évidemment, ce service serait ouvert 24 heures sur 24 et aurait
l’obligation, dans un délai de 24 heures par exemple, de prendre
une décision au sujet de l’individu, c’est-à-dire de le renvoyer à
l’hôpital, ou de le placer en désintoxication, ou de l’amener à un
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means getting the person back to hospital, taking him or her to
detox, getting them to a hospital, whatever the options might be.
This facility would be charged with looking after the individuals,
to reincent the police to exercise those options, because every time
they do that, there is one less guy in my Mental Health Court the
next morning and one less guy who, as you put it, has got a new
set of criminal charges to deal with, all of which has a tremendous
stigma attached to it and can have lifelong repercussions.

So, we have to work our way further and further upstream,
identify these problem people, and make sure the civil mental
health system kicks in and works for them immediately. That is
what we are not having right now. It is not happening.

Senator Keon:We are committed, I know our chairman and all
of us are committed, to try to do something about this. The police
were here this morning and they are committed too, I am sure,
and I know you are committed. The problem seems to be that the
cracks are too big and nobody quite knows how to close the gaps.

Judge Carruthers: It is not high on the list of priorities for
anybody to do anything about— and I mean, with respect to the
people who can do something effectively about it, it is way down
the list.

Judge Schneider: There are cracks, you are right. It requires a
seamless web around the GTA, with seamless information
transfer, and it requires some money. I can guarantee you that,
at the end of the day, the net effect to the system as a whole, and
talking provincially here, would be a savings because it costs a
tremendous amount more to process the same problematic
individual by pumping them through the courthouse door and
looking after them that way than it would to look after them in a
properly funded and resourced mental health system. It is far
more expensive using the courts.

Senator Keon: I thank you both very much. I would ask of both
of you — you are people of tremendous influence — every time
you get an opportunity to make that point, to make it, and maybe
in concert with us we can accomplish something.

Senator Trenholme Counsell: My impression, from the reading
I have done and from listening, is that in the end we are going to
have to rely on the interest, the dedication and the goodwill of the
provincial governments.

Saskatchewan was highlighted in this report as perhaps being
the best example at this point in time of what has been
accomplished with community treatment orders; is that correct?

Judge Schneider: This was written in 1999, just about the time
we were contemplating similar legislation in Ontario, either just
before our legislation or just after it. As it turns out, the
community treatment order sounded great but really is not
picking up much of the slack. Theoretically, it sounded like an
instrument that would have great potential and keep people out of
hospital beds, but it just does not come through the way we all
thought it would.

hôpital. Ce service serait chargé de s’occuper de l’individu, de
réinciter la police à prendre des décisions car, chaque fois qu’elle
fait ça, c’est un individu de moins qui arrive le lendemain matin
devant ma Cour de la santé mentale ou un individu de moins qui
fait l’objet d’une nouvelle série d’accusations pénales, lesquelles
entraînent évidemment une énorme stigmatisation pouvant avoir
des répercussions durant toute la vie.

Nous devons donc faire en sorte que les cas soient traités plus
en amont, en identifiant les individus ayant des problèmes, et
nous assurer que le système civil de santé mentale joue son rôle
immédiatement. Ce n’est pas le cas actuellement.

Le sénateur Keon : Notre comité est déterminé à faire quelque
chose à ce sujet. Je sais que le président et nous tous y sommes
déterminés. C’est également le cas de la police, qui était
représentée ici ce matin, et je sais que c’est aussi votre cas. Le
problème semble être que les lacunes du système sont trop grosses
et que personne ne sait plus vraiment comment les combler.

Le juge Carruthers : Ce n’est pas une priorité très élevée pour
qui que ce soit— et je dis ceci sans vouloir offenser les personnes
qui peuvent vraiment y faire quelque chose. C’est vraiment loin
dans la liste des priorités.

Le juge Schneider : Il y a des lacunes, vous avez raison. Il
faudrait un système parfaitement efficace dans toute la région de
Toronto, avec des transferts efficaces d’information, ce qui exige
de l’argent. Je peux cependant vous garantir qu’un tel système
permettrait de réaliser des économies considérables au palier
provincial car ça coûte très cher de s’occuper du même individu
problématique en le renvoyant continuellement devant un
tribunal. C’est le recours aux tribunaux qui coûte le plus cher,
et de loin.

Le sénateur Keon : Je vous remercie tous les deux et je vous
demande — puisque vous avez énormément d’influence — de
diffuser continuellement le message chaque fois que vous en aurez
l’occasion, comme nous le ferons, ce qui nous permettra peut-être
d’accomplir quelque chose ensemble.

Le sénateur Trenholme Counsell : Après avoir lu des rapports à
ce sujet, j’ai l’impression que nous allons devoir nous en remettre
à l’intérêt, au dévouement et à la bonne volonté des
gouvernements provinciaux.

La Saskatchewan est mise en exergue dans ce rapport et c’est
peut-être le meilleur exemple disponible de ce qu’on peut
accomplir avec des ordonnances de traitement communautaire.
Est-ce que je me trompe?

Le juge Schneider : Le rapport a été produit en 1999, juste au
moment où nous envisagions une législation similaire en Ontario.
On a constaté que les ordonnances de traitement communautaire,
qui semblaient très bien, n’ont pas beaucoup changé les choses.
En théorie, c’est un instrument qui offrait un potentiel
considérable pour que les gens ne soient pas hospitalisés mais,
en réalité, les résultats n’ont pas été à la hauteur de ce qu’on
espérait.
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Judge Carruthers: It is not an order to begin with. It is a
consensual document and people, are not consenting. You cannot
order people to go to the hospital. I was asked how it affects the
operation of our board, and I said we have forgotten all about
them, we never hear about them — that is how useful they have
been.

I do not think, Richard, you have seen very much.

Judge Schneider: No.

Senator Trenholme Counsell: Am I correct in saying that, in the
end, it rests with the provinces? Our committee will do its best to
bring all this to the fore, through our report, but it becomes a
provincial responsibility; correct?

Judge Schneider: There are things you can do to make the
criminal justice system work better— for example, the tweaks we
talked about in C-10. However, if you want to keep people out of
the criminal justice system, the provinces and the territories have
to beef up their civil mental health care. Whether that is
something that the federal government would support by way
of helping with the financing, I do not know. However, it is
certainly, yes, a matter of provincial legislation, that is for sure.

Judge Carruthers: We were $28,000 short when we put that
court together, to ensure that we had enough social workers, and
the Ministry of Health said, ‘‘No, we are not paying any more.’’ I
think it was $28,000 more that we needed. What happened was
the rest of the ministries were so embarrassed that they threw the
money into the pot, but the Ministry of Health still has not paid
for it. We were charged $34,000, our own board, to create a
system.

Judge Schneider: We put 2,000 to 3,000 people through the
court a year.

Senator Trenholme Counsell: You refer to the trial of Andrew
Goldstein, and the judge’s comments in that trial. I will read
them: ‘‘I have no doubt that some day, probably after we are all
gone, people will look back at our treatment of mental illness
under the law and be shocked and appalled.’’

Judge Carruthers: That is a New York judge.

The Chairman: Why do you think the Mental Health Court
experiment has not been copied elsewhere in Canada?

Judge Schneider: There are a couple of reasons. First of all, to
redeploy the resource that we have in downtown Toronto, you do
need the economies of scale, a critical mass in one spot to justify
it. In other words, you need certain volume in order to defend
putting a psychiatrist into court every day of the week.

The Chairman: That volume would exist I presume in
Winnipeg, in Vancouver, in Montreal and probably in Calgary.

Le juge Carruthers : Tout d’abord, ce n’est pas une
ordonnance. C’est un document consensuel et les gens ne
donnent pas leur consentement. Vous ne pouvez pas ordonner à
quelqu’un d’aller à l’hôpital. Quelqu’un m’a demandé quel effet
cela avait pu avoir sur le fonctionnement de notre Commission et
j’ai dit que nous les avons complètement oubliées, nous n’en
entendons plus parler — voilà leur efficacité.

Vous n’en avez pas vu beaucoup, Richard?

Le juge Schneider : Non.

Le sénateur Trenholme Counsell : Ai-je donc raison de dire que
tout relève en fin de compte des provinces? Notre comité bien
faire tout son possible mais c’est quand même une responsabilité
provinciale, n’est-ce pas?

Le juge Schneider : Ils y a des choses que nous pouvons faire
pour rendre le système de justice pénale plus efficace— comme les
petites modifications dont nous avons parlé au sujet du projet de
loi C-10. Par contre, si vous voulez que les gens n’entrent pas dans
le système de justice pénale, il va falloir que les provinces et les
territoires améliorent leur système civil de santé mentale. Je ne
sais si le gouvernement fédéral peut les y aider en leur accordant
une aide financière mais c’est incontestablement une question de
législation provinciale.

Le juge Carruthers : Quand nous avons créé la Cour, il nous
manquait 28 000 $ pour nous assurer d’avoir suffisamment de
travailleurs sociaux, et le ministère de la Santé a dit : « Non, nous
ne payons plus. » Je crois qu’il nous manquait 28 000 $.
Heureusement, les autres ministères ont été tellement
embarrassés qu’ils ont mis de l’argent dans la caisse, mais le
ministère de la Santé n’a toujours rien payé. On nous a facturé
34 000 $ pour créer un système.

Le juge Schneider : Il y a 2 000 à 3 000 personnes qui passent
devant la Cour chaque année.

Le sénateur Trenholme Counsell : Vous avez parlé du procès de
Andrew Goldstein et des commentaires du juge. Voici ce que j’ai lu :
« Je n’ai absolument aucun doute que les gens se pencheront un
jour sur la manière dont nous avons traité la maladie mentale —
nous serons peut-être tout disparus ce jour-là — et seront
absolument effarés. »

Le juge Carruthers : C’est un juge de New York.

Le président : D’après vous, pourquoi l’expérience de la Cour
de la santé mentale n’a pas été reproduite ailleurs au Canada?

Le juge Schneider : Il y a plusieurs raisons à ça. Premièrement,
pour réaffecter les ressources que nous avons au centre-ville de
Toronto, il faut pouvoir faire des économies d’échelle et avoir une
masse critique. Autrement dit, il faut un certain volume pour
justifier qu’un psychiatre soit présent au tribunal chaque jour de
la semaine.

Le président : Je suppose que ce volume existe à Winnipeg, à
Vancouver, à Montréal et probablement à Calgary.
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Judge Schneider: I went out to Alberta — they were talking
about a pilot project in either Calgary or Edmonton— about four
or five years ago, but I have not heard that one has ever lifted off
the ground.

I know they are talking about an experiment in Vancouver.
They are talking as we speak about one in Ottawa. There is one in
New Brunswick. You have to be careful, if researchers are taking
a look at the literature, because there are a number of different
paradigms that all share the same name ‘‘mental health court.’’ If
you get into the literature and you start looking south of the
border, you will see that there hundreds of them down there, but
they are a completely different model with a completely different
mandate. They are all based on the American drug court system,
and what those courts are doing is really providing an alternative
to what would otherwise be conventional sentencing. They are
voluntary. They presuppose the two basic psycho-legal issues that
we are looking at, namely, fitness to stand trial and criminal
responsibility. Both of those have to be assumed if you are going
to contemplate a guilty plea. So, it is a completely different thing.
The one in New Brunswick is based more on the American model.
It is not at all what we are doing here.

So, to answer your question, yes, in the major urban centres in
Canada there would be a population sufficient to justify a court
like this.

The Chairman: What was the biggest hurdle you had to get
over? That will tell those of us who have been bureaucrats where
the resistance lies? What was the biggest single hurdle you had?

Judge Schneider: Getting all the ministries and silos to
cooperate. First of all, there is a general resistance to change
anyway, whether it is going to be good or bad. There is
tremendous inertia in a system and you can point out a million
reasons why another scheme might be better, but it will be resisted
just because it is change.

The other factor is that if we have got 10 people around a table,
a couple of their budgets may go up, but four or five may go
down. So, it is a question of getting the people whose budgets are
going to go up to agree to a system where the net effect will be a
saving. So, in order to make something like this work — because
in Ontario at least every dollar spent in the province comes
through a ministry budget, other than the ombudsman’s office.
Hence, you need somebody with omni-ministerial ability to rob
people’s back pockets and spend money where they are convinced
that, even though his budget is going up and that one is going
down, the net effect will be a saving. If you have somebody with
that sort of power, you can make something like this work.

The Chairman: In your case, I presume the chief justice was
instrumental in this. His support was critical.

Judge Schneider: That is right. His support was critical. As I
said, when we did start up, although specific budgets have been
allocated since the court started and has expanded. When we
started, all we needed was $28,000.

Le juge Schneider : Je suis allé en Alberta il y a quatre ou cinq
ans — on parlait d’un projet pilote à Calgary ou à Edmonton
mais je ne pense pas qu’il ait jamais vu le jour.

Je sais qu’on parle d’un projet pilote à Vancouver et à Ottawa.
Il y en a un au Nouveau-Brunswick. Il faut faire attention car il y
a un certain nombre de paradigmes différents qui partagent le
même nom « Cour de la santémentale ». Si vous lisez les études et
que vous voyez celles qui viennent des États-Unis, vous verrez
qu’il y a là-bas des centaines d’exemples mais qu’il s’agit de
modè les complètement différents, avec des mandats
complètement différents. Ils sont tous basés sur le système
américain de justice dans les affaires de drogue, et leur rôle
consiste seulement à offrir une solution de remplacement des
sentences traditionnelles. C’est volontaire. Les deux questions
psycho judiciaires fondamentales qui nous préoccupent, l’aptitude
à subir son procès et la responsabilité criminelle, sont tenues pour
acquises. On considère que ces deux éléments sont présents pour
envisager un plaidoyer de culpabilité. C’est donc complètement
différent. Le système du Nouveau-Brunswick s’inspire du modèle
américain. Ce n’est pas du tout ce que nous faisons ici.

Donc, pour répondre à votre question, il est vrai qu’il y a
probablement dans les grands centres urbains du Canada une
population suffisante pour justifier une telle cour.

Le président : Quel a été le plus gros obstacle que vous ayez eu
à surmonter? Cela nous dira, à ceux d’entre nous qui ont été des
bureaucrates, où se trouvent les points de résistance.

Le juge Schneider : Obtenir que les ministères et services isolés
acceptent de coopérer. Il y a de toute façon dès le départ une
résistance naturelle au changement, qu’il soit bon ou mauvais. Il y
a une inertie considérable dans le système et on peut trouver des
millions de raisons pour dire qu’un autre système ne sera pas
meilleur. Il y aura une résistance simplement parce que c’est un
changement.

En outre, si vous avez 10 personnes autour d’une table,
certaines auront un budget en augmentation et d’autres, en
diminution. Il faut donc réussir à convaincre les personnes dont
les budgets augmentent que le résultat net du changement sera
une économie. Pour faire marcher quelque chose comme ça —
car, en Ontario en tout cas, chaque dollar dépensé dans la
province provient du budget d’un ministère, sauf dans le cas du
bureau du médiateur. Il faut donc trouver quelqu’un qui a un
pouvoir omni ministériel de prendre l’argent dans les poches des
ministères et de le dépenser là où il est convaincu qu’il pourra
faire des économies, même si certains budgets augmentent et
d’autres diminuent. Si vous avez quelqu’un qui possède un tel
pouvoir, ça peut peut-être marcher.

Le président : Dans votre cas, je suppose que le juge en chef
vous a donné un appui crucial.

Le juge Schneider : Vous avez raison. Son appui a été crucial au
début et des budgets spécifiques ont maintenant été établis, depuis
que la Cour a été créée et a élargi ses fonctions. Quand nous avons
commencé, nous n’avions besoin que de 28 000 $.
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Judge Carruthers: We really made a silk purse out of a sow’s
ear in creating that court, and I think what helped a great deal
was that the three ministers involved could see an awful lot of
political benefit from something that was not going to cost a lot of
money. When they saw that, they jumped on board and helped us
a great deal. Up until then, however, we were relying on people
who did not really have the ability to pull the trigger.

The Chairman: Hence, it really took huge political will to get it
done.

Senator Pépin: We know that in other countries visible
minorities are living with very serious mental health problems.
We know that in some places a member of a minority group will
face six times more chance of being detained under the Mental
Health Act.

Since Ontario is a province where there is a large number of
visible minorities, are you facing a similar situation? Do you feel
that it is a situation that has repeated itself here or not?

Judge Carruthers: I am not aware that we have an inordinate
amount of minorities that you are speaking about in our system.
Both Richard and I are involved in the Nunavut Review Board as
well, so we are up there quite often. If you want to see tragedy in
life, go there. It is a bad scene. We are dealing with people with
fetal alcohol syndrome and that sort of thing up there. Naturally,
all our people up there are minorities, with the exception of very
few.

However, in Ontario, I am not aware that we are having an
inordinate number of First Nations or visible minority people in
our system.

Judge Schneider: I am not aware of the data. I am sure it exists.
Certainly, with respect to the First Nations, they are
overrepresented in the criminal justice system in general.

However, in terms of specifically the Mental Health Court, the
court that I have got the most familiarity with or the review
board, I do not see that visible minorities are being
overrepresented there curiously at all. However, again, I have to
confess, I do not have any data to back that up.

Senator Pépin: In Ontario, one person out of four belongs to a
visible minority group. I was wondering if you see them.

Judge Carruthers: Certainly not in that proportion.

The Chairman: May I thank both of you for attending here. It
has been very helpful to us.

Judge Carruthers: Our privilege.

The Chairman: Senators, we now move to the part of the
agenda where we have walk-ons. I would ask each of you to
identify yourself as you begin. You will be given two minutes to
make a presentation. I do have to watch the time tonight because
we are running late.

Le juge Carruthers : Nous avons fait des miracles en créant
cette Cour et je pense que ce qui a beaucoup aidé, c’est que les
trois ministères concernés ont pu voir qu’ils allaient en tirer
beaucoup d’avantages politiques sans que ça leur coûte très cher.
Quand ils ont compris ça, ils ont adhéré et ça nous a beaucoup
aidés. Avant ça, cependant, nous dépendions de gens qui
n’avaient pas vraiment le pouvoir de déclencher le processus.

Le président : Il a donc fallu beaucoup de volonté politique
pour y arriver.

Le sénateur Pépin : Nous savons qu’il y a dans les autres pays
des minorités visibles qui vivent avec de sérieux problèmes de
santé mentale. Nous savons que, dans certains cas, un membre
d’un groupe minoritaire aura six fois plus de risque d’être détenu
en vertu de la loi sur la santé mentale.

Comme l’Ontario est une province où il y a beaucoup de
membres des minorités visibles, ce problème y existe-t-il? Pensez-
vous que cette situation se soit répétée ici ou non?

Le juge Carruthers : À ma connaissance, il n’y a pas dans notre
système un nombre excessif de membres des minorités dont vous
parlez. Richard et moi travaillons également pour la Commission
d’examen du Nunavut, où nous allons souvent. Si vous voulez
voir des situations tragiques, allez là-bas. C’est un désastre. Nous
voyons des gens qui souffrent du syndrome de l’alcoolisme foetal
et de beaucoup d’autres choses semblables. Il s’agit évidemment
dans tous les cas de membres des minorités, à quelques exceptions
près.

En Ontario, par contre, je ne sache pas que nous ayons un
nombre excessif d’autochtones ou de membres des minorités
visibles.

Le juge Schneider : Je ne connais pas les chiffres. Je suis sûr
qu’ils existent. En ce qui concerne les Autochtones, il est certain
qu’ils sont surreprésentés dans le système de justice pénale, de
manière générale.

Pour ce qui est de la Cour de la santé mentale, qui est celle que
je connais le mieux, ou de la Commission d’examen, je ne pense
pas que les minorités y soient surreprésentées du tout mais, je
l’admets, je n’ai pas de chiffres pour appuyer cette affirmation.

Le sénateur Pépin : En Ontario, une personne sur quatre est
membre d’une minorité visible. Je me demandais s’il y en avait
dans votre système.

Le juge Carruthers : Certainement pas en si grande proportion.

Le président : Je vous remercie tous les deux d’être venus
témoigner. Ceci nous sera très utile.

Le juge Carruthers : C’était un privilège pour nous.

Le président : Sénateurs, nous arrivons maintenant à la période
des témoignages individuels. Je vais demander à chaque personne
qui désire témoigner de se présenter. Vous aurez deux minutes
pour faire votre exposé. Je vais surveiller l’horaire car nous vous
avons déjà pris du retard.

16-2-2005 Affaires sociales, sciences et technologie 6:137



Mr. Lionel Berger, as an individual: I am a family member, a
retired lawyer and vice-chair of a mental health organization. My
son was first hospitalized six years ago following a manic episode.

I have a few quick comments. First, I think it is overstating the
case to think of the failed civil system. The reason the criminal law
system, I am going to say, sometimes is the impetus is to
appreciate that a person’s readiness to accept treatment may often
be triggered by a crisis and not influenced by persuasion.

On the subject of stigma, I can tell you that the advice I
received at the time of the first hospitalization and after was, ‘‘Do
not tell people, except on a need-to-know basis.’’ I am now a
speaker at different events, and I can tell you that the mental
health professionals I speak to would agree that was terrible
advice. The advice should be that it is a tricky question as to who
you tell. However, the suggestion of not telling people except on a
need-to-know basis and loose lips sink ships— that type of advice
just serves to reinforce in the parents’ minds the stigma associated
with mental health.

One might question the community mental health notion. You
need the courage to disclose mental health issues to those you
think you should, and we need the courage as a society to come
forward and say it is a community mental health setting.

One of the things I learned in the recovery series that I recently
attended after five and a half years was the importance of accepting
the individual with the mental health issue as an individual, not as
someone who needs to take their medication — that is a very
narrow focus. The broader focus is important — accepting the
person as an individual has a lot of ramifications.

I hear all sorts of comments. The angst of parents and mental
health professionals is understandable. You look for solutions,
the same way Job wanted to suffer without getting answers, just
having people to sit with him and listen. I would caution you
about naive or overstating cases because you want solutions.
Sometimes there are not simple solutions to complex problems.
As I said, sometimes it is a crisis that influences the motivation of
someone to accept treatment.

Mr. Don Weitz, as an individual: How much time do I have,
senator?

The Chairman: Two minutes.

Mr. Weitz: You have a copy of my brief of my submission
titled ‘‘A wakeup call on electroshock.’’

The Chairman: Yes, we do. It has been distributed.

Mr. Weitz: I will have to get to the recommendations, because
no one told me how much time I had.

I am asking the committee to recommend a national ban on the
use of electroshock, otherwise called electroconvulsive therapy, by
psychiatrists. The reason is that this so-called treatment has

M. Lionel Berger, à titre personnel : J’ai une famille, je suis
avocat à la retraite et je suis président d’une organisation de santé
mentale. Mon fils a été hospitalisé il y a six ans suite à un épisode
maniaco-dépressif.

Je voudrais faire quelques remarques. Tout d’abord, je pense
qu’on exagère quand on parle de l’échec du système civil. La
raison pour laquelle le système de justice pénale entre parfois en
scène est que l’acceptation du traitement par l’individu dépend
souvent d’une crise et non pas de la persuasion.

En ce qui concerne la stigmatisation, je vais vous donner le
conseil que j’ai reçu au moment de la première hospitalisation :
« N’en parlez strictement à personne, sauf si c’est vraiment
indispensable. » J’ai maintenant l’occasion de faire des
allocutions en public et je peux vous dire que les spécialistes de
la santé mentale à qui je parle estiment que c’était un conseil
catastrophique. Ce qu’il aurait fallu dire, c’est que c’est une
question difficile et que ça dépend de la personne à qui on en
parle. L’idée qu’il faut n’en parler à personne sauf si c’est
vraiment indispensable— ce genre de conseil ne fait que renforcer
la stigmatisation de la santé mentale dans l’esprit des parents.

On peut se poser des questions sur la notion de santé mentale
communautaire. Il faut avoir le courage, individuellement, de
révéler l’existence d’un problème de santé mentale et avoir le
courage, collectivement, de dire que c’est une question qui relève
de la communauté.

L’une des choses que j’ai apprises dans une récente série sur la
réadaptation à laquelle j’ai assisté, cinq ans et demi après, est qu’il
est important de reconnaître que l’individu qui souffre d’un
problème de santé mentale est un individu, pas seulement
quelqu’un qui a besoin de prendre des médicaments — ce serait
trop limité. Il faut adopter une perspective plus large —
l’acceptation de l’individu en tant que tel a beaucoup de
conséquences.

J’entends toutes sortes de commentaires. L’angoisse des
parents et des professionnels de la santé mentale est
compréhensible. On cherche des solutions, de la même manière
que Job voulait souffrir sans avoir de réponse, voulait seulement
qu’on l’écoute. Il faut éviter d’être naïf ou d’exagérer les
problèmes simplement parce qu’on cherche des solutions.
Parfois, il n’y a pas de solutions simples à des problèmes
complexes. Parfois, c’est une crise qui amène quelqu’un à accepter
le traitement.

M. Don Weitz, à titre personnel : J’ai combien de temps,
sénateur?

Le président : Deux minutes.

M. Weitz : Vous avez reçu un exemplaire de mon mémoire,
intitulé « A wakeup call on electroshock ».

Le président : Oui, il a été distribué.

M. Weitz : Je vais passer tout de suite aux recommandations
parce que personne ne m’avait dit combien j’aurais de temps.

Je demande au comité de recommander l’interdiction nationale
des électrochocs, ou de ce qu’on appelle l’électroconvulsothérapie,
par les psychiatres. En effet, ce soi-disant traitement a provoqué
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caused a virtual epidemic of brain damage, including permanent
memory loss, which last been thoroughly and responsibly
documented for many years, almost since electroshock began in
Canada in the 1940s. This is a so-called treatment for depression.
It does not cure anything. It terrorizes. It traumatizes. There have
been at least 411 recorded deaths in the English-language
literature from the so-called safe, effective and life-saving
treatment. Hence, I am asking the committee to at least
recommend that, or a moratorium pending further research —
which, by the way, the board of health recommended for the
province of Ontario in 1984 when we gave testimony, but,
unfortunately, the Toronto Board of Health has no power.

My second recommendation is that there be a mandatory
reporting law or regulation regarding electroconvulsive therapy or
electroshock. At the moment, there is none in any province or
nationally. Hence, it is discretionary. Hospitals do not have to
report to a central data bank every time they give shock, nor do
they have to report the medical complications from this at least
so-called controversial procedure.

My final recommendation is that you are invited to public
hearings on psychiatric drugs on April 2 and 3 in Toronto’s City
Hall and the following week on April 9 and 10 on electroshock.
During these hearings, we have a first-rate professional panel,
which will act at facilitators, not speakers. The only people that
will be allowed to speak and give personal testimony will be those
who are currently on psychiatric drugs or have prescribed them or
those who have experienced electric shock.

I wish I had more time.

The Chairman: We will read the rest of your belief — we will.

Mr. Weitz: You have a copy of the flyer, right, announcing it?

The Chairman: Yes, we do. Thank you.

Ms. Lembi Buchanan, as an individual: Good afternoon. I am
going to try to be as brief as possible; I have a copy of my written
notes for distribution.

Individuals with mental illnesses not only face discrimination
in the workplace, but they have a great difficulty accessing income
security programs when they are no longer able to work. I am
talking about federal disability tax credit, Canada pension
disability and also long-term disability from private insurers. I
have had to fight for every benefit my husband, Jim, has been
entitled to. It is taken more than 10 years. We are going to have to
start all over again next year, but you can read about that.

We were forced into court by the Canada Revenue Agency to
secure the federal disability tax credit. His case was heard both in
the Tax Court and also in the Federal Court of Appeal because
CRA decided to have a judicial review. The decision in the Tax
Court was upheld.

une quasi épidémie de dommages cérébraux, comme la perte de
mémoire permanente, depuis son introduction au Canada dans les
années 1940. Ce soi-disant traitement de la dépression ne traite
rien du tout. Il terrorise. Il traumatise. Il y a dans la littérature
anglophone au moins 411 cas de morts causées par ce traitement
soi-disant sûr, efficace et qui sauve la vie. Je demande donc au
comité de recommander au minimum un moratoire en attendant
des recherches complémentaires — lesquelles ont d’ailleurs été
recommandées par le Board of Health en Ontario en 1984 quand
nous avons témoigné mais, malheureusement, le Toronto Board
of Health n’a aucun pouvoir.

Ma deuxième recommandation est que l’on adopte une loi ou
un règlement obligeant à produire des rapports sur
l’électroconvulsothérapie et les électrochocs. À l’heure actuelle,
il n’y a aucune loi à ce sujet au palier provincial ou national. C’est
totalement facultatif. Les hôpitaux ne sont pas obligés d’envoyer
un rapport à une banque de données centrale quand ils infligent
des électrochocs ni quand il y a des complications médicales suite
à cette procédure controversée.

Ma dernière recommandation est de vous inviter à des
audiences publiques sur les médicaments psychiatriques les 2 et
3 avril à la mairie de Toronto, ainsi que la semaine suivante,
les 9 et 10 avril, sur les électrochocs. Durant ces audiences, nous
aurons un groupe de professionnels de premier ordre qui joueront
le rôle d’animateurs. Ce ne seront pas des conférenciers. Les seules
personnes qui seront autorisées à prendre la parole et à présenter
des témoignages seront des personnes qui prennent actuellement
des médicaments psychiatriques ou à qui on en a prescrit, ainsi
que des personnes qui ont subi des électrochocs.

J’aurais bien aimé avoir plus de temps.

Le président : Nous lirons la suite de votre mémoire, soyez-en
sûr.

Mr. Weitz : Vous avez le dépliant annonçant les audiences?

Le président : Oui, merci.

Mme Lembi Buchanan, à titre personnel : Bon après-midi. Je
serai aussi brève que possible. J’ai un exemplaire de mes notes,
que l’on peut distribuer.

Les personnes souffrant de trouble mental non seulement font
face à de la discrimination au travail, elles ont aussi de grandes
difficultés à avoir accès aux programmes de sécurité du revenu
quand elles n’ont plus d’emploi. Je parle ici du crédit d’impôt
fédéral pour invalidité, de la pension d’invalidité du Canada et
aussi des prestations d’assurance-invalidité de longue durée des
compagnies d’assurances privées. J’ai dû me battre pour obtenir
les prestations auxquelles mon mari, Jim, avait droit. Ça m’a pris
10 ans. Nous allons devoir tout recommencer l’an prochain mais
vous vous pourrez lire ce que j’ai préparé à ce sujet.

L’Agence du revenu du Canada nous a obligés à aller en justice
pour obtenir le crédit d’impôt fédéral pour invalidité. La cause est
passée devant la Cour de l’impôt ainsi que devant la Cour d’appel
fédérale parce que l’ARC avait décidé qu’elle voulait une révision
judiciaire. La décision de la Cour de l’impôt a été confirmée.
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We had to fight for the long-term disability insurance — and
that was another long battle as well, fighting Prudential.

However, I do want to say that we could never have
anticipated that fighting government was actually going to be
tougher than fighting a private insurer.

Jim is a very intelligent, creative and resourceful individual. He
also suffers from bipolar disorder, which was first diagnosed in
1973 after he was discovered on top of St. Patrick’s Cathedral in
New York City, where we lived at the time, waiting for a
helicopter to take him to God. Thanks to a new wonder drug,
lithium carbonate, which is nothing more than a common salt,
Jim eventually recovered. However, Jim lost his job with the New
York Telephone —

The Chairman: Instead of giving us the long history, can you
get to what you are recommending?

Ms. Buchanan: I just want to say that he lost his job with New
York Telephone. In fact, every time he has had a major manic
episode, which has been in New York, Los Angeles and Toronto,
he has lost his job because of a fundamental lack of understanding
of the mental illness and a lack of interest of employers trying to
integrate these individuals with a serious mental illness back into
the workforce.

I will go right to my recommendations. We need to recognize
that persons with mental illnesses are amongst the most
vulnerable members of our society and ensure that they are
treated fairly, justly and with respect and dignity. Very few of
them have advocates. We need to recognize that there is a
fundamental lack of understanding in our society of the disabling
impacts of psychiatric disorders and promote improved education
within government — and you have heard that over and over
again — as well as private industry, to ensure that these persons
are not discriminated against because of misinterpretation of
legislation or using inappropriate guidelines to determine
eligibility.

As well, we need to recognize that most persons with serious
mental illnesses are unable to advocate on their own behalf, to
protest an injustice, and appoint an ombudsman to assist them to
access income security programs. I have only been talking about
federal ones, except for the LTD that they are entitled to.

One final thing. Both my husband and I are alive today
because of the extraordinary medical services we have been able
to access in this province since 1990. I have been diagnosed with
terminal cancer. He has obviously a chronic illness and is subject
to relapses, but I do not think that we could live anywhere in the
world — we have lived in the U.S. — where we would have a
publicly funded medical care service that would take care of us the
way we have.

I agree with Dr. Malla who said that, for all the problems we
have, and they are legion, we are still very thankful for what we
have.

Nous avons dû nous battre pour obtenir l’assurance-invalidité
de longue durée— encore une fois, la bataille a été longue contre
Prudential.

Je tiens cependant à dire que nous n’aurions jamais imaginé
qu’il serait plus difficile de se battre contre le gouvernement que
contre une compagnie d’assurances privées.

Jim est une personne très intelligente, active et pleine de
ressources. Il souffre de trouble bipolaire, dont le diagnostic a été
établi en 1973 quand on l’a découvert en haut de la cathédrale
St. Patrick à New York, où nous vivions à l’époque, attendant
qu’un hélicoptère vienne pour l’emmener auprès de Dieu. Grâce à
une nouvelle drogue merveilleuse, le carbonate de lithium, qui
n’est rien de plus que du sel ordinaire, Jim a réussi à guérir.
Toutefois, il a perdu son emploi auprès de la compagnie de
téléphone de New York...

Le président : Au lieu de nous présenter un long historique,
pouvez-vous nous dire ce que vous recommandez?

Mme Buchanan : Je veux seulement dire qu’il a perdu son
emploi à la compagnie de téléphone de New York. En fait, chaque
fois qu’il avait un épisode maniaco-dépressif, ce qui lui est arrivé à
New York, à Los Angeles et à Toronto, il a perdu son emploi
parce qu’on ne comprenait pas sa maladie mentale et que les
employeurs n’avaient aucun désir d’intégrer à leur effectif des
personnes souffrant de maladie mentale grave.

J’en arrive à mes recommandations. Il faut reconnaître que les
personnes souffrant de maladies mentales sont parmi les plus
vulnérables de notre société, ce qui nous oblige à veiller à ce
qu’elles soient traitées justement, équitablement et avec respect et
dignité. Très peu ont des porte-parole. Il est temps d’admettre
qu’il y a dans notre société une incompréhension fondamentale de
l’effet débilitant des troubles psychiatriques, ce qui signifie qu’il
faut améliorer l’éducation au sein du gouvernement — je ne suis
pas la première à le dire — ainsi que dans l’industrie privée pour
veiller à ce que personne ne fasse pas l’objet de discrimination à
cause d’une interprétation erronée des lois ou d’une application
inappropriée des règlements déterminant l’admissibilité.

Il est temps de reconnaître aussi que la plupart des personnes
souffrant de trouble mental grave sont incapables de défendre leur
cause elles-mêmes et de protester contre l’injustice. Il faut donc
nommer un médiateur pour les aider à avoir accès aux
programmes de sécurité du revenu. Je ne parle ici que des
programmes fédéraux, sauf en ce qui concerne l’ILD à laquelle
elles ont droit.

Une dernière chose. Mon mari et moi-même sommes en vie
aujourd’hui grâce aux services médicaux extraordinaires que nous
avons pu obtenir dans la province depuis 1990. Je suis atteinte de
cancer terminal. Lui-même est évidemment atteint d’une maladie
chronique et il est sujet à des rechutes, mais je ne pense pas qu’il y
ait un seul autre pays au monde — nous avons vécu aux
États-Unis— avec un système de soins de santé financé par l’État
qui aurait pu nous donner les soins que nous avons obtenus ici.

Je suis d’accord avec M. Malla, qui a dit que, malgré tous les
problèmes que nous avons, et ils sont légion, nous sommes quand
même heureux de ce que nous avons.
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Ms. Sandra Schwartz, as an individual: My name is Sandra
Schwartz and I am a consumer survivor. My big issue with mental
health is that there are a lot of people with dual diagnosis, which
is what I have — that is, mental health issues and a learning
disability.

All across Toronto, I have been frustrated, because I had a lot
of problems with first being diagnosed. I was not diagnosed until
later, and I had problems in my placement and in my working
situation. I have gone through all kinds of different programs,
and I had to go from one program to another program because
one program did not understand the LD, and another program
did. I went to a program for LD, and then they turned me away
because of my problem that developed around an emotional
breakout problem that I had with my mental illness.

I am in another program at Progress Place, but the thing is, it is
just fortunate there is somebody there who does have a bit of an
understanding about learning disabilities, but it is mainly for
mental illness. There should be employment support and social
skills support, whatever, something specially designed for people
with this dual diagnosis.

There is help for developmental problems and help for mental
illness, but nothing together. The only thing good — I went
through a period of homelessness — and the only thing good
about having a mental illness with a learning disability was that I
was able to get welfare and disability because of mental illness,
not because of learning disability. They would turn me away from
that.

The Chairman: Sandy, thank you for that, because we have
heard comments elsewhere in the country about the dual
diagnosis problem.

Ms. Julie Haubrich, as an individual: I am a community
development worker, presently working for a non-profit
supportive housing organization here in the City of Toronto.
For the last five years, I have been working for them. I have spent
about 13 years working in community development in the City of
Toronto, working with homeless men and women, many with
mental health issues.

I have learned a lot through that experience, from the stories
people have told me and from the struggles I have seen people
endure. One of the first things I know I have learned is that if you
start with the label — the person has been labelled with the
illness — you get nowhere. In order for change to happen, you
need to address the whole person. You need to be motivated by
hope, hope that there is something in your future. You have to
look for the whole person, their strengths, and their strengths
need to be recognized and valued.

I would like to take you on a short little journey with me. I
would like you to consider what it would be like for yourself, and
maybe some of you are in this situation, to be labelled with a
mental illness and also possibly consider what it would feel like to
suffer either from depression or from some of the symptoms that

Mme Sandra Schwartz, témoignage à titre personnel : Je
m’appelle Sandra Schwartz et je suis une consommatrice
survivante. Mon principal problème avec la santé mentale est
qu’il y a beaucoup de gens qui, comme moi, ont fait l’objet d’un
double diagnostic— c’est-à-dire de santé mentale et de difficultés
d’apprentissage.

J’ai rencontré beaucoup de problèmes à Toronto, ne serait-ce
que pour obtenir un diagnostic. J’ai été diagnostiquée à l’âge
adulte, alors que j’avais des problèmes à trouver du travail. J’ai
participé à des programmes différents, et j’ai dû passer de l’un à
l’autre parce que personne ne comprenait la notion de difficultés
d’apprentissage. Je me suis adressée à programme sur les
difficultés d’apprentissage et on ne m’a pas acceptée à cause
mon problème qui s’était développé dans le cadre d’une crise
émotionnelle résultant de ma maladie mentale.

Je participe maintenant à un autre programme à Progress Place
mais c’est parce que j’ai la chance qu’il y a là quelqu’un qui
comprend les difficultés d’apprentissage car c’est un programme
pour les personnes souffrant de maladie mentale. Il devrait y avoir
des programmes de soutien à l’emploi et de soutien des
compétences sociales spécialement conçus pour les personnes
ayant ce double diagnostic.

On peut trouver de l’aide pour les problèmes de développement
et de l’aide pour la maladie mentale mais il n’y a rien qui conjugue
les deux. La seule bonne chose — il y a eu une période où j’étais
sans abri — quand on a une maladie mentale conjuguée à des
difficultés d’apprentissage, c’est que j’ai pu obtenir du bien-être
social et des prestations d’invalidité à cause de la maladie mentale,
pas à cause des difficultés d’apprentissage. Si c’était pour ça, on
aurait refusé.

Le président : Sandy, merci de votre témoignage car nous avons
entendu d’autres témoins, dans d’autres régions, nous parler des
problèmes de double diagnostic.

Mme Julie Haubrich, à titre personnel : Je suis une travailleuse
de développement communautaire qui travaille actuellement pour
une organisation à but non lucratif d’aide au logement à la
municipalité de Toronto. Je travaille pour cette organisation
depuis cinq ans. J’ai travaillé pendant 13 ans dans le secteur du
développement communautaire à la municipalité de Toronto pour
des hommes et des femmes sans abri, dont beaucoup souffraient
de troubles mentaux.

J’ai beaucoup appris durant ces années en écoutant les gens me
parler de leur vie et de leurs difficultés. L’une des premières choses
que j’ai apprises, c’est que, quand on commence avec l’étiquette —
l’étiquette apposée sur la personne qui est malade— on ne peut pas
s’en sortir. Pour que les choses changent, il faut s’intéresser à la
personne au complet. Il faut être motivé par l’espoir, l’espoir qu’on
a un avenir. Il faut tenir compte de la personne dans son être
complet, de ses forces et de ses qualités, en reconnaissant qu’elles
ont une valeur.

J’aimerais vous faire faire un petit voyage. Je voudrais que
vous vous demandiez ce que serait votre vie — et certains d’entre
vous êtes peut-être dans cette situation — si vous étiez étiqueté
comme personne ayant une maladie mentale, et que vous vous
demandiez ce que c’est que souffrir de dépression et des
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people with the different illnesses endure. Next, I would like you
to think about what it would be like if some of your family
members could not cope with you, were not there, could not do
the journey with you as you were struggling with your illness,
struggling with your symptoms, and sort of watch them drift
away.

Then I would like you to consider what your world would be
like if you lost your job, because of that illness. Consider what it
would be like if you could not keep your work because the stresses
were too much or your employer did not understand you, and you
lost your income. Finally, without income, where do you live?
Consider what it would be like if tonight you had no place to go,
you did not have a credit card, your cabin does not exist, you
cannot go there. Your car might have been long gone.

I just want people to know that these are often the stories I
hear from folks who suffer from a mental illness. Sometimes, their
journey starts when they are young, and they never get into the
workforce. They never lose a job because they never got one to
begin with; others times, they cannot re-enter workforce.

I know that federal jurisdiction does not cover housing, but I
think it should. We have a country where people need to be
housed. From my work perspective, when people get the
opportunity to get back on their feet with housing, with work
opportunities, where they are valued — even Mickey Mouse jobs
are good, but you need more opportunities.

I hope your jurisdiction will go beyond.

The Chairman: We will not stay stuck with just the federal
jurisdiction.

Ms. Haubrich: I think all those things have to be considered,
the whole person.

Ms. Morra Stewart, as an individual: My name is Morra
Stewart and I am a consumer survivor. I just want to say that I
am really behind putting money behind community centres. It is
not an option. Either you are in the hospital, in a bed, with
doctors and nurses, or you are nowhere. The money that was —
as you said, there was deinstitutionalization. Well, all that money
should really go into the community, because most psychiatric
patients would rather live in the community anyway.

That is my big point.

The Chairman: Thank you very much.

Mr. Weitz: Excuse me. I forgot to identify myself.

The Chairman: No, I got your name.

Mr. Weitz: Well, for the record, my name is Don Weitz. It is
very important that psychiatric survivors be recognized and
identified accurately. I am a shock survivor as well.

symptômes dont souffrent ces personnes ayant différentes
maladies. Je voudrais ensuite vous demander de réfléchir à ce
que serait votre vie si des membres de votre famille ne pouvaient
pas s’occuper de vous, n’étaient pas là, ne pouvaient pas vous
accompagner dans votre lutte contre la maladie, dans votre lutte
contre les symptômes, et vous voyaient simplement dépérir.

Demandez-vous ensuite ce que deviendrait votre monde si vous
perdiez votre emploi à cause de cette maladie. Demandez-vous ce
que serait votre vie si vous ne pourriez pas conserver votre emploi
à cause de vos difficultés parce que votre employeur ne les
comprend pas, et que vous perdiez votre revenu. Finalement, sans
revenu, où iriez-vous vivre? Demandez-vous ce que vous feriez ce
soir si vous n’aviez pas de logement, pas de carte de crédit, nulle
part où aller. Et il y a évidemment longtemps déjà que vous
n’auriez plus de voiture.

Je veux simplement que vous sachiez que ce sont là les histoires
que nous racontent souvent les gens qui souffrent de maladie
mentale. Parfois, cela a commencé dans leur jeunesse et ils n’ont
donc jamais occupé un emploi. Ils n’en ont jamais perdu
puisqu’ils n’en ont jamais eu. Parfois, ils l’ont perdu et n’ont
jamais pu en trouver un autre.

Je sais que le logement ne relève pas des compétences fédérales
et je pense que c’est une erreur. Nous sommes dans un pays où des
gens ont besoin de logements. J’ai vu dans mon travail des gens
qui ont pu se remettre sur pied parce qu’ils ont obtenu un
logement, ou un emploi, quelque chose qui leur a donné de la
valeur — même des petits emplois sans importance peuvent être
une planche de salut.

J’espère que vous tiendrez compte de tout ça.

Le président : Nous ne serons pas limités au domaine fédéral.

Mme Haubrich : Je pense qu’il faut tenir compte tout ça, de la
personne complète.

Mme Morra Stewart, à titre personnel : Je m’appelle Morra
Stewart et je suis une consommatrice survivante. Je veux
simplement dire que je suis vraiment très favorable à ce qu’on
donne plus d’argent aux centres communautaires. On n’a pas le
choix. Ou en est à l’hôpital, dans un lit, avec des médecins et des
infirmières, ou on n’est nulle part. L’argent qui était — comme
vous l’avez dit, il y a eu la désinstitutionnalisation. Eh bien, cet
argent devrait aller à la communauté parce que la plupart des
patients psychiatriques préfèrent de toute façon vivre dans leur
communauté.

Voilà ce que je voulais dire.

Le président : Merci beaucoup.

M. Weitz : Veuillez m’excuser, j’ai oublié de me présenter.

Le président : Non, j’ai votre nom.

M. Weitz : Pour le procès-verbal, je m’appelle Don Weitz. Il
est très important que les survivants psychiatriques soient
reconnus et identifiés correctement. Je suis également un
survivant des électrochocs.
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The Chairman:May I thank all of you for attending here today.
It has been very informative.

The committee adjourned.

Le président : Je vous remercie tous et toutes d’être venus
aujourd’hui. La séance était très intéressante.

La séance est levée.
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Le mercredi 16 février 2005 — séance de l’après-midi

À titre personnel:

Rona Maynard, ancienne directrice en chef, Chatelaine;

Scott Simmie, journaliste, Toronto Star;

Louise Elliot, journaliste, radio de Radio-Canada (CBC).
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Le Dr Ashok Malla, directeur de la recherche.
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Tara Marttinen.
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L’honorable Richard Schneider, juge;

L’honourable Douglas Carruthers, juge.
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Lionel Berger;

Don Weitz;
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Julie Haubrich;

Morra Stewart;

Sandra Schwartz.

Wednesday, February 16, 2005 — afternoon session
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Louise Elliot, Journalist, CBC Radio.

Douglas Research Hospital:

Dr. Ashok Malla, Head of Research.

As individuals:

Phyllis Grant-Parker;

Tara Marttinen

As individuals:

Honourable Richard Schneider, Judge;

Honourable Douglas Carruthers, Judge.

Walk-ons:

Lionel Berger;

Don Weizt;

Lembi Buchanan;

Julie Haubrich;

Morra Stewart;
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Sean Ryan, inspecteur.
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La Dre Dorothy Cotton, coprésidente, psychologue.
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